
 

م،  بیمار/متقاضی محتر

Ascension ه و روحیه همدلی عمل می ی ویژه برای   شده برای همه ارائه دهد، به سازی کند و متعهد است مراقبت شخصی با انگت 

ین نیاز را دارند. ارائه کمک مالی به بیماران، مأموریت و افتخار ماست. کمک مالی فقط برای خدمات اورژانسی  کسانی که بیشتر

ورت  مراقبت سایر و س است. از اینکه از خدمات بهداشتر های دارای ضی درمانی ما برای مراقبت از خود و اعضای  پزشکی در دستر

 کنید از شما سپاسگزاریم.  تان استفاده می خانواده

اید،  کنیم. اگر این درخواست را ارائه نکرده دلیل دریافت درخواست شما ارسال می شده را به این نامه و درخواست کمک مالی ضمیمه

 آ
ً
 هر دو سمت را تکمیل کنید و امضای خود و تاری    خ را درج کنید. اگر طی لطفا

ً
ید. قبل از برگرداندن درخواست، لطفا ن را نادیده بگت 

 به ما اطلاع دهید  هزینه مالی تأیید شده اید و برای کمک شش ماه گذشته، درخواستر تکمیل کرده
ً
ممکن است نیازی  —اید، لطفا

 توانیم به درخواستر که بیش از شش ماه از آن گذشته باشد استناد کنیم.  شته باشید. متأسفانه نمیتکمیل درخواست جدید ندا به

های تحت مالکیت هریک از اعضای خانوار را همراه این درخواست  لازم است گواهی درآمد خانوار خود و گواهی تمام داران  

 دهید.  ارائه

‌‌نمونه ‌‌و‌درآمد‌گواهی‌از‌های   :دارای 

 اخت  از کارفرما فیش 3کتی  •
 حقوقر

 ها را اضافه کنید( کتی جدیدترین اظهارنامه مالیانر سالانه )اگر خوداشتغال هستید، همه برنامه •

ی اجتماعی •  و/یا تأمی 
ی
 نامه اعطای حقوق بازنشستکی

سال سن دارد و به عنوان فرد تحت تکفل در اظهارنامه مالیانر ولی یا سرپرست ثبت شده است،  52اگر متقاضی کمتر از  •
 ها باید ارائه شود مالیانر سالانه آن اظهارنامه آخرین

 نسخه کتی رسید مزایای بیکاری •

ایط بودن برای  •  و/یا کمک پزشکی تحت بودجه ایالت Medicaidتأیید/رد واجد سرر

 دیگر مدارک اعتبارسنجی درآمد •

 

:‌‌نمونه ‌از‌گواهی‌دارای  ‌های 

 ماه اخت   3انداز و جاری(  روز )حساب پس حساب بانکی به صورت •

 ها، شامل اوراق و سهام گذاری سرمایه •

ده •  ها ستی

 های بازار پول حساب •

ک مایهصندوق سر  •  گذاری مشتر



 
ایط شدن جهت دریافت کمک مالی در نظر  در نهایت، ممکن است بتوانیم صورتحساب های پزشکی معوق شما را برای واجد سرر

ی مدارکی درباره هزینه  همچنی 
ً
یم. اگر مایل هستید ما این مورد را بررسی کنیم لطفا های ماهانه باقیمانده پزشکی و  بگت 

‌توجه‌داشته‌باشید‌که‌حساب ارائه دهید.   های مانده حساب علی یا صورتای/دارون  خود مانند فاکتورهای ف داروخانه
ً
‌(1لطفا

‌‌(3مدارک‌اثبات‌درآمد‌‌(2شده‌همراه‌با‌‌‌درخواست‌تکمیل های‌باقیمانده‌پزشکی‌)در‌صورت‌وجود(‌‌صورتحساب‌(4ها‌و‌‌دارای 

‌یا‌ب
ی

د.‌ما‌قادر‌به‌رسیدگ ‌که‌کامل‌نیستند‌نیستیم.‌‌ررسی‌درخواستباید‌دریافت‌شود‌تا‌درخواست‌مورد‌بررسی‌قرار‌گیر  های 

نت ایمن نیست. ممکن است اطلاعانر    هنگام ارسال درخواست، به خاطر داشته باشید که برقراری ارتباط با ایمیل از طریق اینتر
ً
لطفا

محت که در ایمیل لحاظ می ی شود و افراد دیگری غت  از مخاطب مدنظر آن را بخوانند، هرچند غت  خواهیم  مل است. میکنید رهگت 

ی شویم ایمتی آن حفظ می ی  از اطلاعات شخصی شما محافظت کنیم و مطمی  شود. از آنجان  که درخواست حاوی شماره تأمی 

 ها را با ایمیل ارسال نکنید.  کنیم آن اجتماعی و دیگر اطلاعات خصوض شما است، تأکید می

‌درخواست‌تکمیل
ً
‌زیر‌تحویل‌دهید:‌‌شده‌و‌مدارک‌تأییدکننده‌را‌چاپ‌و‌‌لطفا

ی
‌به‌نشای

ً
 پست‌کنید‌یا‌حضورا

Ascension Providence - Patient Financial Services 
Attn: Financial Counselors 

P.O. Box 206767 
Dallas TX, 75320 

800-291-1493 

Ascension Medical Group 
Attn: Financial Assistance Department 

P.O. Box 80278 
Indianapolis, IN 46240-9998 

833-263-9789 

 
ایط کمک مالی، این کمک را دریافت   ما برای کمک به شما اینجا هستیم و قصدمان اطمینان از این است که تمام بیماران واجد سرر

ین نسخه درخواست خود به ما سوالی  با یکی  کنند. اگر در مورد این فرم درخواست، مدارک مورد نیاز یا نحوه ارسال بهتر
ً
دارید، لطفا

ید.  1125-324-512از نمایندگان بیماران ما به شماره   تماس بگت 

 
ام،  با احتر

 
 Ascensionخدمات مالی بیمار 



 

 

 فرم‌درخواست‌کمک‌مالی

 اطلاعات‌بیمار

 همه فیلدها را تکمیل کنید. اگر هر کدام از موارد درخواست مرتبط نبود، جلوی آن کلمه 
ً
 آن را چاپ کنید و حتما

ً
 را بنویسید(« ناموجود»)لطفا

  شماره حساب   تاری    خ

)
ی

        نام )نام کوچک و نام خانوادکی

    شماره تلفن     وضعیت تأهل  تاری    خ تولد 

  کد پستر    دولت   شهر    آدرس پستر 

ی اجتماعی )اختیاری(          شماره تأمی 

    وضعیت اشتغال     کارفرما

    شماره تلفن کارفرما   تعداد ساعات کار در هفته

‌  اطلاعات‌طرف‌مسئول/‌اطلاعات‌سرپرست‌قانویی

 )اگر بیمار بالا همان طرف مسئول است، این بخش را خالی بگذارید.(

)
ی

        نام )نام کوچک و نام خانوادکی

    شماره تلفن     وضعیت تأهل  تاری    خ تولد

  کد پستر    دولت   شهر    آدرس پستر 

ی اجتماعی )اختیاری(          شماره تأمی 

    وضعیت اشتغال     کارفرما

    شماره تلفن کارفرما   تعداد ساعات کار در هفته

 اطلاعات‌همسر‌طرف‌مسئول

 ات همسر را برای بیمار تکمیل کنید.()اگر بیمار همان فرد مسئول است، اطلاع

)
ی

        نام )نام کوچک و نام خانوادکی

    شماره تلفن     وضعیت تأهل  تاری    خ تولد

  کد پستر    دولت   شهر    آدرس پستر 

ی اجتماعی )اختیاری(          شماره تأمی 

    وضعیت اشتغال     کارفرما

    شماره تلفن کارفرما   تعداد ساعات کار در هفته

 افراد‌تحت‌تکفل‌فرد‌مسئول

 )اگر بیمار همان فرد مسئول است، اطلاعات همسر را برای بیمار تکمیل کنید.(

  نسبت با طرف مسئول   تاری    خ تولد  نام

  نسبت با طرف مسئول   تاری    خ تولد  نام

  نسبت با طرف مسئول   تاری    خ تولد  نام

  نسبت با طرف مسئول   تاری    خ تولد  نام

 می
ی

  کنند  تعداد بزرگسالان و کودکانی که در خانوار زندکی

 



 

 

 درآمد‌ماهانه
 شده در زیر مبلغ را به دلار وارد کنید. مبلغ ماهانه را برای هر مورد ارائه دهید.( )برای همه موارد فهرست

  شده متقاضی  درآمد کسب

  درآمد همسر متقاضی 

ی اجتماعی مزا   یای تأمی 

 
ی

/حقوق بازنشستکی
ی

  درآمد بازنشستکی

 
ی

  درآمد از کارافتادکی

  هزینه بیکاری  کمک

ان خسارت کارگر   جتی

  درآمد حاصل از سود/سود سهام 

  درآمد دریافتر حمایت از کودکان 

  شده  نفقه دریافت

  درآمد ملک استیجاری 

  هزینه غذان   کمک

  شده از صندوق امانت  سهم دریافت

  سایر درآمدها 

  سایر درآمدها 

 ‌جمع‌کل‌درآمد‌ماهیانه‌ناخالص‌$‌

 

‌ماهانه‌هزینه
ی

 های‌زندگ

  رهن/اجاره خانه

  خدمات شهری

  تلفن )تلفن ثابت( 

  تلفن همراه 

  خواربار/مواد غذان  

نت/ماهواره    تلویزیون کابلی/اینتر

  قسط خودرو 

  مراقبت از کودک 

  نفقه/حمایت کودک 

  های اعتباری  کارت

  های پزشک/بیمارستان  صورتحساب

ی    بیمه خودرو/ماشی 

ل/املاک  ی   بیمه متی

  بیمه سلامت/پزشکی 

  بیمه عمر 

  های ماهیانه  سایر هزینه

 ‌های‌ماهیانه‌$‌‌جمع‌هزینه

‌  ها‌دارای 

  انداز/حساب جاری  پول نقد/پس

ده سهام/اوراق بهادار/سرمایه   گذاری/گواهی ستی

  سایر املاک و مستغلات/ محل اقامت ثانویه 

  قایق/کاروان/موتورسیکلت/خودروی تفریج

وری  ضی /خودروهای غت 
  خودروهای کلکسیونی

  ها  سایر داران  

 

دهم بیمارستان در صورت لزوم اطلاعات را از مؤسسات   باشد. اینجانب مجوز می کنم که اطلاعات فوق تا آنجا که اطلاع دارم صحیح و کامل می اینجانب گواهی می

 دهی اعتبار خارجی دریافت کند.  گزارش

 
  امضای متقاضی 

 
  تاری    خ 

 

 

   توضیحات

 

 


