
 

 

Sug‘urtadan keyingi balans / Moliyaviy yordam / O‘z hisobidan to‘lash uchun ariza shakli 
 

BOSMA HARFLARDA YOZING 

Bugungi sana:       PFC     FT     
 OY KUN         YIL (faqat ofisda foydalanish uchun) 

 

Javobgar tomon:    
FAMILIYA ISM OTASINING ISMI. 

 
Bemor ism-sharifi:    
(Har bir bemor uchun bitta ariza  talab qilinadi) FAMILIYA ISM OTASINING ISMI. 

 
Tibbiy xizmat ko‘rsatilgan vaqtdagi  bemorning manzili:    

KO‘CHA XONADON RAQAMI 
 ________________________ __________ ___________ ______________________________ 
 SHAHAR SHTAT POCHTA INDEKSI OKRUG 

Hozirgi manzili   
KO‘CHA XONADON RAQAMI 

 ________________________ __________ ___________ ______________________________ 
 SHAHAR SHTAT POCHTA INDEKSI OKRUG 
 

Kasalxona xizmatlari sanasi:   Bemor tavallud sanasi:  _ 
OY KUN YIL OY KUN YIL 

 
Kasalxona xizmati ko‘rsatilgan vaqtda bemorda tibbiy sug‘urta yoki Medicaid bor edimi? Ha Yoʻq 
*Agar “Ha” deb javob bergan boʻlsangiz, bemor xarajatlarini qoplovchi sugʻurta kartasi nusxasini (old va orqa tomoni) 
yoki Medicaid kartasi nusxasini ilova qiling va quyidagilarni to‘ldiring: 

 
Sug‘urta kompaniyasining (kompaniyalarining) nomi va/yoki Medicaid dasturi:     

 

Sug‘urta obunachisi ID raqami (raqamlari) yoki Medicaid ID raqami:   
 

Esda tuting: 
• Chegirmalar Cincinnati Children's Hospital Medical Center tomonidan ishga yollanmagan xizmat 

ko‘rsatuvchilarning professional xizmatlariga qo‘llanmaydi va qo‘shimcha to‘lovlarni qamrab olmaydi. 
• Cincinnati Children’s Hospital Medical Center bilan shartnoma tuzmagan sugʻurta rejasiga a’zo boʻlgan oilalar 

talabining toʻlanmagan qismiga nisbatan chegirma berilmaydi. Siz faqat sug‘urta bilan qoplanmaydigan summa 
va/yoki  qoʻshma sugʻurta bilan bogʻliq boʻlgan balans boʻyicha chegirmalarga ega boʻlasiz. 

• Moliyaviy yordam oxirgi chora manbai bo‘lib, chegirma  qo‘llanishidan oldin boshqa tegishli sug‘urta(lar) tugagan 
bo‘lishi kerak. 

Quyidagilarni to‘ldiring: Agar bemor 18 yosh yoki undan katta bo‘lsa, bemor ushbu arizani to‘ldirishi kerak. Iltimos, 
quyida barcha oila a’zolarini sanab o‘ting. Bunga bemorni, bemorning ota-onasini (ular uyda birga yashash yoki 
yashamasligidan qat’iy nazar) va bemor bilan birga uyda yashovchi 18 yoshgacha bo‘lgan bolalarni (biologik yoki asrab 
olingan) kiriting. Agar barcha oila a’zolari bu yerga sig‘masa, uyda birga yashovchi boshqa oila aʼzolarni keyingi 
sahifadagi “Moddiy yordam bayonoti” bo‘limida ko‘rsatib o‘ting. 

OILA A’ZOLARI YOSHI VA TUG‘ILGAN 
SANASI 

BEMORGA KIM BO‘LADI 
(AGAR OTA-ONA BIRGA YASHAMASA, ESLATIB O‘TING) 

1.   
2.   
3.   
4.   
5.   
6.   

Iltimos, ushbu arizaning 2-sahifasini toʻldiring va imzolang. 

Iltimos, quyidagi manzilga 
qaytaring: 
Cincinnati Children’s Hospital 
Billing Customer Service 
3333 Burnet Avenue, MLC 5011 
Cincinnati, Ohio 45229-3026 
Faks: 513-803-6577 



Quyida oilaning BARCHA daromadlarini ko‘rsatib o‘ting, shu jumladan, yalpi (soliqdan oldingi) ish haqlari, ijtimoiy sug‘urta nafaqalari, 
bolalar uchun moddiy yordam, ijaradan olinadigan daromad, ishsizlik va hokazo nafaqalari. Daromadning boshqa misollari quyida 
keltirilgan. Agar uyda birga yashamaydigan ota-onangiz boʻlsa, u holda birga yashamaydigan ota-onangizdan oladigan 
daromadingiz yoki siz oladigan farzand uchun moddiy yordamni koʻrsating.  Quyidagi Moddiy yordam bayonoti bo‘limida boshqa 
qoʻshimcha daromadlarni koʻrsating.  Daromad va yashash joyini tasdiqlash talab qilinadi. 

OILA A’ZOSI DAROMAD MANBAI YOKI ISH BERUVCHINING 
NOMI 

XIZMAT KO‘RSATILGAN SANADAN OLDINGI 3 
VA/YOKI 12 OY DAVOMIDA OLINGAN DAROMAD 

   
   
   

 

Toʻldirilgan moliyaviy yordamga ariza bilan bizgalikda bizga quyidagi hujjatlarni ham taqdim etishingiz kerak boʻladi: 
 

1. Barcha yalpi (soliqdan oldingi) daromadlarni tasdiqlovchi hujjat. Kasalxonada xizmat koʻrsatish sanasidan 3 yoki 12 oy oldingi 
davrdagi daromadlarni ifodalovchi ishlab topilgan yoki ishlab topilmagan daromadlarni tasdiqlovchi hujjatlarni ilova qiling. 
Daromadlarga misollar quyida keltirilgan, lekin ular bilan cheklanmaydi: Tibbiy xizmat ko‘rsatilgan sanadan oldingi bir yildagi 
yalpi daromadingizni ifodalovchi ish haqi haqidagi to‘lov kvitansiyalari, W-2 formasi(formalari), bolalar uchun moddiy yordam (faqat 
agar u bemor uchun berilgan bo‘lsa), ish beruvchidan xat (agar ish haqi to‘langanligi haqidagi kvitansiyalarni olish imkoni bo‘lmasa), 
mukofot xatlari, ishsizlik nafaqasi, ijtimoiy sug‘urtadan olingan daromadlar to‘g‘risidagi ma’lumotnoma (ushlanmalardan oldin), 
veteranlar (VA) nafaqalari, alimentlar, naqd pul tushumlari kvitansiyalari, ijara daromadlari, pensiya/qarilik nafaqasi daromadlari yoki 
sanab o‘tilmagan boshqa daromadlar. Agar siz umuman daromad olmaganman (0,00$ daromad), deb ko‘rsatayotgan 
bo‘lsangiz, quyidagi Moddiy yordam bayonotini toʻldiring va tibbiy yordam koʻrsatilgan vaqtda sizga va/yoki oilangizga qanday moddiy 
yordam koʻrsatilganligini tushuntiring.  Agar siz o‘zingizni oʻz-oʻzini ish bilan taʼminlagan shaxs deya ko‘rsatayotgan boʻlsangiz, 
daromadingizni tasdiqlovchi ma’lumotlarni yozib, imzo va sanani qo‘ying hamda Federal soliq qaytimi hujjatining  1-sahifasi nusxasi 
bilan birga “Schedule C” formasining nusxasini taqdim eting. 

 

2. Yashash joyini tasdiqlovchi hujjat. Tibbiy yordam olingan vaqtdagi manzilingizni koʻrsatuvchi quyidagi qabul qilinadigan 
hujjatlardan bittasining nusxasini ilova qiling: kommunal to‘lov kvitansiyasi, telefon yoki kabel xizmati uchun to‘lov kvitansiyasi, ijara 
kvitansiyasi, kredit karta  hisob raqamidan ko‘chirma, saylovchilarni ro‘yxatga olish kartasi yoki haydovchilik guvohnomasi yoki davlat  
identifikatsiya kartasi nusxasi. 

 

Quyida qo‘yilgan imzoyim orqali men ushbu arizani diqqat bilan o‘qib chiqqanimni va men bayon qilgan hamma narsa yoki ilova qilgan 
hujjatlarim haqiqat va to‘g‘ri ekanligini tasdiqlayman. Moliyaviy yordam olish uchun atayin yolgʻon maʼlumotlarni taqdim etish 
noqonuniy ekanligini tushunaman. 

 

Javobgar Sana 
Tomon Imzo  To‘ldirildi   

 

Agar sizda biror bir savol boʻlsa, Cincinnati Children’s Hospital Medical Center To‘lovlar bo‘yicha 
mijozlarga xizmat koʻrsatish boʻlimiga (Billing Customer Service Department), ya’ni quyidagi manzilga: 

3333 Burnet Avenue, MLC 5011, Cincinnati, Ohio 45229-3026 murojaat qiling yoki telefon qiling: 513-636-
4427 ichki raqam 9 yoki 1-800-344-2462, tashqi. 4427.  Savollarni elektron pochta orqali yo‘llang: 

PFC@cchmc.org    Ish vaqti 7:30 dan 17:00 gacha. Dushanba – Juma.  Bizning faks raqamimiz 513-803-6577. 
****************************************************************************************************************************************** 

Agar siz umuman daromad olmaganman – 0,00$ daromad, deb ko‘rsatayotgan bo‘lsangiz, Moddiy yordam 
bayonotini toʻldiring va tibbiy yordam koʻrsatilgan vaqtda sizga va/yoki oilangizga qanday moddiy yordam 

koʻrsatilganligini tushuntiring. 
 

MODDIY YORDAM 
BAYONOTI 

mailto:PFC@cchmc.org
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