
وذجلنما لحق نم للأسف ملسھا دمستخا ت،ماولمعلا راءةلق. ذجلنماوا تماولمعلا ولحق على ثیقةولا ذهھ ويتحت.

 ةماليدة الب المساعطلذج نمو

قائمة المستشفيات التي تلقيت فيها العلاج رقم )أرقام( حساب المريض

تاريخ ميلاد المريض  رقم الضمان الاجتماعي للمريض الاسم الأول للمريض  الاسم الأخير للمريض

تاريخ الميلاد  رقم الضمان الاجتماعي للضامن الاسم الأول  الاسم الأخير للضامن )إذا كان مختلفاً( 

رقم الهاتف المنزلي عنوان الضامن  

الرمز البريدي الولاية  المدينة 

مهنة الضامن، الوظيفة أو القسم  اسم صاحب عمل الضامن

هاتف صاحب عمل الضامنرقم  عنوان صاحب عمل الضامن

الرمز البريدي الولاية  المدينة 

مهنة الزوج/الزوجة، الوظيفة أو القسم  اسم صاحب عمل الزوج/الزوجة  

رقم هاتف صاحب عمل الزوج/الزوجة عنوان صاحب عمل الزوج/الزوجة

 المدينة 

ً (بلطلا مدقم انمضتم) ةرسلأا دارفأ

البريديالرمز الولاية  

السنويدخل ال العملاحبصيلادتاريخ الم ة بالمريضالعلاقالاسم

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)



 (عبتي)  Dignity Health Rehabilitation ستشفىمبة يالدة الماعس طلب المجموذن

ُ ب لطلي هذا ادة فرات الوابيانلا عيمج نأب رقت ،كلذ ىلإ ةفاضلإاب .ةيلاملا كتدعاسمب ةلصلا يذ كبلط ىلإ رظني نأ ىلع ةقفاوملاب رقت كنإف هاندأ ةقيثولا ىلع كعيقوتب

  كعيقوتب .لماكلاب عفدلا كيلع بجيو كتروتاف ىلع مصخ يأ ىغلي دقف ،ةئطاخ وأ ةلماك ريغ اهتمدق يتلا تامولعملا نأ نققنا متح. إذا د علمكى حللة عة وكامصحيح

ى شفستض مك تفوإنه، فة أدناوثيقالى عل

ُ

Dignity Health Rehabilitation طلب ذج ر في نموللنظ  هذا الطلبلتقييمي يخ الائتمانلتارع وامراجالص فحل

 ة.ليماالة ساعدلما

 

 قهابحى فشلمستا  فظتتح. يلبالقا هذمن ات دفوعمبأي ى مستشفالغ بإبلار تقك فإن، الثثف طري أو أمال الع تعويضطة خو أين تأمة شركمن  مدفوعاتلقيت تإذا 

 ى.شفالمستات دمل خبع مقالدف طرف ثالث بااما قاملة إذاتير كلفوة بقيمة اليم الأصسويل الرصتحي ف

ُ

تدوين د بعوإعادته ب ل طلا جذومن لامكإ ءاجرب .ةيلاملا ةقئاضلا تابثلإ هاندأ ةدراولا تامولعملا ميدقت بلط ةيادب بجي ،نييلعفلا ةيلاملا ةدعاسملا يقحتسم د ديتحل بيسي ف
 .ضح موقفكوب يوتديم بيان مكاء تق، برجقييملتاى عل يرأثتالا  شأنهية منضافك عناصر إ هنانتو كاندات أستلمد اح تقديم أز عنالعجالة . في حدة أدناهارولة واليلتاناصر العا

ً

 
  ة:لوبطلماق لوثائا

 
 ة.لإقامية ان ولام Medicaidمج رنالبة ض الأهليرف .1

 
 دثأحك لذيشمل أن ن يمكDignity Health Rehabilitationً   ىفشتسم تامدخ ميدقت خيراتل ةقباسلا ارهش رشع ينثلاا للاخ *ةرسلأا دارفأ عيمجل لخدلا تابثإ .2

 ه هذتوفر م عدالة حي ف. بيريالضك راإقرع مق فمر  Cدول الجبتضمين م فق، اصلخاك سابحلل عمتكنت إذا . ةلزمنياة رالفتس لنف لدفعام قسائو أل دخلابة ضريلات إقرار

ُ  . بلطلا اذه جذومن عم هلاسرإو ،ةيضاملا ةثلاثلا رهشلأا للاخ يلاملا كعضو حيضوت عم ،ةلصفنم ةقرو ىلع كلذ حيضوت ىجري ،قئاثولا

 
 ض:لمريل عائلة اشم*ت

م لقسدد في امحو ه امك ،يلزنملا كيرشلا وأ جوزلا ،ربكأ وأ اماع 18م عمارهبلغ أن تالذيد الأفرلنسبة لبا ( أ  ن تقل لذيلمعالين ال الأطفاة، وان قانون الأسرم 297ً
ً  .لا مأ لزنملا يف نوشيعي اوناك ءاوس ،اماع  21ن م عأعماره

عن  مهرامعأ لقت نيذلا نيرخلآا لافطلأاو ،لزنملاب ةياعرلا ىلع نيمئاقلا براقلأاو ،نيدلاولا دحأ ،اماع 18 م عنعمارهل أن تقالذيد الأفرلنسبة لبا ( ب ً21  

ً  . ةياعرلا ىلع نيمئاقلا براقلأا دحأ وأ دلاولل اماع

 

 ة:مساعد لللتأهلديد مدى احلتي يلا تاج إلى مح قد نقدمة،لموثائق اللة ة الأوليعاجرلمن انتهاء مالاد رمجب
 

 ي:يلا ماردة في الوالوثائق  فةكامن لتي تتضا -ة لنقدي اللى الأصوات عثبإ

 
  هرشأ  3ر آخ -اب سلحا فاتن كشوقق متحال •
  رشهأ 3ر آخ -ير لتوفاب اسوثائق كشوفات ح •
  اعلإيدشهادات ا والسنداتوم هالأس •

 
 
 

 
  التاريخ     توقيع الشخص المسؤول عن الفاتورة )الضامن( 

 

 
  _ 

 التاريخ    النسبة المعتمدة   المصدق على الوثيقة/صفته 

  لى:د إبالبريتمل ب المكأرسل الطل
 

 Dignity Health Rehabilitation ىشفمست

 : Admissions Departmentايةعن

2930 Siena Heights Dr.
 Henderson, NV 89052
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