
  استمارة طلب الحصول على المساعدات المالیة
 )المرفق أ(

 
 

  البیانات الدیموغرافیة للمریض .1
 

  :اسم المریض
 )تاریخ المیلاد( )غیر مطلوب – )SSN(رقم الضمان الاجتماعي (      )     الأوسط(     )              الأول(                     )     اسم العائلة(     

                         
   :اسم الضامن 

 )تاریخ المیلاد( )غیر مطلوب – )SSN(رقم الضمان الاجتماعي (      )     الأوسط(     )              الأول(                     )     اسم العائلة(  
 

  :العنوان
 ) الرمز البریدي(                                             )                 الولایة)                                       (المدینة(              )                          الشارع(                                     

   
  _________:___________رقم الھاتف الخلوي:___________________  رقم ھاتف العمل:__________________   ھاتف المنزلرقم  
   

  معلومات الأسرة .2
 :الحالة الاجتماعیة للمریض

  )ارسم دائرة حول أحد الخیارات(  
   :إجمالي عدد أفراد الأسرة  منفصل  أعزب  متزوج

 
  :الزوجة والمعالین/الزوج) أسماء(اسم 

 )إرفاق ورقة منفصلة للمعالین الإضافیین( 
  رقم الضمان الاجتماعي   تاریخ المیلاد

 )ر مطلوبغی(
 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
   معلومات الوظیفة الحالیة .3

  اسم الموظف والعنوان وتواریخ التوظیف  ):الزوجة، أو المعال/أو الزوج المریض، أو الضامن،( اسم الموظف 
 
 

 
 

 :                                  تاریخ التعیین
 
 

 
 

   :                                تاریخ التعیین
 
 

 
 

 :                                  تاریخ التعیین
  

 )إرفاق ورقة منفصلة لمعلومات التأمین الإضافیة(معلومات التأمین  .4
 Childأو  Medicaidبما في ذلك برنامج (ھل تتمتع بتغطیة تأمین صحي أو قمت بالتقدم للحصول على تأمین صحي 

Health Plus  أوFamily Health Plus و أHealthy NY(؟    
  لا  نعم

  :إذا كانت الإجابة نعم، فیرجى التوضیح
  )ومعلومات المشترك المجموعة /البولیصة یرجى إدراج اسم شركة التأمین وعنوانھا ورقم الھاتف ورقم(

 
 
 
 

 
  معلومات أخرى .5

  لا  نعم                ھل العلاج نتیجة لحادث أو إصابة؟
  :، فاذكر تاریخ الحادثإذا كانت الإجابة نعم

 
   :وصف مختصر للحادث

 
 

  :الشارع والمدینة والولایة التي وقع بھا الحادث
 
 

  ضرر؟الھل ستتضمن تأمین مالك المنزل أو التأمین ضد الخسارة الناتجة عن 
 

 الخاصة بكتمارة الطلب المقدمة لا تحتاج إلى القیام بأي عملیات سداد للمستشفى إلى أن یرسل لك المستشفى خطاباً بقراره بشأن اس
 

 

For Administrative use only 
Facility________________________ 
 
Account #_____________________ 
 
Med.Rec#_____________________ 
 

For Administrative use only 
Patient Type _____________________ 
 
Amount of W/O $__________________ 
 
Method of Calculation ______________  



   استمارة طلب الحصول على المساعدات المالیة
 )المرفق ب(

  :المالي البیان .6
  )صفحات إضافیة إذا لزم الأمرقم بإرفاق (  :الزوجة والمعالین/ لمریض والضامن والزوج قم بإدخال الإجمالي الخاص با

 
 

 :المبلغ :الدخل الشھري
  دولار إجمالي الأجور والرواتب والعمولات

  دولار الضمان الاجتماعي 
  دولار الإعاقة
  دولار البطالة

  دولار إعالة الطفل
  دولار مصاریف الصیانة/ النفقة 

  دولار الدخل الإیجاري
  دولار دخل العقار

  دولار المعاش
  دولار الفوائد/ الأرباح 

  )حددھا(مصادر دخل أخرى 
  دولار 
  دولار 
  دولار 

 
 

 إقرار
 
 

ضللة ستفقدني الأھلیة للحصول على أي مساعدات أن أي معلومات احتیالیة أو مُ  وأدرك.  أشھد أن البیانات المذكورة أعلاه صحیحة ودقیقة على حد علمي
 الفیدراليإصدار الفواتیر والتحصیل بما یتوافق مع القانون عن أي معلومات لازمة للتحقق من صحة المعلومات المقدمة ولأغراض  بالكشفوأفوض . مالیة

) أو التأمین الصحي أو نحو ذلك Medicareأو  Medicaidمثل (إضافة إلى ذلك، سأتقدم بطلب للحصول على أي مساعدة . وقوانین الولایة المعمول بھا
للحصول على ھذه المساعدة كما سأخصص للمستشفى أو  على نحو معقول یةوالتي قد تكون متاحة لسداد تكالیف المستشفى، كما سأتخذ أي إجراءات ضرور

 .أسدد لھ المبلغ المسترد مقابل تكالیف المستشفى
 

في لملفات الخاصة باأنھ تم تقدیم استمارة الطلب ھذه لیتمكن المستشفى من تحدید أھلیتي للحصول على المساعدات المالیة بناءً على المعاییر المحددة  وأدرك
 .  مستشفىال

 
مستشفیات ( NYU Hospitalsوأوافق على إخطار .  إضافة إلى ذلك، فإني أوافق على تقدیم أي معلومات إضافیة بحسب الحاجة بغرض تحدید أھلیتي

أو عنواني بمجرد حدوث أو تدابیر المعیشة  العقار الخاص بيبأي تغییر یطرأ على احتیاجاتي أو أھلیتي للحصول على التأمین أو دخلي أو ) جامعة نیویورك
 .ذلك

 
 _________________التاریخ:___________________________________________ توقیع مقدم الطلب

 
 _________________التاریخ :_________________________________________  المقابلة الموظف الذي أجريتوقیع 

 
                                                                                  

 
 الخاصة بكلا تحتاج إلى القیام بأي عملیات سداد للمستشفى إلى أن ترسل لك المستشفى خطاباً بقرارھا بشأن استمارة الطلب المقدمة 


	إقرار
	توقيع الموظف الذي أجري المقابلة:_________________________________________  التاريخ _________________

