
 
 

 الطلب وإخلاء المسؤولیة 
 سبارو -برنامج المساعدة المالیة في نظام جامعة میتشجان الصحي 

1215 E. Michigan Ave 
Lansing, MI 48912 

517.364.6060 
 

 XX/XX/XXXXتمت المراجعة في: 

 تاریخ الطلب: _______________________________________________

 رقم ھاتف مقدم الطلب: ________________________________________

 معلومات المریض 
 تاریخ (تواریخ) المیلاد الاسم (الأسماء) الأخیر الاسم (الأسماء) الأول 

 
 
 

  

 

مرفق طیھ نموذج الطلب وإخلاء المسؤولیة.   ).  SFAPسبارو (-المساعدة المالیة لدینا في نظام جامعة میتشجان الصحيشكرًا على اھتمامك ببرنامج 
جك.  قد  المعلومات التالیة ھي قائمة مرجعیة بالمستندات المطلوبة منك.  إذا كنت متزوجًا/متزوجة، فتأكد من إدراج المستندات الخاصة بزوجتك/زو

 دراج مستندات خاصة بأفراد الأسرة الآخرین. یطُلب منك أیضًا إ

 
 المستندات المطلوبة 

 ) 1099و  W2فقط (أدرج نماذج   2و  1الصفحات   1040النموذج   - آخر إقرار لضریبة الدخل الفیدرالیة  
 إذا كانت المطالبة تتم على ضرائب شخص آخر، فأرسل المعلومات الضریبیة لذلك الشخص  •

 (قسائم) الراتب بإیرادات السنة حتى تاریخھ نسخة حدیثة من قسیمة   
 مستندات الدخل الأخرى والتي تتضمن على سبیل المثال لا الحصر:  

 دخل الضمان الاجتماعي •
 نفقة الطفل  •
 نفقة زوجیة  •

 
كشف أو كشوفات حساب البنك الحالیة للحسابات الجاریة وحسابات الادخار (إذا كنت متزوجًا، الحسابات المشتركة   

 والمنفصلة) 
 نسخة من إثبات ھویتك (رخصة القیادة، أو بطاقة الھویة من الولایة، أو بطاقة الھویة العسكریة)  
 معاش) /401Kخطة )/IRAبیانات التقاعد (حساب تقاعد فردي ( 
 إثبات الاحتیاجات الأساسیة في حالة عدم وجود دخل  

 

 لإرسال طلبك والمستندات: 

للمعلومات وإرسالھا بالبرید الإلكتروني إلى (بانتظار البرید الإلكتروني للاستشارات المالیة  قم بالمسح الضوئي  •
 العامة) 

 سبارو، الاستشارات المالیة، بحاجة إلى عنوان جدید - إرسال المعلومات بالبرید إلى: نظام جامعة میتشجان الصحي •
 إرسال المعلومات بالفاكس إلى  •

 . 517.364.6060على الرقم  ) SFAPسبارو (-التواصل مع المستشار المالي لنظام جامعة میتشجان الصحي للاستفسارات، یمكنكم 
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 XX/XX/XXXXتمت المراجعة في: 

 المعلومات المالیة: *یجب تقدیم الإثبات 
الزوج/الزوجة (غیر   مقدم الطلب  الدخل الشھري 

 ذلك)
الزوج/الزوجة (غیر   مقدم الطلب 

 ذلك)
 *حساب جاري  *حساب جاري  $ $ *وظیفة 

إذا لم یوجد، فضع علامة         
 ھنا 

 
 

  إذا لم یوجد، فضع علامة     
 ھنا

 إذا كان مشتركًا، فضع علامة ھنا                                  
 *الضمان الاجتماعي

 
 

 *الرصید  $ $
$ 

 *الرصید 
$ 

 *معاش/مستحقات سنویة 
 
 

$ $   
 
 
 

 *دخل آخر 
 
 

 *حساب ادخار  *حساب ادخار  $ $
إذا لم یوجد، فضع علامة           

 ھنا 
 
 

إذا لم یوجد، فضع علامة         
 ھنا 

 
 

 إذا كان مشتركًا، فضع علامة ھنا                            
 *الرصید 

$ 
 
 

 *الرصید 
$ 

*حساب تقاعد فردي  
)IRA / (  401خطةK 

 
 
 

$ $   

 

 معلومات الأسرة 
 تعریف الأسرة من خلال مَن الذي یتم إدراجھ في إقرار ضریبي واحد یتم 

 العمر:  الصلة:  الاسم: 
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 XX/XX/XXXXتمت المراجعة في: 

 إخلاء المسؤولیة 
یمكن أن نحصل على تقریر ائتماني للتحقق من المعلومات المذكورة أعلاه وذلك وفقاً لقوانین الخصوصیة، ولن نشارك ذلك مع  

خارجیة.  یشیر توقیعك على ھذا الطلب إلى معرفتك وموافقتك على استخدام ھذا التقریر، كما یشیر إلى أنك تقدم معلومات  أطراف  
صحیحة عن إیراداتك، وأموالك، ودخلك، وممتلكاتك وتغطیتك التأمینیة.  إذا تغیرت أي من المعلومات الموجودة في طلبك، فأنت  

سبارو.  في حالة الإخفاق في الإبلاغ عن التغییرات، أو  - ر لدى نظام جامعة میتشجان الصحيمسؤول عن تحدیث معلوماتك على الفو
سبارو استبعادك من برنامج المساعدة المالیة في نظام  - في حالة وجود احتیال أو إساءة استخدام، یمكن لنظام جامعة میتشجان الصحي

لیف الطبیة التي تم تغطیتھا بموجب برنامج المساعدة المالیة في  وتحمیلك مسؤولیة التكا) SFAPسبارو (-جامعة میتشجان الصحي 
 ). SFAPسبارو (-نظام جامعة میتشجان الصحي 

 
عن  ) AFLACیجوز لنا فرض حق حجز على أیةّ دعاوى قانونیة مستقبلیة، أو دعاوى قانونیة معلقة، أو سیاسات سداد (مثل 

سبارو  -الخدمات المتعلقة بالسداد الذي تتلقاه أثناء تغطیتك بواسطة برنامج المساعدة المالیة في نظام جامعة میتشجان الصحي 
)SFAP .( 

 
 *یرُجى التوقیع بالأحرف الأولى ھنا للإشارة إلى أنك قرأت وفھمت إخلاء المسؤولیة ھذا: ________________

 
 
 

 ___________________________________________________توقیع مقدم الطلب أو الوصي القانوني: 
 

 التاریخ: __________________________________________
 
 

 ** لمعالجة طلبك خلال إطار زمني مناسب، یرجى الإرسال في أقرب وقت ممكن.** 
 

التزاماتك المالیة.  سیتم الحفاظ على سریة جمیع  سبارو ھذا الطلب لمساعدتك في حل -سیستخدم نظام جامعة میتشجان الصحي
 المعلومات الواردة في الطلب. 
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 XX/XX/XXXXتمت المراجعة في: 

 توثیق الاحتیاجات الأساسیة 

 یرجى إكمال ما یلي إذا كنت تبلغ عن عدم وجود أي دخل. 

 

 التاریخ: _______________________________ 

 ______________________________________ تاریخ المیلاد: __________________ اسم المریض: 

 

 قم بالتوقیع بالأحرف الأولى من اسمك بجانب كل قسم ثم قم بالتوقیع في المكان الموضح: 

 

 _____أنا لا أتلقى حالیاً أي دخل 

 یشمل الدخل، على سبیل المثال لا الحصر، أجور العمل، أو مدفوعات العجز، أو تعویضات البطالة، 

 أو المعاش، أو المستحقات السنویة، أو الدخل الإیجاري، أو الضمان الاجتماعي.

 

 _____ یتم تلبیة احتیاجاتي الأساسیة (الطعام، والملبس، والمأوى) بواسطة: 

 

  _______________________________________________________________________ 

 (اذكر اسم الفرد أو الوكالة التي توفر الاحتیاجات الأساسیة).  

 

 سبارو تصریحًا للتحقق من أن احتیاجاتي الأساسیة یتم تلبیتھا بواسطة -_____ أنا أمنح نظام جامعة میتشجان الصحي

 الفرد أو الوكالة المذكورة أعلاه. 

 

 

 _________________ _____________________________________________ 

 توقیع المریض أو الممثل التاریخ

 


