
مک ما   درخواست 
ــــخ خدمات:            ______________________________ ______________                                                                                                 شماره حساب: __  تار

 
ا درخواست کننده:  ض   _____________________________________________________________________________________________________ نام م

 
 آدرس: ______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

ر:  الت: ______________________  ش ______________________                                                      کود  _____________________________ا
 _______________________________________:  س

 
ت تاهل:_______________________  فون:_______________________________وضع  تل

 
ل  د قسمت ذ مل شود.   ا مک ما م اری  برای در نظر گرف  مه ما، هم ط بودن برای ب ا ا فروشنده واجد  مک،  افت  ل از در د ق ا مه  دون ب ضان  د که م اش لطفا توجه داشته 

 کنند.  
وطه خورد تر از  ست هم و اطفال م ا)ساله که در خانوار زند    18(ل ــــخ تولد آن  کنند و تار

 
استخدام کننده   نام

ر   دا (ا منبع عا
د اعلام   محصل هس

د)   کن

دات ناخالص  ع عا مجم
ل از  12در مدت   ماه ق

ـــخ خدمات  ـ  تار

دات ناخالص  ع عا مجم
ل از 3در مدت   ماه ق

ـــخ خدمات  ـ  تار
ــــخ تولد  ض تار ا م ت   قرا

 نام

  خود    
      

      
      
      

 
دات خود را صفر اعلام کرده  .1 ع عا ر مجم افت ا ت در د، شما از چه ط حما د؟ _________________________________________________________ ا  کن

 
د؟ _________________________________________________________________  .2 الت سکونت داش ن ملاقات در کدام ا  در آخ

 
ا برای  .3 ، درخواس داده   MEDICAIDآ اون گر  مک د ع  د؟  ا برای هر ن الت________________________________)  ☐  نخ  ☐  ا ا ــــخ  له (تار

 
د؟  .4 مه ص داش افت خدمات ب ــــخ در ا در تار د)  ☐  نخ  ☐    آ وطه را همراه این درخواست ارائه کن ارت م ا   له (

 
ــــ .5 ا تار ه بود؟ آ ک حادثه واسطه نقل ه  وط  افت خدمات م نم ادعا نامه ____________________) ☐  نخ  ☐    خ در مه  له (نام ب

 
س  .6 ا  ک از اشخاص خانواده شما حساب جاری  ا کدام  له (مقدار_____________________________________)  ☐  نخ  ☐  انداز دارند؟آ

 
گری دارد؟  .7 ک از اشخاص در خانه شما کدام دارا د ا کدام مقدار________________________________)  ☐  نخ  ☐      آ ع  له (ن

 
ه کرده  .8 ا آن را کرا د  ا شما مال خانه خود هس د؟ آ  سایر  ☐  کرا   ☐  مال  ☐          ا

 (________________________________) 
 

 

د: برای دارا  ر را برای هر عضو خانوار ارائه کن د موارد ز ا  های ذکر شده در فوق 
د)  افت شده را علامت بزن  (لطفا موارد در

دات    ☐    ا شامل جدول     ☐  ماه 12ا  3اشتغال = عا ل شده مال م  Cار شخ = فورمه های ت
از   ☐    اری = نامۀ امت مه    ☐    ب م مح ت از طفل = اسناد ح    حما
از   ☐    ه   ☐    تأم اجتما = نامۀ امت دات از کرا ــح، عا ام، ر گر مثل سود س دات د ع عا  سایر= مدرک هر ن
ا    ☐    از  معاش تقاعدی  ت= نامۀ امت س   ☐  از معلول تمنت) حساب جاری   روز اخ برای هر حساب 30انداز = صورتحساب (اس

 
 
 

د تصدیق:   ا امضای این اسناد، تأی ند.   کنم کهاینجانب  دهد که   جواب های ذکر شده در این درخواس صحیح هس شان  مک ما شخص،  عدی درخواست  معلوما که توسط این شخص ارائه  چنانچه برر 
مک ما لغو شود و برای جانب مسئول صورتحساب صادر شود.  م ارائه  انه بوده است، ممکن است تصم ا متقل کنم که معلوما را که ارائه  شده، غلط  دهندۀ خدمات شفاخانه  دهم توسط ارائه  اینجانب درک م

ه روش شمول استفاده ا  ای من  ورت توسط سایر سازمانز سازمانها  ت، مورد برر قرار گرفته و همچن در صورت  د ال برر   های فدرال  های راپور د ک ا ا  شود. و
 

ض:    ــــخ:  _____________________________________________________________________________________________  امضای م   _تار
 

ا نماینده:  ت:   امضای درخواست کننده   قرا
ــــخ: _  ست)          تار ض ن ر خود م  (ا

ل شده و  م د:   درخواست ت ست کن ه این آدرس  ندات را   مس
 Mercy Health Public Benefits Dept 

PO Box 631774 
Cincinnati, OH 45263-1774 

ن ه:   آخ  03/2024 اصلاح


