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 طلب مساعدة مالیة

 

 یجب ملء جمیع الحقول معلومات مقدم الطلب

  المنشأة:  تاریخ الخدمة (الماضي أو المستقبل):

  رقم الضمان الاجتماعي:  الاسم الكامل للمریض:

  العنوان الفعلي:  تاریخ المیلاد:

  الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة:

  رقم السجل الطبي:  العنوان البریدي:

  اسم الشخص الذي یكمل الطلب:  رقم الھاتف:

  الصلة مع المریض:

 أفراد الأسرة حسب الاسم القانوني، بما في ذلك نفسك (الضامن)
 الدخل السنوي رقم الضمان الاجتماعي المھنة صلة القرابة العمر تاریخ المیلاد الاسم (الأخیر، الأول، الأوسط)

      $ 

      $ 

      $ 

      $ 

 $ الإجمالي

 
 (إن لم تكن موجودة، أشر إلى الصفر في المربع)مصادر الدخل 

 

 أسئلة التغطیة الأخرى

 لا     نعم  ھل لدى المریض تأمین صحي؟ $ الدخل

لعلاج من الإصابات التي تغطیھا ھل یخضع المریض  $ جتماعيلاالضمان ا
مسؤولیة طرف خارجي، مثل شركة تأمین على 

 السیارات أو تعویض العمال؟

 نعم     لا 

 الدخل/النفقة/
 $ الاستثمارات/التقاعد الأخرى

إذا كانت الإجابة  –؟  Medicaidھل لدى المریض  $ إجمالي الدخل
 لا     نعم  2بنعم، فانتقل إلى الصفحة 

م المریض بطلب للحصول على  $ قیمة الإیجار  لا     نعم  ؟Medicaidھل تقدَّ

 لا     نعم  ھل أنتِ حامل؟ $ مبلغ الرھن العقاري

/ حساب التقاعد الفردي  401Kرصید خطة 
)IRA( $ ھل أنت مسجّل في الضمان الاجتماعي للإعاقة؟  نعم     لا 

 لا     نعم  عامًا؟ 65یتجاوز عمرك الـھل  $ رصید حساب التوفیر

 لا     نعم  ھل أنت في التاسعة عشر من العمر أم أصغر؟  Medicaidالتحقق من مورد برنامج 

 لا     نعم  ھل أنت والد یتمتع بحق الحضانة وعاطل عن العمل؟ صِف ما یلي: إذا لم یكن لدیك دخل، فكیف تدعم نفسك؟

 

 لا     نعم  بتأشیرة؟ھل أنت ھنا 

   رقم معرف التأشیرة / البلد / تاریخ العودة:
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 طلب مساعدة مالیة

 

 
تقییم الوكالات الائتمانیة، وتخضع لمراجعة الوكالات الفیدرالیة و/أو الوكالات التابعة للولایة  : أقرّ بأن المعلومات التي قدمتھا صحیحة ودقیقة على حد علمي. وأفھم أن المعلومات التي أقدمھا تخضع للتحقق، بما في ذلكتصریح

إعادة تقییم وضعي المالي ب Piedmont Healthcare. أفھم أنھ إذا ثبت أن أي معلومات قدمتھا غیر صحیحة، فستقوم شركة Piedmont Healthcareوغیرھا حسب الاقتضاء. أنا أفوض رب عملي لإصدار إثبات بدخلي إلى 
 واتخاذ أي إجراء یصبح مناسباً.

 
 والمعونة الحكومیة (للسرطان) وإعادة التأھیل المھني والتأمین وما إلى ذلك) قد Medicaidو Medicareأوافق كذلك على تقدیم طلب للحصول على أي مساعدة (مثل 

 Piedmont Healthcareالتابع لشركة  Medicaid. وسأتعاون بشكل كامل مع مورد مساعدة Piedmont Healthcareتكون متاحة لدفع رسوم حسابي لدى 
 ، في اتخاذ أي إجراءات قد تعتبر ضروریة للحصول على ھذه المساعدةPiedmont Healthcareالتابع لشركة  Medicaidومع معالج أھلیة 

 Medicaid. وسیؤدي عدم التعاون مع مورد أھلیة Piedmont Healthcareمقابل رسوم المبلغ المسترد  Piedmont Healthcareوسأحول أو أدفع إلى شركة 
 إلى الرفض الفوري للمساعدة المالیة. وینطبق طلب برنامج المساعدة المالیة الكامل على كل Piedmont Healthcareالتابع لشركة 

 ضامن.

        
 الوقت التاریخ )طباعةالطلب اسم مقدم الطلب ( توقیع مقدم

        
 الوقت التاریخ )طباعةاسم الشاھد ( توقیع الشاھد

 
 

ى قرار الرفض. ویمكنك الاتصال بقسم "المساعدة یجب تقدیم المستندات التي تدعم طلبك حتى یتسنى لنا معالجتھ. وقد یؤدي عدم تقدیم ھذه المعلومات إلى رفض طلبك ولن تتمكن من الطعن عل
  أسئلة أو إذا كنت بحاجة إلى مساعدة لإكمال الطلب على:المالیة" إذا كانت لدیك 

 متطلبات التوثیق
 النماذج المقبولة من بطاقات الھویة التي تحمل صورة (بطاقات الھویة الحكومیة فقط): •

o رخصة قیادة ساریة صادرة عن الدولة (یسُمح باستخدام مستندات غیر صالحة أو منتھیة الصلاحیة في ظروف معینة 
o  ھویة حكومیةبطاقة 
o جواز السفر 
o بطاقة ھویة عسكریة 
o أي بطاقة ھویة قنصلیة أو مدرسیة تحمل صورة 
o (إن وجدت) التأشیرة أو بطاقة الإقامة للأجانب 
o غیر مقبول: بطاقة كوستكو أو صورة سیلفي أو صورة عید المیلاد/العطلة 

 :ویجب أن تكون باسم المریض. النماذج المقبولةیومًا،  30یجب ألا یتجاوز عمر وثائق إثبات الإقامة  –إثبات الإقامة  •
o  یمكن استخدامھ إذا كان لا یزال ساریاً وتحتوي جمیع المستندات الأخرى على العنوان ذاتھ -عقد الإیجار 
o خطاب قسائم الطعام 
o  تتضمن العنوان الفعلي –فواتیر المرافق 
o ة الائتمان، ومصلحة الضرائب، وخطابات مستندات العمل الأخرى التي تثبت مكان إقامتك، مثل بیانات بطاقMedicaid وخطابات الطلاب من المدرسة، والبیانات المصرفیة، وبیانات ،

 الرھن العقاري
 ملاحظة: لا یعتبر صندوق البرید إثباتاً للإقامة.

 إثبات الدخل •
o المستندات المطلوبة موظف : 

 ي)(المریض والزوج/الشریك القانون أحدث ثلاث كعوب لشیك الراتب ▪
o المستندات المطلوبة لا یعمل :–  

جمیع  –ات الافتراضیة نسخ من خطاب منحة البطالة أو أحدث كشوف حسابات مصرفیة لمدة ثلاثة أشھر بحیث تشمل الحسابات الجاریة وحسابات التوفیر والخصم والحساب ▪
 الحسابات

o المستندات المطلوبة مھنة حرة :–  
جمیع الحسابات الشخصیة وحسابات  –ثلاثة أشھر بحیث تشمل الحسابات الجاریة وحسابات التوفیر والخصم والحسابات الافتراضیة  نسخ من أحدث كشوف حسابات مصرفیة لمدة ▪

 العمل
o المستندات المطلوبة المتقاعدون أو ذوو الإعاقة :– 

مخصصات الورثة، ودخل الضمان الاجتماعي التكمیلي، جمیع مستندات التحقق من الدخل، مثل المعاشات السنویة، ومخصصات التقاعد، ومخصصات الإعاقة، و ▪
 وھذه القائمة لیست شاملة.

 جمیع الحسابات –نسخ من أحدث كشوف حسابات مصرفیة لمدة ثلاثة أشھر بحیث تشمل الحسابات الجاریة وحسابات التوفیر والخصم والحسابات الافتراضیة  ▪
 Medicare -  WWW.SSA.gov/myaccountخطاب رقم الضمان الاجتماعي لخدمة  ▪

 تسُتخدم المستندات التالیة للتحقق من المعلومات ولیست بدیلاً للقائمة المذكورة أعلاه: – و •
o  أي خطابات قرار تشیر إلى أن المریض یتلقى تعویض بطالة أو تأمینMedicaid .أو إعاقة بموجب الضمان الاجتماعي أو مساعدة عامة، وما إلى ذلك 
o خطاب قسائم الطعام 
o مطلوب رسالة من ملجأ تحمل ترویسة المنشأة –حقق من التشرد الت 
o  لا یمثل خطاب دعم من أحد أفراد الأسرة أو صدیق وثیقة مقبولة 
o وثائق عمل أخرى توضح كیفیة تلقي المریض للدعم 
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 إثبات عدد المعالین •
o  مطلوبة فقط في حالة تقدیم مطالبة للمعالین  –صوة مستخرجة من الإقرار الضریبي عن السنوات السابقة 

 IRS.GOVیمكن العثور على نسخة الإقرار الضریبي على  ▪
o ر بھا المحكمةأي خطابات قرار تشیر إلى أن المریض یتحمل المسؤولیة القانونیة عن الطفل، مثل أوراق الوصایة أو أوراق الحضانة التي تأم 


