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 استمارة طلب  
 المساعدة المالیة 

 
ي تحد�د ما إذا كان �مكنك   AMITA Health: إن إ�مال هذا الطلب س�ساعد �مكن أن تحصل ع� الرعا�ة المجان�ة أو مخفضة الثمن  مهم: 

�ف
ي دفع الاستفادة من 

ي �مكن أن �ساعد �ض امج العامة الأخرى الىت تكال�ف الرعا�ة الصح�ة الخاصة بك. يُر�ب  الخدمات المجان�ة أو المخفضة أو ال�ب
ي الرسالة التع��ف�ة. 

 تقد�م هذا الطلب إ� العنوان المدرج �ف
 

، فإنه لا �لزم وجود رقم ضمان اجتما�ي ل�ي تتأهل للاستفادة من الرعا�ة المجان�ة أو المخفضة. ومع ذلك، �لزم ت ض وافر رقم  إذا لم �كن لد�ك تأمني
امج ي ذلك  ضمان اجتما�ي لبعض ال�ب

، ول�ن وجود س�ساعد Medicaidالعامة، بما �ف ي    AMITA Health. لا �لزم توف�ي رقم ضمان اجتما�ي
�ف

وضع  تحد�د ما إذا كنت مؤهً� للاستفادة من أي برامج عامة أم لا. لن تتأثر نت�جة الطلب ب�جابتك (أو عدم إجابتك) عن أي أسئلة بالطلب تم 
 علامة "اخت�اري" عليها.  

  
ي أو الفا�س، من أجل تقد�م طلب للاستفادة   AMITA Healthإ�مال هذە الاستمارة وتقد�مها إ� يُر�� 

ويف �د الإل��ت �د أو ال�ب ا أو ع�ب ال�ب شخص��
ي أ�ع وقت ممكن بعد تار�ــــخ الخدمة. سنقبل طلبك لمدة تصل إ�  

ا بعد إرسال أول كشف حساب   240من الرعا�ة المجان�ة أو المخفضة �ض يوم�
ي الطلب لمساعدة متعلق ب 

ا بحسن ن�ة من أجل توف�ي كل المعلومات المطل��ة �ف رعايتك. إنك و�تقد�مك لهذا الطلب تقر بأنك بذلت جهد�
AMITA Health   ،ي تحد�د ما إذا الم��ض كان مؤهً� للحصول ع� المساعدة المال�ة أم لا. إذا كانت لد�ك أي أسئلة حول عمل�ة تقد�م الطلب

�ض
ي فب�مكانك الاتصا

 .2252-693-888لط�ح الأسئلة أو المخاوف ع� الرقم   AMITA Healthل بقسم الاستشارات المال�ة �ف
 

�مكن الإبلاغ عن الشكاوى أو المخاوف المتعلقة بعمل�ة طلب الخصم للمر�ض غ�ي المؤمن عليهم أو عمل�ة المساعدة المال�ة بالمستش�ض إ� 
ي لمكتب الرعا�ة الصح�ة هو  العام بولا�ة إلينوي. مكتب الرعا�ة الصح�ة التابع للنائب 

 (الهاتف   1-877-305-5145الخط الساخن المجاين
 ).  1-800-964-3013الن�ي  

 
 معلومات الم��ض 

ي الطلب) 
 (يُر�ب ال�تابة بحروف واضحة، و�جب تعبئة جميع الحقول. اخ�ت "لا ينطبق" إذا كان الخ�ار لا ينطبق ع� أي سطر فردي �ض

  رقم الحساب      التار�ــــخ

      الاسم (الأول واسم العائلة)  

    

     رقم الهاتف     الحالة الاجتماع�ة    تار�ــــخ الم�لاد 

ا    ☐ أنت تعت�ب نفسك:  –اله��ة الجنس�ة  -اخت�اري  ا/أنى� إ� ذكر ( ☐أنى�    ☐ذكر� ا/رجل متحول جنس��  )FTMرجل عابر جنس��

ا/امرأة  ☐ ا/ذكر إ� أنى� (امرأة عابرة جنس�� ا مع مفهو�ي الذكر والأنى�  ☐   (MTFمتحولة جنس��  حُر اله��ة الجنس�ة/غ�ي مطابق ح��

 فئة إضاف�ة (أو أخرى) من اله��ة الجنس�ة   ☐

ي الأصل؟ -اخت�اري 
ي شهادة م�لادك �ف

 أنى�  ☐ذكر    ☐ : اله��ة الجنس�ة: ما الجنس الذي تم إدراجه �ف

ي    ☐أب�ض    ☐ :العرق - اخت�اري
ة أو أم���ي من أصل أف���ق ن    ☐أسمر الب�ش ي    ☐هندي أسيوي    ☐هندي أم���ي أو من سكان ألاسكا الأصليني ي    ☐صيني ي    ☐فلبييف

 كوري   ☐�اباين

ن     ☐أسيوي غ�ي ما سبق   ☐فييتنا�ي    ☐  من سكان جزر المح�ط الهادئ الأخرى ☐من سكان ساموا    ☐من سكان غوام أو شعب الشامورو    ☐من سكان هاواي الأصليني

ي    ☐ :الإثن�ة –اخت�اري 
ي أو إسباين ي أو لاتيني

ي   ☐بورتور��ي   ☐مكس��ي أو أم���ي مكس��ي أو ش�كانو   ☐من أصل هسباين ي آخر   ☐كويب
ي إسباين ي أو لاتيني

 من أصل هسباين

ل؟:  -اللغة  –اخت�اري  ف ي الم�ف
�ة �ف ف  لا ☐م   نع ☐ هل تتحدث لغة أخرى بخلاف الإنجل�ي

 إذا كانت الإجابة نعم، فأي لغة تتحدثها؟:_______________________________________________________ 
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�دي   الولا�ة    المدينة     عنوان المراسلة     الرمز ال�ب

         رقم الضمان الاجتما�ي   -اخت�اري 

  الحالة الوظ�ف�ة       جهة التوظ�ف 

     

    التوظ�ف رقم هاتف جهة 

 
ي 
 معلومات الطرف المسؤول/معلومات الو�ي القانويف

ا.)
�
 (إذا كان الم��ض الوارد اسمه أعلاە هو نفسه الطرف المسؤول، فاترك هذا القسم فارغ

         الاسم (الأول واسم العائلة)  

    رقم الهاتف     الحالة الاجتماع�ة    تار�ــــخ الم�لاد 

�دي   الولا�ة    المدينة     عنوان المراسلة    الرمز ال�ب

        رقم الضمان الاجتما�ي (اخت�اري)  

  الحالة الوظ�ف�ة       جهة التوظ�ف 
    

 
 معلومات زوج / زوجة الطرف المسؤول

 (إذا كان الم��ض هو نفسه الطرف المسؤول، فقم بتعبئة معلومات الزوج/الزوجة للم��ض.)

         العائلة)  الاسم (الأول واسم 

    رقم الهاتف     الحالة الاجتماع�ة    تار�ــــخ الم�لاد 

�دي   الولا�ة    المدينة     عنوان المراسلة    الرمز ال�ب

        رقم الضمان الاجتما�ي (اخت�اري)  

  الحالة الوظ�ف�ة       جهة التوظ�ف 
    

     رقم هاتف جهة التوظ�ف 
 

 الطرف المسؤولالأشخاص الذين �عولهم 
 (إذا كان الم��ض هو نفسه الطرف المسؤول، فقم بتعبئة معلومات الزوج/الزوجة للم��ض.)

  الصلة بالطرف المسؤول    تار�ــــخ الم�لاد    الاسم 

  الصلة بالطرف المسؤول    تار�ــــخ الم�لاد    الاسم 

  الصلة بالطرف المسؤول    تار�ــــخ الم�لاد    الاسم 

  الصلة بالطرف المسؤول    الم�لاد  تار�ــــخ   الاسم 

ل  ف ي الم�ف
ف والأطفال الذين �ع�شون �ف  عدد الأشخاص البالغني
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 الدخل الشهري 
ي الشهر ل�ل منها.) (أدخل المبالغ ل�ل عن� من العنا� 

الواردة أدناە بالدولار. أدخل المبلغ �ف

دخل    الدخل المكتسب لمقدم الطلب 

امت�ازات    زوج/زوجة مقدم الطلب 

من   الضمان الاجتما�ي  الدخل 

دخل    المعاش/التقاعد 

تع��ضات    الإعاقة  

تع��ضات    البطالة  

من   العمال  الدخل 

   الفوائد/الأر�اح 

ي يتم تلقيها   النفقة    إعالة الطفل اليت

ي يتم تلقيها   الدخل   اليت

قسائم    من تأج�ي الممتل�ات 

توز�عات   الطعام  

ي يتم تلقيها   ذلك   الأموال اليت غ�ي 

إجما�ي   من مصادر الدخل  

 الدخل الشهري بالدولار $  

 

 نفقات المع�شة الشه��ة 
ي س�اسة المساعدة المال�ة لـ  المر�ض 

ض للاستفادة من المساعدة المال�ة كما هو موضح �ض ض أنهم مؤهلني ن ب�كمال هذا القسم.  AMITA Healthالذين ُ�ف�ت ل�سوا مطالبني

المرافق   الرهن / الإ�جار

الهاتف    

  ( ي
الهاتف    (الخط الأر�ض

  الخلوي  

خط   البقالة/الطعام 

نت/القمر الصنا�ي  مدفوعات    للتلفاز  ال�ابل/الإن�ت

رعا�ة    الس�ارة  

  الأطفال  

بطاقات   رعا�ة الأطفال/النفقة  

فوات�ي    الائتمان 

ن    الأطباء/المستشف�ات   تأمني

ن   الس�ارة/المركبات   التأمني

ل/الممتل�ات  نن ن   ع� الم� التأمني

/الص�ي   ي ن   الطيب التأمني

النفقات   ع� الح�اة  

إجما�ي   الشه��ة الأخرى 

 النفقات الشه��ة بالدولار $  

 الأصول 

/الحسابات الجار�ة     حسابات النقد/التوف�ي

  الأسهم/السندات/الاستثمارات/شهادة (شهادات)الإ�داع

  العقارات الأخرى/المسا�ن الثان��ة  

فيه�ة    المرا�ب/الدراجات النار�ة/المركبات ال�ت

ي �قوم    الهواة بتجم�عها/المركبات غ�ي الأساس�ة  المركبات اليت

المرن  الإنفاق  الصح�ة/حساب  للمدخرات  مركبة 

 

  

 

. س AMITAأ�ح لـ  ي هذا الطلب صح�حة وسل�مة حسب عل�ي
أتقدم بطلب للحصول  بالحصول ع� معلومات من وكالات إعداد تقار�ر الائتمان الخارج�ة. أقر أن المعلومات الموجودة �ف

ي الطب�ة. أدرك أن ع� أي مساعدة  ي دفع فوات�ي
ها، وأّ�ح لـ  AMITAمن الولا�ة أو مساعدة ف�درال�ة أو محل�ة قد أ�ون مؤهً� لها للمساعدة �ف ي أقوم بتوف�ي قد تتحق من المعلومات اليت

AMITA ي هذا الطلب. ,اردك أ
ها �ف ي يتم توف�ي ي هذا الطلب، بالاتصال بالجهات الخارج�ة من أجل التحقق من دقة المعلومات اليت

ي إذا قمت بتوف�ي معلومات غ�ي صح�حة عن علم �ف فهم أنيف
). فلن أ�ون مؤهً� للحصول ع� المساعدة المال�ة، و�مكن أن يتم إلغاء أي مساعدة مال�ة أحصل عليها، وسأ�ون مسؤوً� عن دفع الفاتورة (ا  لفوات�ي

 
 

  توقيع مقدم الطلب 

  التار�ــــخ    

 

  التعل�قات 
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 خطاب الدعم 
/رقم الحساب للم��ض   ي   رقم السجل الطيب

 

  اسم الداعم  
 

  الصلة بالم��ض/مقدم الطلب  
 

  عنوان الداعم  
 

 :AMITA Healthعنا�ة 
 

ا أو   إل�كم لإبلاغكم بأن (اسم الم��ض)  هذا الخطاب مرسل  يتل�ت دخً� ضع�ف�
ا عل�ه أي   امات أو ل�س مفروض� ض ا عل�ه إلا أقل الال�ت ي نفقات المع�شة الخاصة به/بها. ول�س مفروض�

ل�س له دخل وأنا أساعدە �ض
 . امات تجا�ي �  ال�ت

 
، و�توق��ي ع� هذا الب�ان، أقر بأن المعلومات المقدمة صح�حة حسب عل  ي . إنىن  �ي

 

    توقيع الداعم  

 التار�ــــخ 
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 ع��زي الم��ض/مقدم الطلب: 

ا. إن مهمتنا  AMITA Healthإن   الأ��� احت�اج�
ً
تنا  تقوم ع� التعاطف، و�ي مخصصة لتقد�م رعا�ة شخص�ة للجميع، وخاصة ن وم�ي

ي توف�ي المساعدة المال�ة لمرضانا. 
ور�ة.  تتمثل �ض ها من حالات الرعا�ة الطب�ة ال�ض ي حالات الطوارئ وغ�ي

لا تتوفر المساعدة المال�ة إلا �ض
ي الاعتناء بك و�عائلتك لتقد�م احت�اجات الرعا�ة الصح�ة الخاصة بك. 

 �شكرك ع� ثقتك بنا �ف

�ب تجاهل هذا الخطاب.  نرسل إل�كم هذا الخطاب وطلب المساعد ة المال�ة المرفق لأننا تلقينا طلبك. إذا لم تكن قد طلبت ذلك، ف�ي
ي ذلك توق�عك والتار�ــــخ قبل إعادته. 

، بما �ف ف ا خلال الأشهر الستة الماض�ة وتمت  الرجاء إ�مال كلا الوجهني إذا كنت قد أ�ملت طلب�
�ب إبلاغنا   ي اعتبارنا أي طلب سابق  الموافقة عل�ه للحصول ع� مساعدة مال�ة، ف�ي

بذلك. قد لا تحتاج إ� إ�مال طلب جد�د. لن نضع �ض
 يتجاوز ستة أشهر. 

ا أو عشت مع   وج� ن إ� جانب الطلب، ير�ب تقد�م �سخة من عن� واحد ع� الأقل من العنا� التال�ة كإثبات للدخل. إذا كنت م�ت
ا أن �قوم 6شخص آخر مهم لمدة  ، فسوف �لزم أ�ض� هذا الشخص بتقد�م �سخة من واحد ع� الأقل من العنا�    أشهر أو أ���

 التال�ة كدل�ل ع� دخله قبل أن تتسىن لنا معالجة الطلب. 

 كعوب راتب من صاحب العمل   3�سخ من أحدث   •

ض جميع الجداول) • ا، فقم بتضمني  حر�
ً

ي سنوي (إذا كنت تعمل عم� �يب  �سخ من أحدث إقرار �ض

 الاجتما�ي و/أو معاش التقاعد خطاب منح الضمان  •

ي الخاص بالوالد أو الو�ي   • �يب ي نموذج الإقرار ال�ض
ا �ض ا مدرج� ، إذا كان مقدم الطلب تابع� ي الأخ�ي للوالد أو الو�ي �يب الإقرار ال�ض

ا   25وكان عمرە أقل من   عام�

 وثائق التحقق من الدخل الأخرى  •

 شهور  3�سخ من ب�انات الحسابات الم�ف�ة عن آخر  •

 صورة من إ�صال امت�ازات البطالة  •

�� حثهم ع� إ�مال   ل مع أفراد العائلة أو الأصدقاء، ف�ي ف ي م�ف
إذا كنت تتل�ت المساعدة من أفراد العائلة أو الأصدقاء أو كنت تع�ش �ف

ف عن دفع الفاتورة الطب�ة الخاصة بك. بل  س�ساعد ذلك   النموذج المرفق الذي �حمل اسم "خطاب الدعم". ولن �جعلهم ذلك مسؤولني
ع� إظهار مدى قدرتك ع� تحمل نفقات المع�شة. إذا كنت لا تتل�ت أي مساعدة من العائلة والأصدقاء، فلن تحتاج إ� ملء نموذج  

 خطاب الدعم. 

ا تقد ا، يُر�� أ�ض� � �م وثائق كدل�ل ع� التكال�ف الطب�ة والص�دلان�ة/الأدو�ة الشه��ة المستحقة. أخ�ي
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ي الطلب. تتعذر علينا معالجة الطلبات غ�ي ال�املة  
يُر�ب العلم أنه �جب استلام الطلب المكتمل مع إثبات الدخل �ي يتسىف النظر �ف

 أو البت فيها. 

�د  نت ل�ست آمنة. ع� الرغم من ضعف احتمال�ة حدوث ذلك، إلا إنه  يُر�ب مراعاة أن الاتصالات باستخدام ال�ب ي ع�ب الإن�ت
وضى الإل��ت

ي وقراءتها من قِبَل أطراف أخرى بخلاف  
وضى �د الإل��ت ي رسالة ال�ب

ي تقوم بتضمينها �ض اض المعلومات الىت يوجد احتمال أن يتم اع�ت
 الشخص الذي يتم توجيهها إل�ه. 

ة والتأ�د من بقائها آمنة. بحكم أن الطلب �حتوي ع� رقم الضمان الاجتما�ي ومعلومات خاصة  إننا ن��د حما�ة معلوماتك الشخص� 
 . ي

وىف �د الإل��ت  أخرى، فإننا نحثك ع� عدم إرساله ع�ب ال�ب
 

 : �د إ� العنوان التا�ي  يُر�ب إرسال الطلب المكتمل بعد طباعته ع�ب ال�ب
 

AMITA Health PFS 
Attention: Financial Assistance Department 

1000 Remington Blvd., Suite 110 
Bolingbrook, IL 60440 

 
 .2252-693-888إذا كانت لد�ك أي أسئلة حول هذا الطلب، يُر�ب الاتصال بأحد ممث�ي المر�ض لدينا ع� الرقم  

 
 مع أرق الأمن�ات، 

 
 الخدمات المال�ة للمر�ض 

AMITA Health 
 


