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CS-FH-APP-LTR-E-129 

 
 

 المجموعة الطبیة بجامعة كالیفورنیا، لوس أنجلوس
 240005ص.ب: 

 محطة فیلاج
 90024لوس أنجلوس، كالیفورنیا 

 
 
 

 عزیزي المریض،
 

 مقدم لخدمة الرعایة الصحیة لك.كنشكرك على حسن اختیار نظام مركز الصحة بجامعة كالیفورنیا 
 

المرافق في فاتورة دفع أتعاب یس الھدف منھ ول، طلب المساعدة المالیة ھذا مخصص لخدمات الأطباء ولا یقدمھ سوى الطبیب (الأطباء)
 :صول على المساعدة المالیةالعناصر التالیة غیر مؤھلة للح .المستشفى الخاصة بك

 
o  خدمات التجمیل 
o  (ًخدمات مدفوعات نقدیة یتم ترتیبھا مسبقا) أسعار الصرف النقدي 
o  المسؤولیة تجاه الغیر 

 
مالیًا عن الأرصدة غیر  ةأنت مسؤولیرُجى ارسال الأوراق المطلوبة إلى مكتبنا. ، للحصول على المساعدة المالیة مؤھل لتحدید ما إذا كنتِ 
 :قرار بشأن طلبكاتخاذ المسددة حتى یتم 

 
 :الوثائق المطلوبة

 كشف مالي شخصي كامل (مرفق أدناه) •
 راتبمفردات  آخر كشفی •
 إثبات إعالة طفل/دخل/سداد نفقة (إن توفر) •
 إثبات العجز/ دخل البطالة (إن توفر) •
 بیان رسمي بالحصول على مساعدات عینیة (إن توفر) •
 نسخة من آخر إقرار ضریبة دخل موقع •
 خطاب رفض من میدیكیال (في حال لم یكن لدیك تأمین) •
 كشفان حدیثان للحساب البنكي •
 إثبات ارتفاع التكلفة الطبیة (انظر أدناه لمزید من التفاصیل) •

للحصول على  مؤھلة ینستكون الطبیة.في حال إقرار رصیدك الحالي بمسؤولیتك بعد التأمین، یجب علیك تقدیم إثبات ارتفاع التكلفة  -
یجب أن یكون إثبات  أو تزید عنھا.السنوي من دخل الأسرة ٪ 10التكلفة الطبیة العالیة إذا كانت التزاماتك الطبیة المدفوعة تساوي 

 .شھرًا 12التكالیف الطبیة في شكل إیصالات تم استلامھا خلال آخر 
 

 قسم المساعدة المالیة. -وحدة الضامن  :العنوان الوارد إعلان، عنایةیرجى إرسال الوثائق عبر البرید إلى 
 

في الفترة بین الساعة  310-301-8860الوصول إلینا على الرقم  كإذا كان لدیك أي أسئلة أو كنت بحاجة إلى المزید من المساعدة، یمكن
-8878مساءً، من الاثنین إلى الجمعة، باستثناء أیام العطلات. یمكنك إرسال المعلومات إلینا عبر الفاكس على الرقم  7:00صباحًا و 7:00
301-310. 

 
 

 ،وتفضلوا بقبول فائق الاحترام
 

 مكتب فوترة الأطباء
 

 
 

للدفع عبر الإنترنت، حیث یمكنك الدفع من خلالھ، أو الاطلاع على وآمناً الصحة بجامعة كالیفورنیا الآن للمرضى موقعاً مناسباً  یقدم مركز
 بیاناتك، أو مراجعة تاریخ الدفع الخاص بك.

قم بزیارة: 
billing.uclahealth.org 

https://billing.uclahealth.org/
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 ورقة العمل المالیة الشخصیة
 -مجموعة أعضاء ھیئة التدریس المعنیة بالممارسات بجامعة كالیفورنیا، لوس أنجلوس 

 مكتب فوترة الأطباء
 

فحص عبر  المقدمة المعلومات في التحقق من جمیع بالحقتحتفظ مجموعة أعضاء ھیئة التدریس المعنیة بالممارسات  :الآتي ملاحظةیرجى 
 .الممتلكاتالائتمان و/أو 

 
 .یومًا 30العمل ھذه وإعادتھا في غضون یرجى ملء ورقة

 
 اسم المریض:

 
 

 رقم الحساب:

 
 :)الدولةسماؤك) وعنوانك (بما في ذلك أسمك (ا

 

 
 
 
 
 
 
 

 
  :المنزل           

              
 
 
 

 الضامن/مقدم الطلب:            

   حول رقم الاتصال أثناء  (ضع دائرةأرقام الھواتف 
 :النھار)  
 ا

 
 

 :أرقام التأمین الاجتماعي
 الزوج/المریض:

   
 

 :تاریخ (تواریخ) المیلاد
 الزوج/المریض:      الضامن/مقدم الطلب: 

 

 
 
 
 

 أواسم صاحب العمل أو الشركة التي یعمل لدیھا الضامن/المریض 
 والعنوان)(الاسم  

اسم صاحب العمل أو الشركة التي یعمل لدیھا 
 الزوج/المریض

 
 
 
 

 
 :عمر وصلة قرابة الشخص الذي یعیش معك  (من تعولھم فقط)

 الاسم
 
 

 صلة القرابة  العمر

 
 :.)وما إلى ذلك، وحسابات التقاعد الفردیة، الائتمانیةوالاتحادات ، بما في ذلك حسابات التوفیر الحسابات البنكیة

 :رقم الحساب :الرصید نوع الحساب: :العنوان :اسم المؤسسة
     أ)

     ب)
     )ج

 
 ·العقارات

(بما في ذلك العنوان 
:الدولة)

 
 

 :القرض تاریخ سداد :رصید القرض :القیمة الحالیة

    )أأ
    ب)
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 ·لسیارات  ا 
: والرخصة#، سنة الصنع، المودیل

 
 

 :القرض تاریخ سداد :الرصید الحالي :القیمة الحالیة

    أ)  
     ب)  

 :}.أو سندات، أو قوارب، وما إلى ذلك ،الأصول الأخرى (أسھم
 القرض: تاریخ سداد :الرصید الحالي :القیمة الحالیة :الوصف

    ب)     أ) 
 

 الشھريدخل ال
 دولار *صافي راتب مقدم الطلب (مرفق آخر كشفین لمفردات الراتب)

 دولار ) راتب*صافي راتب الزوج (مرفق آخر كشفین لمفردات ال
 دولار قیمة الإیجار الذي تحصل علیھ

المعاش
  

 دولار
 دولار التأمین الاجتماعي
 دولار الربح من شركتك

العمولات
  

 دولار
الدخل 

الآخ
  

 دولار
  إجمالي الدخل

  المصروفات الشھریة
 

 ومحل إقامتھا وظروفھا، سرةیتناسب مع حجم الأیجب أن تكون المصروفات معقولة بما 
ة) ش  دولار إیجار ال

 دولار رھن
 دولار نفقة/إعالة طفل

 دولار بقالة
  مرافق

 دولار أ) كھرباء
 دولار زیت تدفئة/غاز طبیعيب) 

 دولار ج) میاه
 دولار د) ھاتف

 دولار سیارة أجرة)، مواصلات (سیارة، حافلة
 دولار خدمات طبیة (لم یدفعھا التأمین)

  التأمین
 دولار أ) على السیارات

  الصحيب) 
 دولار ج) على الحیاة

 دولار  د) على ملاك/مستأجري العقار 
 دولار المدفوعات المقدرة للضرائب 

 
 . الشركة الممولة، أو البنك، أو ما إلى ذلكقروض السیارات/اسم 

1. 
2. 
3. 

 
 

 أو البنك، أو بطاقة الائتمان، وتواریخ الدفع النھائیة، ومبلغ الدفع:، مدفوعات الأقساط/اسم المتجر
 دولار .1
 دولار .2
 دولار .3
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 أخرى (یرجى التحدید)
 
 

 دولار

 
 

 المصروفات الشھریةإجمالي 
 
 

 دولار

 
 إجمالي المصروفات الشھریة

 
 

 دولار 

 
 

  ).وما إلى ذلك ،أو الصحة، أیة بیانات أخرى (تغییرات یتوقع أن تطرأ على الدخل)
 
 
 

أفوض أنا، الموقع أدناه، مجموعة أعضاء ھیئة التدریس المعنیة بالممارسات بالتحقق من تاریخي الائتماني من 
 .الإبلاغ والتحري عن الائتمان لدواعي تحري دقة البیانات التي قدمتھا في ھذه الوثیقةخلال وكالة 

 
 
 
 

 التاریخ التوقیع 
 
 
 
 
  
 

 
 التاریخ توقیع الزوج/الضامن 

 

 

 

 

 

 

 


