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 ) NYSطلب المساعدة المالیة بالمستشفیات وفق النموذج الموحد لولایة نیویورك (
كان   قد تكون مؤھلاً للحصول على مساعدة مالیة من المستشفى لسداد فواتیرك إذا كنت غیر مؤمَّن، أو إذا استنُفدت تغطیتك التأمینیة، أو إذا 

بإكمال ھذا النموذج سیبدأ طلبك للحصول على   % من دخلك. 10لدیك تأمین صحي ولكن لدیك ما یثبت دفع نفقات طبیة تعادل أكثر من  
 یسُتخدم ھذا النموذج من قبل جمیع المستشفیات في ولایة نیویورك.  المساعدة المالیة من المستشفى. 

 التي یتحدث بھا المرضى الذین یخدمھم المستشفى.  1یجب طباعة ھذا الطلب باللغات الأساسیة 
 اسم الم��ض (أ�مل المعلومات ذات الصلة) 

 اسم المریض (الاسم الأول، الاسم الأوسط، اسم العائلة)

 تاریخ المیلاد (شھر/یوم/سنة) 

 رقم الشقة / الوحدة  العنوان 

 الرمز البریدي  الولایة  المدینة 

 رقم ھاتف جھة الاتصال 

 اسم ولي الأمر/الوصي أو الممثل القانوني (إذا كان المریض طفلاً قاصرًا أو شخصًا بالغًا غیر قادر)

 عنوان البرید الإلكتروني (إن وُجد) 

 معلومات العائلة: 
 تشمل أسرتك نفسك، زوجك/زوجتك أو شریكك المنزلي، وأي أطفال أو معالین آخرین. یرجى إدراج جمیع أفراد العائلة في أسرتك أدناه. 

 على سبیل المثال، یشمل ذلك كل من یرد اسمھ في نفس الإقرار الضریبي.
 اقتطاع الضرائب.  قبل الدخل الإجمالي یعني دخلك 

یمكن أن یتكون الدخل الإجمالي من: أرباح العمل (الأجور، الرواتب، البقشیش، أرباح العمل الحر)، والدخل غیر المكتسب (الضمان  
الاجتماعي، والإعاقة، وإعانات البطالة)، والمساھمات (أموال من العائلة أو الأصدقاء)، ومصادر أخرى للدخل (المساعدة المؤقتة ودخل  

 ). الضمان التكمیلي

 إجمالي الدخل الإجمالي (الحالي)  الصلة  الاسم كامل 
  الشخص نفسھ  

   

   

   

   

   

   

   

قد �طلب منك المستش�ف تقد�م مستندات كدل�ل ع� الدخل؛ ومن أمثلة هذە المستندات: قس�مة راتب، خطاب من جهة عملك (إن  

 
ي ما لا �قل عن  1

ا، أو أي لغة يتحدث بها أ��� من 5�شمل "اللغات الأساس�ة" أي لغة ُ�ستخدم للتواصل �ف % من سكان  1% من ز�ارات المر�ض سن���
ا للب�انات الد�موغراف�ة المتاحة من مكتب الإحصاء بالولا�ات المتحدة، مع الاستعا ، وذلك وفق� ي �خدمها المستش�ف ا  نةالمنطقة الرئ�س�ة الئت أ�ض�

 بب�انات من أنظمة المدارس. 
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ا)، أو نموذج   . 1040كان ذلك منطبق�

 حالة التأمین الصحي 
، أو التأمین الخاص من خلال صاحب العمل أو  Medicare، أو Medicaidھل لدیك أي نوع من التأمین الصحي، بما في ذلك برنامج 

 لا  ☐ نعم ☐ الذي اشتریتھ بنفسك؟

 إذا كانت إجابتك "لا"، ھل ترغب في الحصول على المساعدة للتقدیم في أي من ھذه البرامج؟ 

 لا  ☐نعم  ☐

إذا كان لدیك تأمین، یرجى تقدیم تقدیر  المرضى ذوو التأمین غیر الكافي: ھم الأشخاص الذین لدیھم تأمین ولكن نفقاتھم الطبیة مرتفعة.
 شھرًا الماضیة.   12لقیمة الفواتیر الطبیة التي دفعتھا خلال الـ 

$ 

 قد یطلب منك المستشفى تقدیم مستندات كإثبات للنفقات الطبیة المدفوعة. 

إذا لم یكن المریض ھو الموقعّ، یرجى كتابة اسم الشخص الذي یوقعّ على النموذج وصفتھ التي تخوّلھ   المریض / الطرف المسؤول: 
 التوقیع نیابة عن المریض (مثلاً: الزوج/الزوجة، الوالد/الوالدة، الممثل القانوني). 

أقرّ بأن المعلومات الواردة صحیحة وكاملة حسب علمي   أفھم أن المعلومات التي أقدّمھا قد تكون خاضعة للتحقق من مصادر خارجیة. 
 ومعرفتي. 

 الاسم الكامل بحروف واضحة: 
 صلة القرابة بالمریض: 

 التاریخ 

 التوقیع:
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 الحد الأدنى من شروط الأھلیة والإرشادات 

 الجدول الزمني لتقدیم الطلب، وحقوق المرضى، والسریة

 یمكنك التقدّم بطلب الحصول على المساعدة المالیة في أي وقت خلال عملیة التحصیل.  •
ولا یجوز للمستشفیات   لا یطُلب منك دفع أي مبلغ لھذا المستشفى حتى تتلقى قرارًا بشأن طلبك للحصول على المساعدة المالیة.  •

 إحالة الحسابات إلى التحصیل أثناء نظر طلبك. 
وسیتم تضمین معلومات حول كیفیة القیام بذلك في   إذا تم رفض طلبك للحصول على المساعدة المالیة، یحق لك الاستئناف.  •

وسیقوم المستشفى   قد یكون لك الحق أیضًا في استئناف قیمة المساعدة المالیة الممنوحة لك. إشعار المستشفى الذي ستتلقاه.
 بتضمین معلومات عن كیفیة الاستئناف في رسالة القرار. 

یومًا من تاریخ إصدار فاتورتك   180لا یجوز للمستشفیات إحالة الفواتیر غیر المسددة إلى وكالة تحصیل دیون قبل مرور  •
 الأولى. 

یحُظر على المستشفیات اتخاذ أي إجراء قانوني، بما في ذلك رفع دعاوى قضائیة، لتحصیل الفواتیر الطبیة غیر المسددة من   •
 یمكن الاطلاع على إرشادات الفقر ھنا: من مستوى خط الفقر الفیدرالي. 400المرضى الذین تقل دخولھم عن % 

guidelines-mobility/poverty -economic-https://aspe.hhs.gov/topics/poverty 
لن تستخدم أي معلومات مقدَّمة في ھذه الاستمارة إلا من قبل المستشفى لتحدید مدى أھلیتك للحصول على المساعدة المالیة،   •

 وستظل سریة بالقدر الذي یسمح بھ القانون.
 لا یجوز للمستشفى أن یحرمك من الحصول على خدمات طبیة ضروریة بسبب وجود فاتورة طبیة غیر مسددة علیك.  •
 University ofیرُجى التواصل مع مكتب المساعدة المالیة عبر إذا كنت بحاجة إلى المساعدة في تعبئة ھذه الاستمارة،  •

Vermont Health Network :800(  -639-2719أو  ) 802(  847-8000على الرقم .( 
 Communityإذا كنت بحاجة إلى مساعدة إضافیة في تعبئة ھذه الاستمارة أو في تقدیم استئناف على قرار ما، یمكنك التواصل مع   •

Health Advocates :888-614-5400 على الرقم . 

 الأھلیة 

لا یوجد ما یقیدّ حق المستشفى في وضع معاییر لتحدید أھلیة المرضى للحصول على خصومات على المدفوعات عند مستویات دخل أعلى  
بالإضافة إلى ذلك، لن یكون   من المحددة أدناه و/أو تقدیم خصومات أكبر للمرضى المؤھلین مما ھو مطلوب بموجب قانون الصحة العامة. 

 وضع الھجرة معیارًا لتحدید الأھلیة لغرض الحصول على المساعدة المالیة. 

 الأفراد المؤھلون ھم: 

 الأفراد منخفضو الدخل الذین لا یملكون تأمیناً صحیاً؛ أو  •
الأفراد غیر المؤمّنین بشكل كافٍ (الذي تراكمت علیھم تكالیف طبیة من الجیب خلال الاثني عشر شھرًا الماضیة وتساوي أكثر   •

 % من إجمالي دخل الفرد السنوي)؛ أو 10من 
 أولئك الذین استنفدوا منافع تأمینھم الصحي ویمكنھم إثبات عدم القدرة على سداد الرسوم كاملة؛ أو  •
وفقاً لتقدیر المستشفى، الأفراد الذین یمكنھم إثبات عدم القدرة على دفع المساھمة الشخصیة و/أو الخصم یمكنھم طلب تخفیض   •

  أو خصم على المدفوعات. 

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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 % من مستوى الفقر الفدرا�ي مؤهلون للحصول ع� المساعدة المال�ة. 400الأفراد الذين تصل دخولهم حىت 
 ) 2024مستویات الفقر الفدرالیة (

 % 400 % 300 % 200 حجم الأسرة 

 60,240$ 45,180$ 30,120$ شخص واحد 
 81,760$ 61,320$ 40,880$ شخصان 

 103,280$ 77,460$ 51,640$ أشخاص  3
 124,800$ 93,600$ 62,400$ أشخاص  4
 146,320$ 109,740$ 73,160$ أشخاص  5
 167,840$ 125,880$ 83,920$ أشخاص  6
 189,360$ 142,020$ 94,680$ أشخاص  7

 : ي
وىن ا ع� الموقع الإل��ت  economic-https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-هذە الأرقام يتم تحديثها سن���

guidelines -mobility/poverty 

 الحد الأدنى لمعدلات الخصم 

 إذا كنت مؤھلاً للحصول على المساعدة المالیة، فسیتم تخفیض رسومك وفقاً لدخلك بناءً على مقیاس تدریجي كما یلي: 

 الدفع  مستوى الدخل 
% من مستوى الفقر الفیدرالي  200أقل من 

)FPL( 
 

 إعفاء من جمیع الرسوم 

% من مستوى الفقر  300% إلى 200من 
 ) FPLالفیدرالي (

% من المبلغ الذي كانت ستدفعھ لبرامج  10مقیاس تدریجي یصل إلى   المرضى غیر المؤمن علیھم:
Medicaid الخدمة/الخدمات.   لقاء 

% من المبلغ الذي كان سیتحملھ المریض بموجب  10بحد أقصى   المرضى ذوو التأمین غیر الكافي:
 ترتیبات تقاسم التكالیف الخاصة بتأمینھ.

% من مستوى الفقر  400% إلى 301من 
 ) FPLالفیدرالي (

% من المبلغ الذي كانت ستدفعھ لبرامج  20مقیاس تدریجي یصل إلى   المرضى غیر المؤمن علیھم:
Medicaid  .لقاء الخدمة/الخدمات 

% من المبلغ الذي كان سیتحملھ المریض بموجب  20بحد أقصى   المرضى ذوو التأمین غیر الكافي:
 ترتیبات تقاسم التكالیف الخاصة بتأمینھ.

ض و/أو منح خصومات ع� الدفع للمر�ض ذوي الدخل الأع�.   �جوز للمستشف�ات أن تختار تقد�م خصومات أ��ب للمر�ض المؤهلني

 خطط الدفع بالتقسیط: 
% من  5لا یجوز أن تتجاوز الدفعات الشھریة  تتوفر خطط الدفع بالتقسیط للمرضى غیر القادرین على دفع المبلغ المخفض دفعة واحدة. 

 %. 2نسبة  –إن وُجد  – إجمالي دخلك الشھري، كما لا یجوز أن یتجاوز سعر الفائدة المحتسب على الرصید غیر المسدد 

  

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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 طلب تقدیم إثبات دخل الأسرة
على سبیل المثال، یشمل ذلك جمیع الأفراد   یرجى تضمین معلومات الدخل الخاصة بالمریض وزوجھ/زوجتھ وأي معالین (مثل الأبناء). 

 الواردین في نفس الإقرار الضریبي (مقدّم الإقرار الضریبي، الزوج/الزوجة، والمعالین الضریبیین) وذلك عند احتساب دخل الأسرة. 
یمكنك أیضًا تقدیم إقرار بعدم وجود   لا یتعین علیك تقدیم جمیع ھذه الوثائق.  فیما یلي قائمة بالوثائق التي یمكنك استخدامھا لإثبات دخلك. 

 دخل للأسرة إذا لم یكن لدیك أي دخل. 
إذا كانت لدیك ھذه الوثیقة، فلست بحاجة إلى تقدیم  .NY State of Health Marketplaceكما یمكنك تقدیم صفحة تحدید الأھلیة من  

 أي معلومات دخل أخرى من القائمة أدناه إلى المستشفى. 
 

 یمكن لمقدم الطلب أن یقدم:  المبلغ الشھري:  إذا كانت الأسرة تتلقى: 

یرُجى تقدیم إیصال راتب واحد، أو خطاب من صاحب العمل على   $ الأجور
 ورق الشركة الرسمي موقعّ ومؤرّخ، أو أحدث إقرار ضریبي مُقدّم. 

نسخة من خطاب/شھادة الاستحقاق، أو مراسلات من إدارة الضمان   $ مدفوعات الضمان الاجتماعي 
لطلب نسخة من   الاجتماعي الأمیركیة، أو خطاب المزایا السنوي.

خطاب استحقاقات الضمان الاجتماعي الخاص بك، یرجى الاتصال  
 .www.ssa.govأو زیارة  1-800- 772-1213على الرقم:  

نسخة من خطاب/شھادة الاستحقاق، أو بیان المزایا الشھریة الصادر   $ تعویضات البطالة 
عن وزارة العمل بولایة نیویورك، أو نسخة من بطاقة الدفع المباشر  

مرفقة بكشف مطبوع، أو مراسلات من وزارة العمل بولایة  
نیویورك، أو نسخة مطبوعة من معلومات حساب المستفید من موقع  

 www.labor.state.ny.us)ك: (وزارة العمل بولایة نیویور
 

نسخة من خطاب/شھادة الاستحقاق، أو مراسلات من إدارة الضمان   $ مدفوعات العجز 
لطلب نسخة من   الاجتماعي، أو نسخة من خطاب المزایا السنوي.

-1213یا الخاص بك، یرجى الاتصال على الرقم:  اخطاب المز
 .www.ssa.govأو زیارة الموقع الإلكتروني:  772-800-1

 نسخة من خطاب الاستحقاق أو إیصال الراتب.  $ تعویض العمال 

أشھر من الشیكات   3نسخة من أمر المحكمة، أو  $ النفقة/إعالة الأطفال 
 المصروفة/الإیصالات. 

 كشوف أرباح ربع سنویة أو كشوف شھریة. $ الأرباح/الفوائد 

خطاب یوضح مبلغ الدخل غیر المرتبط بالأجور (إن وجد)، مثل   $ أخرى
 دخل الإیجارات، أو مبالغ نقدیة من أعمال عرضیة، إلخ. 

 إقرار موقع بعدم وجود دخل.  0$ عدم وجود دخل 
 

http://www.ssa.gov/
http://www.labor.state.ny.us/
http://www.ssa.gov/

