
Verification of Support 2024 – Arabic 

 إثبات الدعم

د أي مسؤولیة مالیة عن  یجب أنْ یُكمِل ھذا النموذج الشخصُ الذي یساعد على دعم المریض بالمأوى والطعام ونفقات المعیشة. وھذه الوثیقة لا تُحدِّ
 .Inovaالدیون الطبیة المستحقة على المریض الذي یتقدم بطلب للحصول على مساعدة مالیة من 

م أیضًا قسائم الدفع أو إثبات العمل أو إثبات الدعم. :المریض  إذا كان لدیك مصدر أموال آخر یساعدك على تغطیة نفقاتك، فقدِّ

وإذا كنت لا   إذا كنتَ تكمل ھذا النموذج باعتبارك داعمًا، فیجب علیك تضمین أحدث إقرار ضریبي لتحدید ما إذا كان المریض مُعالاً أم لا. :الداعم
م بیانًا یشیر إلى أنك لا تقدم إقرارًا ضریبیًا ولا تعلن أنّ المریض مُعَال.  تقدم إقرارًا ضریبیًا، فقدِّ

 بخصوص الخدمات المقدمة. والمعلومات الواردة فیما یلي ضروریة لإكمال مراجعة الأھلیة. Inovaلقد طلب المریض مساعدة مالیة من 

اسم المریض:

 نوع الدعم (أكمل جمیع الأقسام التالیة): 

 الاستمرار في العیش ھنا  ☐ أو تاریخ الخروج:   تاریخ الدخول:  أو   لا یوجد ☐ المأوى

 دولار/دولارات     متوسط النفقات الشھریة لأسرة المریض  أو    لا یوجد ☐ الطعام:

 دولار/دولارات     متوسط النفقات الشھریة لأسرة المریض  أو لا یوجد ☐ نفقات المعیشة:

 صلة القرابة بالمریض: اسم الشخص الذي یقدم الدعم:

 عنوان الشخص الذي یقدم الدعم:

 رقم ھاتف الشخص الذي یقدم الدعم وعنوان بریده الإلكتروني:

 الشھادة:
أشھدُ، على حد علمي، أنّ المعلومات المذكورة آنفًا صحیحة وحقیقیة، وأوافق على أنھ یمكنك الاتصال بي إذا كان إجراء مزید من التحقق  

 ضروریًا. أمرًا  

 تاریخ التوقیع  توقیع الشخص الذي یكمل ھذا النموذج

 المساعدة المالیة للمرضى 
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