
NYSالطلب الموحد للحصول على المساعدة المالیة في المستشفى التابع إلى   
تأمینك تم استنفاده، أو إذا كنت تتمتع  قد تكون مؤھلاً للحصول على مساعدة مالیة/ رعایة خیریة في المستشفى لدفع فواتیرك الطبیة إذا كان غیر مؤمن علیك، أو إذا كان

% من دخلك. سیؤدي إكمال ھذا النموذج إلى بدء طلبك للحصول على المساعدة المالیة 10بتأمین صحي ولكن لدیك إثبات على نفقات طبیة مدفوعة یبلغ مجموعھا أكثر من 
ھذا النموذج New Yorkفي المستشفى. تستخدم جمیع المستشفیات في ولایة   

	
ل جمیع المعلومات المنطبقةأكم  

 اسم المریض (الأول، الحرف الأول من الاسم الأوسط، الأخیر)

 تاریخ المیلاد

 رقم الشقة/ الوحدة:                                                                                  العنوان                                                   

 الرمز البریدي                  المدینة                                                                                   الولایة                            

                                 رقم ھاتف المنزل:                                                                               الرقم الخلوي:                 

 عاجزًا)اسم أحد الوالدین/ الوصي أو أسماء الممثلین القانونیین (إذا كان المریض طفلاً قاصرًا أو بالغًا  

 عنوان البرید الإلكتروني:

 
معلومات الأسرة:   

سبیل المثال، سیشمل ذلك كل  یُرجى إدراج جمیع أفراد الأسرة في عائلتك أدناه. تشمل العائلة نفسك وزوجك/ زوجتك أو شریكك المنزلي وأي أطفال أو معالین آخرین. على
فرد مدرج في الإقرار الضریبي نفسھ.   

 
الإجمالي دخلك قبل خصم الضرائب.المقصود بالدخل   

استحقاقات البطالة وحالة (والدخل غیر المكتسب ) الأجور والمرتبات والإكرامیات والأرباح من العمل الحر(یمكن أن یتكون الدخل الإجمالي من أرباح العمل 
المساعدة المؤقتة ودخل الضمان الاجتماعي (ومصادر الدخل الأخرى ) الأموال من الأسرة أو الأصدقاء(والاشتراكات ) الإعاقة والضمان الاجتماعي

).الإضافي  

الاسم بالكامل الصلة  مجموع الدخل الإجمالي   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

  .1040ذلك ممكناً، أو النموذج  یجوز للمستشفى أن یطلب منك تقدیم المستندات كإثبات على الدخل؛ قد تشمل أمثلة المستندات كشف الراتب، أو خطاب من صاحب العمل إذا كان



 
حالة التأمین الصحي   

أو التأمین الخاص من خلال صاحب العمل أو الذي اشتریتھ بنفسك؟  Medicareأو  Medicaidھل لدیك أي نموذج من نماذج التأمین الصحي، بما في ذلك 
لا  ☐	نعم ☐  

 
إذا أجبت بـ "لا"، فھل ترغب في الحصول على المساعدة في التقدم بطلب لأي من ھذه البرامج؟   

لا  ☐	نعم ☐  
 
 

إذا كان لدیك تأمین، یُرجى تقدیم رقم تقدیري للفواتیر الطبیة التي دفعتھا في المرضى المؤمن علیھم بشكل غیر كافٍ: الأشخاص الذین لدیھم تأمین ونفقات طبیة عالیة. 
شھرًا.  12آخر   

 
 دولار أمریكي

 
المدفوعة.قد یطلب منك المستشفى تقدیم المستندات كإثبات على النفقات الطبیة   

 
جة أو المریض/ الطرف المسؤول: إذا لم یكن المریض، أدرج اسم الشخص الموقّع على النموذج وسلطتھ للتوقیع نیابةً عن المریض (مثل الزوج/ الزو

أحد الوالدین أو الممثل القانوني).   
 

صحیحة وكاملة على حد علمي.أدرك أن المعلومات التي أقدمھا قد تخضع للتحقق من مصدر خارجي. أقر أن المعلومات   
 

الاسم بأحرف واضحة  
 
 

التاریخ  

 
 

 المریض/ الصلة بالمریض:

 التوقیع:

 
 

الحد الأدنى للأھلیة والتوجیھات  
الجدول الزمني للتقدم بالطلب وحقوق المرضى والسریة  

 
یمكنك التقدم بطلب للحصول على مساعدة مالیة في أي وقت خلال عملیة التحصیل.•   

  
ابات لتحصیلھا في أثناء انتظار الرد على طلبك. لا یتعین علیك سداد أي مدفوعات لھذا المستشفى حتى تتلقى قرارًا بشأن طلبك للحصول على مساعدة مالیة. لا یجوز للمستشفیات تحویل الحس•   

 
ل كیفیة إجراء تقدیم الاستئناف في إشعار المستشفى الذي تتلقاه. قد یكون لدیك الحق في الاستئناف إذا تم رفض طلبك للمساعدة المالیة، فلدیك الحق في الاستئناف. سیتم تضمین معلومات حو• 

على مبلغ المساعدة المالیة الذي حصلت علیھ. سیدرج المستشفى معلومات حول كیفیة تقدیم الاستئناف في خطاب قراره.   
 

یومًا على الأقل بعد فاتورتك الأولى.  180حصیل لمدة لا یجوز للمستشفیات إرسال فواتیر غیر مدفوعة إلى وكالة ت•   
 

%. 400م أقل من مستوى الفقر الفیدرالي بنسبة یُحظر على المستشفیات اتخاذ إجراءات قانونیة، بما في ذلك رفع دعاوى قضائیة، لاسترداد الفواتیر الطبیة غیر المدفوعة للمرضى الذین ھ• 
  guidelines-mobility/poverty-economic-https://aspe.hhs.gov/topics/povertyمتعلقة بمستوى الفقر: ویمكن الاطلاع ھنا على التوجیھات ال

 
حصول على المساعدة المالیة وستظل سریة إلى الحد المسموح بھ حسب القانون. لن یستخدم المستشفى أي معلومات مقدمة في ھذا الطلب إلا لتحدید أھلیتك لل•   

 
لا یجوز للمستشفى أن یرفض تقدیم الخدمات الطبیة الضروریة لك لأن لدیك فاتورة طبیة مستحقة. •   

 
 7263-466 (718) مكتب المساعدة المالیة/ الرعایة الخیریة على الرقم  – BronxCare Health Systemsإذا كنت بحاجة إلى مساعدة مع ھذا الطلب، یُرجى التواصل مع • 

6986-901 (718) أو   
 

. 5400-614-888برنامج جھات الدفاع عن صحة المجتمع على الرقم:  إذا كنت بحاجة إلى المزید من المساعدة في ھذا الطلب أو المساعدة في استئناف القرار، یمكنك التواصل مع•   
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

الأھلیة  
 

تقدیم لا یوجد ما یحد من قدرة المستشفى على تحدید أھلیة المریض للحصول على خصومات سداد عند مستویات دخل أعلى من تلك المحددة أدناه و/أو 
وبالإضافة إلى ذلك، لا یجوز أن یكون وضع الھجرة معیارًا للأھلیة  بة بموجب قانون الصحة العامة.خصومات سداد أكبر للمرضى المؤھلین من تلك المطلو

لغرض تحدید المساعدة المالیة.  
 
 

إذا كنت مؤھلاً للحصول على مساعدة مالیة، فسیتم تخفیض الرسوم المفروضة علیك  مستوى الدخل _________________________
 رسوم متدرج على النحو التالي:وفقًا لدخلك على مقیاس 

% 200أقل من مستوى الفقر الفیدرالي بنسبة 
__________________________________ 

 التنازل عن جمیع الرسوم 

-% 200مستوى الفقر الفیدرالي بنسبة   300 %
__________________________________ 

% من المبلغ الذي كان 10المرضى غیر المؤمن علیھم: مقیاس متدرج یصل إلى 
مقابل الخدمة (الخدمات).  Medicaidسیدفعھ برنامج   

% كحد أقصى من المبلغ 10المرضى المؤمن علیھم بشكل غیر كافٍ: ما یصل إلى 
 الذي كان سیتم دفعھ بموجب تقاسم تكالیف التأمین لھذا المریض. 

 
-% 301قر الفیدرالي بنسبة مستوى الف  400 %

__________________________________ 

 
% من المبلغ الذي كان 20المرضى غیر المؤمن علیھم: مقیاس متدرج یصل إلى 

مقابل الخدمة (الخدمات).  Medicaidسیدفعھ برنامج   
% كحد أقصى من المبلغ 20المرضى المؤمن علیھم بشكل غیر كافٍ: ما یصل إلى 

كان سیتم دفعھ بموجب تقاسم تكالیف التأمین لھذا المریض.  الذي  
 
 
 

 
guidelines-mobility/poverty-economic-https://aspe.hhs.gov/topics/povertyیتم التحدیث سنویًا:   

للمستشفیات أن تختار تقدیم خصومات أكبر للمرضى المؤھلین و/أو تقدیم خصومات على السداد للمرضى عند مستویات دخل أعلى.یجوز   
 

خطط التقسیط  
% من إجمالي دخلك 5خطط التقسیط متاحة للمرضى الذین لا یستطیعون دفع السعر المخفض على مرة واحدة. لا یجوز أن تتجاوز المدفوعات الشھریة 

  %.2شھري، ویجب ألا یتجاوز معدل الفائدة المفروضة على المریض على الرصید غیر المدفوع، إن وجد، ال



طلب إثبات دخل العائلة   
 

دخل للعائلة إذا لم فیما یلي قائمة بالمستندات التي یمكنك استخدامھا لإثبات دخلك. لیس علیك تقدیم كل ھذه المستندات. یمكنك أیضًا تقدیم كشف بعدم وجود 
یكن لدیك دخل.   

د، فلا یتعین علیك تقدیم أي معلومات . إذا كان لدیك ھذا المستنNY State of Health Marketplaceیجوز لك أیضًا تقدیم صفحة تحدید الأھلیة من 
دخل أخرى مدرجة أدناه إلى المستشفى.  

 
 یجوز لمقدم الطلب أن یقدم:  المبلغ شھریًا:  إذا كانت العائلة تتلقى: 

 
 الأجور 

 
 ______________ دولار أمریكي

 
یُرجى تقدیم كشف راتب واحد، أو خطاب من صاحب العمل على 

ورق الشركة الرسمي، موقَّع ومؤرخ، أو أحدث إقرار ضریبي 
 مقدم للدخل. 

نسخة من خطاب/ شھادة المنحة، أو رسالة من إدارة الضمان  ______________ دولار أمریكي مدفوعات الضمان الاجتماعي 
الاستحقاق السنوي. لطلب الاجتماعي الأمریكیة، أو خطاب 

نسخة من خطاب استحقاق الضمان الاجتماعي، اتصل على 
أو تفضل بزیارة  1213-772-800-1 الرقم 

www.ssa.gov.  
نسخة من خطاب/ شھادة المنحة، أو كشف الاستحقاق الشھري  ______________ دولار أمریكي إعانات البطالة 

مطبوعة من بطاقة الدفع ، أو نسخة NYSمن وزارة العدل لدى 
، أو نسخة NYSالمباشر، أو رسالة من وزارة العمل لدى 

مطبوعة من معلومات حساب المستلم من موقع وزارة العمل 
 ). NYS  )www.labor.state.ny.usلدى 

نسخة من خطاب/ شھادة المنحة، أو رسالة من إدارة الضمان  _______________ دولار أمریكي  مدفوعات الإعاقة 
الاجتماعي، أو نسخة من خطاب الاستحقاق السنوي. لطلب نسخة 

أو  1213-772-800-1 من خطاب استحقاقك، اتصل على الرقم 
  .www.ssa.govتفضل بزیارة 

 نسخة من خطاب المنحة أو كشف الراتب.  _______________ دولار أمریكي إعانات العاملین 

نسخة من أمر المحكمة، أو الإیصالات/ الشیكات النقدیة الصادرة  _______________ دولار أمریكي نفقة الزوجة/ نفقة رعایة الطفل 
 لمدة ثلاثة أشھر. 

 كشوفات الأرباح ربع السنویة أو كشف شھر واحد.  _______________ دولار أمریكي الأرباح/ الفائدة 

خطاب یفید بمبلغ الأرباح غیر المتعلقة بالأجور (إن وجدت)، مثل  _______________ دولار أمریكي غیر ذلك 
 الدخل من الإیجار والمال مقابل الوظائف الجانبیة وما إلى ذلك. 

كشف موقّع بعدم وجود دخل  ____________ دولار أمریكي 0_    لا یوجد دخل   
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