
 2من   1الصفحة  

 

 

 
 
 
 

 نموذج طلب 
 المساعدة المالیة

 
 معلومات المریض 

 (یرجى الكتابة بحروف واضحة، ویجب تعبئة جمیع الحقول. اختر "لا ینطبق" إذا كان الخیار لا ینطبق على أي سطر فردي في الطلب) 

    رقم الحساب   التاریخ
 

            الاسم (الأول والعائلة)
                                                                 رقم الھاتف     الحالة الاجتماعیة   تاریخ المیلاد

   الرمز البریدي    الولایة    المدینة     عنوان المراسلات 
                                                                                                                                                                                                           رقم الضمان الاجتماعي (اختیاري) 

        حالة التوظیف       مكان العمل 
        رقم ھاتف مكان العمل     عدد ساعات العمل في الأسبوع

 

 المعلومات الخاصة بالطرف المسؤول / معلومات الوصي القانوني 
 (إذا كان المریض الوارد اسمھ أعلاه ھو نفسھ الطرف المسؤول، فاترك ھذا القسم فارغًا.)

            الاسم (الأول والعائلة)
                                                                 رقم الھاتف     الحالة الاجتماعیة   تاریخ المیلاد

   الرمز البریدي    الولایة    المدینة     عنوان المراسلات 
                                                                                                                                                                                                           رقم الضمان الاجتماعي (اختیاري) 

        حالة التوظیف       مكان العمل 
        رقم ھاتف مكان العمل     عدد ساعات العمل في الأسبوع

 

 معلومات زوج / زوجة الطرف المسؤول 
 (إذا كان المریض ھو نفسھ الطرف المسؤول، فقم بتعبئة معلومات الزوج / الزوجة للمریض.)

            الاسم (الأول والعائلة)
                                                                 رقم الھاتف     الحالة الاجتماعیة   تاریخ المیلاد

   الرمز البریدي    الولایة    المدینة     عنوان المراسلات 
                                                                                                                                                                                                           رقم الضمان الاجتماعي (اختیاري) 

        حالة التوظیف       مكان العمل 
        رقم ھاتف مكان العمل     عدد ساعات العمل في الأسبوع

 

 الأشخاص الذین یعولھم الطرف المسؤول 
 (إذا كان المریض ھو نفسھ الطرف المسؤول، فقم بتعبئة معلومات الزوج / الزوجة للمریض.)

                                   العلاقة بالطرف المسؤول     تاریخ المیلاد    الاسم
                                   العلاقة بالطرف المسؤول    تاریخ المیلاد    الاسم
                                   العلاقة بالطرف المسؤول    تاریخ المیلاد    الاسم
    العلاقة بالطرف المسؤول    تاریخ المیلاد    الاسم

    عدد الأشخاص البالغین والأطفال الذین یعیشون في المنزل



 2من   2الصفحة  

 

 

 الدخل الشھري  
 (أدخل المبالغ لكل عنصر من العناصر الواردة أدناه بالدولار. أدخل المبلغ في الشھر لكل منھا.) 

                                                 الدخل المكتسب لمقدم الطلب 
                                                       دخل زوج / زوجة مقدم الطلب 

                                  امتیازات الضمان الاجتماعي 
                                           الدخل من المعاش / التقاعد 

                                                   دخل الإعاقة
     تعویضات البطالة 
                                     تعویضات العمال  

    الدخل من الفوائد / الأرباح

                                                                                                                                                                                                            إعالة الطفل التي یتم تلقیھا  
                                                                                                                                            توزیعات أموا التي یتم تلقیھا

   إجمال الدخل الشھري بالدولار

 

 نفقات المعیشة الشھریة 
  الرھن / الإیجار 

  المرافق 
                                                                          الھاتف (الخط الأرضي) 

                                                               الھاتف الخلوي: 
  البقالة / الطعام 

                                                        خط الكابل / الإنترنت / القمر الصناعي للتلفاز 
                                                                             مدفوعات السیارة 

    رعایة الأطفال

                                                                                                                                        رعایة الأطفال / النفقة  
                                                                                                                                                                                                                                                    تأمین السیارة / المركبات 

    إجمالي النفقات الشھریة بالدولار

 

 الأصول 
                                                          النقد / التوفیرات / الحسابات الجاریة 

  الأسھم / السندات / الاستثمارات / شھادة (شھادات) الإیداع 
                                                               العقارات / الأخرى / المساكن الثانویة 

                                                                                                      المراكب / الدراجات الناریة / المركبات الترفیھیة 
                                                                                              المركبات التي یقوم الھواة بتجمیعھا / المركبات غیر الأساسیة 

    الأصول الأخرى 

 
الائتمان الخارجیة إذا رأت ذلك  أشھد أن المعلومات الواردة أعلاه صحیحة وكاملة على حد علمي. وبموجبھا أسمح للمستشفى للحصول على المعلومات من وكالات إعداد تقاریر 

 ضروریاً.
 
 

   توقیع مقدم الطلب 

  التاریخ

 

    تعلیقات 
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[Date] 

 ع��زي الم��ض/مقدم الطلب: 

تنا   -�قوم ع� التعاطف وهو مخصص لتقد�م رعا�ة شخص�ة للجميع  Ascensionإن مستش�ف  ن ا. إن مهمتنا وم�ي  الأ��� احت�اج�
ً
خاصة

ور�ة من الناح�ة الطب�ة الأخ ي توف�ي المساعدة المال�ة لمرضانا. والمساعدة المال�ة متاحة فقط للرعا�ة الطارئة والرعا�ة ال�ض
رى.تتمثل �ض

 �شكرك ع� ثقتك بنا ف�ما يتعلق برعايتك أنت وعائلتك �شأن جميع احت�اجات الرعا�ة الصح�ة الخاصة بكم. 

�ب تجاهل هذا   ا لأننا تلقينا طلبك. إذا لم تكن قد طلبت ذلك، ف�ي نرسل إل�كم هذا الخطاب وطلب المساعدة المال�ة المرفق نظر�
ا خلال الأشهر الستة الماض�ة   ي ذلك توق�عك والتار�ــــخ قبل إعادته. إذا كنت قد أ�ملت طلب�

، بما �ض ض الخطاب. الرجاء إ�مال كلا الوجهني
قد لا تحتاج إ� إ�مال طلب جد�د. للأسف، لا �مكننا الاعتماد   -وتمت الموافقة عل�ه للحصول ع� مساعدة مال�ة، ير�ب إبلاغنا بذلك  

 ع� طلب سابق م�ض عل�ه أ��� من ستة أشهر. 

ي �متل�ها أي فرد من أفراد الأ�ة.   إ� جانب الطلب، ستحتاج إ� تقد�م التحقق من دخل أ�تك وتأ��د جميع الأصول الىت

 :  �شمل أمثلة إثبات الدخل والأصول ما ��ي

 كعوب راتب من صاحب العمل   3�سخ من أحدث   •

ض جميع الجداول) • ا، فقم بتضمني  حر�
ً

ي سنوي (إذا كنت تعمل عم� �يب  �سخ من أحدث إقرار �ض

 خطاب منح الضمان الاجتما�ي و/أو معاش التقاعد  •

ي الخاص بالوالد أو الو�ي   • �يب ي نموذج الإقرار ال�ض
ا �ض ا مدرج� ، إذا كان مقدم الطلب تابع� ي الأخ�ي للوالد أو الو�ي �يب الإقرار ال�ض

ا   25وكان عمرە أقل من   عام�

 صورة من إ�صال امت�ازات البطالة  •

 و / أو المساعدة الطب�ة الممولة من الولا�ة  Medicaidالموافقة / الرفض ع� الأهل�ة للاستفادة من •

 وثائق التحقق من الدخل الأخرى  •

 :  �شمل أمثلة إثبات الأصول ما ��ي
) لآخر   •  أشهر 3كشوفات بنك�ة جار�ة (الحسابات الجار�ة وحسابات التوف�ي

ي ذلك الأسهم والسندات  •
 الاستثمارات، بما �ف

 الصناديق الاستئمان�ة  •

 حسابات سوق المال  •

 الصناديق التبادل�ة  •

 .

إذا كنت تتل ت

أخي��  ا، قد نتمكن من النظر ف�ي فواتي� ك الطب�ة المستحقة لتأه�لك للحصول ع �مساعدة مال�ة. إذا كنت ترغب ف�ي أن نفكر 
ف�ي ذلك، يرب� أ�ض� ا تقد�م وثائق عن التكال�ف الطب�ة الشه��ة المستحقة والص�دل�ة / الأدو�ة، مثل الفواتي�  الحال�ة أو كشوف 

أرصدة الحسابات.  ير��  
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) الفوات�ي الطب�ة المستحقة (إن وجدت)  4) الأصول، و 3) إثبات الدخل و 2) الطلب المكتمل إ� جانب 1العلم أنه �جب استلام  
ي الطلب. تتعذر علينا معالجة الطلبات غ�ي ال�املة أو البت فيها. 

 حىت يتم النظر �ف

نت ل�ست آمنة. ع� الرغم من ضعف   ي ع�ب الإن�ت
وىض �د الإل��ت ي اعتبارك أن الاتصالات ع�ب ال�ب

عند تقد�م طلبك، ير�ب أن تضع �ض
ي وقراءتها من  

وضي �د الإل��ت ي رسالة ال�ب
ي تقوم بتضمينها �ض اض المعلومات اليت احتمال�ة حدوث ذلك، إلا إنه يوجد احتمال أن يتم اع�ت

قِبَل أطراف أخرى بخلاف الشخص الذي يتم توجيهها إل�ه. إننا ن��د حما�ة معلوماتك الشخص�ة والتأ�د من بقائها آمنة. بحكم أن  
 . ي

وىض �د الإل��ت  الطلب �حتوي ع� رقم الضمان الاجتما�ي ومعلومات خاصة أخرى، فإننا نحثك ع� عدم إرساله ع�ب ال�ب

�د إ� العنوان التا�ي أو �سل�مه بال�د ف�ه:   الرجاء إرسال الطلب المكتمل مع وثائق الدعم بعد طباعته ع�ب ال�ب

Ascension Wisconsin  
  PO Box 860496  
  Minneapolis, MN 55486-0496 

 
ض للحصول ع� المساعدة المال�ة يتلقونها. إذا كانت لد�ك أي أسئلة   نحن هنا للمساعدة ون��د التأ�د من أن المر�ض المؤهلني
حول هذا الطلب، أو المستندات الداعمة المطل��ة، أو أفضل ط��قة لإ�صال طلبك إلينا، ير�ب الاتصال بأحد ممث�ي المر�ض  

 6332-304-877لدينا ع� الرقم 
 

 مع أرق الأمن�ات، 
 

ي  
قسم الخدمات المال�ة للمر�ض �ض

Ascension 
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