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Stanford Health Care 
500 Pasteur Drive, Palo Alto, CA 94304 
 

BILLING CONSENT:  
PERMISSION TO CALL MOBILE PHONE (Farsi) 

Medical Record Number 

Patient Name 

 

Addressograph Stamp –  

Patient Name, Medical Record Number 
 
 
 

 حساب ما فرآیند صدور صورت
 

های بهداشیت خود انتخاب کرد�د،   دهندە مراقبت   ارائه رای) را بStanford Health Careد (ور های بهداشیت استنفت براقمرکز  که ماز این
ف ش��م که فرآیند صدور صورتاز شما متشک��م. ما � کن�م تا اطمینان  یند ز�ر را دنبال �آ کن�د. ما فر حساب ما را درک �  خواه�م مطمنئ

"شما" به   ا �که ذکر شدە است، ارجاع به "شما"   یموارد یبه استثنا شود. موقع پرداخت �   درسیت و به ا بهشم تالباه مطحاصل کن�م ک
    است.  مار � ضامن ب ا � ��رست   ا �ذکر شدە در بالا   مار �ب یمعنا

 
 ا�ر ب�مه دار�د: 

/ب�حساب صادر � عنوان صورتابتدا ب�مه شما را به  › ف ک به عهدە  کن�م. هرگونه فرا�ش�ی ک/پرداخت مش�ت مه مش�ت
 است.  ضامن ول�تمس ب�مار/ 

 ار/ شدە ب�مسئول�ت تل�ت رگونه ما، هشم هان��مه ثب�مه اول�ه شما برای ب�  حساب ا�ر ب�مه ثان��ه دار�د، �س از صدور صورت ›
/ب�م ضامن ول�تمس  ف ک را به م��وط به فرا�ش�ی ک/پرداخت مش�ت  کن�م. �حساب برای شما صادر  عنوان صورته مش�ت

 و پرداخت مطالبه توسط ب�مه ثان�  ›
گ

ک باشد، �س از رس�د� ک/پرداخت مش�ت /ب�مه مش�ت ف ف دارای فرا�ش�ی �ه  ا�ر ب�مه ثان��ه شما ن�ی
 کن�م. حساب صادر � عنوان صورته ب ضامن/ مار ب� ول�تمس    موارد را برایین اما، ش

کت ب�مه که   هنگا�خواه�د کرد ) را از ب�مه خود در�افت EOBمزا�ا ( اتشما �ک �سخه از توض�ح ›    تا بلاطمخواست های در �ش
/پرداخت 

گ
 برر� کن�د و آن � را رس�د�

�
 نح  . ر�د اد گهها را برای سوابق نزد خود نکنند. لطفا

گ
  که آ�ا ین مطالبه و ابه این  وە رس�د�

 دار�د را توضیح خواهد داد.  و چرا شما مسئولییت 

سازی ب�ش�ت با ب�مه  به مسئول�ت دار�د، لطفا� برای شفافکه چرا در قبال �ک مطالدار�د �ا این *ا�ر سؤا� در مورد پوشش و مزا�ای خود 
�د. لطفا� توجه داشته باش  �ه رس�د کخود تماس بگ�ی

گ
ی طول �موارد   یر به بر�ف مطالبات �سبت به سا  د� کشد. در بر�ف زمان ب�ش�ت

 . منظر را به ب�مه ارسال کن� دواست تجد�با�د درخ   ما در صورت عدم پرداخت صحیح مطالبات، موارد، 
 

 : ندار�د ا�ر ب�مه 
 . خواه�د گرفتحساب  ، صورتدر �افیت  برای خدماتشما  ›
ظهر، با بخش   ز ا بعد  5:00تا   صبح 9:00ه از ساعت �د، از دوشنبه تا جمعر دا� ا سؤ د و ب خحسا ا�ر در مورد صورت  ›

�ان ( �د.  3720-549 (800) ە) ما با شمار Customer Service Departmentخدمات مش�ت  تماس بگ�ی
 

و  کنویف همراە، اطلاعات جمعییت و ب�مه،  های تلفنتلفن و شمارە  در پروندە دار�م، ازجمله آدرس، شمارە ما مهم است که اطلاعایت که 
ات در اطلاعات شما، به مسئول پذیرش اطلاع ده�د تا دقیق با  در صورت وجود هرگونه تغی�ی

�
بتوان�م سوابق شما را مطابق با آن  شد. لطفا

 ن�م. روزرسایف کبه
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  همراە  تلفن هبامک �ا پ�تماس برای  اجازە  - برای صورت حساب نامهرضا�ت
 

 : کن�د تصدیق � ،  امضا کنندە ،شما ر قسمت ز�ر، امضا دپر کردن نام خود و با 
 

 . د �حساب ما مطلع شدە ا  صورت  ند یشما در مورد فرآ )1
 شمارە تلفن همراە است که متعلق به شماست.  ک�فوق  مار �ب یدر پروندە برا ه�اس اولشمارە تم )2
عات ممکن است  آوری اطلا ران �ا آژا�س جمعایندگان، پ�مانکهای بهداشیت استنفورد، نما قبتکه ما، مرکز مرا  م�ده�د رضا�ت شما  )3

های متیف  شدە و/�ا پ�ام های از پ�ش ضبط و/�ا ارسال پ�ام  تلفن گ�ی خودکار همراە، استفادە از شمارە از این شمارە تلفنبا استفادە 
ف   در حدی . �مگذار همراە ب شمارە تلفنبرای شما به این   لازم است. رضاییت از نظر قانویف  که چننی

 د. همراهتان برای شما اعمال شو  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 در مرکز  عنوان نامه به  ملزم به امضای این رضا�ت شما  با  توان�د  شما �  نفورد ن�ست�د. های بهداشیت است  مراقبت  �ش
   رسایف دادن به ما به روز از رضا�ت خودداری کن�د. شما � توان�د تصم�م خود را در هر زمان با اطلاع   ق ن�ستم» در ز�ر انتخاب «مواف

 کن�د. 
 

د �ا تغی�ی ده�د، به ما  خواه�د این رضا�ت را لغو کن�د، �ا ا�ر شمارە تلفن همراە ارائه شدە به ما را رها کن�کن�د که ا�ر � شما موافقت � 
 از  انه�د. برای اطمینداطلاع 

گ
�ان ما به شمارە  به به موقع، روش ترج�� ما برای اطلاع   رس�د� شما از ط��ق تماس با بخش خدمات مش�ت

 م های معقول از جمله ارسال �ک اخطار کتیب �ا ارسال پ�ااست، 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 � 

 
 

 
 

گ
  :  نام و نام خانواد�
(Print Name) 

 

  تار�ــــخ:    امضا:  

 (Signature)  (Date) 


	فرآیند صدور صورت حساب ما
	اگر بیمه دارید:
	اگر بیمه ندارید:
	رضایتنامه برای صورت حساب - اجازه برای تماس پیامک یا به تلفن همراه

