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 ةجلاعم متت يكل .لا مأ ةیلام ةدعاسم ىلع لوصحلل لاھؤم تنك ام اذإ دیدحتل ھمادختسا متیس "يصخش يلام نایب" قافرإ مت

  رشع ةسمخ نوضغ يف ةیلاتلا رصانعلا نم خسن میدقتو ،ھعیقوتو لماكلاب جذومنلا ةئبعت كیلع ،كب صاخلا ةدعاسملا بلط
 :اًیمیوقت امًوی )15(

 .ةیضاملا ةثلاثلا رھشلأا للاخ لخدلا رداصم عیمج •
 .ةقاعلإا تاكیش كلذ لمشی .نیلوؤسملا ةرسلأا دارفلأ رھشأ ةثلاثل بتاور فوشك رخآ نم خسن •
 ،)K(401 دعاقتلا ططخو ،تاراقعلاو ،تادنسلاو ،مھسلأاو ،عادیلإا تاداھشو ،ةیفرصملا تاباسحلا عیمج نم فوشك •

 .كلذ ىلإ امو
 اذإ .Fو Eو Dو C لوادجلاو W2 جذامن كلذ يف امب ،ةیلاولا لخد ةبیرضو ةیلاردیفلا لخدلا ةبیرضل جذامن ثدحأ •

 اجًذومن مدقت مل كنأ حضوی ةیكیرملأا بئارضلا ةحلصم نم نایب ىلإ ةجاحب نحنف ،يبیرض جذومن ةئبعتب مقت مل
 مقرلا ىلع ةیكیرملأا بئارضلا ةحلصمب لاصتلاا قیرط نع تامولعملا هذھ ىلع لوصحلا كنكمی .اًیبیرض

800.829.1040. 
 .لمعلا نع لاطاع كئاقب ةدمو لمعت لا كنأ حضوی ةلاطبلا بتكم نم نایب لوبق اضًیأ اننكمیف ،اًفظوم نكت مل اذإ •
 يحصلا نیمأتلا تاقاطب •

 
 ةجلاعم نكمی لا .عقوملاو لمتكملا يصخشلا يلاملا نایبلا كلذ يف امب ،هلاعأ ةروكذملا رصانعلا عیمج ةداعإب موقت نأ مھملا نم
 ىلع لوصحلل كعیقوت مزلی .OrthoIndy ىفشتسمل ةیلاملا ةسایسلل عضختسو ،هلاعأ ةروكذملا تامولعملا نودب كبلط
 .ينامتئلاا ریرقتلا

 
 ةیلاملا تامدخلا ریدمب لاصتلاا ىجرُیف ،ةمزلالا تامولعملا ىلع لوصحلا يف ةبوعص متھجاو وأ ةلئسأ يأ مكیدل تناك اذإ
 .317.773.4225 مقرلا ىلع ىضرملل

 
 
 ،تاینمتلا بیطأ
 ىضرملل ةیلاملا تامدخلا



 

 البيان المالي
 المعلومات الشخصية

  تاري    خ الإرجاع:   رقم حساب المريض: 

ي الظرف المعنوَن ذاتيًا خلال مدة لا تتجاوز استكمالالبيان المالي يجب 
 سيتعي   عليك إرفاق كشوف الرواتب لآخرأيام عمل.  10الشخصي وإرجاعه ف 

ي للسنة الحالية، وذلك للتحقق من الدخل.  يب 
، بالإضافة إلى الإقرار الضر  ثلاثة أشهر و/أو إثبات الضمان الاجتماعي

ي طلب المساعدة. 
م المعلومات المطلوبة، فلن يتم النظر فر قدَّ

ُ
، و/أو لم ت  إذا لم يُستكمل البيان المالىي الشخصي

 معلومات المريض
  رقم الحساب:   اسم المريض: 
  رقم الهاتف:   اسم الضامن: 

  ملكية   إيجار   العنوان: 
   :   رقم الضمان الاجتماعي

وج  أعزب  الحالة الاجتماعية:  :  أرمل  مطلق  مت     عدد المعالي  
  السن:   المعال:   السن:   المعال: 
  السن:   المعال:   لسن: ا  المعال: 
  السن:   المعال:   السن:   المعال: 

 الوظيفة
  عدد سنوات العمل:   جهة عمل الضامن: 

  العنوان: 
:  سنة  شهر  أسبوع  لكل:   الراتب:  ي

  المسمى الوظيف 
  عدد سنوات العمل:   جهة عمل الضامن: 

  العنوان: 
:  سنة  شهر  أسبوع  لكل:   الراتب:  ي

  المسمى الوظيف 
  عدد سنوات العمل:   جهة عمل الزوج/الزوجة: 

  العنوان: 
:  سنة  شهر  أسبوع  لكل:   الراتب:  ي

  المسمى الوظيف 

 )ضع علامة أمام ما ينطبق(: دخل شهري آخر 
  بالدولار :   التقاعد: بالدولار    الضمان الاجتماعي
  مساعدة الأطفال: بالدولار    نفقة الأطفال: بالدولار  
  إعانة البطالة: بالدولار    مزايا شؤون المحاربي   القدامى: بالدولار  
  :قسائم الطعام:   أخرى  نعم  لا 

ر   معلومات التأمي 
؟  لا  نعم  هل لديك تأمي   لتغطية رسوم المستشف 

نعم  هل تقدمت بطلب للحصول على برنامج ميديكيد للرعاية الصحية؟
  لا 

 تم الرفض  لا  نعم  هل تمت الموافقة عليه؟

  اسم المسؤول عن الحالة: 
كة التأمي   الرئيسية:    اسم شر
 :   اسم صاحب وثيقة التأمي  
كة التأمي   الثانوية:    اسم شر
 :   اسم صاحب وثيقة التأمي  

  رقم الهاتف: 
 :   رقم وثيقة التأمي  

  /  /  تاري    خ السريان: 
 :   رقم وثيقة التأمي  

  /  /  تاري    خ السريان: 
 (8/24المراجعة في  )تمت OIH 205نموذج 

 

 البيان المالي
 المعلومات الشخصية

  تاري    خ الإرجاع:   رقم حساب المريض: 
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  السن:   المعال:   السن:   المعال: 

 الوظيفة
  عدد سنوات العمل:   جهة عمل الضامن: 

  العنوان: 
:  سنة  شهر  أسبوع  لكل:   الراتب:  ي

  المسمى الوظيف 
  عدد سنوات العمل:   جهة عمل الضامن: 

  العنوان: 
:  سنة  شهر  أسبوع  لكل:   الراتب:  ي

  المسمى الوظيف 
  عدد سنوات العمل:   جهة عمل الزوج/الزوجة: 

  العنوان: 
:  سنة  شهر  أسبوع  لكل:   الراتب:  ي

  المسمى الوظيف 

 )ضع علامة أمام ما ينطبق(: دخل شهري آخر 
  بالدولار :   التقاعد: بالدولار    الضمان الاجتماعي
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  /  /  تاري    خ السريان: 
 :   رقم وثيقة التأمي  

  /  /  تاري    خ السريان: 
 (8/24المراجعة في  )تمت OIH 205نموذج 



 

 المالي البيان
 الأصول

  : الإرجاع تاري    خ  : المريض حساب رقم

 الأصول
  : الرصيد  : البنك  : الجاري الحساب رقم

  : العنوان

  : الرصيد  : البنك  : التوفي   حساب رقم

  : العنوان

 أخرى أصول
 أخرى  استئمانية صناديق  أسهم  ادخار سندات  إيداع شهادات  :ينطبق ما أمام علامة ضع

  : الإجمالية القيمة  : المالية المؤسسة

  : الإجمالية القيمة  : المالية المؤسسة

  : الإجمالية القيمة  : المالية المؤسسة

ل/العقارات ز  المنز
ل التقديرية القيمة ز   : العقاري الرهن رصيد  : للميز

 .(منزلك بيع من المتوقع المبلغ)

 .علم   حسب ودقيقة صحيحة أعلاه الواردة الأسئلة عن المقدمة الإجابات بأن الوثيقة هذه بموجب أقر

    /  /  
 التاري    خ التوقيع

   أدناه إضافية معلومات إدراج يمكن
 .الأمر لزم إذا إضافية صفحات وفز

 

 .317.773.4225 الرقم على الاتصال يرج   المطلوبة، المعلومات من أي بخصوص أسئلة أي لديك كان إذا

   الإذن أورثوإندي مستشفز  الوثيقة هذه بموجب أمنح
   تقرير على الحصول فز

 :زوجن   /زوج    وعن عنز   ائتمانز

    /  /  
 التاري    خ التوقيع

   للمتابعة المطلوبة المعلومات وجميع التوقيع
 .التقديم عملية فز

   المراجعة تمت) OIH 206 نموذج
 (8/24 فز

 

 المالي البيان
 الأصول

  : الإرجاع تاري    خ  : المريض حساب رقم

 الأصول
  : الرصيد  : البنك  : الجاري الحساب رقم

  : العنوان

  : الرصيد  : البنك  : التوفي   حساب رقم
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ل/العقارات ز  المنز
ل التقديرية القيمة ز   : العقاري الرهن رصيد  : للميز

 .(منزلك بيع من المتوقع المبلغ)

 .علم   حسب ودقيقة صحيحة أعلاه الواردة الأسئلة عن المقدمة الإجابات بأن الوثيقة هذه بموجب أقر

    /  /  
 التاري    خ التوقيع

   أدناه إضافية معلومات إدراج يمكن
 .الأمر لزم إذا إضافية صفحات وفز

 

 .317.773.4225 الرقم على الاتصال يرج   المطلوبة، المعلومات من أي بخصوص أسئلة أي لديك كان إذا

   الإذن أورثوإندي مستشفز  الوثيقة هذه بموجب أمنح
   تقرير على الحصول فز

 :زوجن   /زوج    وعن عنز   ائتمانز

    /  /  
 التاري    خ التوقيع

   للمتابعة المطلوبة المعلومات وجميع التوقيع
 .التقديم عملية فز

   المراجعة تمت) OIH 206 نموذج
 (8/24 فز


