
 
 ارزيابی کمک مالی 

 6977-747-314فاکس:            patacct@bjc.orgايميل:         8400-362-855يا  8400-362-314تلفن:  
 

کمک خواهد کرد که تشخيص دهد که آيا شما واجد شرايط دريافت مراقبت  BJCپر کردن اين فرم به مرکز خدمات درمانی مهم: شما بايد واجد شرايط دريافت مراقبت رايگان يا مراقبت همراه با تخفيف باشيد. 
 کند، هستيد يا خير.  هايی که به شما در پرداخت هزينه مراقبت درمانی کمک می رايگان يا مراقبت همراه با تخفيف و يا ديگر برنامه

 
های عمومی از  جتماعی برای برنامهواجد شرايط بودن جهت دريافت مراقبت رايگان يا مراقبت همراه با تخفيف به شماره تأمين اجتماعی نياز نداريد. هرچند، يک شماره تأمين ا اگر تحت پوشش بيمه نيستيد، برای

 اين امر که شما واجد شرايط دريافت هرگونه برنامه عمومی هستيد يا خير کمک خواهد کرد.  مورد نياز است. ارائه شماره تأمين اجتماعی اگرچه الزامی نيست اما به بيمارستان در تشخيص Medicaidجمله 
 

و يا از طريق پست  S. Taylor Ave., Mailstop 90-68-112, St. Louis, MO 63110-9930 600لطفاً اين فرم را پر کنيد و آن را حضوراً به بيمارستان تحويل دهيد يا از طريق پست به آدرس 
 برای بيمارستان ارسال کنيد. patacct@bjc.orgترونيکی به آدرس الک

 
در تشخيص اين امر که آيا او واجد شرايط دريافت کمک  کند که نهايت تلاش صادقانه خود را برای ارائه تمام اطلاعات درخواست شده در تقاضا نامه انجام داده است تا از اين طريق به بيمارستان بيمار تصديق می

 ست يا خير ياری رساند.مالی ه

 اطلاعات بيمار
 

0Bنام بيمار 

15Bشماره تأمين اجتماعی بيمار تاريخ تولد 
 (اختياری است و نه الزامی)

16Bفرد مسئول (پرداخت) صورتحساب بيمار 
 

 بوده است؟  بله ____ خير ____ Illinoisآيا در زمان دريافت خدمات ساکن 
 

 
 نام

 
 خيابان

 
 خيابان

 
 شهر، ايالت، کد پستی 

 
 شهر، ايالت، کد پستی 

 
 (            )تلفن: 

 
 (            ) تلفن:

 
 ايميل:

 
 ايميل:

 

 اطلاعات شغلی
 کارفرمای همسر/ شريک زندگی/ سرپرست کارفرمای بيمار

 خيابان خيابان

 شهر، ايالت، کد پستی شهر، ايالت، کد پستی 

 تلفن:  (          )

 

 (            )تلفن:  

 

 اطلاعات ديگر

 بله ____ خير ____ است، شرکت داشته؟  شود که بيمار در يک تصادف که منتهی به نياز به اين خدمات شده آيا ادعا می .1

 بله ____ خير ____ شود که بيمار قربانی جنايتی است که منتهی به نياز به اين خدمات شده است؟ آيا ادعا می .2

  خانوار بيمار از چند عضو تشکيل شده است؟خانواده و/يا  .3

  چند نفر تحت تکفل* بيمار هستند؟ .4

  افراد تحت تکفل* بيمار چند ساله هستند؟ .5

آيا در زمان دريافت خدمات و يا پس از آن، بيمار مطلقه يا متارکه کرده و يا درگير يک جريان قطع روابط  .6
 زناشويی است/ بوده است؟

 بله ____ خير ____

در زمان دريافت خدمات و يا پس از آن، بيمار تحت تکفل يکی از والدين خود که طلاق گرفته يا متارکه کرده و  آيا .7
 باشد/ بوده است؟ است می يا درگير يک جريان قطع روابط زناشويی است/ بوده

 بله ____ خير ____

 درمانی بيمار را بر عهده دارد؟  مثبت است، پس بر اساس توافقنامه يا حکم طلاق يا متارکه چه کسی مسئوليت مراقبت 7يا  6اگر پاسخ به هر يک از سؤالات  .8

 نام  _______________________________________________________________________      نسبت: ______________________________

 _______________________________________________________   شهر، ايالت، کد پستی:  ___________________________________________آدرس  

 تلفن:    (________)_________________________

 ت تکفل ديگری نام برده شده است.*فرد تحت تکفل، يعنی فرد صغير يا هر فردی که در اظهارنامه مالياتی فدرال از او به عنوان تح

 های بيمه موجود در بخش زير را که به خدمات دريافتی مرتبط هستند بنويسيد** تمام پوشش

 شماره گروه نامه شماره بيمه نام بيمه نوع بيمه

    بيمه درمانی



Medicare    

    Medicareمتمم 

Medicaid    

    مزايای سربازان بازنشسته

 **های ماهيانه هزينهدرآمد و 
 (هر کدام از اسناد زير را به عنوان مدرکی بر درآمد پيوست کنيد)

 الف. جديدترين اظهارنامه مالياتی 
 د. گواهی کتبی درآمد از کارفرما در صورتی که پرداخت بصورت نقدی انجام گرفته است

 1099های  و فرم W-2ب. جديدترين فرم 
 (1722های درون مرزی  ی وصول ماليات ه. مدرک عدم تشکيل پرونده (فرم اداره

 
 ها                                       ترين ته چک ) مورد از تازه2ج. دو (

 برای رسيدگی به درخواست شما بايد اطلاعات مربوط به درآمد ارائه شود
 

17B18 بيمارB1 همسر/ شريک زندگیBوالدين/ سرپرست 

    دستمزد ناخالص ماهيانه  

2Bدرآمد حاصل از شغل آزاد    

3B تأمين اجتماعی    

4Bاز کار افتادگی تأمين اجتماعی    

5Bبيمه از کار افتادگی شخصی    

6Bاز کار افتادگی سربازان بازنشسته    

7Bمستمری سربازان بازنشسته    

8Bبيکاری    

9Bغرامت کارگران    

10Bدرآمد بازنشستگی    

11B از کودکحمايت    

12Bهای (مالی) به همسر نفقه يا ديگر کمک    

13Bهای نيازمند ( کمک موقت برای خانوادهTANF(    

14Bديگر موارد، نام ببريد    

 های ماهيانه هزينه ها هزينه

  مسکن

  خدمات رفاهی (يعنی تلفن، گاز، برق، آب)

  غذا

  مراقبت از کودک

  حمل و نقل 

  های پزشکی هزينه

  ها هزينه ديگر

 77ILAC 4500.40کند و معيارهای احتمالی برای واجد شرايط بودن را که در  را دريافت می Alton Memorialشد، فاقد بيمه است و خدمات بيمارستان  با می Illinoisها:  اگر بيمار ساکن  هزينه**
 ی به پر کردن اين بخش از تقاضانامه را ندارد.  (آزمايشگاه بين المللی اعتباربخشی همکاری) بيان شده است دارد و يا به واسطه درآمد خانواده قابليت احتمالی را بدست آورده است، نياز

ها در تقاضا نامه ندارد.  مناطق واحد خدمات درمانی ملی  است، نيازی به پر کردن بخش مربوط به بيمه و هزينه) NHSCاگر بيمار متقاضی کمک مرتبط با خدمات ارائه شده در مناطق واحد خدمات درمانی ملی (
)NHSC شامل دفتر پزشکی (Bourbon دفتر پزشکی ،Cuba دفتر پزشکی ،Steelville دفتر پزشکی ،Sullivan  و درمانگاهMedial Arts  واقع درFarmington .است 

 تبط با وضعيت مالی را پيوست کنيدديگر اطلاعات مر
ی دريافت دهم که اطلاعات موجود در اين تقاضانامه در حدود دانش من درست و صحيح  هستند.  من جهت کمک به پرداخت صورتحساب اين بيمارستان، متقاض گواهينامه:  گواهی می

تأييد شود و من به آنها اجازه تماس  BJCاست توسط مرکز خدمات درمانی دانم که اطلاعات ارائه شده ممکن  هرگونه کمک ايالتی، فدرالی يا محلی که واجد شرايط آن هستم خواهم شد.  می
دانم که اگر از روی عمد اطلاعاتی ناصحيح را در اين تقاضا نامه ارائه دهم واجد شرايط کمک مالی  دهم. می گرفتن با شخص ثالث را برای تأييد صحت اطلاعات موجود در اين تقاضانامه می

 )خواهم بود.(ها هرگونه کمک مالی که به من ارائه شده است   باز پس گرفته شود و من مسئول پرداخت صورتحسابنخواهم بود و  ممکن است 
 

                                          امضای بيمار/ عضو مسئول                                                                               تاريخ:

 ارزيابی کمک مالی 2016/01/1: تاريخ اجرا
2016/01 
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