
 

Methodist Hospital of Sacramento 

 تعلیمات نموذج طلب المساعدة المالیة
 
 

 Health .CommonSpirit ھذا طلب للحصول على المساعدة المالیة في إحدى منشآت

 للحصول علىً قد تكون مؤھلا .للأشخاص والأسر الذین یستوفون متطلبات معینة للدخل مساعدة مالیة Health CommonSpiritتقدم 
تقدم المساعدة للمرضى الذین یقل دخل  .حتى إذا كان لدیك تأمین صحي، على حجم أسرتك ودخلك ءً التكلفة بنا فضةّ رعایة مجانیة أو رعایة مخ

 ویمكن العثور على التوجیھات الفیدرالیة لتحدید مستوى الفقر على .من التوجیھات الفیدرالیة لتحدید مستوى الفقر 500%أسرتھم عن 
.http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines 

 

 تغطي المساعدة المالیة من المستشفى خدمات المستشفى المناسبة التي تقدمھا ؟الأمور التي تغطیھا المساعدة المالیة ما
Health CommonSpirit بما في ذلك الخدمات، قد لا تغطي المساعدة المالیة جمیع تكالیف الرعایة الصحیة .على مدى أھلیتك ءً  بنا 

 .تقدمھا المؤسسات الأخرى التي
 

 بما في ذلك الإعاقة والمساعدة، یمكنك الحصول على المساعدة لأي سبب :كانت لدیك أي أسئلة أو تحتاج إلى المساعدة في إكمال ھذا الطلب إذا
 اللغویة من خلال: 423-6199 (916) / 423-6099 (916)

 

 :یجب علیك، من أجل معالجة طلبك
 تزویدنا بمعلومات حول أسرتك □
 )الدخل قبل خصم الضرائب والاقتطاعات(تزویدنا بمعلومات حول الدخل الشھري الإجمالي لأسرتك  □

الوثائق لإثبات دخل الأسرة الأمر  تقدیم □
الوثائق لإثبات أصول الأسرة وتأریخھ  تقدیم □
 إرفاق معلومات إضافیة إذا لزم □
 توقیع النموذج □

 

 ،لكن إذا زودتنا برقم ضمانك الاجتماعي .لست مضطرا إلى تقدیم رقم الضمان الاجتماعي لطلب الحصول على المساعدة المالیة :ملاحظة
 ضمان رقم لدیك یكن لم إذا .إلینا المقدمة المعلومات من للتحقق الاجتماعي الضمان أرقام تستخدم .طلبك معالجة تسریع في ذلك فسیساعد
 "NA".أو  "لا ینطبق"یرجى تحدید  ،اجتماعي

 

 Box PO Sacramento, of Hospital Methodist ,3008  ,:الطلب المكتمل مع جمیع الوثائق عبر البرید أو الفاكس إلى أرسل
95741-3008 CA Cordova, Rancho ،وتأكد من الاحتفاظ بنسخة لنفسك 1151-691-877. :الفاكس. 

 

Methodist Hospital of Sacramento, 7500 Hospital Drive, Sacramento, CA 95823:بصورة شخصیة 
 لتقدیم طلبك المكتمل

 

 بما في، من تلقي طلب المساعدة المالیة المكتمل یًا تقویم مًا یو 30في غضون ، إن أمكن، بالقرار النھائي بشأن الأھلیة وحقوق الالتماس سنخطرك
 .وثائق إثبات الدخل ذلك

 

 .فإنك توافق على قیامنا بالاستعلامات اللازمة للتأكد من الالتزامات والمعلومات المالیة، بتقدیم طلب المساعدة المالیة
 

 !یرجى إرسال طلبك على الفور   .مساعدتك تھمنا
 .یمكن أن تتلقى فواتیر إلى أن نتلقى معلوماتك

http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines


Methodist Hospital of Sacramento 
 ريّ س -نموذج طلب المساعدة المالیة 

 ذاافیة إضإ تحاصف قإرفا كیمكن ".قبطین لا " بتكاف ،طبقلا ین الأمر نكا إذاو .لبالكام ماتومعللجمیع ا ءلم یرجى◌◌ُ 
 لزم
 .الأمر

 
 معلومات الفحص

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

 قد یلزم تقدیم طلب قبل النظر في طلب الحصول على المساعدة   لا □نعم    □ ؟Medicaidتقدم المریض بطلب للاشتراك في برنامج  ھل
 المالیة

 ؟(WIC)والرضع والأطفال ء مثل قسائم الطعام أو مخصصات برنامج التغذیة التكمیلي للنسا، یتلقى المریض خدمات عامة من الولایة ھل
 □ نعم   □ لا

 لا □نعم    □ ؟یًا المریض بلا مأوى حال ھل

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

 :التي تلقیت علاجك فیھا Health CommonSpiritأو  Health Dignityقائمة بمستشفیات 

 الملاحظة یرجى◌◌ُ 
 .بًا طل دمتَّ حتى إذا ق، لا یمكننا ضمان أھلیتك للحصول على المساعدة المالیة   ●

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

 
 معلومات عن المریض ومقدم الطلب

 الاسم الأول للمریض الاسم الأوسط للمریض الاسم الأخیر للمریض

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

 الشخص المسؤول عن دفع الفاتورة الصلة بالمریض تاریخ المیلاد *)اختیاري(رقم الضمان الاجتماعي 

 
 التواصل الرئیسي )أرقام(رقم 

   

   ( )   
 العنوان البریدي

   ( )    
    :عنوان البرید الإلكتروني 

 
_ 

 المدینة الولایة الرمز البریدي 



 

 
 

 معلومات عن الأسرة

 :المریض "أسرة"تشمل  .بما فیھم أنت، اذكر أفراد الأسرة في منزلك

 ءسوا ،مًا  عا 21والأطفال المعالین الأصغر من ، والشریك المنزلي، الزوجة/الزوج -فأكثر  مًا  عا 18للأشخاص الذین تبلغ أعمارھم    ●
 .كانوا یعیشون في المنزل أم لا

 21والأطفال الآخرین الأصغر من ، والأقارب القائمون على الرعایة، أحد الوالدین - مًا  عا 18للأشخاص الذین تقل أعمارھم عن    ●
 .القائم على الرعایة عا مًا للوالد أو القریب

 
 

 حجم الأسرة                                                                                     أرفق صفحة إضافیة إذا لزم الأمر
 

 یتقدم بطلب ھل
 على للحصول
 مالیة مساعدة

 ؟اضً   أی

 مًا  عا 18كان العمر  إذا
 :فأكثر

 ي الدخل الشھري
 قبل خصم(الكلي 

 ):الضرائب

 18كان العمر  إذا
 :فأكثر مًا عا

 اسم صاحب
 العمل أو )أصحاب(

 الدخل مصدر

 
 

 الصلة بالمریض

 
 

تاریخ 
 المیلاد

 
 

 الاسم

      لا /نعم 

      لا /نعم 

      لا /نعم 

      لا /نعم 

      لا /نعم 

      لا /نعم 

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

 إعالة - (SSI)دخل الضمان التكمیلي  -مخصصات الإعاقة   -تعویضات العمال   -العمل الحر   -       

 - توزیعات حساب التقاعد -المعاش  - )للطلاب(برامج الدراسة والعمل  -الزوجیة  النفقة/الطفل

 ) التحدید یرجى◌ ُ(غیر ذلك 

( 

 □ غیر ذلك (                            )

 الوظیفیة للشخص المسؤول عن دفع الفاتورة الحالة

 فترة البطالة( عاطل عن العمل □   )                                      :تاریخ التعیین( موظف □

 یعمل لحسابھ □ طالب □ معاق □ متقاعد □



 معلومات عن الدخل

 .یجب علیك إرفاق إثبات الدخل مع طلبك :تذكر

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

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

 :أمثلة إثبات الدخل ما یلي تشمل

 أو؛ أحدث الإقرارات الضریبیة بما في ذلك الجداول الزمنیة إن وجدت    ●

 أو؛ "W-2"بیان الاقتطاع     ●

 أو؛ )أشھر (6كعوب الرواتب الحدیثة    ●

 و؛ بیانات مكتوبة وموقعة من أصحاب العمل أو غیرھم    ●

 أو؛ أو المساعدة الطبیة الممولة من الولایة/و Medicaidرفض أھلیة الحصول على مخصصات /الموافقة على   ●

 .رفض أھلیة الحصول على تعویض البطالة/الموافقة على    ●
 

 مثل(فقات المعیشة الأساسیة یشرح كیفیة دعمك لن قعّ إرفاق صفحة إضافیة مع بیان مو یرجى  ُ،لم یكن لدیك إثبات للدخل أو لم یكن لدیك دخل إذا
 ).والطعام والمرافق السكن

 معلومات عن الأصول

 .یجب علیك إرفاق إثبات الأصول مع طلبك :تذكر

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

 تقدیم إثبات لكل مصدر محدد یرجىُ   .فأكثر الإفصاح عن مواردھم المالیة المتاحة ماً عا 18على جمیع أفراد الأسرة الذین یبلغون من العمر  یجب
 :تتضمن أمثلة إثبات الدخل ما یلي .مصادر الأصول من

 )أشھر 3تظھر آخر (البیانات المصرفیة الحدیثة     ●

 الجاري )الحسابات(الحساب    ●

 التوفیر )حسابات(حساب     ●

 بما في ذلك الأسھم والسندات، الاستثمارات    ●

 الصنادیق الائتمانیة    ●

 سوق المال )حسابات(حساب     ●

 صنادیق الاستثمار المشترك    ●

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

  المعلومات الإضافیة



 
 

 
 

 اتفاقیة المریض

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

 
 
 

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

 عدة موظفي المستشفى للحصول على أي مساعدة وجمیع المساعدات التي قد تكون متاحة من خلالسأتقدم بشكل مستقل أو بمسا   ●
 .المصادر الفیدرالیة والخاصة والحكومیة المحلیة ومصادر الولایة للمساعدة في دفع فاتورة الرعایة الصحیة ھذه

 .فقد یرفض طلبي، طلوبةفي تقدیم المعلومات الم Health CommonSpiritأدرك أنھ إذا لم أتعاون مع    ●

 ،بما في ذلك وكالات تقاریر الائتمان، Health CommonSpiritأدرك أن المعلومات التي أرسلتھا تخضع للتحقق من جانب    ●
 .أو وكالات الولایة وغیرھا حسبما یلزم/وتخضع لمراجعة الوكالات الفیدرالیة و

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

 فإنك توافق على إبلاغ المستشفى بأي من ھذه، مدفوعات من شركة تأمین أو خطة لتعویضات العمال أو أي جھة خارجیة أخرى إذا تلقیت
 لسداد خارجیة جھة من مدفوعات تلقیت إذا الفواتیر في كاملة المفروضة الأصلیة الرسوم تحصیل في بحقھا المستشفى وستحتفظ .المدفوعات

 .خدمات المستشفى تكالیف
 
 

 توقیعمقدم الطلب                                                                                            التاریخ

 
 بیةلطنفقات الا وأ لماليا لضیقا لمث، لحاليمالي الا كعضو شأنب نعرفھا نأ ودت مات أخرىعلومك كانت ھنا ذاإ افیةضصفحة إ قفارإ یرجى◌◌ُ 

 .الزائدة أو الدخل الموسمي أو المؤقت أو الخسارة الشخصیة



 Hospital Californiaبرنامج الفوترة العادلة الخاص بمستشفى 
 
 

 )Methodist 6199-423 )916( / 6099-423 )916رجى الاتصال على ُی، إذا كنت بحاجة إلى تلقي المساعدة بلغتك :تنبیھ
Sacramento of Hospital  ویقع في ء مسا 4:30صباحا إلى  8المكتب مفتوح  .أو زیارةof Hospital Methodist 

95823 CA Sacramento, Drive, Hospital 7500 .Sacramento, كما تتوفر وسائل المساعدة والخدمات للأشخاص 
 من وغیرھا ،الصوتیة والمقاطع ،كبیر بخط والمطبوعات ،برایل بطریقة المكتوبة المستندات مثل ،الخاصة الاحتیاجات ذوي من

 .اًتقدم ھذه الخدمات مجان .الإلكترونیة الأخرى التي یمكن الوصول إلیھا التنسیقات
 

 في دفع فاتورتك المساعدة
 Consumer Healthیمكنك التواصل مع  .منظمات للدفاع عن المستھلك بالمجان ستساعدك على فھم عملیة الفوترة والدفع توجد

Alliance الإلكتروني الموقع زیارة أو 888-804-3536 الرقم على healthconsumer.org المعلومات من المزید لمعرفة. 
 

یر المستشفیات برنامج الشكاوى بخصوص فوات
للحصول على ً یراجع قرارات المستشفى حول ما إذا كنت مؤھلا، برنامج الشكاوى بخصوص فواتیر المستشفیات ھو برنامج حكومي

یمكنك تقدیم شكوى إلى ، إذا كنت تعتقد أنھ قد تم رفض منحك المساعدة المالیة بغیر وجھ حق .مساعدة في دفع فاتورة المستشفى أم لا
 للحصول HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov بزیارة تفضل .المستشفیات فواتیر بخصوص وىالشكا برنامج

 .على مزید من المعلومات وتقدیم شكوى
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