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ُرجى إعادة إرسال الطلب بعد التوقیع علیھ وإرفاق الوثائق الداعمة لھ إلى  :ی

 Patient Financial Services  Froedtert Health  
Financial Assistance Team Attn: 

400 Woodland Prime Suite 103 
N74 W12501 Leatherwood Ct 
Menomonee Falls, WI 53051-4490 

 9670-466(800) :الھاتف
 1503-777 (414) :الفاكس

financial.assistance@froedtert.com 
 

إن عدم إعادة الطلب بعد إكمالھ وجمیع الوثائق الداعمة لھ قد  .والأوراق اللازمة في أقرب وقتٍ ممكنیُرجى إعادة إرسال الطلب 
سیتم تمزیق الوثائق  .لا ترسل النسخ الأصلیة .یُرجى إرسال نسخٍ من الوثائق؛ وسیتم مسحھا ضوئیًا ثم تمزیقھا .یؤدي إلى رفض طلبك

 .المستندات الداعمة، استخدم قسم التعلیقات لبیان سبب عدم تضمینھافي حالة عدم توافر أي من . غیر المطلوبة
 

 :تقدیم المستندات الداعمة التالیة من أجل معالجة طلبك یجب
 

o  إذا كنت تعیش بمنحة الضمان الاجتماعي للإعاقة)SSD ( ا، فیُرجى تضمین تاریخ الأھلیة للخصم من  65أو یزید عمرك عن عامً
Medicaid بل برنامج الخصم من  .والمبلغ بالدولار  .، فیُرجى تقدیم نسخة من الرفضMedicaidإذا تم رفضك من قِ

 
o  نسخة من أحدث إقرارات ضریبة الدخل الفیدرالیة الخاصة بك ونماذجW-2 ونماذج ضرائب الجدول ،C زوجِك أو /إذا كنت أنت أو زوجتَك

قدمةكلاكما تعملان في عمل حر، وكذلك أي جداول ضری  .بیة إضافیة مُ
 

o ا .إثبات الدخل  .الزوجة، ویُرجى تقدیم كعوب شیكات الدفع الحالیة عن شھرٍ واحد/متزوجةً، فیُرجى تضمین بیانات الزوج/إذا كنت متزوجً
 

o ؛ بما یتضمن بطاقات الخصم بالإیداع/أو اسم زوجتك/نسخة حدیثة من كشف حساب مصرفي كامل لكل حساب یظھر علیھ اسمك و  زوجكِ
 .لن یتم قبول الملخصات. المباشر

 
o َك كِ أو كلیكما، بما یتضمن شھادات الإیداع والأسھم والسندات والمستحقات /نسخة حدیثة من بیان لكل استثمار یخصك أنت أو زوجت زوجَ

 .السنویة والصنادیق الائتمانیة
 

o َك كِ أو كلاكما عاطلین عن العمل وتتلقیان تعویضات/إذا كنت أنت أو زوجت  .البطالة، فیُرجى تقدیم إثبات لمخصصات البطالة زوجَ
 

o َك ا من الأسرة أو الأصدقاء، سواء في صورة مالیة أو في صورة /إذا كنت أنت أو زوجت كِ أو كلاكما عاطلین عن العمل وتتلقیان دعمً زوجَ
ًا للتحقق من الطریقة التي " إقرار الدخل"غرفة وإقامة، فیُرجى إكمال نموذج   .تلبي بھا نفقاتك الیومیةباعتباره إثبات

 
o َك كِ أو كلاكما تتلقیان مدفوعات تعویض العمال أو إعانات الضمان الاجتماعي أو مخصصات الإعاقة أو مدفوعات /إذا كنت أنت أو زوجت زوجَ

المخصصات أو كشف حساب المعاشات أو نفقة أو إعالة لطفل أو مساعدة عامة أو مخصصات المحاربین القدامى، فیُرجى تقدیم إثبات لمبلغ 
 .مصرفي یوضح الإیداع المباشر للدخل

  

 طلب المساعدة المالیة –) ب(المستند 

mailto:financial.assistance@froedtert.com


2 

ُرجى إعادة إرسال الطلب بعد التوقیع علیھ وإرفاق الوثائق الداعمة لھ إلى  :ی
Patient Financial Services  Froedtert Health  
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financial.assistance@froedtert.com 
 

 
 معلومات المریض

 
 )في حالة المتزوجین(الزوجة /معلومات الزوج

 
 _____________________________________الاسم  _____________________________________ الاسم
 _________________________________ المیلاد تاریخ _________________________________ المیلاد تاریخ

 __________________________ الاجتماعي الضمان رقم ___________________________الاجتماعي الضمان رقم
 __________________________________ الھاتف رقم __________________________________ الھاتف رقم

 ____________________________________ العنوان ____________________________________ العنوان
_________________________________________ _________________________________________ 

 � إیجار     � تملیك ☐ إیجار     ☐ تملیك
 � لا     � ھل توجد عقارات أخرى مسجلة باسمك؟ نعم ☐ لا     ☐ ھل توجد عقارات أخرى مسجلة باسمك؟ نعم

 __________________________________ جھة العمل __________________________________ جھة العمل

 ☐ :بدوام كامل    ☐: بدوام جزئي ☐: بدوام كامل     ☐: بدوام جزئي
 لكل _______________________) بالدولار(إجمالي الدخل  لكل _______________________) بالدولار(إجمالي الدخل 

ا( �عام �شھر �أسبوع �ساعة ا( �عام �شھر �أسبوع �ساعة )حدد واحدً  )حدد واحدً
  ________إذا كنت عاطلاً عن العمل، فإن تاریخ آخر یوم عمل ھو 
 ھل قدمت ضرائب الدخل الفیدرالیة عن العام الماضي؟ 

 __________إذا كانت الإجابة بلا، فإن آخر تاریخ لتقدیم الإقرارات كان . إذا كانت الإجابة بنعم، فیُرجى تضمین نسخة كاملة � لا � نعم
 ☐مطلق      ☐منفصل بشكل قانوني      ☐أرمل      ☐ متزوج   ☐ أعزب:    الحالة الاجتماعیة

 
 :زوجتك أدناه/یُرجى سرد مفردات الدخل والأصول الخاصة بك وبزوجك

 )المتزوجینفي حالة (الزوجة /الزوج المریض
ا(الدخل  ً ا(الدخل   )شھری ً   )شھری

 دولار ______ الضمان الاجتماعي دولار ______ الضمان الاجتماعي 
 دولار ______ مخصصات المحاربین القدامى دولار ______ مخصصات المحاربین القدامى

 دولار ______ تعویضات العمال دولار ______ تعویضات العمال
 دولار ______ البطالة دولار ______ البطالة
 دولار ______ أرباح /الفائدة دولار ______ أرباح /الفائدة
 دولار ______ إعالة الطفل/النفقة دولار ______ إعالة الطفل/النفقة

 دولار ______ المعاش دولار ______ المعاش
 دولار ______ دخل الإعاقة دولار ______ دخل الإعاقة

 دولار ______ دخل العقارات الإیجاریة دولار ______ الإیجاریةدخل العقارات 
 دولار ______ دخل آخر دولار ______ دخل آخر

  الأصول  الأصول
 دولار ______ الحساب الجاري دولار ______ الحساب الجاري

 دولار ______ سوق المال/حساب ادخار دولار ______ سوق المال/حساب ادخار
 /المستحقات السنویة/السندات/الأسھم

 /المستحقات السنویة/السندات/الأسھم دولار ______ الصنادیق الائتمانیة
 دولار ______ الصنادیق الائتمانیة

 دولار ______ شھادة الإیداع دولار ______ شھادة الإیداع
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ا بمثابة معالین إلا إذا كانوا مدرجین باعتبارھم معالین في ضرائب  18لن یعتبر الأفراد الذین تزید أعمارھم عن  :ملاحظة.   المعالون عامً

 ).معالین، فیُرجى إرفاق ورقة منفصلة 4إذا كان لدیك أكثر من .  (الدخل

 

 
 

 تاریخ المیلاد صلة القرابة الاسم 
 

1._________________________ 
 
___________________________ 

 
___________________________ 

 
2._________________________ 

 
___________________________ 

 
___________________________ 

 
3._________________________ 

 
___________________________ 

 
___________________________ 

 
4._________________________ 

 
___________________________ 

 
___________________________ 

 
إذا كانت الخدمات الطبیة المقدمة إلیك ناتجة عن تعرضك لحادث ینطوي على مسؤولیة طرف  ثالث، فیُرجى تقدیم معلومات (معلومات الحادث 

 ):الحادث ومعلومات التأمین
 

 

 

 
 :شرح للظروف/تعلیقات

 

 

 
  

 

 
وكلیة  Froedtert Health وأفوض بموجب ھذا المستند مؤسسة.  ھي معلومات كاملة ودقیقة أقر وأشھد بأن المعلومات الواردة أعلاه

دلى بھا في ھذا الطلب Medical College of Wisconsinطب وعلاوة على .  بالإفصاح عن أي معلومات ضروریة للتحقق من البیانات المُ
 Medical College ofوكلیة طب Froedtert Health لمؤسسةذلك، أصرح بموجب ھذا الإقرار بالإفصاح عن أي معلومات ضروریة 

Wisconsin تقدم ھذه  .أشھر من تاریخھا) 6(تنتھي صلاحیة ھذه الموافقة بمرور ستة  .التحقق من البیانات الواردة في ھذا الطلب لأغراض
 .ولایة ویسكونسن من قانون ،146.81 القسم الموافقة بموجب

 

 _____________التاریخ_____________________________________   التوقیع
 

بالحق في رفض أي طلب إذا تم إثبات تزویر  Medical College of Wisconsin وكلیة طب Froedtert Health تحتفظ مؤسسة
ستصبح جمیع أرصدة الدفع  .رى المعمول بھاالمعلومات أو كانت ناقصة أو في حالة الفشل في تقدیم الطلب أو الامتثال لبرامج المساعدة الأخ

فیما یتعلق بالتكالیف الطبیة، فأنت تقر بالتزامك ) طرف ثالث(إذا تلقیت مدفوعاتٍ مالیة من جھة خارجیة  .الذاتي بعد ذلك مستحقة على المریض
سیتم عكس أي  .صید بالكاملعلى الفور ودفع الر Medical College of Wisconsin وكلیة طب Froedtert Health بإبلاغ مؤسسة

ة لدى كل من مؤسسة .في الماضي خصومات تم تمدیدھا لی لما ة ا ساعد ة للحصول على الم ی ه لتحدید الأھل م ھذا الطلب وحد ستخدَ  سیُ
Froed ter t  Hea l th سن سكون M وكلیة طب وی ed ica l  Co l l ege o f  W iscons in.  للحصول على المساعدة أو لطرح أسئلة حول

أو على  5951-805 (414) على الرقم Medical College of Wisconsin وكلیة طب Froedtert الاتصال بمؤسسةفاتورتك، یُرجى 
 .9670-466 (800) الرقم المجاني
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 قسم التحقق من الدخل
 
 

َك ا من الأسرة أو الأصدقاء، فیُرجى إكمال ھذا الجزء /إذا كنت أنت أو زوجت ًا للتحقق من زوجِك أو كلاكما تتلقیان دعمً من الطلب باعتباره إثبات
 . الطریقة التي تلبي بھا نفقاتك الیومیَّة

 
لمریض ویدعمھ من خلال توفیر  أویجب إكمال ھذا الجزء بواسطة المریض، والذي یجب توثیق توقیعھ،  ساعد ا لذي ی شخص ا سطة ال ھ بوا ل إكما

ة لیومی شة ا لمعی قات ا ف ھ أموالاً لدفع ن ھ، أو یعطی قامة ل   .غرفة وإ
 
 

 _______________________________________________________ اسم المریض
 

 ____________________________________________للمریض رقم الضمان الاجتماعي
 

م الدعم قدِّ  الشخص الذي یُ
ا للمریض، فإن توقیعك على ھذا الجزء لا یجعلك تتحمل أي مسؤولیة قانونیّة عن دفع الفواتیر  • إذا كنت تملأ ھذا الجزء لأنك تقدم دعمً

 .الطبیة المحررة لھذا المریض
  .یقدم الدعمیجب إرفاق نسخة من بطاقة الھویة الحالیة التي تحمل صورة للشخص الذي  •

 
 بحقیقة أن  ________________________________________________________________أقر أنا، 

م الدعم(                                                    قدِّ ُ  )اسم الشخص الذي ی
 
 

ا بمبلغ وقدره  ً  ھري من أجل على أساس ش دولار_________________أساھم حالی
 
 

 _________________________________________________________تغطیة نفقات المعیشة الیومیة لـ
 )اسم المریض(                                                                         

 
 _________________التاریخ _____________________________________________التوقیع 

ُقدم الدعم(                             )توقیع الشخص الذي ی
 
 

 أو
 

 المریض
 .توثیق توقیع المریضیجبُ  •
 .یجب إرفاق نسخة من بطاقة الھویة الحالیة التي تحمل صورة •

 
ا من الأصدقاء أو الأسرة لتغطیة نفقات المعیشة الیومیة  . أتلقى دعمً

 
 

ا _________________أتلقى  ً  دولار شھری
 
 

 __________________التاریخ ________________________________________توقیع المریض
 
 

 __________________التاریخ ______________________________________:تم توثیقھ من قِبل
 


