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A 
 

Հիվանդանոցի կամ կլինիկայի գտնվելու վայրը. Խնդրում ենք ընտրել գտնվելու վայրը (վայրերը), որտեղ 
հիվանդը ստացել է (ստանալու է) բուժօգնությունը 

 
 

 ☐ Henry Ford Hospital ☐ HF Kingswood Hospital ☐ HF Macomb Hospital 

 
 

 ☐ HF Medical Centers ☐ HF West Bloomfield Hospital ☐ HF Allegiance Hospital 

  ☐ HF Wyandotte Hospital կամ 

HF Health Center Brownstown 
☐ Այլ, խնդրում ենք նշել ( ____________________________________ ) 

    

B 

 
Տեղեկություններ հիվանդի մասին. Խնդրում ենք լրացնել այս բաժինը՝ բուժօգնություն ստացող հիվանդի 
վերաբերյալ 

 

  Հիվանդի անունը.  DOB.  

 
  Սոցապահովման համարը.  MRN.  Երաշխավորի ID-ն.  

        

C 

 
Պատասխանատու կողմը (երաշխավորը). Խնդրում ենք լրացնել այս բաժինը՝ բուժօգնության հաշիվը 
վճարող անձի վերաբերյալ 

 
  

Պատասխանատու կողմի անունը. 
(եթե տարբերվում է Բաժին Բ-ում 
նշվածից)  

Հարաբերությունը 
հիվանդի հետ.  

  Բնակության հասցեն.  Հեռախոսահամարը  

  Քաղաքը.  Նահանգը.  
Փոստայի
ն դասիչը.  Վարչաշրջանը  

  Գործատուն.  
☐ Լրիվ դրույք  

☐ Կես դրույք 

Աշխատանքային 
հեռախոսահամարը.  

       

D 
 

Բժշկական ապահովագրության իրավասության հաստատում 

      

  

1. Դուք դիմե՞լ եք Medicare-ի կամ Medicaid-
ի համար, կամ մերժվե՞լ եք: 
 
1ա. Medicare Մաս Ա 
1բ. Medicare Մաս Բ 
1գ. Medicare Մաս Գ 
1դ. Medicaid 
 

Եթե ձեզ մերժել են Medicaid-ի համար, 
արդյո՞ք մերժումը տեղի է ունեցել վերջին  
90 օրվա ընթացքում: 
 

 
 

 

☐ Ոչ   ☐ Այո 

☐ Ոչ   ☐ Այո 

☐ Ոչ   ☐ Այո 

☐ Ոչ   ☐ Այո 

 
 

☐ Ոչ   ☐ Այո 

 

4. Ձեր գործատուն կամ ամուսնու 
գործատուն առաջարկո՞ւմ է 
խմբային բժշկական 
ապահովագրություն: 

 
4ա. Վերջին 3-ից 6 ամիսների 

ընթացքում ձեր գործատուի 
միջոցով ապահովագրություն 
ունեցե՞լ եք: 

 
Եթե այո, COBRA փաթեթը 
հասանելի՞ է ձեզ: 

 

 
 
 

☐ Ոչ    ☐ Այո 

 
 
 
 

☐ Ոչ    ☐ Այո 

 
 
 

☐ Ոչ    ☐ Այո 

  

2. Դուք դիմո՞ւմ եք ֆինանսական օգնության 
համար այն ծառայությունների համար, 
որոնք առնչվում են. 
 
2ա. Ավտովթարներին (MVA) 
2բ. Հանցագործության զոհ դառնալուն 
2գ. Աշխատողների փոխհատուցմանը 
2դ. Այլ վնասվածքներին (օր.՝ սայթաքել և 
ընկնելը) 
 

 
 
 

 
☐ Ոչ  ☐ Այո 

☐ Ոչ  ☐ Այո 

☐ Ոչ  ☐ Այո 

☐ Ոչ  ☐ Այո 

5. Ունե՞ք որևէ այլ բժշկական 
ապահովագրություն: 

☐ Ոչ    ☐ Այո 

Եթե այո, խնդրում ենք տրամադրել ապահովագրության 
տեղեկատվությունները: 

6. Դուք մշտապես բնակվո՞ւմ եք Henry 
Ford Health System-ի սպասարկման 
տարածքում: 

 

☐ Ոչ  ☐ Այո 
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E 
 

Ընտանիքի անդամները և ընտանիքի աշխատանքից ստացված եկամուտը 

  

 

Քանի՞ անձ կա ընտանիքում: __________ 
 
Խնդրում ենք նշել ընտանիքի անդամներին, ովքեր եկամուտ են ունենում (անհրաժեշտության դեպքում 
կցեք ևս մեկ թերթ). 

   

  
Ընտանիքի անդամի անունը 

Ազգակցական կապը 
դիմողի հետ 

Ամսական համախառն եկամուտը 

(մինչև պահումները) 

    $ 

    $ 

    $ 

  

 Ամսական ընդհանուր 
համախառն եկամուտը 

$ 

 

G  Տան գույքը 

   

  Գույքի տեսակները Ընդհանուր 

  Կանխիկ դրամ $ 

  Խնայողական հաշիվ $ 

Չեկային հաշիվ $ 

  Բաժնետոմսեր $ 

Պարտատոմսեր $ 

  Խնայողությունների 
պարտատոմսեր 

$ 

  Ավանդային վկայագրեր  
(CD-ներ) 

$ 

Դրամական շուկայի 
հաշիվներ 

$ 

  Փոխադարձ 
ներդրումային միջոցներ 

$ 

Փոխառություններ $ 

  Ընդհանուր ակտիվները $ 

  

    

 

 

 

 

 

 

 

F 
 

Ընտանիքի այլ եկամուտներ (ոչ աշխատավարձ)  

    

 
 

Եկամտի այլ աղբյուրներ 
Ամսական 

գումարի չափը 

 

 
 Երեխայի աջակցություն/ 

ալիմենտներ 
$ 

 

 

 Խնամատար ընտանիքի 
խնամք, համայնքի 
հոգաբարձու, եկեղեցու 
եկամուտ և այլն: 

$ 

 

 

 Կենսաթոշակ, 
սոցիալական 
ապահովություն, 
հաշմանդամության 
սոցիալական 
ապահովություն 

$ 

 

  Վարձակալական գույք $  

 
 Անուիտետներ, տոկոսներ, 

կենսաթոշակի բաշխում 
$ 

 

 
 Գործազրկության կամ 

աշխատողի 
փոխհատուցում 

$ 
 

 
 Այլ (Խնդրում ենք նշել) 

$ 
 

 
 Ընդհանուր եկամտի այլ 

աղբյուրները 
$ 
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H 
 

Ընտանիքի ամսական ծախսերը  Զ  Տան գույքը 

       

 
 Ծախսի տեսակները Ամսական 

գումարի չափը 
   

  

  Վարձակալություն $      

  Հիփոթեքային վարկ $      

  Երեխայի աջակցություն $      

  Նպարեղեն $      

  Ավտոմեքենայի վճարներ $      

 
 Ընդհանուր վճարային 

հաշիվները 
$    

  

 
 Ընդհանուր ընտանիքի 

ամսական ծախսերը. 
$    

  

 

 

I 
 

Լիազորում 

  

 

Սույնով ես լիազորում եմ Henry Ford Health System-ին (HFHS) սույն դիմումում պարունակվող տեղեկությունների 
հրապարակումը՝ ֆինանսական օգնության իրավասության կարգավիճակս որոշելու համար՝ համաձայն HFHS-ի 
դրույթների և ընթացակարգերի: Ես լիազորում եմ HFHS-ին անհրաժեշտության դեպքում ստուգել այս 
տեղեկությունները, որոնք կարող են ներառել, բայց չսահմանափակվել, վարկային բյուրոյի հաշվետվության ձեռք 
բերումը, աշխատավարձի և (կամ) եկամտի ստուգումը և համապատասխան օժանդակ փաստաթղթերի ձեռք 
բերումը: Այս դիմումում իմ կողմից տրամադրված բոլոր տեղեկությունները և եկամտի վերաբերյալ 
փաստաթղթերը ճիշտ են, ճշգրիտ և ամբողջական, ինչպես ներկայացված են: Եթե երբևիցե պարզվի, որ իմ 
տրամադրած տեղեկատվությունները կեղծ են կամ սխալ, ողջ ֆինանսական օգնությունը կվերադարձվի, և ես 
պատասխանատվություն կվերցնեմ ցանկացած և բոլոր մնացորդների ամբողջական և անհապաղ վճարման 
համար: Ես նաև համաձայնում եմ ընդունել ցանկացած գումարի վճարման պատասխանատվությունը, որը 
տրամադրվել է ֆինանսական աջակցության մասնակի զեղչերից հետո: 

  Անունը տպատառ.  Հարաբերությունը հիվանդի հետ.  

  Ստորագրությունը.  Ամսաթիվը.  

 

   

   

Խնդրում ենք համոզվել, որ նախքան ձեր դիմումը հանձնելը լրացրել և տրամադրել եք բոլոր անհրաժեշտ 
փաստաթղթերը, որոնք անհրաժեշտ են ձեր դիմումը դիտարկելու համար.  

   ☐ Լրացված են դիմումի բոլոր էջերը, 

ներառյալ ստորագրությունն ու 
ամսաթիվը 

 

☐ Վերջին տարվա աշխատավարձի 

և հարկային հայտարարագրերը 
(Ձև W-2) և Այլ եկամուտը (Ձև 
1099) 

 

☐ Ընտանիքի յուրաքանչյուր 

անդամի վերջին 2 ամսվա 
աշխատավարձի ստացականները՝ 
տարվա սկզբից առ այսօր 
եկամուտներով  

   ☐ Եկամտահարկի դաշնային 

հայտարարագիրը վերջին տարվա 
համար (ձև 1040) 

☐ Միչիգանի վավեր վարորդական 

իրավունքի վկայականի կամ 
Միչիգան նահանգի 
նույնականացման քարտի 
պատճենը 

☐ Վերջին երկու ամսվա բանկային 

քաղվածքները՝ չեկային 
գործարքները/խնայողությունները 

 
 

   ☐ Այլ եկամուտը հաստատող 

փաստաթղթեր (օր.՝ եկամուտ 
վարձակալությունից և այլն) 

☐ Կից ներկայացված բժշկական 

ապահովագրության քարտերի 
պատճենները, եթե ունեք 
ապահովագրություն 

☐ Կից ներկայացված Medicaid-ի 

մերժման նամակի պատճեն, եթե 
դիմել եք և մերժվել 

  

       
   Խնդրում ենք նկատի ունենալ, ձեր դիմումի հետագա դիտարկման համար կարող է պահանջվել անձնական 

ֆինանսական կարիքների մասին հայտարարություն:  
     

 


