
ارزیابی کمک مالی
فکسایمیل  یاشماره تلفن

 22221CC5221C_CC  3از  1صفحه 

کمک  با تکمیل این درخواست به  ممکن است واجد شرایط دریافت مراقبت رایگان یا همراه با تخفیف باشیدمهم

های عمومی هستید که در توانید مراقبت رایگان یا همراه با تخفیف دریافت کنید یا آیا واجد شرایط سایر برنامهشود که تعیین کند آیا میمی

کنندتان به شما کمک میدرمانیهای بهداشتیپرداخت هزینه مراقبت

 گان یا همراه با تخفیف باشید، به شماره تأمین اجتماعی نیاز نیستاگر بدون پوشش بیمه هستید، برای اینکه واجد شرایط مراقبت رای

ارائه شماره تأمین اجتماعی به شماره تأمین اجتماعی نیاز استهای عمومی نظیر با وجود این، در بعضی از برنامه

کمک خواهد کردضروری نیست، اما در تعیین واجد شرایط بودن شما برای هر برنامه عمومی به بیمارستان 

حساب اولیه، این فرم را تکمیل و آن را حضوراً، از طریق پست به نشانی روز از تاریخ صدور صورتلطفاً ظرف 

، یا فکس به شمارۀ ، از طریق ایمیل به 

به دست بیمارستان برسانید

شده در درخواست را جهت کمک به بیمارستان در تأیید واجد شرایط بودن ایشان کند با حسن نیت تمام اطلاعات درخواستبیمار اذعان می

برای کمک مالی ارائه کرده است

،ا در اگر بیمار ساکن ایلینوی است، از پوشش بیمه برخوردار نیست و خدمات ر

های مربوط به فرایند درخواست دریافت کرده است، شکایات یا نگرانییا 

دستان کل ایلینوی از درمانی داهای بهداشتیتوانید به اداره مراقبتتخفیف بیمار بدون پوشش بیمه یا فرایند کمک مالی بیمارستان را می

 یا تماس با شمارۀ  سایت طریق وب

گزارش کنید
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mailto:patacct@bjc.org
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 اطلاعات بیمار
 شماره تأمین اجتماعی تاریخ تولد نام بیمار

 )اختیاری و غیرالزامی است(

 )اختیاری و غیرالزامی است(زبان ترجیحی  )اختیاری و غیرالزامی است(جنسیت  )اختیاری و غیرالزامی است(قومیت  )اختیاری و غیرالزامی است(نژاد 

 حسابمسئول صدور صورت بیمار

 نام   خیر   بلهساکن ایلینوی در زمان دریافت خدمات؟ 

 خیابان خیابان

 کدشهر، ایالت زیپ کدشهر، ایالت زیپ

 ( ) شماره تلفن: ( ) شماره تلفن:

 ایمیل: ایمیل:

 اطلاعات اشتغال
 کارفرمای همسر/شریک زندگی/قیم کارفرمای بیمار

 خیابان خیابان

 کدشهر، ایالت زیپ کدشهر، ایالت زیپ

 ( تلفن: )شماره  ( شماره تلفن: )

 سایر اطلاعات

  خیر    بله ای بود که منجر به نیاز به خدمات شد؟بیمار در تصادف ادعاشده .1

  خیر    بله ای بود که منجر به نیاز به خدمات شد؟بیمار قربانی جرائم ادعاشده .2

 تعداد افراد خانواده و/یا خانوار بیمار؟ .3
 

 تعداد افراد تحت تکفل* بیمار؟ .4
 

 سن افراد تحت تکفل* بیمار؟ .5
 

در زمان خدمات یا متعاقب آن، بیمار طلاق گرفته/در حال طلاق گرفتن بود یا جدا شده/در حال جدا شدن بود یا  .6

 درگیر رویه جدا شدن بود؟
  خیر    بله

رویه جدا شدن  گرفته یا جداشده یا درگیردر زمان خدمات یا متعاقب آن، بیمار فرد تحت تکفل والد طلاق .7

 بود/هست؟
  خیر    بله

 کسی مسئول مراقبت پزشکی بیمار است؟بله است، طبق توافق یا حکم طلاق یا جدا شدن، چه 7یا  6اگر پاسختان به سؤال  . 8
 

  نسبت:    نام:

  کد:شهر، ایالت، زیپ   نشانی:

  (  شماره تلفن:   )

 عنوان فرد تحت تکفل در اظهارنامه مالیاتی فدرال شخص دیگری ثبت شده است.شود که نام او بهمی*فرد تحت تکفل به فرد صغیر یا فردی گفته 

mailto:patacct@bjc.org


 

 22221CC5221C_CC  3از  3صفحه 

 77شده در کند و از معیارهای صلاحیت احتمالی توصیفدریافت می lAtMp oH MaolA eM notlAموارد استثنا: اگر بیمار ساکن ایلینوی است، از پوشش بیمه برخوردار نیست و خدمات را در **

04.0 L4IIALI دلیل درآمد خانواده واجد شرایط است، لازم نیست بیمار این بخش از درخواست را تکمیل کند.برخوردار است یا به نحو دیگری احتمالاً به 
 MaaiMp oHoorlA شامل  CeHNمراکز  های درخواست را تکمیل کند.های بیمه و هزینهدهد، لازم نیست بخشدرخواست می CeHNشده در مراکز اگر بیمار برای کمک مرتبط با خدمات ارائه

MiiorH، Nail oHoorlA MiiorH، HtHHAOoAAH oHoorlA MiiorH، HaAAoOlp oHoorlA MiiorH  وoHoorlA lat  NAopor – nla opmtMp .است 

کند و از معیارهای صلاحیت دریافت می notlAlr itsoAolr iMArtM یا  irote  notlAlr itsoAolr، notlAlr itsoAolr BnrrniArrn اگر بیمار ساکن ایلینوی است، از پوشش بیمه برخوردار نیست و خدمات را در**موارد استثنا: 
 تکمیل کند. دلیل درآمد خانواده واجد شرایط است، لازم نیست بیمار این بخش از درخواست رابرخوردار است یا به نحو دیگری احتمالاً به L4IIALI 04.0 77شده در احتمالی توصیف

 Btilfte  niAolr trrAon، Niflشامل  CiiNهای درخواست را تکمیل کند. مراکز های بیمه و هزینهدهد، لازم نیست بخشدرخواست می CiiNشده در مراکز اگر بیمار برای کمک مرتبط با خدمات ارائه

 niAolr arrAon، ionnriArrn  niAolr arrAon،iirrAile  niAolr arrAon  و niAolr ilos NrAeAo – nlloAemote .است 

 شده را در بخش زیر وارد کنید**های بیمه مرتبط با خدمات دریافتتمام پوشش

 شماره گروه نامهشماره بیمه نام بیمه نوع بیمه

 بیمه سلامت
   

Medicare 
   

Medicare Supplement 
   

Medicaid 
   

 سربازانکهنهمزایای 
   

 **های ماهانهدرآمد و هزینه
 عنوان تأییدیه درآمد پیوست کنید()هریک از این مدارک را به

A. جدیدترین اظهارنامه مالیاتی Dتأییدیه کتبی درآمد از طرف کارفرما، در صورتی که درآمد نقدی پرداخت شده است . 
B.  جدیدترین فرمw-2 1911های و فرم Eفرم  . گواهی تشکیل ندادن( 4596پرونده مالیاتی SRH) 
C. ( فیش حقوقی اخیر2دو ) 

 برای پردازش درخواستتان، باید اطلاعات درآمد را ارائه دهید
 والدین/قیم همسر/شریک زندگی بیمار 

    دستمزدهای ناخالص ماهانه

    لیشتغال از خوداحاصد مدرآ

    تأمین اجتماعی

    از کار افتادگی تأمین اجتماعی

    از کار افتادگی خصوصی

    سربازاناز کار افتادگی کهنه

    سربازانحقوق بازنشستگی کهنه

    بیکاری

    غرامت کارگر

    درآمد بازنشستگی

    نفقه فرزند

    های همسرنفقه یا سایر حمایت

 H nMalae های نیازمند )کمک موقت به خانواده
l  o tlprH iMa CHHoe nl oAoH ,  lCn) 

   

    وار ذکر کنیدسایر، فهرست

 هزینه ماهانه هاهزینه

  مسکن

  خدمات همگانی )یعنی تلفن، گاز، برق، آب(

  غذا

  مراقبت از کودک

  ونقلحمل

  های پزشکیهزینه

  هاسایر هزینه

دریافت  oH MaolA eM notlA HMoAMMیا  lAtMp oH MaolA eM notlA، oH MaolA eM notlA  HAAHOoAAH**موارد استثنا: اگر بیمار ساکن ایلینوی است، از پوشش بیمه برخوردار نیست و خدمات را در 
 دلیل درآمد خانواده واجد شرایط است، لازم نیست بیمار این بخش از درخواست را تکمیل کندAبه نحو دیگری احتمالاً به برخوردار است یا L4IIALI 04.0 77شده در کند و از معیارهای صلاحیت احتمالی توصیفمی

 oo  Maao  lnto t HaAAoOlp eM notlA شامل CeHNهای درخواست را تکمیل کند. مراکز های بیمه و هزینهدهد، لازم نیست بخشدرخواست می CeHNشده در مراکز گر بیمار برای کمک مرتبط با خدمات ارائها
 MaaiMp oHoorlA MiiorH، Nail oHoorlA MiiorH، HtHHAOoAAH oHoorlA MiiorH،  وHaAAoOlp oHoorlA MiiorH  و همچنینclaiAlpo eHlAtM NHptHa oHoorlA NAopor .است 

 سایر اطلاعات مرتبط با شرایط مالی را پیوست کنید

که ممکن است واجد  دهم اطلاعات موجود در این درخواست تا جایی که اطلاع دارم، صحیح و واقعی است. برای هر کمک ایالتی، فدرال یا محلی درخواست خواهم دادگواهی میوسیله گواهی: بدین

دهم برای ها اجازه میسنجی کند، و به آنشده را صحتعات ارائهاطلا rN eHlAtMNlaH حساب بیمارستان به من کمک کند. متوجه هستم ممکن است شرایط آن باشم که در پرداخت این صورت

کنم در صورتی که آگاهانه اطلاعات نادرستی را در این درخواست ارائه کنم، صلاحیت من برای کمک مالی شده در این درخواست، با اشخاص ثالث تماس بگیرند. درک میتأیید صحت اطلاعات ارائه

 حساب)ها( خواهم بود.شده به من ممکن است پس گرفته شود و مسئول پرداخت صورتلی ارائهشود، هرگونه کمک مارد می

 تاریخ: امضای بیمار/طرف مسئول:


