
  
  ارزيابی مساعدت مالی

  6977-747-314فکس:     patacct@bjc.orgايميل:     8400-362-855يا  8400-362-314تليفون:  
  

توانيد از خدمات رايگان يا مشمول تخفيف کند تا بفھمد که آيا شما میکمک می BJC HealthCareنامه به خانه پوری کردن اين درخواستمھم: ممکن است واجد شرايط خدمات رايگان يا شامل تخفيف باشيد. 
  ھای عمومی پوشش دھنده مصرف خدمات درمانی ھستيد يا خير. مند شويد يا واجد شرايط ديگر پروگرامبھره

  
، Medicaidھای عمومی، از جمله روری نيست. ھر چند، ارائه نمبر تامين اجتماعی برای بعضی پروگراماگر بيمه نشده باشيد، ارائه نمبر تامين اجتماعی برای دريافت خدمات رايگان يا مشمول تخفيف ض

  ھای عمومی ھستيد يا خير. تواند مشخص کند که آيا شما واجد شرايط پروگرامضروری است. ارائه نمبر تامين اجتماعی ضروری نيست ولی شفاخانه به کمک آن می
  

-S. Taylor Ave., Mailstop 90 600روز از تاريخ صدور اولين بيل به صورت حضوری، با پست به آدرس  240رايگان يا مشمول تخفيف، اين فرمه را خانه پوری کنيد و ظرف برای استفاده از خدمات 
68-112, St. Louis, MO 63110-9930 با ايميل به آدرس ،patacct@bjc.org  نه تحويل دھيد.به شفاخا 6977-747-314يا با فکس به نمبر  

  
  نامه را با حسن نيت ارائه کرده است تا شفاخانه بتواند تشخيص دھد که آيا بيمار واجد شرايط مساعدت مالی ھست يا خير.کند که ھمه معلومات درخواستی در درخواستبيمار اعلام می

  معلومات بيمار

  

  نام بيمار

  نمبر تامين اجتماعی بيمار  تاريخ تولد
  اجباری) (اختياری و غير

  فرد مسئول بيل  بيمار

  
  ساکن ايلينوی در زمان ارائه خدمات؟  بله ____  خير  ___

  

  
  نام

  
 سرک

  
 سر ک

  
 شھر، ولسوالی، کود زيپ

  
 شھر، ولسوالی، کود زيپ

  
  (            )تليفون: 

  
  (            ) تليفون:

  
 ايميل:

  
 ايميل:

  

  معلومات اشتغال

  کارفرمای ھمسر/شريک/پدر/مادر/سرپرست  کارفرمای بيمار

  سرک  سرک

  شھر، ولسوالی، کود زيپ  شھر، ولسوالی، کود زيپ

  تليفون:  (          )

  

  تليفون:  (            )

  

  معلومات ديگر

  بله _____        خير  ______  آيا بيمار درگير حادثه ادعايی که ارائه خدمات را ضروری ساخت، بوده است؟ .1

  بله _____        خير  ______  بيمار قربانی جرم ادعايی که ارائه خدمات را ضروری ساخت، بوده است؟آيا  .2

    تعداد اعضای فاميل و/يا فاميل بيمار؟ .3

    تعداد سر عيال* بيمار؟ .4

    سن افراد سر عيال* بيمار؟ .5

دعوای فسخ ازدواج شده در زمان ارائه خدمت يا پس از آن، آيا بيمار طلاق گرفته/جدا شده است يا وارد  .6
  است/بود؟

  بله _____        خير  ______

در زمان ارائه خدمت يا پس از آن، آيا بيمار تحت تکفل فردی بوده است که طلاق گرفته/جدا شده است يا وارد  .7
  دعوای فسخ ازدواج شده است/بود؟

  بله _____        خير  ______

  است، طبق قرارداد يا حکم طلاق يا جدايی مسئوليت مراقبت صحی از بيمار بر عھده کيست؟» بله« 7يا  6اگر جواب شما به ھر يک از سوالات  .8

  نام:  _______________________________________________________________________      نسبت: ______________________________

  ______________  شھر، ولسوالی، کود زيپ:  ___________________________________________آدرس:  _________________________________________

  تليفون:    (________)_________________________

  *فرد تحت تکفل به معنی فرد خردسال يا فردی است که نام او جزو افراد تحت تکفل در راپور ماليه فدرال فرد ديگر آمده است.

  ای را که به خدمت دريافتی مربوط است در قسمت زير ثبت کنيد**ھای بيمهپوششھمه 

  نمبر گروپ  نامهنمبر بيمه  نام بيمه  نوع بيمه

        بيمه درمانی



Medicare        

        Medicareمکمل 

Medicaid        

        امتيازات خاص متقاعدی نظامی

  **درآمد و مخارج ماھانه
  عنوان سند درآمد ضميمه کنيد)(يکی از اسناد زير را به 

  ورت نقدی پرداخت شده باشدالف.   آخرين راپور ماليه                                                    ت.  گواھی مکتوب درآمد از کارفرما در صورتی که به ص
  )IRS 1722ر (فرم ث.  سند عدم راجست                          1099و فرمه ھای  w-2ب.   آخرين فرمه 

  برگ پرداخت                                      ) آخرين ته2دو (  پ.
  ارائه معلومات درآمد برای رسيدگی به درخواست شما ضروری است

  پدر/مادر/سرپرست  ھمسر/شريک  بيمار  

        معاش ناخالص ماھانه 

        درآمد وظيفه آزاد

        تامين اجتماعی 

        اجتماعیمعلوليت تامين 

        معلوليت خصوصی

        معلوليت تقاعدی نظامی

        معاش تقاعدی نظامی

        بيکاری

        غرامت کارگر

        درآمد تقاعدی

        کمک خرج طفل

        ھای مربوط به ھمسرنفقه يا ديگر کمک

        )TANFھای نيازمند (مساعدت موقت خاص فاميل

        ساير، ثبت کنيد

  ماھانهمخارج   مخارج

    مسکن

    خدمات ھمگانی (مانند تليفون، گاز، برق، آب)

    غذا

    مراقبت از طفل

    ترانسپورت

    مخارج صحت

    ديگر مخارج

را برآورده کند يا احتمالاً بر  ILAC 4500.40 77باشد و معيارھای صلاحيت فرضی ثبت شده در  Alton Memorialاگر بيمار باشنده ايلينوی، بيمه نشده و گيرنده خدمات شفاخانه   **موارد استثنا:
  نامه نخواھد بود.  بنياد درآمد فاميل واجد شرايط باشد، موظف به خانه پوری کردن اين بخش از درخواست

، مرکز صحی Bourbonعبارتند از مرکز صحی  NHSCنامه نخواھد بود.  مراکز باشد، موظف به خانه پوری کردن بخش بيمه و مخارج درخواست NHSCاگر بيمار خواستار مساعدت مربوط به خدمات مراکز 
Cuba مرکز صحی ،Steelville مرکز صحی ،Sullivan  و کلينيکMedial Arts - .فارمينگتون  

  ديگر معلومات مربوط به وضعيت مالی را ضميمه کنيد

ھای ولسوالی، فدرال يا دانم صحيح و واقعی است.  برای پرداخت کردن اين بيل شفاخانه درخواست مساعدتنامه تا جايی که میکنم که معلومات ثبت شده در اين درخواستگواھی:  گواھی می
ممکن است معلومات ارائه شده را مورد تصديق قرار دھد و به آنھا اجازه  BJC HealthCareدانم که ساحوی را که ممکن است مستحق دريافت آنھا باشم، ارائه خواھم کرد.  من می

نامه وارد کنم، صلاحيت دانم که اگر معلومات نادرست را آگاھانه در اين درخواستنامه با اشخاص ثالث به تماس شويد. من میدھم که برای تاييد دقت معلومات ثبت شده در اين درخواستمی
  ) خواھم بود.لی را از دست خواھم داد و مبالغ پرداخت شده به من ممکن است بازگردانده شود و من مسئول پرداخت بيل(ھادريافت مساعدت ما

  
                                           امضای بيمار/فرد مسئول:                                                                               تاريخ:

  01/2016ارزيابی مساعدت مالی    1/01/2016موثر: 


