
Farsi: 

بیمھ بدون یا  ناقص بیمھ کم، درآمد با بیماران برای مالی ھایکمک  برنامھ  
 مراقبت رایگان یا مراقبت با تخفیف
 سوالات متداول

ھای بیمارستانی خود واجد شرایط ھستم یا نھ؟ھای مالی برای صورتحسابتوانم بفھمم کھ آیا برای کمکچطور می  

دھدھای مالی، مراقبت رایگان یا مراقبت با تخفیف را بھ تمام بیماران ارائھ میکمکبیمارستان سونوما ولی  . 
ھای مالی استفادهھای فقر فدرال برای بررسی واجد شرایط بودن خود برای کمکتوانید از جدیدترین دستورالعملشما می  

ھای مالی، اقامت در ایالت کالیفرنیا الزامی است و خدمات مالی بیماران از شما مدرکی برایکنید. برای دریافت کمک  
 .شھروندی یا اقامت قانونی نخواھد خواست و تنھا اثبات اقامت در کالیفرنیا مورد نیاز است

ھایھای فقر فدرال باشد، ممکن است شما واجد شرایط دریافت کمک٪ دستورالعمل۳۰۰اگر درآمد خانوار شما کمتر از    
٪ از مانده بدھی شما را بخشوده خواھد کرد)۱۰۰مالی شوید (بیمارستان  . 

ھای فقر فدرال باشد، ممکن است شما واجد شرایط گزینھ پرداخت با٪ دستورالعمل۴۰۰٪ تا ۳۰۱اگر درآمد خانوار شما بین   
 .تخفیف باشید، بھ طوری کھ مانده بدھی شما فقط مبلغی ناچیز خواھد بود

٪ از درآمد خانوار شما باشد)، ممکن است شما۱۰ھای پزشکی سالانھ ھای پزشکی خانوار شما زیاد باشد (ھزینھاگر ھزینھ  
ھای مالی یا گزینھ پرداخت با تخفیف باشیدواجد شرایط کمک . 

ھای مالی درخواست بدھم؟توانم برای کمکاگر بیمھ دارم اما درآمد کمی دارم، چگونھ می  
 دفتر امور مالی بیمارستان پس از دریافت فرم درخواست تکمیل شده بھ ھمراه مدارک تایید درآمد خانوار شما، فرآیند تعیین
 واجد شرایط بودن را آغاز خواھد کرد. عدم ارسال فرم درخواست تکمیل شده و مدارک پشتیبانی درآمد خانوار ممکن است
 .منجر بھ رد درخواست شما شود 

ھای مالی درخواست بدھم؟ توانم برای کمکاگر بیمھ ندارم (پرداخت خودم)، چگونھ می  
 غربالگری شوید. پس از تکمیل تعیین واجد Medi-Cal ابتدا باید توسط مشاور مالی ما برای واجد شرایط بودن برای

ای برای امضا بھ شما داده خواھد شد. شما باید مدارک درآمد خانوار خود، مانند جدیدترین اظھارنامھشرایط بودن، نامھ  
ای پیوست کنید کھ در آن توضیح داده شده باشداید، لطفاً نامھمالیاتی خود را ارائھ دھید. اگر شما اظھارنامھ مالیاتی پر نکرده  

ھای مالی" را تکمیل کرده و تمامی مدارک پشتیبانی راکنید. فرم "درخواست کمکتان حمایت میچگونھ از خود و خانواده  
 .ارسال نمایید

 :مدارک پذیرفتھ شده برای اثبات درآمد شامل موارد زیر است
دھنده دھنده و ھمسر درخواستماه گذشتھ) فیش حقوقی برای درخواست ۲کپی از جدیدترین ( •  
۱۰۹۹یا  W-2) کپی از اظھارنامھ درآمد سال جاری • دھندهدھنده و ھمسر درخواستبرای درخواست (  
دھنده)کپی از اظھارنامھ مالیاتی سال جاری (برای ھر دو درخواست •  
 کپی از نامھ تخصیص تأمین اجتماعی و یا اثبات درآمد •

 ،لطفاً فرم درخواست تکمیل شده و مدارک پشتیبانی را بھ بیمارستان سونوما ولی ارسال کنید
Attn: Lisa Stone،  ،۹۵۴۷۶خیابان آندریوکس، سونوما، کالیفرنیا  ۳۴۷حسابداری بیماران  

۵۳۲۵-۹۳۵-۷۰۷تلفن:   ۵۳۱۹-۹۳۵-۷۰۷فکس:   

 چگونھ از نتیجھ درخواست خود مطلع خواھم شد؟
شود تا شما راپس از تکمیل بررسی واجد شرایط بودن درخواست شما، از دفتر حسابداری بیماران با شما تماس گرفتھ می  

 .از موجودی جدید خود مطلع کنند



 

ھای مالی فرم درخواست کمک  

 __________________________ :نام بیمار: ______________________________ شماره تأمین اجتماعی
 __________________________ :ھمسر: ______________________________ شماره تأمین اجتماعی
 ______________________________________________________________ :آدرس
 ______________________________________________________________ :شھر/استان/کد پستی
 _________________________ :شماره حساب(ھا): ______________________________ شماره تلفن
 ______________________ :شماره ضامن ______________________________ :MRN شماره

 .اندازه خانواده: ________(شامل خود، ھمسر و فرزندان وابستھ)
کنید را ذکر کنیدلطفاً تمام فرزندان وابستھ (کودکان) کھ از نظر مالی از آنھا حمایت می . 

 نام سن رابطھ 

 
 
 
 
 
 

 .اگر بھ فضای بیشتری نیاز دارید، لطفاً از پشت صفحھ استفاده کنید

(اگر خود اشتغال ھستید، نام کسب و کار خود را ذکر کنید)  شغل  

 __________________________ :کارفرما: _______________________________ شغل

 __________________________ :کارفرمای ھمسر: _________________________ شغل

 درآمد ماھیانھ فعلی 
 .لطفاً اثبات درآمد خود را ارسال کنید (اظھارنامھ مالیاتی، فیش حقوقی و غیره)

 __________________________ دستمزد و حقوق ناخالص قبل از کسر مالیات (۱
 __________________________ درآمد از کسب و کار (اگر خود اشتغال ھستید) (۲
 __________________________ درآمد دیگر (۳
 __________________________ سود و عایدی (۴
 __________________________ درآمد تأمین اجتماعی (۵
 __________________________ دیگر (۶

 __________________________ مجموع درآمد ماھیانھ فعلی

کنم کھ بیمارستان سونوما ولی تاریخچھ شغلی و اعتباری من را برای تعیین واجد شرایطبا امضای این فرم، موافقت می  
کنم کھ ممکن است از من خواستھ شود تا مدرک اطلاعاتی کھ ارائھھای مالی بررسی کند. من درک میبودن برای کمک  

ام را تأیید کنمداده  . 



 

 امضای بیمار یا ضامن تاریخ امضای ھمسر تاریخ

 


