
	

	

HEALTHCARE	NORTONطلب التقدم للحصول على الإعانة المالیة الخاص بمستشفى  	
	:رقم الحساب 																												

	:اسم المریض 											
تاریخ 
	:المیلاد 														/														/	

رقم 
الضمان 
الاجتماعي
:	

							

	:العنوان 	:ھاتف المنزل										 	:رقم الھاتف المحمول					 					

	:المدینة 	:الولایة						 	:الرمز البریدي		 			
البرید 
	:الإلكتروني 												

	ھل المریض مواطن أمریكي؟ 	نعم 	لا 	ھل المریض مقیم شرعي بالولایات المتحدة؟		 	نعم	 	لا 				

	):إذا كان المریض قاصرًا، فاذكر معلومات الأم(جھة عمل المریض  	:الھاتف											 						
إذا كان المریض قاصرًا، فاذكر معلومات (الزوجة /جھة عمل الزوج 	

	:الھاتف												):الأب 						

																																

	:إذا كان لدیك تأمین صحي، یرُجى توفیر		 		
	:اسم الشركة			 	:ھاتف الشركة								 											

	:رقم البولیصة			 	:حامل البولیصة										 											

	ھل كانت ھذه الإقامة بالمستشفى بسبب حادث سیارة؟		 	نعم 	:إذا كانت الإجابة بنعم، فاذكر تاریخ الحادث	لا 									

																						:معلومات المحامي			

	نعم	ھل یتعلق الحساب بتعویضات العمال؟		 	لا 	:تاریخ الإصابة 									

																						:معلومات المحامي			
																																
																																

		:اذكر أسماء أفراد أسرة المریض وأعمارھم وعلاقتھم بھ
	تاریخ المیلاد		الاسم	 	علاقتھ بالمریض	 	
																																

																																

																																

																																

																																
		)إذا كنت بحاجة إلى مساحة إضافیة، یرجى الكتابة على ظھر ھذه الصفحة(	

	):شھریاً(الدخل  																									

		):لأمالشھري لدخل إجمالي الإذا كان المریض قاصرًا، فاذكر (دخل المریض إجمالي 		 		دولار							

		):لأبل الشھري دخلإجمال الإذا كان المریض قاصرًا، فاذكر (الزوجة /الزوجدخل إجمالي 		 		دولار							

	إذا لم یكن لدیك أي مصدر للدخل، من الذي یدفع مقابل نفقاتك؟		 																
																																

																									 ):شھریاً(مصادر الدخل الأخرى 
 																									 		):K-TAP(برنامج كنتاكي للإعانة الانتقالیة 		 		:معاش البطالة	دولار					 		دولار					

		:النفقة/	إعالة الطفل 		 		:قسائم الطعام	دولار					 		دولار					

		:الضمان الاجتماعي		 		:المعاش	دولار					 		دولار					

		:دخل ذوي الإعاقة/	دخل الضمان التكمیلي 		 		:مصادر دخل أخرى	دولار					 		دولار					

													
لوحدة  مجموع إجمالي الدخل الشھري

		:الأسرة 	دولار						
	):شھریاً( نفقات الأسرة 																									

		:الرھن العقاري/	الإیجار 		 		:الطعام والمؤن	دولار					 		دولار					

		:الھاتف		 		:المرافق	دولار					 		دولار					

		:النفقات الأخرى																	 		دولار					

		:إجمالي النفقات الشھریة																	 	دولار						
																										
																										 	 	



	

	

	:الموارد القابلة للعد 	المصرف 	القیمة		 			
	:حساب جارِ 		 																									
	:حساب ادخار		 																									
	:السوق النقدي		 																									

	:صنادیق الأموال المشتركة		 																									

	:الأسھم		 	401k	خطة  	403Bخطة 			 																		

	:السندات		 	)IRA(صندوق التقاعد الشخصي  																		

	:الموارد الأخرى		 																									

		:إجمالي الموارد																	 	دولار						
																																

	:المُمتلكات 																									
	:المنزل	 	:الممتلكات الأخرى	 	:1السیارة رقم  	 	:2السیارة رقم  	 	

																											
	اسم الراھن	 	اسم الراھن	 	الطراز/الصنع/السنة	 	الطراز/الصنع/السنة	 	

									
	القیمة الحالیة	 	القیمة الحالیة	 	القیمة الحالیة	 	القیمة الحالیة	 	

																																

	
	الملكیة الحالیة الملكیة الحالیة	 	

)علیك	المستحقة	المبالغ	منھا مطروحًا	الحالیة	القیمة( 	
الملكیة الحالیة	 	

)علیك	المستحقة	المبالغ	منھامطروحًا 	الحالیة	القیمة( 	
الملكیة الحالیة	 	

)علیك	المستحقة	المبالغ	منھامطروحًا 	الحالیة	القیمة( 		

	ھل توجد لدیك منازل أخرى؟	 																									
	)إذا كانت الإجابة بنعم، یرجى توفیر اسم الراھن والعنوان والقیمة الحالیة والملكیة الحالیة(					 	

	ھل توجد لدیك سیارات أخرى؟	 																									
	)إذا كانت الإجابة بنعم، یرجى توفیر سنة الصنع والطراز والمالك والقیمة الحالیة والملكیة الحالیة(													 	

	
مركبة صالحة (الممتلكات الأخرى 
، دراجة )ATV(لجمیع التضاریس 

؟.)ناریة، منزل متنقل، إلخ  
	

																									

	)إذا كانت الإجابة بنعم، یرجى توفیر سنة الصنع والقیمة الحالیة والملكیة الحالیة(																											 	

 
	HEALTHCARE	NORTONیقر ذلك بأنني أطلب النظر في أمر حصولي على الإعانة المالیة بمستشفى 

ي تلقیتھا في المنشآت الخاصة بالمعلومات اللازمة لتحدید أھلیتي للحصول على الإعانة من خلال الفواتیر الطبیة الصادرة بناءً على الخدمات الت Healthcare	Nortonأقر أنا بموجب ھذه الوثیقة بأن أمد مستشفى 
.الطبیة الصادرة من مقدمي الخدمات ھؤلاءوأنا أعي أن أطبائي وغیرھم من مقدمي الرعایة الصحیة قد یكون لدیھم سیاسات إعانة مالیة یمكن أن تساعدني في أمر الفواتیر .	بھم على ھذا النحو، أصرح أنا 		

في إطار برامج الإعانة المالیة بتقدیم نسخة من طلب التقدم الخاص بي لمقدمي الخدمات ھؤلاء الذین یطلبونھ لمساعدتھم في تحدید إذا ما كنت مؤھلاً للحصول على مخصصات  Healthcare	Nortonلمستشفى 
			.الخاصة بھم 	

	

وأعي أنا أنھ إذا قدمت معلومات كاذبة أو حجبت أي معلومات عند التقدم بطلب للحصول على الإعانة، .		أقر أنا أن المعلومات التي قدمتھا في طلب التقدم ھذا معلومات دقیقة وصحیحة على حد علمي وتقدیري
وأوافق أنا على .		في ھذه الحالة، قد أكون أیضًا عرضة للمحاكمة الجنائیة بتھمة الاحتیال.		یل أي مبالغ مستحقة متأخرةتحص Healthcare	Nortonفسیتم رفض طلب التقدم الخاص بي وسیواصل مستشفى 

.بأي تغییرات تطرأ على المعلومات الواردة في ھذا النموذج بما في ذلك العنوان ورقم الھاتف والدخل Healthcare	Nortonإخطار مستشفى  	

																															 																															 	توقیع الطرف المسؤول	 	التاریخ		 	

مع طلب )	إن وجد(أو المعاش /أو الضمان الاجتماعي و/وإیصالات رواتب شھرین وإثبات بدخل الضمان التكمیلي و)	1040نموذج رقم (إقرار الضریبة الفیدرالیة __________	یرُجى توفیر 
	.حدیثین	مصرفیین	كشفین	تقدیم	فیُرجى	ضریبیة،	إقرارات	بتقدیم	مُطالَبًا	تكن	لم	إذا	.تقدم مكتمل

	:أرسل المعلومات إلى NORTON	HEALTHCARE	 								
													SBO	FINANCIAL	ASSISTANCE	DEPT	14-7	 								
													PO	BOX	35070	 								
													LOUISVILLE,	KY	40232-9972	 								
	:رقم ھاتف خدمة العملاء													  6300 -479 )502(	
	:رقم الفاكس الخاص بالإعانة المالیة													 	8883 -629	)502(	
	:عنوان البرید الإلكتروني													 FAP@nortonhealthcare.org	
	:لمزید من المعلومات قم بزیارة													 www.nortonhealthcare.com	

 


