
 إرشادات طلب المساعدة المالیة 

بشأن قدرتھم على دفع قیمة رعایتھم الصحیة، وتتوقفّ الأھلیة للاستفادة  القلقینلدیھ برنامج مساعدة مالیة للمرضى  )HSS( مستشفى الجراحة الخاصةن إ
ن تلك من البرنامج على دخل أسرتك والأصول المتوفرة لدیك واحتیاجاتك، كما تتوفر المساعدة المالیة للأشخاص الذین تصل دخول أسرھم إلى أقل م

 :الموضحة أدناه

 الدخل السنوي للأسرة  حجم الأسرة 

ا  1 ا أم��ك��  حىت  105.420 دولار�
ا  2 ا أم��ك��  حىت  143.080 دولار�
ا  3 ا أم��ك��  حىت  180.740 دولار�
ا  4 ا أم��ك��  حىت  218.400 دولار�
ا  5 ا أم��ك��  حىت  245.980 دولار�

ا  6 ا أم��ك��  حىت  293.720 دولار�
ا  7 ا أم��ك��  حىت  331.380 دولار�
ا  8 ا أم��ك��  حىت  369.040 دولار�

 

لا یتعین . للتحقق من دخل أسرة مقدّم الطلب) HSS( الخاصة الجراحة مستشفىیحتاج طلب المساعدة المالیة أیضًا إلى المعلومات التالیة والتي قد یستخدمھا 
 :على مقدّمي الطلبات استیفاء جمیع البنود الواردة أدناه إذا لم تكن ھناك معلومات متاحة بشأنھا

 الأخیرة ) 3(كعوب الرواتب على مدى الأشھر الثلاثة  •
 التحقق الشفوي أو الكتابي من الدخل من وكالات المساعدة العامة  •
 معلومات ورصید حساب الإنفاق المرن أو حساب توفیر الرعایة الصحیة •
 نموذج الموافقة على تعویض البطالة أو رفضھ •
 بیانات الحساب المصرفي أو البیانات الاستثماریة •
 مزایا دخل الضمان التكمیلي أو قرار المزایا بیان  •
 الإقرار الذاتي •

 :عند تعبئة طلب الحصول على مساعدة مالیة، یرُجى الانتباه إلى ما یلي

یمُكن للشخص تقدیم طلب قبل وأثناء وبعد تلقي الخدمات، بما في ذلك بعد بدء جھة . یمُكن تقدیم طلب الحصول على المساعدة المالیة في أي وقت •
 .التحصیل في اتخاذ إجراء ضد الشخص

إذا كانت لدیك أیة أسئلة بخصوص تعبئة طلب المساعدة المالیة، یرُجى الاتصال بطاقم سیاسة . یستطیع الشخص أو ولي أمره القانوني تعبئة الاستمارة •
 ). 212( 606- 1505المساعدة المالیة على الرقم 

یمكن الاطلاع على مزید من المعلومات . ومقدمو الرعایة المشمولون تحت مظلتھا HSSمستشفى تشمل المساعدة المالیة جمیع الخدمات التي تقُدّمھا  •
 https://www.hss.edu/financial-assistance.asp : على موقعنا الإلكتروني

 .بمجرد أن یصلنا طلبك المستوفى بالكامل، یمُكنك تجاھل أي فواتیر أو بیانات حتى تتسلم إخطارًا خطیاً بخصوص طلب المساعدة المالیة •
أن تكالیف  لا تعُتبر خدمات التجمیل والخدمات التجریبیة وغیر الضروریة من الناحیة الطبیة ضمن الخدمات الضروریة طبیاً بموجب ھذه السیاسة، كما   •

 .السفر لیست مشمولة في المساعدة المالیة
 : والوثائق المطلوبة إلىیرُجى إرسال الطلب المستوفى 

 ) HSSالجراحة الخاصة ( مستشفى

Hospital for Special Surgery 
Financial Assistance Department  
535 East 70th Street 
New York, NY 10021 

2024إذ  

http://www.hss.edu/financial-assistance.asp


 المالیةنموذج طلب المساعدة 
 ______________: HSSرقم 

 _________________   ______________  ____________________________ :  اسم المریض
 الحرف الأول من الاسم الأوسط         الاسم الأول                 اسم العائلة  

 __________________  ____________  _ __  _____  ____________________  :العنوان
 الرمز البریديّ                           المدینة         الولایة         الشقة                 الشارع     

 ______________________________: الحالة الاجتماعیةّ________ ________________: تاریخ المیلاد

 رقم الاتصال المُفضّل: _________________________ رقم الاتصال البدیل: _______________________

 البرید الإلكتروني: _______________________________________________________________

 مُستقبل الاتصالات: _______________ علاقتھ بالمریض: _____________ رقم الاتصال: ______________ 

 _______________ رقم ھاتف التأمین: ____________ الخطة التأمینیّة: _________________  رقم البولیصة: 

 الخدمات السریریّة المطلوبة: _________________________________________________________

بالنسبة   .مذكورون كمُعالین في الإقرار الضریبي(كما ھُم  :یرُجى ذكر جمیع الأشخاص الذین یعیشون في البیت والذین تعولھم قانوناً
 .)، أدخِل نوع العلاقة"غیر ذلك"وإذا اخترت  . أو غیر ذلك) ة(، ابن)ة(حیاة، والد) ة(شریك)/ة(زوج:  إلى العلاقة، اختر واحدة مما یلي

 الاسم بالكامل: _____________________  السن: _____  العلاقة: __________  غیر ذلك: _____________  1
 الاسم بالكامل: _____________________  السن: _____  العلاقة: __________  غیر ذلك: _____________  2
 _____________________  السن: _____  العلاقة: __________  غیر ذلك: _____________ الاسم بالكامل:  3
 الاسم بالكامل: _____________________  السن: _____  العلاقة: __________  غیر ذلك: _____________  4

 
 ________ ھل تبحث عن رعایة غیر متوفرة بشكل معقول بالقرب من محل إقامتك؟ 

 _________ ھل تبحث عن رعایة متخصصة للغایة غیر متوفرة بشكل معقول في مستشفیات أخرى؟  
 

 الإجمالي غیر الصافي للدخل: 
 شھرًا  12دخل الأسُرة  أشھُر    3دخل الأسُرة     مصدر الدخل   

 _____________________    _____________________       الأجُور 

 _____________________    _____________________     الضمان الاجتماعيمن سداد 

 _____________________    _____________________    أرباح أسھُم، فوائد، دخل إیجاريّ 

 _____________________    _____________________      تعویض بطالة

 ________________________________________  أرصدة الحساب الجاري/حساب التوفیر:
أفھم أن مستشفى الجراحة الخاصة سوف تتحقق من صحة المعلومات التي أقدمّھا وأن ھذه المعلومات  . أقر بأن المعلومات الواردة أعلاه كاملة وصحیحة

میدیكید، میدیكیر، إنشیورانس (علاوةً على ذلك، فإنني أتعھد باتخاذ جمیع الإجراءات الضروریة لتقدیم طلب الحصول على أي مساعدة . تخضع للمراجعة
كما أتعھد باتخاذ أي إجراء ضروري بشكل معقول للحصول على مثل ھذه المساعدة  . التكالیف المستحقة. والتي قد تتُاح لسداد نفقاتي مستحقة السداد ) وغیرھا

كما أنني أفھم أنھ في حال اتضاح أن أي من المعلومات التي  . وسوف أخصص لمقدمّ الرعایة الصحیة أو أدفع لھ المبلغ المسترد مقابل التكالیف المستحقة
في حال تغیرّ قدرتي على الدفع تغیرًا كبیرًا بعد  . قدمّتھُا ناقصة أو غیر صحیحة، فإنھ یحق للمستشفى إعادة تقییم حالتي المالیة واتخاذ القرار التي تراه مناسباً

 .تاریخ تقدیم ھذا الطلب، فإنني سوف أخبر المستشفى
 _________________________: الاسم بخط واضح  _______________________________ التوقیع: 

 
 _______________________________: التاریخ ______________________: العلاقة بالمریض

 

 2024شباط /تاریخ السریان فبرایر
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