
  1الصفحة  2016/  6/  13إصدار 
  

  
1150 Varnum St. NE 

Washington, DC 20017 
  

  للمساعدة المالية  PROVIDENCE HOSPITALبرنامج مستشفى 
  

  تعليمات الطلب
   

، يرجى إكمال الطلب المرفق وإعادته. إذا كان Providence Hospitalإذا كنت ترغب في تقديم طلب لبرنامج المساعدة المالية لمستشفى 
  للإجابة على أسئلتك، ومساعدتك في إكمال ھذا الطلب.  Providence Hospitalلديك أي أسئلة، يتواجد الزملاء في مستشفى 

   
إذا كنت مؤھلا ، تتراوح نسبة  ستتم مراجعة طلبك المكتمل للحصول على تخفيض وفق ا لدخل أسرتك وعدد الأفراد المعالين داخل الأسرة.

  على خدماتك الطبية غير المؤمن عليھا.  %65إذا لم تكن مؤھلا  لھذا البرنامج، فستتلقى تلقائي ا خصم ا بنسبة  .%100و  %70الخصم بين 
   

  الأھلية 
  لكي تكون مؤھلا  للمساعدة المالية، يرجى ملاحظة التالي: 

 ات فيدرالية أو محلية أو من الولاية.قد يلزم توفير طلب الحصول على مساعد  
  .يرجى تقديم إثبات لدخل الأسرة. (الإقرارات الضريبية و / أو كعوب الأجر الحالية) في حال لم يكن  يجب إثبات دخل الأسرة

  لديك مصدر دخل، يرجى توفير بيان لشرح كيف يتم دعمك مالي ا.
   ا، وھي تشتمل على: إعالة الطفل، والنفقة، وتعويضات العمال، والمساعدة العامة، ودخل يجب ذكر مصادر الدخل الأخرى أيض 

  العمل الحر، ودخل البطالة. 
   

  لا تتوفر المساعدة المالية لـ: 
  المتعلقات الشخصية، كنفقات التلفاز.  –
  الخدمات غير الضرورية طبي ا بما في ذلك الإجراءات التجميلية وعلاجات العقم  –
  الخدمات المغطاة من قبل التأمين في شبكة رعاية صحية أخرى.  –
  المواد الصيدلانية دون وصفة علاجية.  –
   

   ه.يجب أن ينطبق قرار المساعدة المالية على جزء العناية الذي تم إكمال ھذا الطلب لأجل
     

  Providence Hospital  أرسل الطلب بالبريد إلى:
   Financial Counseling & Eligibility Services (Ground Flr (عناية: 

1150 Varnum St., NE 
Washington, DC 20017 

  
  3143-281 (202) أرسل ھذا الطلب بالفاكس إلى:

  
  4081-854 (202) أسئلة تتعلق بھذا الطلب:
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PROVIDENCE HOSPITAL  
  طلب المساعدات المالية

  

  شھادة

توقيعي على ھذا النموذج يشھد أن جميع البيانات صحيحة على حد علمي وأنني قمت بالكشف عن جميع الحقائق المتعلقة 
بمواردي المالية. أنا أفھم وأقر بأن أي تحريف لمواردي المالية فيما يتعلق بھذا الطلب، أو أي فشل للتعاون مع الجھود الرامية 

، مطالبة الإصابة الشخصية، وتعويض Medicaidتكاليف رعايتي (على سبيل المثال، إلى تأھيلي للبرامج التي قد تغطي 
العمال) قد يبطل أي منح للمساعدة المالية وأنني سأكون مسؤولا  مالي ا عن الخدمات المقدمة. أنا أوافق على السماح لمستشفى 

Providence Hospital واتخاذ خطوات أخرى معقولة للتحقق من أو ممثليه بطلب تقرير الائتمان الخاص بي ومعاينته ،
  صحة جميع المعلومات المقدمة. 

  
  أنا أفھم أنه إذا كنت مؤھلا للحصول على مساعدة مالية جزئية فسوف أكون مسؤولا  عن دفع الجزء المتبقي من فاتورتي. 

  
  بيان فيما يتعلق بإجمالي الدخل (قبل الضرائب والاقتطاع)

  
  (أضف الأعمدة السنوية للزوج / الزوجة والمريض من الجانب الآخر واكتب الإجمالي أدناه): لأسرتيإجمالي الدخل السنوي 

  
______________________________________________________________________________  

  
  

  بيان فيما يتعلق بنقص الدخل
  

  المساعدة المالية لسداد فاتورتك (فواتيرك) الطبية.وضح باختصار حالتك المالية / المعيشية ولماذا تحتاج 
  

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________  

  

  يرجى التوقيع في الأسفل: 

  
  

______________________________________________________________________________  
  (التاريخ)        المريض / الضامن


