
 
 

 

 

 

 

 شخصیة وسریة 

 
 
 

 ،  patientعزیزي 
 

كمقدم الرعایة الصحیة الخاص بك. یرُجى إكمال الطلب المرفق وإرسالھ إلى العنوان أدناه   Trinity Health Mid-Atlantic شكرًا لك على اختیارك  
 لاستكمال تقییم المساعدة المالیة الخاصة بك.  

 
  5:00صباحًا إلى   9:00، من الاثنین إلى الجمعة من الساعة 800-494-5797إذا كانت لدیك أي أسئلة، یرُجى الاتصال بمركز خدمة العملاء على الرقم 

 . التوقیت الشرقيمساءً. 
 

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،
 

Trinity Health Enterprise Patient Financial Services 
20555 Victor Parkway 

Livonia, MI  48152  
  



 
 

 طلب سري للحصول على مساعدة مالیة  

 أیام مع نسخ مما یلي:  10غضون یرُجى ملء استمارة الطلب والتوقیع علیھا وإعادتھا في 

 عملیات التحقق المطلوبة  
 إثبات الدخل الإجمالي خلال شھر واحد ماضي    ☐
 كشوف حسابات بنكیة كاملة للشھرین الماضیین لجمیع الحسابات المصرفیة، مع تضمین جمیع الصفحات (شرح للودائع المتكررة)    ☐

   

 ) أو كشوف الأرباح والخسائر لثلاثة أشھر (للعاملین لحسابھم الخاص/ المعیلین)  Fأو  Eأو  Cمع الجدول  1040الإقرارات الضریبیة الحدیثة (نموذج    ☐
   قدم ما یلي، إن أمكن

   للدخل الموسمي  2Wآخر    ☐
 خطاب إعانة بطالة/ رسالة رفض     ☐
 دخل إعانة الطفل/ النفقة    ☐
 أكمل جزء خطاب الدعم المالي من الطلب   - لا یوجد دخل    ☐

  معلومات المریض 

 تاریخ المیلاد  اسم المریض  

 الھاتف المحمول   (اختیاري)   EINرقم الضمان الاجتماعي/ رقم 
 

 ھاتف آخر  

 الرمز البریدي  الولایة   المدینة  العنوان البریدي  
 

 ما ھي الولایة التي تقیم فیھا؟   عنوان البرید الإلكتروني  

 ________       □ أخرى   □ مطلق   □ متزوج     □ أعزب          الحالة الاجتماعیة  

  ؟ھل تقدم إقرارًا ضریبیاً فیدرالیاً
   □ نعم       □ لا  

  ؟إذا كانت الإجابة بالنفي، لماذا

 ھل یمكن اعتبارك كتابع في الإقرار الضریبي لشخص آخر؟   
 □ نعم       □ لا  

 ھل كان لدیك أو لدى مُعالیك تغطیة تأمین صحي في وقت الخدمة؟  
 (قدم نسخة من بطاقة التأمین)    □ لا  نعم   □

  ھل أنت مقیم موثق في الولایات المتحدة؟  
 □ أفُضل عدم الإجابة           □ لا         □ نعم  

أفراد الأسرة، بما في ذلك أنت نفسك بناءً على إقراراتك  
 الضریبیة الأخیرة  

تمت المطالبة بھا في   العلاقة بالمریض  تاریخ المیلاد 
 الإقرار الضریبي (نعم/ لا)  

    

    

    

    



 
 

 التحقق من دخل جمیع أفراد الأسرة  
إجمالي الدخل   من یتلقى ھذا؟   مصدر الدخل الشھري 

الشھري (قبل  
 الضرائب)  

 مصدر الدخل الشھري  
 

إجمالي الدخل   من یتلقى ھذا؟  
الشھري (قبل  

 الضرائب)  
 تعویضات العمال     الضمان الاجتماعي/ الإعاقة  

 
  

   البطالة     المعاش التقاعدي  

 إعالة الطفل/ نفقة الزوجة     التوظیف الذاتي  
 

  

   إیرادات تأجیر الأراضي     المساعدة العامة  

      أخرى 
 یجب أن یستكملھ الشخص الذي یقدم الدعم فقط   - خطاب الدعم المالي 

 

 من الدعم لتغطیة نفقات معیشة المریض، لكنني غیر قادر على المساعدة في الفواتیر الطبیة.   %50أنا أقدم أكثر من  ☐

أسئلة، یرجى  بالتوقیع على ھذه الرسالة، أؤكد أن البیان أعلاه صحیح وأنني لن أكون مسؤولاً بأي حال من الأحوال عن فواتیر المریض. إذا كانت لدیك  ☐

 الاتصال بي على _________________________________ (رقم الھاتف) 

 العلاقة بالمریض   اسم الشخص الذي یقدم الدعم  

 التاریخ   توقیع الشخص الذي یقدم الدعم  
 

 
 التحقق من الدخل وتحدید الھویة  

د أي خدمات  أقر بأن المعلومات الواردة في ھذا الطلب صحیحة وكاملة على حد علمي. وأفھم أن المعلومات المقدمة تخضع للتحقق. سأكون مسؤولاً عن سدا
 إذا تم تقدیم المعلومات المذكورة أعلاه تحت ذرائع كاذبة.   Trinity Healthمقدمة في الشركات التابعة لنظام 

 
 التاریخ : ________________________________  المریض: _____________________________________توقیع 

 
 التاریخ : _______________________________  أو توقیع الوصي القانوني (إن وجد): ___________________________

 
 التاریخ : ___________________________ العلاقة بالمریض: __________________________________________ 

 
(بوابة    MyChart  و/أو تحمیل المستندات من خلال  3350-871-312یرُجى إرسال طلبك بالبرید على العنوان أعلاه، أو إرسالھ بالفاكس على الرقم 

 إذا كانت لدیك أي أسئلة، یرُجى الاتصال بمركز خدمة العملاء على الرقم   health.org/MyChart-https://mychart.trinity -المرضى)  
 .  التوقیت الشرقي مساءً.  5صباحًا حتى   9من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  800-494-5797 

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

