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 شخصیة وسر 

 
ا لك ع� اخت�ار  مقدم الرعا�ة الصح�ة الخاص بك. يُر�ب إ�مال الطلب المرفق و�رساله إ� العنوان أدناە لاستكمال  ك  Saint Alphonsus Health System كشكر�

 تقي�م المساعدة المال�ة الخاصة بك. 
 

ن إ� الجمعة من الساعة  800- 494-5797إذا كانت لد�ك أي أسئلة، يُر�ب الاتصال بمركز خدمة العملاء ع� الرقم  ا إ�  9:00، من الاثنني التوق�ت  مساءً.   5:00صباح�
ي 
�ق  .ال�ش

 
ام،   وتفضلوا بقبول فائق الاح�ت

 
Trinity Health Enterprise Patient Financial Services 

 Saint Alphonsus Health Systemبالن�ابة عن 
20555 Victor Parkway 

Livonia, MI  48152  
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ي غضون  يُر�� ملء 
:  10استمارة الطلب والتوقيع عليها و�عادتها �ض  أ�ام مع �سخ مما ��ي

 عمل�ات التحقق المطل��ة  
ي    ☐

 إثبات الدخل الإجما�ي خلال شهر واحد ما�ض
ح للودائع المتكررة)    ☐ ض جميع الصفحات (�ش ض لجميع الحسابات الم�ف�ة، مع تضمني  كشوف حسابات بنك�ة كاملة للشه��ن الماضيني
�ب�ة الحديثة (نموذج    ☐ ف لحسابهم الخاص/  Fأو  Eأو  Cمع الجدول  1040الإقرارات ال�ض ) أو كشوف الأر�اح والخسائر لثلاثة أشهر (للعاملني

  ( ن  المع�لني

، إن أمكن   ]قدم ما ��ي

 للدخل الموس�ي   2Wآخر    ☐
 خطاب إعانة بطالة/ رسالة رفض    ☐
 دخل إعانة الطفل/ النفقة    ☐
 أ�مل جزء خطاب الدعم الما�ي من الطلب   - لا يوجد دخل    ☐

 معلومات الم��ض  

 تار�ــــخ الم�لاد  ]اسم الم��ض 

/ رقم    (اخت�اري)   EINرقم الضمان الاجتما�ي
 

 الهاتف المحمول  
 

 هاتف آخر  

�دي  �دي   الولا�ة   C]المدينة  ]العنوان ال�ب  الرمز ال�ب
 

ي 
وين �د الإل��ت ي تق�م فيها؟ ]عنوان ال�ب  [ما �ي الولا�ة اليت

 

وج   □ أعزب       الحالة الاجتماع�ة �  □ أخرى   □ مطلق   □ م�ت

ا هل تقدم  ا ف�درال�� �ب�� ا �ض  ؟إقرار�
  

 □ لا  ]□ نعم 
، لماذا؟ ي

  إذا كانت الإجابة بالن�ف

ي لشخص آخر؟  �يب ي الإقرار ال�ض
 هل �مكن اعتبارك كتابع �ض

 □ نعم    □ لا  

ي وقت الخدمة؟ 
ف ص�ي �ف  هل كان لد�ك أو لدى مُعال�ك تغط�ة تأمني

)  □ لا  نعم  □] ن  )(قدم �سخة من بطاقة التأمني

ي الولا�ات المتحدة؟  
 هل أنت مق�م موثق �ف

فضل عدم الإجابة         □ لا       □ نعم 
�
 □ أ

ي ذلك أنت نفسك بناءً ع�  
أفراد الأ�ة، بما �ف

ة   �ب�ة الأخ�ي  إقراراتك ال�ض
 

تمت المطالبة بھا في   العلاقة بالم��ض   تار�ــــخ الم�لاد  
 الإقرار الضریبي (نعم/ لا)  
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 التحقق من دخل جميع أفراد الأ�ة  
 مصدر الدخل الشھري

 
 من يتل�ت هذا؟  

 
إجما�ي الدخل  
الشهري (قبل  

ائب)    ال�ض
 

 مصدر الدخل الشهري  
 

 من یتلقى ھذا؟  
 

إجمالي الدخل الشھري  
 (قبل الضرائب)  

 

 تع��ضات العمال     أجور 
 

  

 /الضمان الاجتماعي
  الإعاقة

   البطال   

 إعالة الطفل/ نفقة الزوجة      المعاش التقاعدي
 

  
ي     التوظیف الذاتي

   إيرادات تأج�ي الأرا�ض
 المساعدة العامة  

 
   أخرى   

 �جب أن �ستكمله الشخص الذي �قدم الدعم فقط  - خطاب الدعم الما�ي 

 

ي الفوات�ي الطب�ة.  %50أنا أقدم أ��� من  ☐
ي غ�ي قادر ع� المساعدة �ض  من الدعم لتغط�ة نفقات مع�شة الم��ض، ل�نضى

 بأي حال من الأحوال عن فوات�ي الم��ض. إذا كانت لد�ك   ☐
ً

ي لن أ�ون مسؤو� بالتوقيع ع� هذە الرسالة، أؤكد أن الب�ان أعلاە صحيح وأنضى

ي ع�   _________________________________ (رقم الهاتف) أسئلة، ير�ب الاتصال ئب

 العلاقة بالم��ض   اسم الشخص الذي �قدم الدعم 

 التار�ــــخ  توقيع الشخص الذي �قدم الدعم 

 

 التحقق من الدخل وتحد�د اله��ة 

 عن سدا
ً

. وأفهم أن المعلومات المقدمة تخضع للتحقق. سأ�ون مسؤو� ي هذا الطلب صح�حة وكاملة ع� حد عل�ي
د أي  أقر بأن المعلومات الواردة �ض

كات التابعة لنظام  ي ال�ش
 إذا تم تقد�م المعلومات المذكورة أعلاە تحت ذرائع كاذبة.  Trinity Healthخدمات مقدمة �ف

 
توقيع الم��ض   

 ______________________________ __ التار�ــــخ_ ______ ______________________ ______________________________ : 
ي (إن وجد)  

أو توقيع الو�ي القانوين
 _______ التاري:_________________________ __ __________________ __________ _ _________ ___________________ : 

:  [العلاقة بالم��ض
 ___ _____________________________ : التار�ــــخ__ _______ ________________________________ __________________ 

 
�د ع� العنوان أعلاە، أو إرساله بالفا�س ع� الرقم  (بوابة   MyChartو/أو تحم�ل المستندات من خلال  3350-871-312يُر�ب إرسال طلبك بال�ب

 (  إذا كانت لد�ك أي أسئلة، يُر�ب الاتصال بمركز خدمة العملاء ع� الرقم   health.org/MyChart-https://mychart.trinity - المر�ض
ن إ� الجمعة من الساعة  800-494-5797  ا حىت   9من الاثنني ي مساءً.   5صباح�

�ت  .  التوق�ت ال�ش
 

https://mychart.trinity-health.org/MyChart

