
 
St Rose Dominican Hospital - San Martin 

 المالیة المساعدة طلب نموذج تعلیمات
 

 . CommonSpirit Health منشآت إحدى في مالیة مساعدة على للحصول طلب ھذا
 

 مجانیة رعایة على للحصول مؤھلاً  تكون قد. معینة دخل متطلبات یستوفون الذین والأسر للأشخاص مالیة مساعدة CommonSpirit Health تقدم
 عن ھممن كل أسرة دخل یقل الذین المرضى لأولئك المساعدة تقدیم یتم. صحي تأمین لدیك كان لو حتى ودخلك، أسرتك حجم على بناءً  مُخفضّة رعایة أو

 على الفقر ستوىم لتحدید الفیدرالیة التوجیھیة المبادئ حول معلومات على العثور یمكن.  الفقر مستوى لتحدید الفیدرالیة التوجیھیة للمبادئ وفقاً% 400
http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines . 

 
 CommonSpirit تقدمھا والتي المستشفى في القائمة المناسبة الخدمات المستشفى في المالیة المساعدة تغطي المالیة؟ المساعدة تغطیھا التي الأمور ما

Health الأخرى المؤسسات تقدمھا التي الخدمات ذلك في بما الصحیة، الرعایة تكالیف جمیع المالیة المساعدة تغطي لا قد. أھلیتك حسب. 
 

 اللغویة والمساعدة الإعاقة ذلك في بما سبب، لأي المساعدة على الحصول لك یجوز :الطلب ھذا إكمال في مساعدة إلى تحتاج كنت أو أسئلة لدیك كانت إذا
 :خلال من

8440-492-8009 and 702-492-702 علیك یجب طلبك، معالجة تتم لكي: 
 أسرتك عن بمعلومات تزویدنا □
 )والاقتطاعات الضرائب خصم قبل الدخل( لأسرتك الإجمالي الشھري الدخل عن بمعلومات تزویدنا □
 الأسرة دخل لإثبات الوثائق تقدیم □
 الأسرة أصول لإثبات الوثائق تقدیم □
 الأمر لزم إذا إضافیة معلومات إرفاق □
 التاریخ وإضافة النموذج توقیع □

 
ا لست :ملاحظة  ك،ب الخاص الاجتماعي الضمان برقم زودتنا إذا لكن. مالیة مساعدة على للحصول طلب لتقدیم الاجتماعي الضمان برقم لتزویدنا مضطر�
 یرُجى اعي،اجتم ضمان رقم لدیك یكن لم إذا. إلینا المقدمة المعلومات من للتحقق الاجتماعي الضمان أرقام تسُتخدم.  طلبك معالجة تسریع في ذلك فسیساعد

 ". متاح غیر" أو" ینطبق لا" كتابة
 

 St Rose Dominican Hospital - San Martin, PO Box :إلى الفاكس أو البرید عبر الوثائق، جمیع إلى بالإضافة المكتمل، الطلب أرسل
3008, Rancho Cordova, CA 95741-3008. Fax: 877-691-1151 .لنفسك بنسخة الاحتفاظ من وتأكد. 

 
 St Rose Dominican Hospital - San Martin, 8280 W. Warm Springs Road, Las :لوجھ وجھًا المكتمل طلبك لتقدیم

Vegas, NV 89113 
 

 وثائق ذلك في بما المكتمل، المالیة المساعدة طلب تلقي من تقویمیاً یومًا 30 غضون في أمكن، إن والالتماس، الأھلیة لحقوق النھائي بالقرار سنخطرك
 .الدخل إثبات

 
 .المالیة والمعلومات الالتزامات من للتأكد اللازمة الاستعلامات بإجراء قیامنا على توافق فإنك المالیة، المساعدة طلب تقدیم خلال من

 
 
 ! الفور على طلبك إرسال یرُجى. مساعدتك تھمنا 

 .معلوماتك نتلقى أن إلى فواتیر تتلقى أن یجوز



 
St Rose Dominican Hospital - San Martin 

 سرّي - المالیة المساعدة طلب نموذج
 

 .الأمر لزم إذا إضافیة صفحات إرفاق یمكنك". متاح غیر" فاكتب ینطبق، لا الأمر كان وإذا.  بالكامل المعلومات جمیع ملء یرُجى

 معلومات الفحص

 :المفضلة اللغة فأدرج بنعم، الإجابة كانت إذا  لا□   نعم□   مترجم؟ إلى تحتاج ھل

 المالیة المساعدة طلب في النظر یتم أن قبل طلب تقدیم منك یطُلب قد  لا□   نعم□   ؟Medicaid برنامج من للاستفادة بطلب المریض تقدم ھل

 لا □  نعم □   ؟)WIC( والأطفال والرضع للنساء التكمیلیة التغذیة برنامج أو الطعام قسائم مثل عامة، حكومیة خدمات من المریض یستفید ھل

 لا □  نعم □   حالیاً؟ مأوى بلا المریض یعُد ھل

 لا □  نعم □   عمل؟ إصابة أو سیارة بحادث مرتبطة للمریض الطبیة الرعایة ھل

 :فیھ علاجك تلقیت الذي CommonSpirit Health أو Dignity Health) مستشفیات( بمستشفى قائمة

 

 

 یرُجى ملاحظة ما یلي

 .طلباً قدَّمت إذا حتى مالیة، مساعدة على للحصول أھلیتك ضمان یمكننا لا ●

 .الدخل إثبات أو إضافیة معلومات نطلب وقد المعلومات جمیع من نتحقق قد طلبك، إرسال بمجرد ●

 

 الطلب ومقدم المریض عن معلومات

 الاسم الأخیر للمریض الاسم الأوسط للمریض الاسم الأول للمریض

 *) اختیاري( للمریض الاجتماعي الضمان رقم أرقام حسابات المریض: تاریخ المیلاد

 

 

 الصلة بالمریض الفاتورة دفع عن المسؤول الشخص

 

 رقم الضمان الاجتماعي (اختیاري*) تاریخ المیلاد

 

 

 

____________________________________________________________ 

 البریدیة المراسلة عنوان

 

____________________________________________________________ 

 البریدي الرمز الولایة المدینة

 

 الرئیسي الاتصال) أرقام( رقم

( ) __________________ 

( ) __________________ 

 :الإلكتروني البرید عنوان

__________________________ 



 
 الفاتورة دفع عن المسؤول للشخص الوظیفي الوضع

 ____________________) :البطالة فترة( یعمل لا□   : ____________________)التعیین تاریخ( یعمل□ 

 (______________) ذلك غیر□   متقاعد□   إعاقة ذو□   طالب□   لحسابھ یعمل□ 

  



 
 معلومات عن الأسرة

 بإمكان كان اإذ.  معاً ویعیشون التبني أو الزواج أو بالولادة قرابة صلة تربطھم أكثر أو شخصین" العائلة" تشمل. أنت فیھم بما منزلك، في الأسرة أفراد اذكر
 . التطبیق ھذا لأغراض المریض عائلة أفراد أحد الشخص ھذا فسیكون الدخل، ضریبة إقرار على معالاً  باعتباره ما شخصًا أن ادعاء المریض

 

 الأمر لزم إذا إضافیة صفحة أرفق  ___________ الأسرة حجم 

 الصلة بالمریض تاریخ المیلاد الاسم
 : فأكثر عامًا 18 العمر كان إذا

 العمل) أصحاب( صاحب اسم
 الدخل مصدر أو

 :فأكثر عامًا 18 العمر كان إذا

 الكلي الشھري الدخل إجمالي
 ):الضرائب خصم قبل(

 بطلب تتقدم ھل
 على للحصول
 أیضًا؟ مالیة مساعدة

 لانعم /      

 نعم / لا     

 نعم / لا     

 نعم / لا     

 نعم / لا     

 نعم / لا     

 : یلي ما المثال، سبیل على الدخل، مصادر تشمل. البالغین الأسرة أفراد جمیع دخل عن الإفصاح یجب

  التكمیلي الضمان دخل -  الإعاقة -  العمال تعویضات -  النفس لحساب العمل -  البطالة -  الأجور -

  التقاعد حساب توزیعات -  التقاعدیة المعاشات - ) الطلاب( العمل دراسة برامج -  الزوج/الطفل إعالة -

 : ____________________)یرُجى التحدید( غیر ذلك -

 

 
  



 
St Rose Dominican Hospital - San Martin 

 سرّي -نموذج طلب المساعدة المالیة 
 

 معلومات عن الدخل

 .طلبك مع الدخل إثبات إرفاق علیك یجب: تذكر

 .المالیة المساعدة لتحدید لازمًا الدخل من التحقق یعُد. أسرتك دخل عن معلومات تقدیم علیك یجب

 . محدد دخل مصدر لكل إثبات تقدیم یرُجى. دخلھم عن الإفصاح فأكثر عامًا 18 العمر من یبلغون الذین الأسرة أفراد جمیع على یجب

 :یلي ما الدخل إثبات أمثلة تشمل

 أو وجدت؛ إن الزمنیة الجداول ذلك في بما الماضي، للعام الدخل ضریبة إقرار ●

 "؛ أو W-2بیان الاقتطاع " ●

  أو ؛)أشھر 3( الحالیة الرواتب إیصالات ●

   و غیرھم؛ أو العمل أصحاب من وموقعة مكتوبة بیانات ●

  أو الولایة؛ أو/و Medicaid من الممولة الطبیة المساعدة على الحصول أھلیة رفض/على الموافقة ●

 .البطالة تعویض على الحصول أھلیة رفض/على الموافقة ●

 

  یةالأساس المعیشة لنفقات دعمك كیفیة یشرح موقعّ بیان مع إضافیة صفحة إرفاق یرُجى دخل، ھناك یكن لم أو للدخل إثبات لدیك یكن لم إذا
 ). والمرافق والطعام السكن مثل(

 

 الأصولمعلومات عن 

 .طلبك مع الأصول إثبات إرفاق علیك یجب: تذكر

 .المالیة المساعدة لتحدید لازمًا الأصول من التحقق یعُد. الأسرة أفراد من فرد أي یمتلكھا التي الأصول جمیع عن معلومات تقدیم علیك یجب

. محدد أصول مصدر لكل إثبات تقدیم یرُجى. المتوفرة المالیة مواردھم عن الإفصاح فأكثر عامًا 18 العمر من یبلغون الذین الأسرة أفراد جمیع على یجب
 :یلي ما الدخل إثبات أمثلة من

 )أشھر 3 آخر تظھر( الجاریة المصرفیة البیانات ●

 الحساب (الحسابات) الجاري ●

 حساب (حسابات) التوفیر ●

 والسندات الأسھم ذلك في بما الاستثمارات، ●

 الصنادیق الاستئمانیة ●

 حساب (حسابات) سوق المال ●

 صنادیق الاستثمار المشترك ●

 . الأموال سحب حالة في لغرامة تتعرض لن التي الأخرى الاستثمار صنادیق ●

     



 
 

 المعلومات الإضافیة

 

 لزائدة،ا الطبیة النفقات أو المالي، الضیق مثل نعرفھا، أن منا ترید الحالي المالي وضعك حول أخرى معلومات توجد كانت إذا إضافیة صفحة إرفاق یرُجى
 .الشخصیة الخسارة أو المؤقت، أو الموسمي الدخل أو

 

 

  



 
 اتفاقیة المریض

 

 أخرى مصادر من معلومات على والحصول الائتمانیة المعلومات مراجعة خلال من المعلومات من تتحقق قد CommonSpirit Health أن أدرك
 .الدفع خطط أو المالیة المساعدة على للحصول الأھلیة تحدید في للمساعدة

 

 .علمي حد إلى ودقیقة صحیحة قدمتھا التي المعلومات أن أشھد ●

 المصادر خلال من متاحة تكون قد التي المساعدات وجمیع مساعدة أي على للحصول المستشفى موظفي بمساعدة أو مستقل بشكل وسأتقدم ●
 .ھذه الصحیة الرعایة فاتورة دفع في للمساعدة بالولایة والمرتبطة المحلیة والحكومیة والخاصة الفیدرالیة

 .طلبي رفض یتم فقد المطلوبة، المعلومات تقدیم في CommonSpirit Health مع أتعاون لم إذا أنھ أدرك ●

 للمراجعة وتخضع الائتمان، تقاریر وكالات ذلك في بما ،CommonSpirit Health قبل من للتحقق تخضع أرسلتھا التي المعلومات أن أدرك ●
 .الاقتضاء حسب وغیرھا بالولایة الخاصة أو/و الفیدرالیة الوكالات قبل من

 .المساعدة على للحصول التأھل أجل من إضافیة معلومات طلب یتم قد أنھ أدرك ●

 

 لمستشفىا وستحتفظ. القبیل ھذا من مبالغ بأي المستشفى إبلاغ على توافق فإنك خارجیة، جھة أي أو عمال تعویض خطة أو تأمین شركة من مبالغ تلقیت إذا
دتك إذا الفواتیر كاملة الأصلیة الرسوم تحصیل في بحقھا  .المستشفى خدمات مقابل للدفع بمبالغ خارجیة جھة زوَّ

 

_______________________________________________ ___________________________ 

 التاریخ  توقیع مقدم الطلب


