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BILLING CONSENT:  

PERMISSION TO CALL MOBILE PHONE (Dari) 

 

Medical Record Number 

Patient Name 

 

Addressograph Stamp –  

Patient Name, Medical Record Number 

 

 ام ج ر اخم / بل فرستادن شرو 
 

ن ش��م که از  �ما .  انتخاب کرد�د، ) را Stanford Health Careد (ور استنف ص� های تبکه مرکز مراق این  ز ا ن�مک�شکر � خواه�م مطمنئ
ن ش��م که مطالبات شما بصورت  ذ�ل را تعق�ب � ش. ما رو اطلاع داشته باش�د  را  توسط ما  خ�ج شفاخانه/ بل روش کن�م تا مطمنئ

 صحیح و � وقت پرداخت گردد. 
 

 دار�د: ه  ب�مر ا�
ک پرداخت به عهدە م��ض/ ه را برای ب�م ما اول بل › ک/سهم مش�ت   شما صادر خواه�م کرد. پرداخت هرن�ع کسورات/ب�مه مش�ت

 . ضامن است ول�تمس 
ک   برای ب�مه اول�ه، بل  هم داشته باش�د بعد از صدور بل  دوم/ ا�ر ب�مه ثان��ه › ک/سهم مش�ت هرن�ع کسورات/ب�مه مش�ت

 . کن�مر �ادص دو�/ مه ثان��هبرای ب�  را ضامن خت م��ض/ پردا
ک پرداخت داشته باشد، بل › ک/سهم مش�ت  و پرداخت مطالبات  ا�ر ب�مه ثان��ه شما کسورات/ب�مه مش�ت

گ
این موارد بعد از رس�د�

 شود. توسط ب�مه ثان��ه، برای ضامن صادر �
 قرار دادە/پر  ›

گ
ح مزا�ا کنداخت  وقئت ب�مه شما مطالبات ارائه شدە را مورد رس�د� ت  افدر� ها  آن ) را از EOB(د، �ک کایپ از �ش

 به مطالبه و اینکه آ�ا مسئولیئت دار�د �ا 
گ

 آن را برر� کن�د و در سوابق خود نگهداری کن�د. در آن طرز رس�د�
�
خواه�د کرد. لطفا

 توضیح دادە خواهد شد. را  و چرا  ین 

ب�مه خود به تماس   هبتوضیح ب�ش�ت   براید، لطفا� وا� دار�مسئول هست�د سالبه مطال  قب*ا�ر در�ارە پوشش و مزا�ای خود �ا اینکه چرا در 
 به بع�ض مطالبات �سبت به د�گران ب�ش�ت وقت �ش��د. لطفا� مت 

گ
د. در بع�ض موارد، در صورت عدم پرداخت  وجه باش�د که رس�د� گ�ی

 م. ست�ه نظر برای ب�مه به ارسال درخواست تجد�د ما با�د  صحیح مطالبات،
 

 : ندار�د ا�ر ب�مه 
 خواه�د کرد. در�افت  بل  که در�افت کرد�د،  اتدمخ شما برای  ›
  ه قسمت چاشت، ب از  بعد  5:00صبح ا�   9:00خود سوا� دار�د، روزهای دوشنبه ا� جمعه از ساعت  ا�ر در�ارە بل ›

�ان ما ب  به تماس ش��د. 3720-549 (800) نم�ب    هخدمات مش�ت
 

ور است معلومایت که شناخیت و ب�مه   ، معلومات جمع�تدسیت �ب تل�فون و تل�فون ، از جمله آدرس، نمدار�مس�ه در اخت�ار در دو  �ض
 در صورت وق�ع هر ل  و دقیق باشد.  کنوین 

�
ض پذیرش اطلاع بده�د تا بتوان�م سوابق   رقم طفا تغی�ی در معلومات خود موض�ع را به نمایندە م�ی

 . روزرساین کن�مآن به  شما را مطابق با 
 

 
 

 دسیت تل�فون تکس �ا به  هاجازە تماس ب  -جار خم برای رضا�ت 
 

 کن�د  با امضا کردن بخش ذ�ل، تأی�د �
   ) �ک شمارە تلفن همراە استxxx-xxx-xxxxمرتبط با این رضا�ت (که شمارە تلفن   )1
   متعلق به شماست و  مرتبط با این رضا�ت، همراە تلفنشمارە   )2
عات ممکن است  آوری اطلا ران �ا آژا�س جمعایندگان، پ�مانکهای بهداشیت استنفورد، نما مراقبتکن�د که ما، مرکز � موافقت شما  )3
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های متین  شدە و/�ا پ�ام های از پ�ش ضبط و/�ا ارسال پ�ام  گ�ی خودکار تلفنهمراە، استفادە از شمارە از این شمارە تلفنبا استفادە 
ن در  . �مگذار همراە ب شمارە تلفنبرای شما به این    . لازم استرضاییت از نظر قانویض  حدی که چننی

 همراهتان برای شما اعمال شود.  دهندە خدمات تلفنها از طرف ارائهها و پ�ام کن�د که ممکن است ن�خ دادە رک � شما د )4
  

 
ط در�افت خدمات درع به امضای این فورم رضا�ت به مجبور / شما مکلف  Stanford Health نفوردص� است  یمراقبت ها نوان �ش

Care  از رضا�ت خودداری کن�د. شما � توان�د تصم�م خود را در هر زمان با   ق ن�ستم» در ز�ر با انتخاب «مواف د توان�شما � . ن�ست�د
 کن�د.   رساین دادن به ما به روز اطلاع 

 
، به ما اطلاع اد�د �ا تغی�ی د د�گر ندار�د  را  دسیت تانتلفن   رەنم خواه�د این رضا�ت را لغو کن�د، �ا ا�ر کن�د که ا�ر � شما موافقت � 

 به   انه�د. برای اطمیند
گ

�ان ما به شمارە  به روش ترج�� ما برای اطلاع و ، � وقتبه   رس�د� شما از ط��ق تماس با بخش خدمات مش�ت
 م �ا ارسال پ�اارسال �ک اخطار کتیب  های معقول از جمله است، با این حال، ممکن است از ط��ق سایر روش 549-3720 (800)

 Health Billing  My و کن�د. این کار را لغ 
 
o دهم  �تمن رضا � 
o  دهم نمن رضا�ت � 

 
 

 
    با حروف کلان و خوانا: و نام فام�ل نام 

(Print Name) 
     

    تار�ــــخ:   امضا:  

(Signature)  (Date)  
 


	روش فرستادن بل​/مخارج ما
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