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 مرفق ب
       

 :تاریخ الاستحقاق      :التاریخ
 
 

 اسم الحالة:
 رقم السجل الطبي/ سجل حساب المستشفى#

 الرصید المستحق
 
 
 

 السید/السیدة
 تحیة طیبة وبعد.،

 
 لخدمتكم الصحیة. قدمجامعة كالیفورنیا كملوس أنجلوس الصحي بنشكركم على حسن اختیاركم لأنظمة مركز 

 التقدم لبرنامج لمیدي كال قبل التفكیر في صنادیق الرعایة الخیریة. رامعملائنا الكعلى 
 

یومًا من تاریخ ھذا  15لا تتحقق المساعدة المالیة إلا بحصولنا على البیانات التالیة بمقر مكتبنا في غضون مدة لا تقل عن یرجى العلم بأنھ 
 الخطاب.

 
 الرصیدویجب العلم بأنك المسؤول عن تحمل  تلك البیانات في غضون المدة المحددة.وسیتم غلق باب طلب المساعدة المالیة ما لم تصلنا 

 رفض.بال بالموافقة ما لم یعلق طلبكالمستحق 
 

 أخر كشفین مفردات مرتب (مع دخل النسة حتى تاریخھ) �
 إثبات إعالة طفل / دخل/سداد نفقة (إن توفر) �
 .إثبات العجز/ دخل بطالة (إن توفر) �
 صول على مساعدات عینیةبیان رسمي بالح �
 ....)المطلوبة نسخال( ھعامین بما في ذلك مرفقات لأخرإثبات بضریبة الدخل موقعة  �
 خطاب موافقة أو رفض من قبل میدیكال �
 كشوفات حسابات بنكیة مستوفیة لأخر شھرین �
 إثبات ارتفاع التكلفة الطبیة (لمعرفة التفاصیل، انظر أدناه) �
 ______________________________________________ :أخرى �

 
تضمن كافة المبالغ التي سبق وأن سددتھا ی ودلیل ارتفاع التكلفة الطبیة. وھ بتقدیمعلیك  ،تكالیف علاجك بالكاملالتأمین لعدم تغطیة في حالة 

بیة في شكل إیصالات تم ، شریطة أن یكون إثبات التكلفة الطللأسرة التي تعولھا% من دخلك السنوي 10للخدمات الطبیة والتي تعادل 
 شھر ماضیة. 12أخر استلامھا أو تقدیمھا في غضون 

لا تتردد في الاتصال بھاتف مكتب خدمات أعمال المرضى التابع للمركز، في حالة الرغبة في الاستفسار عن أي سؤال أو مخاوف، وذلك 
 .مساءً  4:00صباحًا حتى  7:30من الإثنین حتى الجمعة من ) 310( 825-8021على الرقم 

 
  :یمكنك مراسلتنا بالبرید أو إرسال الأوراق اللازمة إلى العنوان

 مكتب أعمال المرضى
 1600ویلشیر بولیفارد، جناح  10920

 90024لوس أنجلوس، كالیفورنیا 
 
 

بحقھ في التحقق من كافة البیانات  جامعة كالیفورنیالوس أنجلوس الصحي بمركز یرجي العلم: یحتفظ 
. لا تنس إرسال الأوراق عبر البرید المسجل بیان حصر الممتلكاتبطاقة الائتمان و/أو المقدمة عبر 

 لضمان وصولھا على العنوان الوارد أعلاه.



 نموذج الاستعلام المالي للمرضى
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یرجى ملء ھذه الورقة وتقدیمھا لمكتب خدمة أعمال المرضى التابع لمركز جامعة كالیفورنیا (لوس أنجلوس) الصحي في أسرع وقت ممكن 
 د تأھیلك للحصول على المساعدة المالیة.حتى یتسنى لنا تحدی

 # ____________________حساب : _____________________________________________اسم الحالة
 
 

  :اسمك (أسماؤك) وعنوانك (مع ذكر الدولة)
 
 
 
 

 أرقام الھاتف (ضع دائرة على الرقم المناسب الاتصال بھا أثناء النھار)
 

 :عملك     :المنزل
 :عمل الزوج/الزوجة

 
 :الزوج/الوصي  :                              رقمك                         أرقام التأمین الاجتماعي

 
 :میلاد الزوج/الوصي     :                            میلادك                        تاریخ(تواریخ) المیلاد

 
_____________________________________________________________________________________ 

 (الاسم والعنوان): الزوجأو شركة اسم صاحب العمل أو الشركة (الاسم والعنوان)/صاحب عمل 
 
_____________________________________________________________________________________ 

 بمن یعیشون معك (من تعولھم فقط) السن والعلاقة التي تربطك
 
_____________________________________________________________________________________ 

 (بما فیھا حسابات التوفیر واتحادات الائتمان وحسابات التقاعد الفردیة، وما إلى ذلك): الحسابات البنكیة
 الرصید  #الحساب نوع الحساب العنوان اسم المؤسسة 

 
 أ)

 
 ب)

_____________________________________________________________________________________ 
 :الممتلكات العقاریة

 تاریخ سداد القرض رصید القرض القیمة الحالیة العنوان (مع ذكر الدولة) 
 

 أ)
 

 ب)
______________________________________________________________________________________ 

 :السیارات
 تاریخ سداد القرض رصید القرض القیمة الحالیة  #سنة الصنع، المودیل، والرخصة 

 
 أ)

 
 ب)

_____________________________________________________________________________________ 
 سواء أسھم أو سندات أو قوارب وما إلى ذلك):أشیاء أخرى تمتلكھا أو تشتریھا في الوقت الراھن (

 تاریخ سداد القرض رصید القرض القیمة الحالیة الوصف 
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 الدخل الشھري

 
 __________________________________$   صافي الراتب (إرفاق أخر كشفین لمفردات المرتب)*

 

 __________________________________$  صافي راتب الزوج (إرفاق أخر كشفین لمفردات المرتب)*
 

 __________________________________$     قیمة الإیجارات التي تحصل علیھا
 

 __________________________________$       المعاشات
 

 __________________________________$      التأمین الاجتماعي
 

  _________________________________$                       قیمة الربح من شركتك
 

 __________________________________$                      العمولات
 

 __________________________________$ ______________________________:  المصدر( دخل آخر
 
 

 _________________________________$_                 إجمالي الدخل
 
 
 

 المصروفات الشھریة
 

 سرة)ي منھا الأتي تعان(یشترط ألا تزید قیمة المصروفات عن القدر المعقول الذي یتناسب مع عدد أفراد الأسرة ومحل الإقامة والظروف ال
 

 __________________________________$      الإیجار
 

 __________________________________$      الرھن
 

 __________________________________$     لة طفلنفقة/إعا
 

 __________________________________$      بقالة
 

 مرافق
 

 __________________________________$     كھرباء أ) 
 

 __________________________________$   الغاز الطبیعي/زیت التدفئة ب) 
 

 __________________________________$     المیاه ج) 
 

 __________________________________$     الھاتف د) 
 

 __________________________________$  (سیارة، حافلة، سیارة أجرة) وسائل المواصلات
 

 __________________________________$   الخدمات الطبیة (المبلغ المسدد خارج التأمین)
 

 التأمین
 __________________________________$    اراتأ) على السی 

 

 __________________________________$    على الصحة ب) 
 

 __________________________________$    على الحیاة ج) 
 

 __________________________________$   على ملاك/مستأجري العقار د) 
 

              _________________________________$    المبالغ الضریبیة المقدرة
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 قروض سیارات/اسم الشركة الممولة، أو البنك وما إلى ذلك.
1. ___________________________________________________________________________________ 

 
2. ___________________________________________________________________________________ 

 
3. ___________________________________________________________________________________ 
 
 

 المبلغ الأقساط/اسم المتجر، أو البنك، أو بطاقة الائتمان، وتواریخ الأقساط الأخیرة 
1. _____________________________________________ $__________________________________ 

 
2. _____________________________________________ $__________________________________ 

 
3. _____________________________________________ $__________________________________ 

 
 

 أخرى (یرجى ذكر التفاصیل)
       $__________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 

               __________________________________$___  إجمالي المصروفات الشھریة
 
 

 __________________________________$_                      إجمالي الأقساط
 
 
 
 

 الدخل أو الصحة، وما إلى ذلك) أن تطرأ على لھا توقعییانات أخرى (تغییرات أیة ب
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 

 لة الإبلاغلال وكالائتماني من خأخول أنا، الموقع أدناه، مركز جامعة كالیفورنیا الصحي (لوس أنجلوس) بحریة الاستفسار عن سجلي ا
 .في ھذه الوثیقة لدواعي تحري دقة البیانات التي أدلیت بھا والتحري عن الائتمان

 
 __________________ التاریخ _____________________________________________________ التوقیع

 
 __________________ التاریخ _______________________________________________ الزوج/الوصي

 

 


