
Arabic:  

 برنامج المساعدة المالیة للمرضى ذوي الدخل المنخفض، غیر المؤمن علیھم أو المؤمن علیھم بشكل جزئي. الرعایة المجانیة أو
 الرعایة المخفضة الأسئلة الشائعة

 كیف یمكنني تحدید ما إذا كنت مؤھلاً للحصول على مساعدة مالیة لفواتیر المستشفى؟

سونوما فالي المساعدة المالیة، الرعایة المجانیة أو الرعایة المخفضة لجمیع المرضى یقدم مستشفى  . 
 یمكنك التحقق مما إذا كنت مؤھلاً للحصول على المساعدة المالیة باستخدام الإرشادات الفیدرالیة للفقر الأكثر حداثة. الإقامة في
 ولایة كالیفورنیا ھي شرط للحصول على المساعدة المالیة، ولن یطلب قسم الخدمات المالیة من المرضى إثبات الجنسیة أو
 .الإقامة القانونیة كدلیل على الإقامة في كالیفورنیا

٪ من إرشادات دخل الفقر الفیدرالیة، فقد تكون مؤھلاً للحصول على المساعدة المالیة (سیقوم300إذا كان دخل أسرتك أقل من   
٪ من إرشادات دخل الفقر الفیدرالیة، فقد تكون400٪ و301٪ من رصیدك). إذا كان دخل أسرتك بین 100المستشفى بإلغاء   

یةمؤھلاً للحصول على خیار الدفع المخفض، مما یترك رصیداً اسمیًا كمسؤولیتك. إذا كانت أسرتك تتحمل تكالیف طبیة عال  
٪ من دخل أسرتك)، فقد تكون مؤھلاً للحصول على المساعدة المالیة أو خیار الدفع المخفض10(التكالیف الطبیة السنویة تمثل  . 

 كیف یمكنني التقدیم للحصول على المساعدة المالیة إذا كنت مؤمنًا ولكن لدي دخل منخفض؟ سیبدأ مكتب الأعمال عملیة تحدید
كتملةالأھلیة بمجرد استلامھم استمارة التقدیم المكتملة مع مستندات التحقق من دخل أسرتك. قد یؤدي عدم تقدیم استمارة تقدیم م   

 .ومستندات دعم دخل الأسرة إلى الرفض

 كیف یمكنني التقدیم للحصول على المساعدة المالیة إذا كنت غیر مؤمن (دفع ذاتي)؟ ستحتاج أولاً إلى الخضوع للفحص لتحدید
 عند الانتھاء من تحدید الأھلیة، سیتم تقدیم خطاب .Medi-Cal الأھلیة المحتملة للمستشفى بواسطة مستشارنا المالي لبرنامج
 لك للتوقیع. یجب علیك تقدیم مستندات دخل الأسرة، مثل الإقرارات الضریبیة الأخیرة. إذا كنت لا تقدم ضرائب، یرجى إرفاق
 .رسالة تشرح كیفیة دعمك لك ولعائلتك. أكمل استمارة "طلب المساعدة المالیة" وأعد جمیع المستندات المطلوبة

 الأدلة المقبولة لإثبات الدخل تشمل: جمیع النماذج الضریبیة المطلوبة • نسخة من أحدث قسائم راتب (آخر شھرین) لكل من
الخاصة بالسنة الحالیة لكل من مقدم الطلب والشریك • نسخة من 1099أو  W-2 مقدم الطلب والشریك • نسخة من إقرارات  
 الإقرارات الضریبیة للسنة الحالیة (لكل من مقدم الطلب والشریك) • نسخة من خطاب تخصیص الضمان الاجتماعي الحالي
 و/أو إثبات الدخل

 ،یرجى إرجاع الاستمارة المكتملة والمستندات الداعمة إلى مستشفى سونوما فالي، إلى: لیزا ستون، قسم المحاسبة للمرضى
5325-935-707ھاتف:  5319-935-707فاكس:  95476شارع أندریوكس، سونوما، كالیفورنیا  347  

 كیف سیتم إبلاغي بنتیجة طلب المساعدة المالیة؟ بمجرد الانتھاء من مراجعة أھلیة طلبك، ستتلقى مكالمة ھاتفیة من مكتب
 .محاسبة المرضى لإعلامك بالرصید الجدید

 

 استمارة طلب المساعدة المالیة 

 :اسم المریض: ______________________________ رقم الضمان الاجتماعي
__________________________ 
 :الزوج/ة: ______________________________ رقم الضمان الاجتماعي
__________________________ 
 ______________________________________________________________ :العنوان



 :المدینة/الولایة/الرمز البریدي
______________________________________________________________ 
 _________________________ :رقم الحساب: ______________________________ رقم الھاتف
 ______________________ :رقم السجل الطبي: ______________________________ رقم الضامن

 .عدد أفراد الأسرة: ________(یشملك أنت وزوجك/زوجتك وأطفالك المعالین)
 .یرجى ذكر جمیع المعالین (الأطفال) الذین تعولھم في الضرائب

 الاسم العمر العلاقة 

 
 
 
 
 
 

 .إذا كانت ھناك حاجة إلى مساحة إضافیة، یرجى استخدام الجھة الخلفیة من الصفحة

(إذا كنت تعمل لحسابك الخاص، قدم اسم العمل) التوظیف  

 __________________________ :اسم صاحب العمل: _______________________________ الوظیفة

 __________________________ :اسم صاحب العمل للزوج/ة: _________________________ الوظیفة

یجب تقدیم إثبات الدخل (إقرار ضریبي، قسائم راتب، إلخ) الدخل الشھري الحالي . 

 __________________________ :الأجور والرواتب الإجمالیة قبل الخصومات .1
 __________________________ :الدخل من العمل التجاري (إذا كنت تعمل لحسابك الخاص) .2
 __________________________ :دخل آخر .3
 __________________________ :الفوائد والأرباح .4
 __________________________ :دخل الضمان الاجتماعي .5
 __________________________ :دخل آخر .6

 __________________________ :إجمالي الدخل الشھري الحالي

 بتوقیعي على ھذه الاستمارة، أوافق على السماح لمستشفى سونوما فالي بالتحقق من تاریخ عملي والائتماني لغرض تحدید
 .أھلیتي للحصول على المساعدة المالیة. أفھم أنھ قد یطُلب مني تقدیم إثبات للمعلومات التي أقدمھا

 

 توقیع المریض أو الضامن التاریخ توقیع الزوج/ة التاریخ

 


