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                               Los Angeles, CA 90024-6502 

 

  
 
 

 پیوست ب
       

 تاریخ سررسید:      تاریخ:

  نام بیمار:
MRN /HAR#  

  موعد پرداخت باقیمانده
 

   جناب آقای/سرکار خانم
 

) بھ عنوان ارائھ دھنده خدمات بھداشتی درمانی خود از UCLA(نظام بھداشتی درمانی  UCLA Healthبابت انتخاب 
 شما سپاسگزاریم.  

 درخواست دھند.   Medi-Calبرای  Charity Careمی بیماران باید برای قبل از لحاظ کردن وجوه تما
 

روز از تاریخ این نامھ در دفتر ما دریافت  15برای تعیین صلاحیت دریافت کمک مالی، لازم است اطلاعات زیر طی 
 شود.  

 
تا زمانی کھ درخواست کمک مالی رد خواھد شد.   اگر تمامی اطلاعات درخواستی در بازه زمانی مذکور دریافت نشود،

 درخواست شما در حال بررسی برای رد یا پذیرش است، از نظر مالی شما مسئول پرداخت ھزینھ باقیمانده ھستید.
 

 دو گواھی حقوقی آخر خود (شامل کل درآمدھا از شروع سال تا تاریخ صدور گواھی) �
 پرداخت نفقھ (در صورت وجود).مدارک مربوط بھ کمک ھزینھ فرزند / درآمد/ �
 مدارک مربوط بھ درآمد معلولیت / بیکاری (در صورت وجود). �
 اظھاریھ رسمی حمایت غیرنقدی �
 ھای برنامھ زمانی (نسخھ کپی)      اظھاریھ بازپرداخت مالیات بر درآمد اضافی دو سال اخیر شامل ضمیمھ �
  Medi-Calنامھ تأییدیھ یا رد  �
  ماه اخیر 2صورتحساب کامل بانکی  �
 گواھی ھزینھ بالای پزشکی (برای اطلاع از توضیحات بخش زیر را ببینید) �
 سایر: ______________________________________________ �

 
باید گواھی ھزینھ بالای پزشکی را ارائھ دھید.  ھزینھ بالای پزشکی شامل  اگر مبلغ باقیمانده بدھی شما پس از بیمھ باشد،

% درآمد سالانھ خانوار شماست.  گواھی ھزینھ پزشکی 10شود کھ پرداخت کرده اید و معادل ھای پزشکی میتمامی ھزینھ
 ماه اخیر باشد. 12باید بھ صورت قبض دریافتی یا پرداختی طی 

 
تا  از دوشنبھ 8021-825) 310اگر پرسش یا نگرانی داشتید، لطفاً حتماً با اداره خدمات تجاری بیماران ما بھ شماره (

 بعدازظھر تماس بگیرید.   4:30صبح الی  7:30جمعھ از 
 

     Patient Business Services              لطفاً مدارک را بھ آدرس زیر پست کنید یا تحویل دھید:
Wilshire Blvd., Suite 1600                                                         10920 

                                      Los Angeles, Ca 90024 
      

دارد کھ صحت تمامی اطلاعات این حق را برای خود محفوظ می  UCLA Healthلطفاً توجھ داشتھ باشید: 
ارائھ شده را از طریق بررسی پیشینھ و/یا تحقیقات محلی بررسی نماید. برای اطمینان از تحویل مدارک بھ 

 ر، لطفاً حتماً مدارک خود را از طریق پست سفارشی ارسال نمایید.آدرس فوق الذک
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 UCLA Medical Center Patientلطفاً این کاربرگ را تکمیل نمایید و در اسرع وقت بھ اداره 
Business Service .برگردانید تا صلاحیت شما برای دریافت کمک مالی را بررسی کنیم 

 
 : _________________# شماره حساب ___________نام بیمار: _________________

 
 

  نام و آدرس شما (شامل کشور):
 
 

 ای مناسب برای تماس در طول روز را ذکر کنیدشماره تلفن (شماره
 

 کار شما: منزل:    
 کار ھمسر شما:

 
 شما:                                ھمسر/کفیل شما:            شماره تأمین اجتماعی

 
 شما:                                 ھمسر/کفیل شما:                        تولد تاریخ

 
________________________________________________________________ 

 :کارفرما یا محل کسب و کار شما (نام و آدرس)/کارفرما یا محل کسب و کار ھمسر شما (نام و آدرس)
 

_______________________________________________________________ 
 کنند (فقط افراد تحت تکفل):سن و نسبت افرادی کھ با شما زندگی می

 
_______________________________________________________________ 

 ھای بازنشستگی شخصی، و غیره):(شامل پس انداز، مؤسسات اعتباری، حساب ھای بانکیحساب
 

 مانده حساب شماره حساب # نوع حساب       آدرس         نام مؤسسھ 
 

 )ا
 )ب

________________________________________________________________ 
 اموال غیرمنقول:

 تاریخ بازپرداخت کامل وام مانده وام ارزش فعلی آدرس (شامل کشور) 
 

 )ا
 )ب

_______________________________________________________________ 
 وسایل نقلیھ:

 تاریخ بازپرداخت کامل وام مانده وام ارزش فعلی#    شماره پلاک ،سال ساخت و مدل 
 

 )ا
 )ب

________________________________________________________________ 
 قرضھ، قایق و غیره)ھا ھستید (سھام، اوراق سایر اموال شما یا اموالی کھ در حال خرید آن

 تاریخ بازپرداخت کامل وام                 مانده وام             ارزش فعلی           شرح 
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 درآمد ماھانھ
 

 _____________$__________     *درآمد خالص شما (دو گواھی حقوقی اخیر خود را ضمیمھ کنید)
 _____________$__________   ھ کنید)یم*درآمد خالص ھمسر شما (دو گواھی حقوقی اخیر را ضم

 
 ________________$_______         بھای دریافتی شمااجاره

 _______________$________           مستمری
 _________________$______                    تأمین اجتماعی

 ____________$__________             سود کسب و کار خود
 ______________$_________                         کمیسیون

 ________________$_______                           _________)سایر درآمدھا (منبع:_____
 

 
 $________________________                              کل درآمد

 
 مخارج ماھانھ

 
 اشد)طقی باده، موقعیت و شرایط منحصر بھ فرد آن، معقول و منھا باید با توجھ بھ تعداد اعضای خانو(ھزینھ

 
 __________$_______________        اجاره بھا

 ________________$_________                 رھن
 _____________________$____     نفقھ/کمک ھزینھ فرزند

 ______________$___________      خواروبار
 

 یانشعابات رفاھ
 

 ________________$_________              ) برقا  
 _______________________$__           ) نفت گرمایش/گاز طبیعیب 
 $_________________________              ) آبج 
 ___________$______________              تلفن )د  

 ________________________$_           خودرو، تاکسی، اتوبوس)حمل و نقل (
 __________________$_______           دھد)شش نمیای کھ بیمھ پوپزشکی (ھزینھ

 
 بیمھ

 
 _________________$________             ) خودروا  
 $_________________________             ) درمانی ب 
 _________________$________              ) عمرج 
 ___________________$______            ) مالک منزل/موجرد  

 
 ____________$_____________             داختی تقریبیمالیات پر
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 وام خودرو/نام شرکت مالی، بانک و غیره.
 

1 .
________________________________________________________________ 

 
2 .

________________________________________________________________ 
 

3 .
________________________________________________________________ 

 
 میزان پرداخت پرداخت اقساط/نام فروشگاه، بانک، کارت اعتباری، تاریخ پرداخت نھایی 

 
1. __________________________________ ______$______________ 

 
2. __________________________________ _$___________________ 

 
3. __________________________________ _$___________________ 

 
 سایر (توضیح دھید)

      
 __________________________________$ 

 
________________________________________________________________ 

 
 $__________________________________                انھھای ماھکل ھزینھ

 
 

 $__________________________________                 کل مبلغ اقساط
 

 ھای مورد انتظار در درآمد، درمان و غیره)سایر اطلاعات تکمیلی (ھزینھ
________________________________________________________________ 

 
________________________________________________________________ 

 
________________________________________________________________ 

 
________________________________________________________________ 

 
دھی ھای گزارشپیشینھ اعتباری من را از طریق آژانسدھم کھ اجازه می UCLA Healthاینجانب بدینوسیلھ بھ 

 ام، بررسی کند.اعتباری برای صحت اطلاعاتی کھ ارائھ کرده
 

 _____________خ  تاری _______________________________________ امضا
 

 ____________________________________        تاریخ ______________ھمسر/کفیل 


