
مھرباني وکړئ د خدمتونو لپاره ځای غوره کړئ (مھرباني وکړئ ھغھ ټول انتخاب کړئ چې پلي کیږي)

 د تلیفون شمٻره مدني حالت د ټولنیز امنیت # د زیږون نٻټھ  د کور مشر

 زیپ کوډ دولت ښار پتھ

د زیږون نٻټھ 
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پھ شا لوري غوښتنلیک تھ دوام ورکړئ
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میړه یا میرمن / کورنی ملګرید کورنۍ مشر / مالي تضمین کوونکی
  چیکینګ

  بچت

  CD

  ونډې / متقابل فنډونھ

  بانډونھ

د مالي مرستې غوښتنلیک

د کور مشر/ د مالي ضامن معلومات

د کورنۍ غړي
 د کورنۍ شریک پھ ګډون ستاسو پھ کور کې د کورنۍ ټولو غړو لیست جوړ کړئ. کورني ملګری د ھغھ شخص پھ معنی دی چې تاسو سره پھ ژمنتیا / نزدې اړیکھ کې ژوند کوي.

اړیکھ د ټولنیز امنیت #نوم

Vermont Medical CenterPorter Medical CenterUVM Medical Center

:$درملونھ:$کرایھ یا ګروي

نور معلومات
:آیا تاسو د کومې صحي بیمې پالیسۍ لاندې پوښلي یاست؟ کھ ھو، لاندې معلومات ورکړئ:

                             ھو                   نھ د پوښښ لپاره غوښتنھ کړې ده؟ New York Medicaid یا Vermont آیا تاسو د

:د بیمې د شرکت نوم:

                             ھو                   نھ

                             ھو                   نھد پوښښ لپاره غوښتنھ کړې ده؟ New York Health Exchange یا Vermont آیا تاسو د

                             ھو                   نھاوسیدونکی یاست، پھ کار ګمارل شوي، یا ښوونځي تھ ځي؟ Vermont آیا تاسو د

میاشتني لګښتونھ
موږ دا معلومات ستاسو د مالي وضعیت د ښھ پوھیدو لپاره کاروو

  ټولنیز امنیت 

:$صحیا بیمھ:$د ملکیت مالیھ

:$د روغتیایي پاملرنې بلونھ:$(اسانتیاوې) اوبھ / برق

:$نفقھ / د ماشوم ملاتړ

:$نور:$ژوند کول (خوراک / ګاز)

وظیفھ

:ID #

شتمنۍ
نغدي / بچت / پانګې اچونې 

  بې روزګاري

  د کرایھ عاید

  د سوداګرۍ ګټې عاید

  نور عاید:

  کارمند یا دایره ترې چاپیره کړئ کھ: (متقاعد / زده کونکی / وزګار)

  د مجموعي معاش تادیھ

میاشتنی عاید

میړه یا میرمن / کورنی ملګرید کورنۍ مشر / مالي تضمین کوونکی

  د خپل کاروبار عاید

مھرباني وکړئ یو اضافي پاڼھ ضمیمھ کړئ کھ چیرې ستاسو د اوسني مالي وضعیت پھ اړه نور معلومات شتون ولري چې تاسو غواړئ موږ خبر شو.  لکھ د بلونو، کرایھ، یا خواړو لپاره تادیھ کول.

:$(بیمھ)موټر/ ملکیت:$موټر (د موټر تادیھ)

:$د ماشوم پاملرنھ

(Financial Assistance Program) د مالي مرستې پروګرام
customerservice@uvmhealth.org

د غوښتنلیک بشپړولو کې مرستې تھ اړتیا لري: موږ تھ پھ 2719-639-800 زنګ ووھئ

  تقاعد / د تقاعد  ویش

  معلولیت (VA) شامل نھ دي

mailto:customerservice@uvmhealth.org
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د شتمنیو اسناد مطلوب  دي کھ د تطبیق وړ ويد عاید اسناد مطلوب  دي کھ چیرې د تطبیق وړ وي
•    د بانک بیلانس جزئیات•     تر ټولو وروستي فدرالي  مالیاتي اظھارلیک       

•    د پانګونې حساب جزئیات •     د ګټې او زیان جزئیات       
•    د بانډ جزئیات •      تر ټولو دوه وروستي د معاش رسیدونھ        

•    د ثانوي ملکیت مالیھ بل •     د ټولنیز امنیت ګټې تصدیق لیک   
•    د ثانوي ملکیت ګروي جزئیات •     ستاسو د ګمارونکي څخھ د عاید لیکلی تصدیق  

 

 نٻټھ  د کورنۍ مشر / مالي تضمین کونکي لاسلیک

نظرونھ / اضافي معلومات چې تاسو یې غواړئ شریک کړئ ...

مھرباني وکړئ خپل بشپړ شوی غوښتنلیک د UVMHN ملګري تھ واستوئ چیرې چې تاسو پھ لومړي سر کې خپلھ پاملرنھ ترلاسھ کوئ.   مھرباني وکړئ ډاډ ترلاسھ کړئ چې تاسو د غوښتنلیک سره اړین اسناد ضمیمھ کړئ.

د ګروي بیلانسارزښت

  کلنۍ ادایٻنې 

  تجارتونھ

اضافي ملکیت
(ستاسو لومړنی استوګنځی شامل نھ دی)

  د باور اکاونټ      

  نور:

Vermont Medical Center
Financial Assistance Program (د مالي مرستو پروګرام)

PO Box 547
Barre, VT 05641

فکس # 802-371-5339

Porter Medical Center
 Patient Financial Services Dept

115 Porter Drive
Middlebury, VT 05753

فکس # 802-355-5696

University of Vermont Medical Center
 Financial Assistance Program (د مالي مرستو پروګرام)

Patient Access Department IDX 22052 
111 Colchester Avenue
Burlington, VT 05401

فکس # 802-847-7618

د کرایې ملکیت

مھرباني وکړئ پھ دقت سره ولولئ

 زما اجازه لري چې د اړوندو معلوماتو University of Vermont Health Network شریکانو څخھ د مالي مرستې غوښتنھ کوم. زه تصدیق کوم چې ټول معلومات چې ما چمتو کړي سم او بشپړ دي. د Vermont د University of Vermont Health Network زه د
 تصدیق تعقیب کړي او زما د حسابونو، غوښتنلیک او ملاتړ کونکي اسنادو پھ اړه د معلوماتو تبادلھ د دې د اړوندو چمتو کوونکو سره وکړي. چمتو شوي ھر ډول غلط، نامکمل یا ناسم معلومات ممکن د مالي مرستې لپاره زما غوښتنلیک لغوه کړي. زه موافق یم چې د بشپړ مالي

 اجازه لري چې د کریډیټ بیورو فایلونو او راپورونو تھ لاسرسی ومومي، اوس او د راتلونکي University of Vermont Health Network مرستې جایزه بیرتھ ورکړم کھ زه د دې مالي مرستې غوښتنلیک لخوا پوښل شوي طبي خدمتونو لپاره کوم تادیھ ترلاسھ کړم. د
.فدرالي مقرراتو سره محرم پاتې شي HIPAA برخې سره سم ورکړل شوی. ټول چمتو شوي معلومات بھ د eقوانینو 9 سرلیک، VT 2480 راټولولو موخو لپاره. دا واک د

اسناد  مطلوب دي
(د غوښتنلیک پروسس کولو لپاره مطلوب دی)

رخصتي / دوھم کور

ځمکھ


	 پاڼه 1

