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1150 Varnum St. NE 

Washington, DC 20017 
  

  PROVIDENCEبرنامه کمک مالی بيمارستان 
  

  دستورالعمل ھای متقاضی:
   

اقدام کنيد، لطفا  فرم درخواست پيوست شده را  Providence Hospital Financial Assistance Programاگر می خواھيد برای 
به سؤالات شما پاسخ می دھند و در تکميل اين فرم  Providence Hospitalپر کنيد و برگردانيد. اگر سؤالی داريد، نمايندگان 

  درخواست به شما کمک خواھند کرد.  
   

اده تان، فرم درخواستی که تکميل کرده ايد مورد بررسی قرار می با توجه به درآمد خانواده شما و تعداد افراد وابسته موجود در خانو
متغير خواھد بود.  اگر برای  %100تا  %70گيرد تا ميزان تخفيف مشخص شود.  اگر واجد شرايط باشيد، ميزان درصد تخفيف بين 

تخفيف دريافت خواھيد  %65ست، اين برنامه واجد شرايط نباشيد، به صورت خودکار برای خدمات پزشکيتان که تحت پوشش بيمه ني
  کرد.  

   
  واجد شرايط بودن  

  برای اينکه واجد شرايط دريافت کمک مالی باشيد، لطفا  به موارد زير توجه کنيد:  
 .ممکن است لازم باشد درخواست کمک محلی، ايالتی يا فدرال را ارائه کنيد  
    .اثبات درآمد خانواده ارائه کنيد. (فرم برگشت ماليات و/يا فيش ھای لطفا  سندی مبنی بر   درآمد خانواده بايد تأييد شود

  حقوقی جديد) اگر درآمدی نداريد، لطفا  اظھارنامه ای ارائه کنيد و توضيح دھيد که از چه منبع مالی پشتيبانی می شويد.
  رگری، کمک عمومی، درآمد ساير منابع درآمد نيز بايد گزارش و ارائه شوند: حمايت از کودک، نفقه، جبران خسارت کا

  خويش فرما و درآمد بازنشستگی.  
   

  کمک مالی برای موارد زير ارائه نمی شود:  
  اقلام شخصی مانند ھزينه مربوط به تلويزيون.   –
  خدماتی که از نظر پزشکی لازم و ضروری نيستند از جمله عمل ھای جراحی زيبايی و درمان مشکل ناباروری.   –
 که سلامت ديگر تحت پوشش ھستند.  خدماتی که در يک شب –
  داروھای فروخته شده بدون نسخه.   –

   
تعيين واجد شرايط بودن برای کمک مالی فقط برای بخشی از خدمات درمانی کاربرد دارد که اين درخواست برای آنھا تکميل و ارائه 

   شده است. 
     

  Providence Hospital  فرم درخواست را به اين آدرس ارسال کنيد:
  ATTN: Financial Counseling & Eligibility Services (Ground Flr)  
 1150 Varnum St., NE 
 Washington, DC 20017 

  
  3143-281 (202)فرم درخواست را به اين آدرس فکس کنيد:  

  
  4081-854 (202)سؤال ھای مرتبط با اين درخواست:  
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  PROVIDENCEبيمارستان 
  درخواست کمک مالی

  

  تأييديه

امضای من روی اين فرم تأييد می کند که کليه مطالب عنوان شده تا جايی که اطلاع دارم صحيح ھستند و ھمه حقايق مربوط 
به امور مالی ام را ارائه کرده ام. می دانم و می پذيرم که ھرگونه ارائه اطلاعات اشتباه درباره امور مالی در رابطه با اين 

، Medicaidھدف که برای برنامه ھايی که ممکن است ھزينه خدمات پزشکيم (مثل درخواست، يا عدم ھمکاری با اين 
درخواست دريافت ھزينه مربوط به جراحت ھای شخصی، جبران خسارت کارگری) را تحت پوشش قرار دھند، واجد 

عھده خودم  شرايط شناخته شوم، ممکن است کمک مالی من رد شود و ھزينه خدماتی که در اختيارم قرار گرفته است بر
يا نمايندگان آن، گزارشی از سابقه اعتبار مالی من را درخواست کرده و  Providenceباشد. موافق ھستم که بيمارستان 

  بررسی کنند تا بتوانند برای تأييد کليه اطلاعاتی که ارائه کرده ام، اقدامات منطقی ديگری را انجام دھند.  
  

کمک مالی واجد شرايط باشم، بايد باقيمانده ھزينه قبض ھای موجود را شخصا  می دانم که اگر برای دريافت بخشی از 
  پرداخت کنم.  

  
  اظھارنامه مربوط به درآمد خالص (قبل از کسر ماليات و نگھداشت موجودی)

  
ضافه (ستون ھای مربوط به درآمد ساليانه بيمار و ھمسر را از سمت ديگر به اين قسمت ا  کل درآمد ساليانه خانوار من 

  کنيد و مبلغ کل را در زير آن بنويسيد):
  

______________________________________________________________________________  
  
  

  اظھارنامه در رابطه با کسری درآمد
  

مالی به طور خلاصه شرايط مالی/زندگی خود را توصيف کنيد و بگويد چرا برای پرداخت قبض ھای پزشکيتان به کمک 
  نياز داريد.

  
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________  

  

  لطفا  قسمت زير را امضا کنيد:  

  
  

______________________________________________________________________________  
  (تاريخ)        والدين/قيم


