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TLC 07/18 THR.LAS_ARABIC 5/2/18 في المراجعة تمت 

 ______________________:Guarantor Name / اسم الضامن  ______________________ :Date / التاریخ 
 

 ____________: Date of Service / تاریخ الخدمة   _________________________ :Patient Name / اسم المریض
 

 ___     ___#  Medical Record / # لسجل الطبي رقم ا   _____________# Hospital Account / # رقم حساب المستشفى 
 

 Texas Health  
Arlington Memorial Hospital  

Texas Health  
Harris Methodist Hospital  
Southwest Fort Worth 

 Texas Health  
Presbyterian Hospital Denton 

 Texas Health  
Behavioral Health Hospital Corinth  Texas Health  

Harris Methodist Hospital Stephenville  Texas Health  
Presbyterian Hospital Kaufman 

 Texas Health  
Harris Methodist Hospital Alliance  Texas Health Harris 

Specialty Hospital Fort Worth  Texas Health  
Presbyterian Hospital Plano 

 Texas Health  
Harris Methodist Hospital Azle  Texas Health 

Heart & Vascular Hospital Arlington  Texas Health  
Recovery and Wellness Center 

 Texas Health  
Harris Methodist Hospital Cleburne  Texas Health  

Outpatient Surgery Center Alliance  Texas Health  
Seay Behavioral Health Hospital 

 Texas Health  
Harris Methodist Hospital Fort Worth  Texas Health  

Presbyterian Hospital Allen  
Texas Health 
Springwood Behavioral Health 
Hospital 

 
Texas Health  
Harris Methodist Hospital  
Hurst-Euless-Bedford 

 Texas Health  
Presbyterian Hospital Dallas 

 
 

                                                                                                                   

 
 : عزیزي المریض

 
المالیة، واستكمال بیانات ھذا النموذج سیمكننا من ) Texas Health(معونة تكساس ھیلث  مرفق نموذج طلب الحصول على

ھذه المعونة لتسدید رسوم .  المستشفى الخاص بك) فواتیر(إدراج حسابك للنظر في طلب منحك معونة مالیة لسداد فاتورة 
 . المستشفى الخاص بك فقط

 
على سریة المعلومات الواردة في طلبك باستثناء أغراض التحقق من الطلب فقط،  نفھم رغبتكم في الخصوصیة؛  لذا سیتم الحفاظ 

 . عند الحاجة إلیھا فقط) Texas Health(وسیتم تبادل ھذه المعلومات داخل إدارة موارد تكساس ھیلث 
 

 . على ظھر الطلب إذا كنت بحاجة لمساحة إضافیة لإضافة أي توضیحات فیرجى كتابتھا.  برجاء إكمال جمیع بیانات الطلب
 

أو أي إثبات لأي شكل من أشكال الدخل /یرجى تقدیم نسخًا من إیصالات الدفع الخاصة بك للشھر الحالي ولشھرین سابقین و
المعیشي لأفراد الأسرة،  وفي حالة عدم استلامك لإیصالات دفع، یرجي تقدیم نسخًا من كشوف حساباتك المصرفیة توضح 

ابك،  وإذا كنت موظفًا حرًا تعمل لحسابك الخاص فیرجى تقدیم نسخة من آخر تقریر لضریبة الدخل الإیداعات الشھریة في حس
قد یؤدي عدم تقدیم المستندات المطلوبة إلى رفض طلب الحصول على .  المفروضة وبیانات الأرباح والخسائر في الفترة الحالیة

 .المعونة المالیة
 

 .د استلامھ وتقدیمھ في أقرب وقت ممكنمن المھم للغایة إكمال ھذا الطلب بمجر
 

 . نقُدّر تعاونكم معنا. إذا واجھت صعوبة في إكمال ھذا الطلب أو إذا كان ھناك أي أمر غیر واضح یرجى الاتصال بنا
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  1صفحة  –طلب الحصول على المعونة المالیة
APPLICATION FOR FINANCIAL ASSISTANCE – Page 1 

 
 / اسم المریض

Patient Name: 
 MI / اسم الأب First / الاسم Last / اللقب

 
 رقم التأمین
 / #الاجتماعي 

Social Security # 

تاریخ  
 / المیلاد
DOB: 

 رقم حساب  
 / #المستشفى 
Hospital 
Account #: 

 

 
 / ة/متزوج

Married 
 / آنسة/أعزب 

Single 
 / ة/مطلق 

Divorced 
 / ة/أرمل 

Widowed 
 / ة/منفصل 

Separated 
 

    
ر   / ؟)عام 18دون سن (ھل لدیك أطفال قصَُّ

Do you have minor children (under 18)? 
 / نعم 

Yes 
 / لا 

No 
 / نعم  Do they live with you? / ھل یقیمون معك في نفس المنزل؟

Yes 
 / لا 

No 
 / أولادك بالتبني؟ /ھل ھم أولادك

 Are they your birth/legally adopted children? 
 / نعم 

Yes 
 / لا 

No 
 / نعم  ?Patient Employed / ھل لدیك وظیفة؟

Yes 
 / لا 

No 
 / نعم  ?Spouse Employed / ھل لدى زوجك وظیفة؟

Yes 
 / لا 

No 
 / ھل تملك تأمین صحي؟

 Do you have medical insurance? 
 / نعم 

Yes 
 / لا 

No 
 / منذ متى؟ھل لدیك إعاقة معینة؟  

?Are you on disability?  How long 
 / نعم   

Yes 
 / لا 

No 
 / نعم  ?Are you a veteran / ھل أنت متقاعد من الخدمة العسكریة؟

Yes 
 / لا 

No 
 

 FAMILY MEMBERS – (Living in the home) / )المقیمین في المنزل( -أفراد الأسرة 
  :Spouse / ة/الزوج

 

 / ة/الطفل
Child: 

 / العمر 
Age: 

 

 / ة/طفلال
Child: 

 / العمر 
Age: 

 

 / ة/الطفل
Child: 

 / العمر 
Age: 

 

 / ة/الطفل
Child: 

 / العمر 
Age: 
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 :INCOME (Monthly Amount) / ):المبلغ الشھري(الدخل 
إجمالي 

 / الدخل
Gross 

 / صافي الدخل 
Net 

 / مصروفات مدفوعة 
Expenses 

 / المبلغ الشھري 
Monthly 
Amount 

 / الإیجارات العقاریة /الرھونات   $  $ Patient: / معاش صحي
Mortgage/Rent 

$  

  $ Utilities / خدمات عامة   $  $ :Spouse / ة/دخل الزوج

  $ Car Payments / مصاریف السیارة   $  $ Dependents / دخل عائل الأسرة

 Public / معونات حكومیة
Assistance 

 / Food / لةالبقا /مشتریات الغذاء   $  $
Groceries 

$  

 كوبونات الطعام
 Food Stamps / )البطاقات التموینیة(

 
$ 

  
$ 

   
 Credit Cards / بطاقات الائتمان

 
$ 

 

 / الضمان الاجتماعي
 Social Security 

یرجى ( مصروفات أخرى   $  $
 Other (please specify) / )تحدیدھا

$  

      $  $ Unemployment / معاش بطالة

 / معاش التقاعد المبكر
 Strike Benefits 

$  $      

 
 / تعویضات العمال

 Worker’s Compensation $  $  

  
 TOTAL / الإجمالي

$  
      $  $ Alimony / نفقة الزوجة المطلقة

      $  $ Child Support / نفقة الأطفال

 Military / معاش قوات مسلحة
Allotments 

$  $      

      $  $ Pensions / ش التقاعدمعا

فوائد شھادات : دخل عائدات
 Income from: CD’s / الإیداع

 / والإیجارات، وأرباح وفوائد
Rent, Dividends 

  $  $ Interest / الأسھم

  

  
 

  $  $ TOTAL / الإجمالي
 
 

 
  

 
 ASSETS / الأصول المالیة

  $ Checking Account / في الحساب الجاري
  $ Savings Account / في حساب الادخار أو التوفیر

 / فوائد شھادات الإیداع، حساب التقاعد الفردي
 CD’s, IRA’s 

$  

 / )الأسھم أو السندات أو غیرھا(أي استثمارات أخرى 
Other Investments (Stocks, bonds, etc.) 

$  

 / أراضي غیر محل الإقامة الرئیسي/عقارات
Properties/Land other than primary residence 

$  
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 2صفحة  –طلب الحصول على المعونة المالیة
APPLICATION FOR FINANCIAL ASSISTANCE – Page 2 

 
 
 

 / اسم جھة العمل
Name of Employer   

 / ة/عمل الزوج اسم جھة
Spouse’s Employer:  

 / #رقم الھاتف 
Telephone #   

 / #رقم الھاتف 
Telephone #  

 / عنوان جھة العمل
Employer Address   

 / عنوان جھة العمل
Employer Address  

 / الوظیفة
Occupation   

 / الوظیفة
Occupation  

 
 / ؟)برنامج الرعایة الطبیة للمعوزین( Medicaidھل تقدم حالیًا طلبًا للحصول على میدیكید 

 Are you currently applying for Medicaid Benefits? 
 / نعم 

Yes 
 / لا 

No 
 / برنامج مساعدة المعوزین؟/ھل تقدمت بطلب معونة من خلال مستشفیات المقاطعة المقیم فیھا

Have you applied for assistance thru your county hospital/indigent program? 
 / نعم 

Yes 
 / لا 

No 

 / نعم  ?Is your physician donating his/her services / تھا دون مقابل؟/ھل طبیبك یتبرع بخدماتھ
Yes 

 / لا 
No 

 / مرضك؟/إصابتك/ھل ھناك أي جھة خارجیة متعھدة بتكالیف حادثتك
 Are there any potentially liable third-parties responsible for your accident/injury/illness? 

 / نعم 
Yes 

 / لا 
No 

 / سداد فواتیر المستشفى الخاص بك؟ ھل ھناك أي شخص یعاونك في
 Is anyone assisting you with payment of your hospital bills? 

 / نعم 
Yes 

 / لا 
No 

     ?Who is assisting you / من ھو؟

     ?How much assistance are you receiving / كم قیمة المعونة التي تتلقاھا؟

 
 / .أنھا تفید في تحدید أھلیتك للحصول على معونة مالیة لسداد فاتورة المستشفى الخاص بك أدرج أي معلومات أخرى تعتقد

List any other information you feel would be helpful to us in determining your eligibility for assistance in paying your 
hospital bill. 

 
 
 
 

 ل علیھا أثناء فترة الانقطاع عن العمل بسبب مرضكالمبالغ والأموال المتوقع الحصو
 _______________$ / ).طویل الأمد/إجازة مرضیة، إجازة مدفوعة الأجر، معاش ذوي الإعاقة قصیر(

Expected earnings and/or funds you will receive during your time off due to your illness (Sick leave, paid time off, 
short/long term disability income). 

 
 ________________ / :أو كسب العیش/المدة الزمنیة المتوقعة لعدم قدرتك على العمل و

Expected length of time you will be unable to work and/or earn wages. 
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ت المالیة الواردة في الطلب فیما یتعلق قد تتحقق من المعلوما) Texas Health Resources(أدرك أن تكساس ھیلث ریسورسز 
بتقییم المستشفى لھذا الطلب، وأفوض المستشفى بموجب ھذا الطلب بالاتصال بجھة العمل الخاصة بي للتصدیق على المعلومات 

المعونة الواردة وطلب التقاریر من وكالات الائتمان،  وأدرك أنھ سیتم استخدام ھذه المعلومات في تحدید أھلیتي للحصول على 
المالیة وأن تزویر المعلومات الواردة في ھذا الطلب قد یؤدي إلى رفض طلب الحصول على المعونة المالیة للرعایة الطبیة،  

  .وأدرك أیضًا أنھ قد یتم عكس أي معونة مالیة مقدمة كلیًا أو جزئیًا في حالة السداد من خلال جھة خارجیة أو مصدر آخر
للرعایة الطبیة أتلقاھا لا یجب أن تفسر على أنھا تنازل من قبل المستشفى عن حقھ في تسدیدي أي مبلغ  وأدرك أن أي معونة مالیة

 أنا مدین بھ، وأن أي تعویض أتسلمھ یتعلق بھذه الرعایة الطبیة یجب إرسالھ إلى تكساس ھیلث ریسورسز 
)Texas Health Resources. ( 
 
   

 التاریخ      ھو المریض نفسھ توقیع المتقدم بالطلب إذا كان مقدمھ 
Signature of Person Making Request, If Patient      Date  

 
   

 صِلتھ بالمریض    توقیع المتقدم بالطلب إذا كان المتقدم شخص آخر غیر المریض
Signature of Person Making Request, If Not Patient  Relationship  

 
   

 رقم ھاتف المنزل   الرمز البریدي  المقاطعة  الولایة المدینة عنوان المریض
Patient’s Address  City State ZIP   County    Home Telephone Number 

 


