
 
 
 

 تعلیمات طلب المساعدة المالیة 
 سنقوم بالتزوید بمساعدة مالیة للخدمات الضروریة طبیًا للمرضى المؤھلین.

یعتمد التأھیل للحصول على مساعدة مالیة على الإرشادات الفدرالیة الخاصة بالفقر (المنشورة سنویًا في السجل الفدرالي). یمكن 
لدیھم تأمین أو أي وسیلة أخرى لسداد تكالیف الخدمات الضروریة طبیًا أن یطلبوا النظر في للمرضى الذین یشیرون إلى أنھ لیس 
 حالتھم للحصول على مساعدة مالیة.

 
 

 یرجى إعادة المستندات التالیة: 
 طلب المساعدة المالیة المكمّل (لن یتم النظر في الطلبات  ·

 )غیر المكمّلة
 إثبات على دخل الأسرة  ·

دفعات، أحدث بیانات مصرفیة لآخر شھرین، برھان عن مصادر دخل   4أحدث قسائم مدفوعات لآخر  میشیغان:سكان ولایة 
 وما إلى ذلك).  401kو  403b)أخرى، الأصول 

 أشھر قبل الخدمات  3أحدث قسائم مدفوعات لآخر  سكان ولایة أوھایو:
 )(إذا لم یكن لدیك حالیًا أي دخلنموذج التحققّ من الدخل  ·
 تم تقدیمھ  tax returnنسخة من آخر إقرار ضریبي فدرالي  ·
 یرجى ذكر إذا لم یكن بالمستطاع الحصول على أي وثیقة ·

 
 

مستندات مالیة إضافیة ضروریة لمعالجة طلب المساعدة   McLaren Health Careیوم عمل لمعالجة الطلب. قد تطلب    30یرجى السماح بـ  
 الطلب. إنھاء  الطلبات أو الوثائق المفقودة و/أو غیر المكتملة إلى تأخیر  تسبب  المالیة. وست 

 

ل  یرجى إعادة الطلب المكمَّ
 ) یومًا إلى: 14والمستندات الداعمة في غضون أربعة عشر (

 
McLaren Corporate Services  

Attn: Revenue Cycle Operations – Customer Service 
 50820 Schoenherr Rd. 

Shelby Township, MI 48315 
FinancialAssistance@mclaren.org أو   

 
 المطلوبة حتى تتم معالجتھا / مراجعتھا للحصول على المساعدة المالیة. یجب إعادة جمیع المعلومات 

 إذا كانت لدیك أي أسئلة أو كنت بحاجة إلى مساعدة لإكمال الطلب، فیرجى الاتصال بـ: 
قسم الخدمات المالیة للمرضى على الرقم  

1557-321 )844 ( 
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 نموذج التحقق من الدخل
 ینبغي استخدام ھذا النموذج فقط عندما لا یذكر مقدم طلب المساعدة المالیة أي دخل. 

 
 ینبغي استكمال جمیع الحقول في ھذا النموذج حتى یكون النموذج صالحًا. 

 
 اسم مقدم الطلب: 

 
 العنوان الحالي لمقدم الطلب: 

 
 
 

 
 

 التحقق من دخل مقدم الطلب 
 

الإذن  McLaren Health Care، بأنھ لیس لدي دخل مكتسب أو غیر مكتسب.  أمنح    بموجبھ،أشھد 
أنني اكتسبت دخلاً مكتسباً أو دخلاً غیر مكتسب، فسیتم تجریدي من  McLaren Health Careللتحقق من صحة ھذه الإفادة. أفھم أنھ إذا وجدت  

 أھلیة تلقي المساعدة المالیة.
 

 عم): أتلقى الدعم حالیًا من (یرجى ذكر كیف تلبّي النفقات الأساسیة والطعام والملبس والمأوى، واذكر أسماء جمیع الأفراد الذین یقدمون الد
 
 
 
 
 
 

 الاتصال بالأفراد المذكورین أعلاه للتحقق من المعلومات المقدمة.  McLaren Health Careأفھم أنھ یجوز لممثل من 
 

 
 

 التوقیع

    توقیع مقدم الطلب:
 

    الاسم بشكل واضح 
 

   التاریخ: 
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   McLaren-Bay Region 
 McLaren-Bay Special Care 
 McLaren Cancer Institute 
 McLaren-Central Michigan 

 McLaren-Clarkston 
 McLaren-Flint 

 McLaren-Greater Lansing 
 McLaren Health Care 
 McLaren Health Plan 

 McLaren Homecare Group 
 McLaren-Lapeer Region 

 McLaren-Macomb 
 McLaren Medical Group 

 McLaren-Oakland 
 McLaren-Orthopedic Hospital 
 McLaren Northern Michigan 

 McLaren Caro Region 
 McLaren Thumb Region 

 McLaren St. Lukes 
 غیر ذلك  _______________________ 

 

 طلب للحصول على مساعدة مالیة  
 

 
 المبلغ (المبالغ) المستحقة الإجمالیة ____________________  أرقام الحساب   _________________________________________________ 

 
 ____________________ تاریخ المیلاد ________________ اسم المریض ________________________________ رقم الضمان الاجتماعي   

 
 عنوان المنزل ____________________________________________ المدینة _____________________ الولایة _____ الرمز البریدي ________ 

 
 ______________ ھاتف المنزل ________________________________ الھاتف البدیل __________________ 

 
 رقم الضمان الاجتماعي _______________ تاریخ المیلاد __________      اسم الطرف المسؤول (الكفیل) __________________________ 

 
 صاحب العمل ______________________________________________ ھاتف العمل _________________________ 

 
 مُعاق متقاعد      عاطل عن العمل       صاحب مھنة حرة            موظف نشط            یرجى تحدید خیار واحد: 

 
 بشكل متقطّع            إجمالي عدد الساعات/في الأسبوع ___________  بدوام جزئي      بدوام كامل      ھل تعمل:   –إذا كنت موظفاً  

 
 اسم الزوج/الزوجة________________________________ رقم الضمان الاجتماعي  ____________________ تاریخ المیلاد ________________ 

 
 ___________________________________________  صاحب عمل الزوج/الزوجة 

 
 مُعاق  متقاعد      عاطل عن العمل       صاحب مھنة حرة            موظف نشط       یرجى تحدید خیار واحد:       
 

 بشكل متقطّع            إجمالي عدد الساعات/في الأسبوع ___________  بدوام جزئي      بدوام كامل      ھل تعمل/تعملین:    – إذا كنت موظفاً/موظفة 
 

         )اسم وعمر الأطفال المعالین (بما في ذلك نفسك والزوج/الزوجة

            
 

 ، الحساب المصرفي وحسابات الاتحاد النقابي (CD ،Money Market ،IRAالمدخرات (
 الرصید نوع الحساب المدینة اسم المصرف 

    

    

    

 
 

 لا        إذا نعم، ادرجھ أدناه.  نعم          ھل تملك منزلك؟
 

 لا        إذا نعم، اذكر ذلك أدناه   نعم      ھل تملك أي عقار آخر؟   سیارات، منزل متحرك، عقارات أخرى    
 

 الممتلكات 
 القرض المستحق حجم  القیمة السوقیة منزل، سیارة، الخ.  – أصول  
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 الدخل الشھري للعائلة والنفقات 
 المبلغ (شھریاً)  عنصر المصروفات  المبلغ (شھریاً)  عنصر الدخل

  الإیجار/قسط رھن المنزل   الراتب الإجمالي للعائلة 

  الضرائب العقاریة   دخل الضمان الاجتماعي

  السیارة   )  Interestالدخل من الفوائد (

  التأمین: تأمین المنزل   الدخل من الإیجار 

  التأمین: السیارة   نفقات الزوجة المطلقة 

  التأمین: الرعایة الصحیة   نفقات الطفل 

  التأمین: تأمین على الحیاة   معاش التقاعد

  رسوم المرافق العامة (كھرباء، ماء الخ.)   المساعدة العامة 

  البقالة   العطالة عن العمل 

  وقود للسیارة   مساعدة الولایة/المساعدة الفدرالیة 

  العنایة الطبیة   مساھمات من الآخرین

  نفقات الزوجة المطلقة/نفقات الطفل   دخل من عقد عقاري  

  (یرجى التحدید)   غیر ذلك  تعویضات العمال 

  (یرجى التحدید)   غیر ذلك  تخصیصات العائلة للعسكر 

  (یرجى التحدید)   غیر ذلك  غیر ذلك (یرجى التحدید) 
 

 القروض المدفوعة على أقساط وبطاقات الائتمان
 الدفعات الشھریة  حجم المبلغ المستحق  الدائن 

   

   

   

   

   
 

 
 المصروفات الإجمالیة  الدخل الإجمالي 

  
 

 بإیراداتك ونفقاتك والتي قد تكون ذات صلة بطلبك. یرجى إرفاق أي تفاصیل أخرى تتعلق 
 

والشركات التابعة لھا   McLaren Health Care Corporation (MHCC)أؤكد بموجبھ أن المعلومات الواردة أعلاه صحیحة حسب أفضل ما عندي من معلومات. أفوض بموجبھ شركة 
بصفتھا منظمة خیریة قد تقوم   MHCCوإتاحتھا للشركات التابعة لھا. إنني أفھم أن شركة  MHCCتم توفیر ھذه المعلومات لشركة للتحقق من صحة أیة معلومات واكتمالھا. كما أعطي الإذن بأن ی

 الشأن. بتزویدي برعایة مجانیة أو مخفضة. كما أفھم أیضاً بأنھ قد یتم الحصول على التقریر الائتماني الشخصي في سیاق عملیة صنع القرار بھذا 
 

 ________________________________________________________  ____________________ 
   التاریخ   توقیع المریض أو الطرف المسؤول

 
 ________________________________________________________  ____________________ 

 التاریخ                 توقیع الزوج/الزوجة 
 
وفقًا لتقدیر  )، بعد ذلك یصُبح مطلوباً تحدیث المعلومات لأي خدمات مستقبلیة. یجب إجراء ترتیبات سداد مقبولة لأي رصید متبقٍ ویمكن إعادة تقییمھ 12المصادقات صالحة لمدة اثني عشر شھرًا ( 

MHCC. 

 
 
 

 ______________________________________________________  ____________________ 
ل  التاریخ                   التوقیع المخوَّ

 
 

 القرار: 
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