
 د المرفق

 

 برنامج المساعدة المالیة من مستشفى صحة بابتیست 

بابتیست، تتلقاھا في إحدى مستشفیات صحة  التي  الرعایة الصحیة  إلى مساعدة في دفع تكالیف خدمات  المالیة   إذا كنت بحاجة  المساعدة  فقد یكون برنامج 
)FAP.الطلب كلھ حتى یتمكن مسؤولو التأیید المالي للمریض لدینا من مراجعة طلبك ومعالجتھ في الوقت یرُجى استكمال ھذا    ) لدینا قادرًا على مساعدتك

 قد تؤدي أي معلومات مفقودة أو غیر واضحة إلى تأخیر سیر الإجراءات في الطلب أو إلى رفضھ. المناسب.
 

 :ربما یطُلب منك تقدیم الدعم التالي أدناه بالإضافة إلى طلبك،
 المُستندات المطلوبة  لأسرةنوع دخل ا

 أجور دخل العمل
 أو أحدث بیان راتب بھ إجمالي الأجور حتى تاریخھ؛ ●
 بیانات الراتب الأحدث عن شھر كامل على الأقل ●

 الدخل التجاري للعاملین لحسابھم الخاص أو دخل العقارات المستأجرة 
 أو أحدث إقرار ضریبي مع الجداول كافة؛ ●
 أو بیان الخسائر والأرباح؛ ●
 الإیجار) اتفاقیات(اتفاقیة  ●

 ) وما إلى ذلك حصص الأرباح، الفوائد، (الدخل الاستثماري 
 أو أحدث إقرار ضریبي مع الجداول كافة؛ ●
 بیانات الاستثمار ●

 ملخص دفع یوضح إجمالي الإعانات الأسبوعیة الخاصة بك ● العمالإعانات البطالة أو دخل تعویض 

 أو أحدث إقرار ضریبي مع الجداول كافة؛ ● النفقة أو إعالة الطفل 
 المبلغ المقرر دفعھ /مرسوم الطلاق الصادر من المحكمة  ●

 الدخل السنوي /معاش التقاعد أو استحقاقات التقاعد
 أو أحدث إقرار ضریبي مع الجداول كافة؛ ●
 خطاب الإعانات الإجمالیة الشھریة ●

 دخل الضمان التكمیلي أو إعانات المحاربین القدامى /الضمان الاجتماعي
 أو أحدث إقرار ضریبي مع الجداول كافة؛ ●
 خطاب الإعانات الإجمالیة الشھریة ●

  
 المُستندات المطلوبة  نوع أصول الأسرة 

 كشف حساب البنك الحالي لجمیع الحسابات الجاریة وحسابات التوفیر ● نقدًا

وأذون الخزانة  وسندات التوفیر الأمریكیة،  شھادة الإیداع، (الاستثمارات 
وصنادیق الاستثمار  وصنادیق سوق النقدیة، والأسھم،  الأمریكیة، 
 ).وما إلى ذلك الاستئمانیة، والصنادیق  المشتركة،

 بیانات استثمار توضح الأرصدة  ●

 منزل إضافي
 ؛ أو )بخلاف محل الإقامة الأساسي(بیان الرھن العقاري  ●
 بیان ضریبة الأملاك/فاتورة ●

  
 المُستندات المطلوبة  أفراد الأسرة

 عامًا والذین یعیشون معك 18الأطفال المُعالون الذین تقل أعمارھم عن  
 أو أحدث إقرار ضریبي مع الجداول كافة؛ ●
 أو أوراق الوصایة؛  ●
 مرسوم الطلاق من المحكمة  ●

عامًا والذین ھم طلاب بدوام   25الأطفال المعالون الذین تقل أعمارھم عن  
 كامل 

 أو أحدث إقرار ضریبي مع الجداول كافة؛ ●
 إثبات الالتحاق بالمدرسة ●

 ابنة الأخ،  الأشقاء، الصھر، الوالد، (الأقارب المؤھلون الذین یعیشون معك 
 أحدث إقرار ضریبي مع جمیع الجداول التي تثبت أنك تطالب بھا في إقرارك الضریبي ● ) ابن الأخ

 :كیفیة تقدیم طلبك

 
 www.My.BaptistChart.com  :تقدم بطلبك عبر الإنترنت على

 
 PFSFAAPPT@bmcjax.com  :راسلنا عبر البرید الإلكتروني على

 
  :شخصیًا في

  
 

 

أي من مواقع مستشفیات بابتیست
أو من خلال موقعنا الشرقي في سان ماركو في

عنوان:
،3563 Philips Highway 
BLDG B, STE 201

Jacksonville, FL 32207
 

 

 Baptist Health Jacksonville :أرسل رسالة بریدیة إلى
 736048 .ب.ص

Dallas, TX 75373-6048 
 التأیید المالي للمریض :عنایة

 
  904.202.2092 بالرقم اتصل أسئلة؟   أي لدیك ھل  

 

http://www.my.baptistchart.com/
mailto:PFSFAAPPT@bmcjax.com


 طلب مساعدة مالیة لخدمات المستشفى    

 رقم السیاسة/التأمین

 ھل لدیك أي أسئلة؟ تواصل معنا. 
My.BaptistChart.com  ● :الموقع الإلكتروني www.baptistjax.com/fap 

P.O. Box 736048 ● Dallas, TX 75373-6048 
   904.391.5550 :● الفاكس 904.202.2092 الھاتف:

 pfsfaappt@bmcjax.com● البرید الإلكتروني: 
 

إذا كانت ھناك حاجة إلى المزید من  
 . 2السطور، یرُجى طلب إدراج الصفحة 

 
 _______ -___) ________(______   رقم الھاتف:  _________________________________________________________  اسم المریض:
 _______________________________ الإلكتروني:عنوان البرید  _____  -_____-_____رقم الضمان الاجتماعي:_____/_____/_____  تاریخ المیلاد:

 _______________________________________________________________________________________________العنوان:
 ______________ لرمز البریدي:____________ االولایة:_______________________________________________________ المدینة:

 
 الحالة الاجتماعیة:     بلا مأوى:     نعم      لا     معوق:     نعم      لا     حامل:     نعم      لا

 
 لا__________________________        ھل لدیك تأمین صحي/تأمین على السیارات لتغطیة أي تكلفة للرعایة الطبیة الخاصة بك؟     نعم 

 أفراد الأسرة:
عامًا   25عامًا، أو الطلاب الجامعیون بدوام كامل تحت سن   18یرُجى ذكر نفسك وزوجتك وجمیع المعولین الذین یعیشون معك والذین تدعمھم، بمن في ذلك الأبناء الذین تقل أعمارھم عن 

 . أو ابن أو ابنة الأخ أو الأخت مر، أو الصھر، أو الأخ، أو الأخت، (الطفل البیولوجي، أو المتبنى، أو الربیب، أو غیرھم من الأطفال المعولین قانوناً)، أو ولي الأ

 حالة الإیداع الضریبي العلاقة مع المریض أرقام من رقم الضمان الاجتماعي 4آخر  تاریخ المیلاد  اسم (أسماء) أفراد الأسرة
 

   الذات/المریض      الذات/المریض 
          
     
     
          
 

 بمن فیھم نفسك. -لجمیع أفراد الأسرة المذكورین أعلاه  “لا یوجد دخل”یرُجى ذكر جمیع الدخول أو  دخل الأسرة:

 مصدر الدخل  اسم (أسماء) أفراد الأسرة
عدد الأشھر  
التي بدخل أو  

 بدون دخل 
إجمالي الدخل  
 الشھري الحالي

الدخل الإجمالي  
 السنوي 

 أنت) مع أو بدون دخل (بمن في ذلك 

  تعویضاسم صاحب العمل، أو صاحب أعمال حرة، أو دخل الإیجار، أو دخل الاستثمار، أو 
العمال، أو البطالة، أو النفقة/إعالة الأطفال، أو المعاشات/رواتب التقاعد/الاستحقاقات السنویة،  

. إذا كنت “لا یوجد دخل”)، أو VAأو الضمان الاجتماعي، أو فوائد قدامى المحاربین (
 . “غیر معروف”تعلم، فاكتب  لا

 الدخل الإجمالي   اذكر

         الذات/المریض* 
          
          
     
          
 

 العلاقة:__________________________________  ، فأخبرنا مَن الذي یدعمك: الاسم:“لا یوجد دخل”أنھ*إذا كنت تدعي  
 

 بمن فیھم نفسك. *  -لجمیع أفراد الأسرة المذكورین أعلاه  “عدم وجود أصول ”یرُجى ذكر جمیع الأصول أو  أصول الأسرة:

إجمالي المبلغ الحالي  نوع الأصول  اسم (أسماء) أفراد الأسرة
  بالدولار  للأصول

     الذات/المریض 
      
   
   
      

 ألف دولار سیعتبر دخلاً لأغراض ھذه العملیة الحسابیة.  75دولار، فإن أي مبلغ یزید على ألف  75*في حال تجاوز إجمالي جمیع الأصول 
 

 .  للعلاج في المستشفىتقدیم دلیل یثبت الدخل والأصول عند التقدم للحصول على مساعدة مالیة  Medicareتشترط اللوائح الفیدرالیة على متلقيّ  :Medicareتنبیھ لمتلقي 
 

تیر الطبیة تتعلق بحادث تسُترد الأموال فیھ لاحقًا. أشھد أن المعلومات  اذبة أو إذا كانت الفوا بحقھا في تغییر أي قرار یجري اتخاذه بناءً على ھذا النموذج، بما في ذلك المبالغ المشطوبة، إذا كانت المعلومات المقدمة غیر دقیقة/ك  Baptist Healthتحتفظ  
تفویضًا للتحقق من المعلومات المُقدَّمة من   Baptist Health، یعُد تقدیم معلومات كاذبة للاحتیال على مستشفى بغرض الحصول على سلع أو خدمات جنحةً من الدرجة الثانیة. أمنح 817.50الواردة أعلاه صحیحة وأدرك أنھ وفقًا لقانون ولایة فلوریدا رقم 

 خلال تقریر الائتمان الاستھلاكي، إذا اقتضى الأمر. 
 
     

 التاریخ   توقیع المریض/الضامن
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