
 

 

  

  تعلٌمات استمارة طلب المساعدة المالٌة
  

للأشخاص والأسر الذٌن ٌستوفون متطلبات دخل معٌنة. لد تؤهل للحصول على رعاٌة مجانٌة أو  فً تمدٌم مساعدة مالٌة Legacy Healthترغب 

المزٌد من المعلومات، ٌرُجى زٌارتنا على المولع للاطلاع على رعاٌة بسعر مخفضّ وفماً لحجم عائلتن أو دخلن، حتى وإن كان لدٌن تأمٌن صحً. 
 رابطًاوبعد الوصول إلى الصفحة، سترى  . " financial assistance" واكتب فً شرٌط البحث www.legacyhealth.org الإلكترونً

   .للمعلومات بلغتن

  

بناءً على أهلٌتن. لد لا تغطً  Legacy Healthتغطً المساعدة المالٌة الخدمات الطبٌة اللازمة التً توفرها   ما الذي سوف تغطٌه المساعدة المالٌة؟

أطباء  المساعدة المالٌة جمٌع تكالٌف الرعاٌة الصحٌة، بما فً ذلن الخدمات التً تمدمها المؤسسات الأخرى.  ستغطً هذه المساعدة المالٌة رسوم

Legacy Health  .أٌضًا 

  

 إذا كانت لدٌن استفسارات أو كنت تحتاج إلى مساعدة فً ملء هذا الطلب، ٌرُجى الاتصال بخدمة العملاء: 

(. ٌمكنن الحصول على مساعدة لأي سبب، بما فً 400-093-0007)الرلم المجانً  304-014-0004ٌمكن الوصول إلى خدمة العملاء على الرلم 

  ذلن مساعدة إعالة أو مساعدة لغوٌة.

  

  من أجل البت فً طلبن، ٌجب علٌن ما ٌلً:

 تزوٌدنا بمعلومات عن أسرتن □ 

 أدرج عدد أفراد أسرتن )تشمل "الأسرة" الأشخاص الألارب بالولادة أو الزواج أو التبنً ممن ٌعٌشون معاً. 

 تزوٌدنا بمعلومات عن الدخل الشهري الإجمالً لأسرتن )الدخل لبل خصم الضرائب ومبالغ الخصم(  □ 

 تمدٌم المستندات الخاصة بدخل الأسرة  □ 

 تمدٌم معلومات إضافٌة إذا لزم الأمر  □ 

  تولٌع الاستمارة وتأرٌخها □ 

  

إذا زودتنا برلم الضمان الاجتماعً الخاص بن، فسوف  التمدم بطلب مساعدة مالٌة.لست مضطرًا إلى تمدٌم رلم الضمان الاجتماعً عند  ملاحظة:

ضمان اجتماعً،  ٌساعدنا ذلن فً التعجٌل بمعالجة طلبن.  ٌتم استخدام أرلام الضمان الاجتماعً للتحمك من المعلومات الممدمة لنا. إذا لم ٌكن لدٌن رلم

 ٌرُجى تحدٌد "لا ٌنطبك" أو "غٌر متوفر".   

  

.         Legacy Health PO Box 4037 Portland, OR 97208أرسل طلبن المكتمل عبر البرٌد أو الفاكس مع جمٌع المستندات إلى: 

 .  تأكد من الاحتفاظ بنسخة لنفسن. 2753-413-503فاكس: 

  

  شارون مالٌون، متاحون بالتعٌٌن، لمساعدتن..  ٌوجد فً المستشفٌات مستLegacy Healthٌرُجى زٌارة منشأة  لتمدٌم طلبن المكتمل شخصٌاً:

  

أٌام تموٌمٌة من استلام طلب المساعدة المالٌة المكتمل، بما فً ذلن مستندات  10سنبلغن بمرار الأهلٌة النهائً وحموق الطعن، حٌثما ٌنطبك، فً غضون 

 الدخل. 

  

  بتمدٌم طلب المساعدة المالٌة، فإنن تمنحنا موافمتن لإجراء التحمٌمات اللازمة للتأكد من الالتزمات والمعلومات المالٌة.

  

 نحن هنا لتمدٌم المساعدة لن.  ٌرُجى تمدٌم طلبن على الفور!

 سوف تستمر فً تلمً فواتٌر حتى نستلم معلوماتن.

  



 

 

 

 استمارة طلب المساعدة المالٌة 

 معلومات الفحص 

  إذا كانت الإجابة "نعم"، فأدرج اللغة المفضلة:  لا□   نعم□ هل تحتاج إلى خدمات الترجمة الفورٌة؟    

  لا□ نعم □ ؟  Medicaidهل لدم المرٌض طلباً إلى برنامج 

  لا□ نعم □ هل المرٌض بلا مأوى حالٌاً؟  

 ٌرُجى ملاحظة ما ٌلً 

لٌن للحصول على المساعدة المالٌة حتى إذا تمدمت بطلبها.لا ٌمكن أن نضمن لن أنه  •  سٌتم تأه

 عند إرسال طلبن، ربما نفحص جمٌع المعلومات ونطلب معلومات إضافٌة أو إثبات دخل. •

 أٌام تموٌمٌة بعد استلامنا طلبن المكتمل ومستنداتن، سنبلغن ما إذا كنت مؤهلاً للحصول على مساعدة من عدمه. 10فً غضون  •

 مات عن المرٌض وممدم الطلب معلو

 الاسم الأخٌر للمرٌض  الاسم الأوسط للمرٌض  الاسم الأول للمرٌض 

 أنثى□ ذكر  □ 

 غٌر ذلن )ٌمكن التحدٌد ___________(□ 

 رلم الضمان الاجتماعً للمرٌض )اختٌاري(  تارٌخ المٌلاد 

 رلم الضمان الاجتماعً للمرٌض )اختٌاري(  تارٌخ المٌلاد  طبٌعة العلالة بالمرٌض  الشخص المسؤول عن سداد الفاتورة 

 العنوان المُرسل علٌه 

 _________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

 الرمز البرٌدي                                           الولاٌة                                        المدٌنة      

 رلم )أرلام( جهة الاتصال الرئٌسً 

 _____________ )         ( 

___عنوان البرٌد __)         ( ________
 الإلكترونً: 

 ____________________ 

 الحالة الوظٌفٌة للشخص المسؤول عن سداد الفاتورة 

 )كم من الولت ظل عاطلاً:________________________( عاطل□ )تارٌخ التعٌٌن: ______________________(   موظف□ 

 _________________(غٌر ذلن □  متماعد□   عاجز□   طالب□   موظف حر□ 

 معلومات الأسرة 

 اذكر أفراد الأسرة فً منزلن، بما فً ذلن أنت. تشمل "الأسرة" الأشخاص الألارب بالدم أو الزواج أو التبنً ممن ٌعٌشون معاً.      

  أرفك صفحة إضافٌة إذا لزم الأمر   ___________  حجم الأسرة  

 الاسم 
 تارٌخ 

 المٌلاد 

طبٌعة العلالة 

 بالمرٌض 

سنة  14إذا كان ٌبلغ 

أو أكبر: اسم صاحب 

العمل )أصحاب العمل( 

 أو مصدر الدخل 

سنة  14إذا كان ٌبلغ 

أو أكبر: إجمالً الدخل 

الشهري الكلً )لبل 

 خصم الضرائب(: 

 هل ٌمدم كذلن طلباً 

 للحصول على المساعدة المالٌة؟ 

 نعم / لا      

 نعم / لا      

 نعم / لا      

 نعم / لا      

 ٌجب الإفصاح عن دخل جمٌع أفراد الأسرة البالغٌن. مصادر الدخل تتضمن، على سبٌل المثال ما ٌلً:  

 نفمة الأطفال/الزوجة -(  SSIدخل الضمان التكمٌلً ) -تعوٌضات العجز  -تعوٌض العمال   -عمل حر   -تعوٌضات بطالة  -أجور   -

 ٌرُجى التوضٌح_____________(غٌر ذلن ) -توزٌعات حساب التماعد   -راتب تماعدي   -برامج الدراسة والعمل )الطلاب(   -



 

 

 

 استمارة طلب المساعدة المالٌة 

 معلومات الدخل 

 ٌجب إدراج إثبات الدخل مع طلبن.  تذكر:

عام أو  81ٌفصح جمٌع أفراد الأسرة البالغٌن سن  ٌجب أنٌجب تمدٌم معلومات بشأن دخل أسرتن. ٌلزم التحمك من الدخل من أجل تمرٌر المساعدة المالٌة. 
مكنن تمدٌم بٌان مولع ومكتوب ٌوضح دخلن. ٌرُجى تمدٌم إثبات عن كل مصدر دخل محدد تتضمن  .أكبر عن دخلهم. إذا كنت لا تستطٌع تمدٌم مستندات،ٌ 

  أمثلة إثبات الدخل ما ٌلً:

 الضرائب؛ أو(" بٌان التطاع W-2"نموذج تمرٌر الأجور للموظفٌن ) •

 (؛ أوشهور 4كعوب شٌكات المرتبات ) •

 الإلرار الضرٌبً للدخل للسنة الماضٌة، بما فً ذلن المواعٌد إن أمكن؛ أو •

اٌنات مكتوبة ومولعة من أصحاب العمل أو آخرٌن؛ أو •  ب

 ة للحصول على تعوٌض البطالة.اعتماد/رفض الأهلٌ و/أو مساعدة طبٌة ممولة من الحكومة؛ أو  Medicaidاعتماد/رفض الأهلٌة لبرنامج  •

  إذا كنت لا تمتلن إثبات دخل أو دخل، ٌرُجى إرفاق صفحة إضافٌة مع توضٌح.

 ( HSAمعلومات عن حساب التوفٌر الصحً )

 سوف ٌلزم تطبٌك هذه الأموال على الأرصدة المستحمة لبل المساعدة المالٌة 

  

 دولار( __________  HSAرصٌد حساب التوفٌر الصحً )

 

 اتفاق المرٌض 

ٌجوز لها التحمك من صحة المعلومات والحصول على معلومات من مصادر أخرى للمساعدة فً تمرٌر الأهلٌة للحصول على  Legacy Healthأدرن أن 
 مساعدة مالٌة أو خطط الدفع. 

ض المساعدة أؤكد أن المعلومات سالفة الذكر صحٌحة على حد علمً. أدرن فً حال ثبات عدم صحة المعلومات المالٌة التً ألدمها، فإن ذلن سٌؤدي إلى رف
 المالٌة ولد أصبح مسؤولاً عن سداد الخدمات الممدمة ومن المتولع السداد نظٌرها. 

 

 

 
 _____________________________________________            ___________________________ 

 التارٌخ  تولٌع ممدم الطلب

 


