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  برنامج تقدیم المساعدات المالیة للمرضى
)Patient Financial Assistance Program( 

Henry Ford Health System 

 
 
 
 

 
☐ Henry Ford Hospital ☐ HF Kingswood Hospital ☐ HF Macomb Hospitals 
  HF Health Center Brownstownأو HF West Bloomfield Hospital ☐ HF Wyandotte Hospital ☐ الطبیة Henry Fordمراكز  ☐
 Henry Ford Allegiance Health ☐ )  :الرجاء التحدید( أخرى ☐

  
 

  :تاریخ المیلاد    :اسم المریض

  :رقم بطاقة ھویة الضامن    ):MRN(رقم السجل الطبي     :رقم الضمان الاجتماعي
 
  

 

 :اسم الطرف المسؤول
 )“ب” إذا كان مختلفًا عن المذكور في القسم(

 صلة القرابة    
 :بالمریض  

 

  :الھاتف  :عنوان الشارع

  :البلد    :الرمز البریدي    :الولایة    :مدینة

  :ھة العمل
 دوام كامل  ☐      
  :ھاتف العمل   دوام جزئي ☐      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ؟Medicareھل أنت مؤھل لبرنامج . 1
زوجتك /ھل تقدم جھة عملك أو جھة عمل زوجك. 5

 نعم ☐لا   ☐ “أ ”القسم a1 .Medicare نعم ☐لا   ☐ برنامج تأمین صحي جماعي؟
b1 .Medicare  نعم ☐لا   ☐ “ب”القسم 

 6-3ھل تتمتع بتأمین من جھة عمل خلال آخر . 6 نعم ☐لا   ☐ ؟Medicaidھل أنت مؤھل لبرنامج . 2
 نعم ☐لا   ☐ أشھر؟

طلبًا لمساعدة مالیة لخدمات ذات صلة  ھل تقدم. 3
  :بما یلي

ھل أنت مؤھل لتقدیم طلب للتأمین من خلال . 7
 نعم ☐لا   ☐ ؟Health Insurance Exchangeبرنامج 

a3 . حادثة سیارة 
)Motor Vehicle Accident, MVA( ☐   نعم ☐لا 

b3 .نعم ☐لا   ☐ ضحیة جریمة 
c3 .نعم ☐لا   ☐ تعویض عمال 
d3 . نعم ☐لا   ☐ )انزلاق وسقوط مثلاً (إصابة أخرى 

 نعم ☐لا   ☐ قانونیة؟ھل أنت مواطن أمریكي أو تتمتع بإقامة . 8 نعم ☐لا   ☐ ھل تتمتع بأي تأمین صحي آخر؟. 4
a4. فالرجاء تحدید شركة التأمین“نعم ”إذا كانت الإجابة ،: 

 
 
 

    ما عدد الأفراد في أسرتك؟
 

 ):إذا لزم الأمر، فأرفق كشفًا إضافیًا(الرجاء ذكر اسم أي فرد في الأسرة لھ دخل 
 

 إجمالي الدخل الشھري صلة القرابة بمقدم الطلب اسم الفرد
 )المستقطعقبل المبلغ (

  $ 
  $ 
  $ 
 $ مجموع إجمالي الدخل الشھري 

 

A الذي یتلقى فیھ المریض الرعایة الطبیة) الأماكن(الرجاء تحدید المكان : مكان المستشفى أو العیادة 
 

B الرعایة یتلقىالرجاء استكمال ھذا القسم المتعلق بالمریض الذي : معلومات عن المریض 

 

C  الفاتورة الطبیة یقوم بسدادالرجاء استكمال ھذا القسم المتعلق بالشخص الذي ): الضامن(الطرف المسؤول 

D إثبات الأھلیة للتأمین الصحي 

E دخل أفراد الأسرة الموظفین وغیر الموظفین 
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 ، بموجب ھذا الطلب، باستخدام المعلومات المذكورة فیھ لتحدید حالة أھلیتي لتلقي مساعدة  Henry Ford Health System (HFHS)أفوض
بالتحقق من ھذه المعلومات، عند الضرورة، بما في ذلك، على سبیل المثال لا الحصر،  HFHSأفوض . HFHSمالیة وفقًا لإجراءات وسیاسات 

جمیع المعلومات ووثائق الدخل . أو الدخل، والحصول على وثائق الإثبات ذات الصلة/الحصول على تقریر مكتب الائتمان، والتحقق من الوظیفة و
غیر دقیقة، فأنا ملزم برد جمیع  وأ زائفةا تقرر في أي وقت أن المعلومات التي قدمتھا إذ. التي قدمتھا مع ھذا الطلب صحیحة ودقیقة ومستوفاة

أوافق أیضًا على قبول مسؤولیة سداد أي مبلغ مستحق . المساعدات المالیة وأقبل تحمل مسؤولیة سداد أي مبالغ مستحقة الدفع بالكامل وعلى الفور
 .بعد أي خصومات جزئیة من المساعدات المالیة

 

  :صلة القرابة بالمریض    :الاسم بأحرف واضحة

  :التاریخ    :التوقیع
 

    
  
 :الرجاء التأكد من استكمال ما یلي قبل إرجاع طلبك    

 
 أو /و تضمین وثیقة إثبات التمتع بالجنسیة الأمریكیة ☐ الدعم تضمین وثیقة إثبات الدخل أو خطاب ☐ استكمال جمیع صفحات الطلب ☐

 الإقامة القانونیة     
 الطبي، في حالة التمتع  تضمین نُسخ من بطاقات التأمین ☐ طلب موقع ومؤرخ ☐

 بتأمین طبي     
 إذا ، Medicaid تضمین نُسخة من خطاب رفض من ☐

 رفضھتم بطلب وكنت قد تقدمت ب     
 
 
 
 
 

 الإجمالي نوع الأصل

 $ مبلغ نقدي

 $ حساب ادخار

 $ جارٍ حساب 

 $ الطبیة/حساب ادخار للخدمات الصحیة
على سبیل المثال، الأسھم، (السیولة النقدیة 

، شھادات )IRA(السندات، حساب التقاعد الفردي 
 )الإیداع

$ 

 $ إجمالي الأصول

 يالمبلغ الشھر مصادر الدخل الأخرى

 $ رعایة الطفل
 Townshipالرعایة التربویة، 

Trustee ،وما إلى ذلك، دخل الكنیسة $ 

معاش التقاعد، الضمان الاجتماعي، الضمان 
 $ الاجتماعي للمعاقین

 $ إیجار الممتلكات

 $ دفعات سنویة، الفائدة، توزیع حساب التقاعد

 $ تعویض العمال أو غیر الموظفین
 )الرجاء التحدید(أخرى 

 
 

$ 

 $ إجمالي مصادر الدخل الأخرى

F  غیر الموظفین(مصادر الدخل الأخرى للأسرة( 
 

 G الأصول المملوكة للأسرة

H تفویض 
 


