
 
	
  

Account# 
 حسابب  
 

	
  

Date(s) of Service 
 تارریيخ  االخددمة  

	
  

  	
  

	
  	
  
Carolinas HealthCare System  
Coverage Assistance & Financial Assistance Application 
  ططلبب  االمساعددةة  وواالمساعددةة  االمالیية                                    

	
  
The purpose of this form is to provide the Financial Counseling Department with the information required to determine the patient’s eligibility for 
financial assistance with their CHS hospital bill(s). To ensure a complete and thorough evaluation, please complete this form in its entirety. 

ظظامم  كارروولیينا  ن  االمستشفى  فاتووررةة  مع  االمالیية  االمساعددةة  على  للحصوولل  االمرریيضض  أأھھھهلیية  لتحددیيدد  االلاززمة  بالمعلووماتت  االمالیية  االإررشادد  ووززااررةة  تززوویيدد  ھھھهووفف  ھھھهذذةة  االاستماررةة  أأنن  ھھھهدد
    .مجملھها  في  االنمووذذجج  ھھھهذذاا  مللء  یيررجى  ووشاملل٬،  كاملل  تقیيیيمم  لضمانن().    للررعایية  االصحیية

 
	
  

Patient Demographics 
 االدیيموغراافیية االمریيض
 
Patient’s Full Name 
 ااسمم  االمرریيضض  االكاملل  

Date of Birth 
 تارریيخ  االمیيلادد  

Social Security# 
#  االاجتماعي  االضمانن  

Marital Status 
 االإجتماعیية  االحالة  

Physical Address 
االفعلي  االعنوواانن    

City, State and Zip Code 
  االبرریيدديي  االررمزز  االمددیينة  ٬،  االوولایية  ٬،  

Months/Yrs at This Address 
 االشھهرر  وواالسنة  علي  ھھھهذذاا  االعنوواانن  

County 
 االبلادد  

If the address where you live is different from your mailing address, please complete the ‘mailing address’ information below 
 أأددناهه" االبریيديي االعنواانن" االمعلوماتت ملء یيرجى بك٬، االخاصص االبریيديي االعنواانن عن یيختلف فیيھه تعیيش االذيي االمكانن عنواانن كانن إإذذاا

 Mailing Address 
 االعنوواانن  االبرریيدديي  

City, State and Zip Code 
االبرریيدديي  االررمزز  االمددیينة  ٬،  االوولایية  ٬،  

 

Months/Yrs at This Address 
 
 االشھهرر  وواالسنة  علي  ھھھهذذاا  االعنوواانن

County 
 االبلادد  

Home Phone# 
 ررقمم  االھهاتفف    االمنززلل

Mobile Phone# 
 ررقمم  االجوواالل  

Emergency Contact Name      / االطوااررئئ االاتصالل ااسم  Phone# 
 االھهاتفف  

City and State of Birth 
االمیيلادد  وواالددوولة  االمددیينة  

Citizenship Status 
االمدنیية االحالة  

Lived in U.S. Since 
منذ االمتحدةة االولایياتت في عاشش  

Copies of Your Documents? 
           Yes                No 

بك االخاصة االمستندااتت من نسخ  
 نعم    لا               

	
  
	
  

Health Insurance Information    / االصحي  االتأمیين معلوماتت  

Provider - Primary Coverage 
أأوولیية تغطیية - مزوودد  

Policy Holder Name 
  سیياسةاال حامل سماا

Policy# 
 االسیياسة  

Group# 
 االمجمووعة  

Effective Date 
مؤثر تارریيخ  

Provider - Secondary Coverage 
  أأوولیية تغطیية - مزوودد

Policy Holder Name 
سیياسةاال حامل سماا  

Policy# 
 االسیياسة  

Group# 
 االمجمووعة

Effective Date 
مؤثر تارریيخ  

	
  
	
  

Please list all household members below أأددناهه االأسرةة أأفراادد جمیيع ذذكر یيرجى   
               

أأددناهه االأسرةة أأفراادد جمیيع ذذكر أأددناھھھهیيرجى االأسرةة أأفراادد جمیيع ذذكر یيرجى  
 

Name 
 االاسمم  
 

Date of Birth 
 تارریيخ  االمیيلادد  

Place of Birth 
 مكانن  االمیيلادد  

SSN# 
 .یيةیياالاجتماع االحمایية ررقم

Relation to Patient 
 المرریيضضب  االعلاقة

Sex 
 االجنسس  

Race 
عررققاالاالسلالة  /  

	
  
1 
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

	
  
2 
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

	
  
3 
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  



 
	
  

	
  

Please list all household members below (continued from page 1)              (االتابع من االصفحة االأوولي)  أأددناهه االأسرةة أأفراادد جمیيع ذذكر یيرجى    
 

Name 
 االاسمم  
 

Date of Birth 
 تارریيخ  االمیيلادد  

Place of Birth 
 مكانن  االمیيلادد  

SSN#    
 االحمایية ررقم

 .یيةیياالاجتماع

Relation to Patient 
  االعلاقة

 المرریيضضب

Sex 
 االجنسس  

Race 
 االسلالة  /االعررقق

	
  
4 
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

	
  
5 
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

	
  
6 
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

	
  
7 
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

If there are more than 7 members of the household, please list in the ‘notes’ section on page 6 of this form 

 االنموذذجج ھھھهذاا من االساددسة االصفحة في" ملاحظاتت" قسم في ھھھهمذذكر یيرجى في االأسرةة٬،  أأفراادد 7 من أأكثر ھھھهناكك كانن إإذذاا
	
  

Education, Employment and Military Background 
 االعسكریية وواالخلفیية وواالتوظظیيف االتعلیيم

 

 
 

Spouse (father if patient is a minor) 
   )قاصراا االمریيض كانن إإذذاا االأبب( االزووجج

Education 
 االتعلیيمم        

Highest Grade Completed in School 
مدررسة في ھهأأنجزت ددررجة أأعلى  

	
   	
  

Technical Skills 
تقنیية مھهاررااتت  

 

	
   	
  

Current 
Employment 
 

 االحالي  توظظیيفاال

Currently Unemployed (check box if yes) 
)بنعم االإجابة كانت إإذذاا كتابب االشیيك ( حالیيا االعمل عن عاططل  

Fill-out ‘past employment’ section 
 "  االعمل االماضي' قسم بملأ قم

Fill-out ‘past employment’ section 
"  االعمل االماضي' قسم بملأ قم  

Company Name and Address 
 أأسمم  االشرركة  وواالعنوواانن  

	
   	
  

Job Title / Type of Work Performed 
 االمنجز االعمل  نوعع/  االوظظیيفي االمسمى

 

	
   	
  

Work Phone# 
 # عمل ھھھهاتف

	
   	
  

Boss/Supervisor’s Name 
  االمشرفف/ االرئیيس ااسم

 

	
   	
  

Dates of Employment 
االتوظظیيف موااعیيد  

 

	
   	
  

Income and Pay Structure 
   وواالأجورر ھھھهیيكل االدخل  

       _hrs/wk                        $   /hr 
      _days/wk                    $   /day 

	
  
Commission $  _/mo 

	
  
Annual $_   
 

 ساعة/ --- $                            أأسبوعع/  ساعة_ 
 یيومم/ __ $                           أأسبوعع/  االأیيامم_

 شھهر_ /  $                               االعمولاتت
 _$                                        سنویيا

       _hrs/wk                        $   /hr 
      _days/wk                    $   /day 

	
  
Commission $  _/mo 

	
  
Annual $_   
 

 ساعة/ --- $                            أأسبوعع/  ساعة_ 
 یيومم/ __ $                           أأسبوعع/  االأیيامم_

 شھهر_ /  $                               االعمولاتت
 _$                                        سنویيا



 
	
  

Past 
Employment 
 االتووظظیيفف  االماضي  

Company Name and Address 
 أأسمم  االشرركةةة  وواالعنوواانن  

	
   	
  

Job Title / Type of Work Performed 
 االمنجز االعمل  نوعع/  االوظظیيفي االمسمى

 

	
   	
  

Dates of Employment 
االتوظظیيف موااعیيد  

 

	
   	
  

Income and Pay Structure 
وواالأجورر ھھھهیيكل االدخل  

       _hrs/wk                        $   /hr 
      _days/wk                    $   /day 

	
  
Commission $  _/mo 

	
  
Annual $_   
 

 ساعة/ --- $                            أأسبوعع/  ساعة_ 
 یيومم/ __ $                           أأسبوعع/  االأیيامم_

 شھهر_ /  $                               االعمولاتت
 _$                                        سنویيا

       _hrs/wk                        $   /hr 
      _days/wk                    $   /day 

	
  
Commission $  _/mo 

	
  
Annual $_   
 

 ساعة/ --- $                            أأسبوعع/  ساعة_ 
 یيومم/ __ $                           أأسبوعع/  االأیيامم_

 شھهر_ /  $                               االعمولاتت
 _$                                        سنویيا



 
	
  

	
  

COBRA 
 االجامع االموحد االقانونن

        االمصالحة میيزاانیيةل

Has a member of the household lost their job within the past 60 days? 
 ؟ماضیيا یيوما 60  خلالل ووظظائفتھه االأسرةة فيعضو  فقدھھھها 

 

	
  
Yes No  
 لا                  نعمم  

Did he/she receive a COBRA election notice? 
 كوبراا؟ نتخاباتتاا إإشعارراا تلقىیي اانھهووھھھهل 

 

	
  
Yes No  
 لا                  نعمم  

Did he/she elect COBRA coverage? 
 ھھھهلل  ھھھهوو  یينتخبب  تغططیية  كووبرراا  

	
  
Yes  No  
 لا                            نعمم  

If he/she did not elect COBRA coverage, please check one: premiums too expensive new coverage 
    االتغطیية االجدیيدةة                                                                                                                    للغایية مكلفة أأقساطط:  ووااحد مرااجعة یيرجى كوبراا٬، تغطیية یينتخب لم ھھھهي/  ھھھهو إإذذاا

   Military 
Service 
 االخددمة  االعسكرریية  

Branch 
 فرعع

Dates Enlisted 
جند موااعیيد  

Rank 
 ررتبة  عسكرریية  

Serial# 
 # مسلسل

 

	
  
Insurance Information 

 مغلووماتت  االتامیينن  

Life Insurance 
االحیياةة على االتأمیين  

Company 
 االشرركة  

Policy Holder 
 حاملل  االسیياسة  

Face Value 
إإسمیية قیيمة  

Policy Type 
 نووعع  االسیياسة  

Cash Value 
االنقدیية االقیيمة  

	
   	
   	
   	
   	
  

	
   	
   	
   	
   	
  

Burial Insurance/Contract 
  االدفن عقد/  تأمیين

Company 
 االشرركة  

 

Policy Holder 
 حاملل  االسیياسة  

Face Value 
إإسمیية قیيمة  

Cash Value 
 االقیيمة  االنقددیية  

Revocable? 
 قابلل  للإلغاء  ؟

	
   	
   	
   	
   	
  

	
   	
   	
   	
   	
  

	
  
Income (3 month history) 

 أأشھهر) 3(تارریيخ  ددخل

Patient (mother if patient is a minor) 
)قاصراا االمریيض كانن إإذذاا أأمم( االمریيض  

Spouse (father if patient is a minor) 
)قاصراا االمریيض كانن إإذذاا االأبب( االزووجج  

Last month 
االماضي االشھهر  

 

2 months ago 
 قبلل  شھهرریينن  
 

3 months ago 
 قبلل  ثلاثة  أأشھهرر
 

Last month 
 االشھهرر  االماضي  
 

2 months ago 
 قبلل  شھهرریينن  

3 months ago 
 قبلل  ثلاثة  أأشھهرر
 
Wages قق               أأجورر    

 
 

 
 
 

	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Pension/Retirement      
االتقاعد/  االتقاعد  

	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Social Security Retirement 
االاجتماعي االضمانن االتقاعد  

 

	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Social Security Disability 
للمعوقیين االاجتماعي االضمانن  

 

	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Supplemental Security Income 
إإضافي تأمیيني ددخل  

 

	
   	
   	
   	
   	
   	
  

VA Benefits 
 VA فواائد
 

	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Unemployment 
 االبططالة  
 
 

	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Child Support 
االأططفالل ددعم  

	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Food Stamps 
غذاائیية ااختامم  

	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Other (Workfirst, etc.)     
     (.٬، االخWorkfirst)    آآخر

 
 

	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Statement of Verification 
للتحقق بیيانن  

Do you have pay stubs/verification to confirm pay? 
 نناالأجر؟ من للتأكد االتحقق/  االدفع بذررةة لدیيك ھھھهل

Yes   لا  No نعمم 

Do you have pay stubs/verification to confirm pay? 
االأجر؟ من للتأكد االتحقق/  االدفع بذررةة لدیيك ھھھهل  

Yes   لا  No   نعمم 



 
	
  

	
  

Expenses       Payments for (name)(االاسم)االمدفوعاتت لل Payment Amount مبلغ االدفع   Paid to (name and address (االاسم وواالعنواانن) ددفعت إإلى   
  مصارریيف

Child Support/Care 
 ددعمم  /  عنایية  االأططفالل  

	
   	
   	
  

	
   	
   	
  

Alimony 
  نفقة  االززووجة  االمططلقة  
 

	
   	
   	
  

	
   	
   	
  

	
  
Statement of Supporیيانن من ددعم 
 I certify that I have been unemployed for the last    months years. As a result of being unemployed, I receive 

food, shelter and clothes from   , relationship,   _. 
 أأتلقى االعمل٬، عن عاططلالكوني  وونتیيجة. االماضیية _شھهر --- لسنوااتت االعمل عن عاططلا بأنني أأشھهد
 ._ علاقة٬، من٬، وواالملابس وواالمأووىى االغذااء

	
  
	
  

	
  
Assets االأصولل    
 

Make/Model االموددیيل    
 االمصنووعع/
 

Ownership 
 ملكیية  

Tax Value 
ضریيبةاالقیيمة   

Loan Balance 
االقرضض ررصیيد  

Bank/Lender 
االمقرضض/  االبنك  

Automobiles 
 سیياررااتت

	
  
1 
	
   own rent 

    إإیيجارر    ملكیية                        
	
   	
   	
  

	
  
2 	
  

own rent 
    إإیيجارر    ملكیية                        

	
   	
   	
  

	
  
3 	
  

own rent 
    إإیيجارر    ملكیية                        

	
   	
   	
  

Motorcycles 
نارریية ددررااجاتت  

	
  
1 	
  

own rent 
    إإیيجارر    ملكیية                        

	
   	
   	
  

	
  
2 	
  

own rent 
    إإیيجارر    ملكیية                        

	
   	
   	
  

Boats 
 قواارربب

	
  
1 	
  

own rent 
    إإیيجارر    ملكیية                        

	
   	
   	
  

	
  
2 	
  

own rent 
    إإیيجارر    ملكیية                        

	
   	
   	
  

Trailers/RVs 
ررفس/  مقطوررةة  

	
  
1 	
  

own rent 
    إإیيجارر    ملكیية                        

	
   	
   	
  

	
  
2 	
  

own rent 
    إإیيجارر    ملكیية                        

	
   	
   	
  

If there are additional assets within the categories listed above, please include these in the notes section on page 6 of this form. 
 .االنموذذجج ھھھهذاا من 6 االصفحة على االملاحظاتت قسم في ھھھهذهه تضمیين یيرجى أأعلاهه٬، االمذكوررةة االفئاتت ضمن إإضافیية أأصولل ھھھهناكك كانت إإذذاا

 

Property   ممتلكاتت  
 

Address  
  االعنوواانن  

 

Ownership  
 ملكیية
 

Tax Value  
االقیيمة ضریيبة  
 

Lown Balance   اا  
االقرضض ررصیيد  

 

Mortgage شركة 
االعقارريي االرھھھهن  

 Primary Residence 
االابتداائیية االإقامة  

	
   own rent 
    إإیيجارر                          ملكیية  

	
   	
   	
  

Other Property 
 االممتلكاتت  االأخرريي  

	
   own rent  
    إإیيجارر    ملكیية                        

 
 

	
   	
   	
  

Other Property 
 االممتلكاتت  االأخرريي  

	
      Own         rent 
    إإیيجارر    ملكیية                        

	
   	
   	
  

Other Property 
 االممتلكاتت  االاخرريي  

	
      own     rent 
    إإیيجارر    ملكیية                        

	
   	
   	
  



	
  

	
  

Banking/Investments  
ااستثماررااتت/  االمصرفیية  

 

Institution  
 مؤسسة

 

Balance  
  ررصیيدد

 

Account#
 حسابب  

 

Account Holder(s) 
  حاملل  االحسابب    

Checking 
 فحص

	
  
1 

	
   	
   
	هه   Patient Spouse Joint 
االمشتركك    االمریيض         االزووجج  

	
  
2 

	
   	
   	
   Patient Spouse Joint 
االمشتركك  االمریيض  االزووجج  

Banking/Investments 
(cont ااستثماررااتت/  االمصرفیية    
 (تابع)

	
  
Institution 
 مؤؤسسة  

	
  
Balance 
 ررصیيدد  

	
  
Account# 
 خسابب  

	
  
Account Holder(s) 
 حاملل  االحسابب  

Savings 
 مدخرااتت

	
  
1 

	
   	
   	
   Patient Spouse Joint 
االمشتركك  االمریيض       االزووجج  

	
  
2 

	
   	
   	
   Patient Spouse Joint 
االمشتركة    االمریيض      االزووجج  

CDs 
االمدمجة االأقرااصص  

	
   	
   	
   	
  

401K / IRA 
 

	
   	
   	
   	
  

Stocks/Bond   االسندااتت/  االأسھهم  
 

	
   	
   	
   	
  

Other (trust fund, etc.) 
)االخ االاستئمانیية٬، االصناددیيق( االآخر  

	
   	
   	
   	
  

	
  
Medical Bills 
 االفووااتیيرر  االططبیية  

Does the patient have old medical bills within two years? 
عامیين؟ غضونن في االقدیيمة االطبیية االفوااتیير االمریيضلديي  ھھھهل  

	
  
Yes  No  
 لا                        نعمم  

Total Amount 
 االمبلغ  االكاملل  

	
  
	
  

Acknowledgement and Signatures               وواالتوااقیيع ووتقدیير شكرر 
 
I hereby certify that the information provided in this Patient Financial Statement is true, accurate and complete to the best of my knowledge. I hereby authorize 
the Hospital to contact any person, firm or organization to verify any of the information given and I hereby authorize any such person, firm or organization to 
release to the Hospital any financial information it may request. 

 بھهذاا أأفوضض. علمي حد على ووكاملة ووددقیيقة صحیيحة مریيضلل االمالیية االقواائم ھھھهذهه في االوااررددةة االمعلوماتت أأنن أأشھهد
 .تطلب أأنن لھها یيجوزز مالیية معلوماتت أأیية مستشفى إإلى للافرااجج منظمة أأوو شركة االقبیيل٬، ھھھهذاا من شخص أأيي أأفوضض ووأأنا االمقدمة االمعلوماتت من أأيي من للتحقق منظمة أأوو شركة أأوو شخص بأيي االاتصالل مستشفى

Signature: االتوقیيع         
 
 

Relationship to Patient: 
 االعلاقة  بالمرریيضض  

	
   Date 
 االتارریيخ  

	
  

Witness Signature: توقیيغ االشھهودد    
 Relationship to Patient: 

 االعلاقة  بالمرریيضض  
	
   Date 

 االتارریيخ  
	
  

  
For Financial Counseling Personnel /   للالمالیية االإررشادد االموظظفیين 
 
Form Completed By (name) Date Form Completed via: 

Bedside Interview Phone Interview Mail-in 

Based on the information provided, the patient may be eligible for the following program(s): 
COBRA Victim’s Assistance Medicaid - program(s)    IHF Financial Assistance 

Assigned to Financial Counselor (name): 

  
  أأررسلل  االاستماررةة  االمكتملة  بالبرریيدد
CHS	
  System	
  Business	
  Office	
  

Attention:	
   	
  
Financial	
  Counseling	
  PO	
  Box	
  32861	
  

Charlotte,	
  NC	
  28232  
  

    


