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☐ Henry Ford Hospital ☐ HF Kingswood Hospital ☐ HF Macomb Hospitals 
  HF Health Center Brownstownیا HF ☐ HF West Bloomfield Hospital ☐ HF Wyandotte Hospitalمراکز پزشکی  ☐
 Henry Ford Allegiance Health ☐ )  (لطفاً مشخص کنید: سایر مراکز ☐

  
 

  تاریخ تولد:    نام بیمار:

  شناسھ ضامن:    :MRN    :تامین اجتماعیشماره 
 
  

 

 طرف مسئول:
 فرق دارد) B(اگر با بخش 

 رابطھ 
 با بیمار:

 

  تلفن:  آدرس خیابان:

  ایالت:  کد پستی:  ایالت:  شھر:

  کارفرما:
 تمام وقت  ☐      
  تلفن محل کار: نیمھ وقت ☐      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  واجد شرایط ھستید؟ Medicareبرای آیا . 1
ھمسرتان،  . آیا کارفرمای خودتان یا5

 بلھ ☐نھ   ☐ 1a .Medicare Part A بلھ ☐نھ   ☐ بیمھ سلامت گروھی ارائھ می کند؟
1b .Medicare Part B ☐   بلھ ☐نھ 

 6تا  3. آیا از طریق کارفرمایتان در 6 بلھ ☐نھ   ☐ واجد شرایط ھستید؟ Medicaidبرای آیا . 2
 بلھ ☐نھ   ☐ اید؟ ماه گذشتھ تحت پوشش بیمھ بوده

. آیا برای دریافت کمک مالی خدمات مرتبط با موارد زیر اقدام کرده 3
  اید:

. آیا واجد شرایط ھستید برای بیمھ از 7
 Health Insuranceطریق 

Exchange اقدام کنید؟ 
 بلھ ☐نھ   ☐

3a.) Motor Vehicle Accident تصادف با ماشین،MVA ( ☐   بلھ ☐نھ 
3bبلھ ☐نھ   ☐ . قربانی جنایت 
3cبلھ ☐نھ   ☐ . جبران خسارت کارگری 
3d(مثل افتادن و زمین خوردن) بلھ ☐نھ   ☐ . سایر جراحت ھا 

. آیا شھروند ایالات متحده یا یک مقیم 8 بلھ ☐نھ   ☐ . آیا بیمھ سلامت دیگری ھم دارید؟4
 بلھ ☐نھ   ☐ قانونی ھستید؟

4a:اگر پاسختان بلھ است، لطفاً شرکت بیمھ را مشخص کنید . 
 

 
 

 _______  چند نفر در خانوار شما زندگی می کنند؟
 

 (در صورت لزوم برگ اضافی وصل کنید): را نام ببرید تان کھ درآمد کسب می کنند رلطفاً اعضای خانوا
 

 درآمد خالص ماھیانھ ارتباط با متقاضی رنام عضو خانوا
 (قبل از کسر)

  $ 
  $ 
  $ 
 $ درآمد خالص ماھیانھ 

 A  :(ھای) دریافت خدمات مراقبتی توسط بیمار را انتخاب کنید لطفاً محلمحل بیمارستان یا کلینیک 
 

 B مراقبتی دریافت می کنندلطفاً این بخش را در رابطھ با بیمارانی پر کنید کھ خدمات  :اطلاعات بیمار 
 

 C  :(ضامن) لطفاً این بخش را در رابطھ با فردی پر کنید کھ قبض پزشکی را پرداخت می کندطرف مسئول 

 D تأیید واجد شرایط بودن برای بیمھ سلامت 

 E درآمد حاصل از اشتغال اعضای خانھ 
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ین و مقررات من بدینوسیلھ تأیید می کنم کھ اطلاعات موجود در این فرم درخواست برای تعیین واجد شرایط بودن من برای کمک ھای مالی با توجھ بھ قوان
HFHS  در اختیارHenry Ford Health System (HFHS)  قرار داده شود. من بھHFHS اجازه می دھم این اطلاعات را در صورت لزوم تأیید 

ناد مربوط بھ ھمھ کند، کھ ممکن است شامل و نھ محدود بھ دریافت گزارش از اداره اعتبار، تأیید شغل/درآمد و دریافت اسناد پشتیبانی کننده لازم باشد. اس
ت. اگر در ھر زمان اطلاعات و درآمدھای ارائھ شده توسط من در این فرم درخواست، حقیقت است و بھ ھمان صورت کھ ارائھ شده است دقیق و کامل اس

ی ھمھ مشخص شود کھ این اطلاعات ارائھ شده از طرف من اشتباه و کذب است، ھمھ کمک ھای مالی برگردانده خواھد شد و مسئولیت پرداخت کامل و فور
 باقیمانده را پرداخت کنم.مبالغ و بدھی ھای باقی مانده را نیز می پذیرم. ھمچنین موافقت می کنم کھ بعد از تخفیف کمک ھای جزئی مالی، مبالغ 

 

  با بیمار: رابطھ     نام با حروف بزرگ:

  تاریخ:    امضا:
 

    
  
 :ده باشید کھ قبل از برگرداندن فرم درخواستتان، موارد زیر را برگردان بررسی کنید کھلطفاً     

 
 و/یا اقامت قانونی سند مربوط بھ شھروندی ایالات متحده ☐ پشتیبانی سند برای تأیید درآمد یا نامھ ☐ ھمھ صفحھ ھای درخواست کامل شده ☐
 (اگر تحت  بیمھ پزشکی ھای کارتکپی  ☐ فرم درخواست امضا شده ھمراه با تاریخ ☐

 )ھستیدپوشش بیمھ      
 ، در صورت اقدام  Medicaidاز نامھ رد یک کپی ☐

 کردن و رد شدن     
 
 
 
 
 

 مقدار کل نوع دارایی

 $ مبلغ نقدی

 $ حساب ھای پس انداز

 $ ھای جاریحساب 

 $ حساب پس انداز سلامت/پزشکی
دارایی ھای جاری (مثل سھام، اوراق قرضھ، 

IRA(گواھی سپرده ، $ 

 $ کل دارایی ھا

 مقدار در ھر ماه سایر منابع درآمد

 $ پشتیبانی از کودکان
فرزند خواندگی، فرد مطمئن محلھ، درآمد 

 $ کلیسا و سایر موارد

بیمھ از ، اجتماعی  مستمری، بیمھ
 $ کارافتادگی

 $ ملک کرایھ ای
مستمری مقرری سالیانھ، سود، توزیع 

 $ درآمد بازنشستگی

 $ حق بیکاری یا جبران خسارت کارگری
 (لطفا مشخص کنید)سایر موارد 

 
 

$ 

 $ مبلغ کل سایر منابع درآمد

 F (غیر شاغل) سایر درآمدھای اعضای خانواده 
 

 G  دارایی ھای اعضای خانواده

 H تأیید مجوز 
 


