
 درخواست کمک ما�
 

             

 ______________ :  ________________________________________ __ __ __ __ __ نام ب�مار �ا متقا�ض
 

 ___________ __ آدرس: ____________________________________________________________ 
 

:_______________ _ شهر: _____________________________ا�الت: ________   ___________کد �سیت
 

 ______وضع�ت تأهل:___________________________ _ __ __ __  تلفن:_________________________ 
 

ا� با�د بخش ز�ر   توجه داشته باش�د که ب�ماران فاقد ب�مه با�د قبل از در�افت کمک با فروشندە واجد �ش
�
ف کمک ما� تکم�ل شود. لطفا ط بودن برای ب�مه ما همکاری کنند. برای در نظر گرفنت

 شود روز �س از در�افت درخواست تکم�ل شدە و همکاری با فروشندە ما اتخاذ � 90ا تصم�مات ت
 

 تار�ــــخ تولد �سبت با ب�مار نام
ماە  3کل درآمد ناخالص � 

 قبل از  
 تار�ــــخ خدمات

ماە  12کل درآمد ناخالص � 
 قبل از  

 تار�ــــخ خدمات

منبع درآمد نام کارفرما 
(ا�ر دا�شجو هست�د 

 اعلام کن�د)

         خود  
            
            
            
            

 
 کن�د؟ _________________________________________________________ ا�د، چگونه حما�ت در�افت �ا�ر کل درآمد خود را صفر اعلام کردە .1

 
 در آخ��ن ملاقات در کدام ا�الت سکونت داشت�د؟ _________________________________________________________________  .2

 
 _______________________)__ بله (تار�ــــخ/ا�الت_________  ☐ خ�ی  ☐ ا�د؟  های نوا� د�گر درخواست داشته�ا کمک MEDICAIDآ�ا برای  .3

 
 بله (�ک کئپ از کارت را به همراە این درخواست ارائه کن�د)  ☐ خ�ی  ☐   آ�ا در تار�ــــخ خدمات، ب�مه درماین داشت�د؟  .4

 
 ___________)___ _ ___ __ بله (نام ب�مه/شمارە ادعا_________  ☐ خ�ی  ☐   آ�ا تار�ــــخ خدمات م��وط به تصادف اتومب�ل بود؟ .5

 
 _______)__ __________________ بله (ارزش____________  ☐ خ�ی  ☐ انداز دارند؟�ک از افراد خانوادە شما حساب جاری �ا �سآ�ا هیچ .6

 
 ___________)___  بله (ن�ع/ارزش)_____________________  ☐ خ�ی  ☐  های د�گری دارند؟�ک از افراد خانوادە شما دارایی آ�ا هیچ .7

 
 _______________________)__ سایر (_________  ☐ مستأجر  ☐ مال�  ☐    آ�ا صاحب خانه هست�د �ا مستأجر؟  .8

 
 
 

 های درج شدە در بالا با�د موارد ز�ر را برای هر عضو خانوار ارائه کن�د: برای دارایی 
 موارد در�افت شدە را علامت بزن�د) 

�
 (لطفا

 Cهای تکم�ل شدە مال�ایت شامل جدول خوداشتغا� = فرم   ☐  ماە  12�ا  3اشتغال = درآمد    ☐   
 حما�ت از کودک = اسناد حکم دادگاە     ☐   ب�کاری = نامه مزا�ا    ☐   
ن اجتما� = نامه مزا�ا    ☐     سایر= مدرک هرگونه درآمد د�گر مانند سود سهام، بهرە، درآمد اجارە   ☐   تأمنی
= نامه مزا�ا   ☐   

گ
 روز اخ�ی برای هر حساب  30انداز = صورتحساب حساب جاری/ �س ☐  مستمری �ا از کار افتاد�

 
 
 

�ا متقلبانه بودە  های مندرج در این درخواست صحیح هستند. چنانچه برر� بعدی درخواست کمک ما� شخص �شان دهد که اطلاعائت که توسط فرد ارائه شدە نادقیقکنم که پاسخمن با امضای این اسناد، تأی�د �گوا�: 
های  هایی از جمله استفادە از سازمان دهندە خدمات ب�مارستاین من به روش دهم توسط ارائهاست، ممکن است تصم�م ارائه کمک ما� لغو شدە و برای طرف مسئول صورتحساب صادر گردد. متوجه هستم اطلاعائت که ارائه �

ف بازنگری �گزارش اعتبار مورد برر� قرار گرفته و در صورت لزوم توسط سایر سازمان   شود. های فدرال و/�ا ا�الیت ن�ی
 

    _  تار�ــــخ:  ______________________________________________________________________________________________ امضای ب�مار:   
 

         تار�ــــخ: _    �سبت:    امضای متقا�ض �ا نمایندە: 
 (ا�ر خود ب�مار ن�ست)

 درخواست تکم�ل شدە و مستندات را به این آدرس �ست کن�د: 
 Bon Secoursساید  ای ساوت مرکز پزشکی منطقھ 

 Medical Park Blvd. | Petersburg, VA 23805 200                                                           2020/ 1/ 4آخرین بازنگری:  

 ____________ __ __ __ تار�ــــخ خدمات: ____________ 
 _____________ __ __ __ __ شمارە حساب: _________ 

CSN ___________________________________ : 
 __________________ __ ب�مارستان: ____________ 


	امضای بیمار: تاریخ: _

