
 

 تعلیمات نموذج طلب المساعدة المالیة / الرعایة الخیریة 
 ھذا طلب للحصول على مساعدة مالیة (المعروفة أیضًا باسم الرعایة الخیریة) في الخدمات الصحیة السویدیة. 

للأشخاص والأسر الذین یستوفون شروط الدخل   ینص القانون الوطني والقانون الجھوي على جمیع المستشفیات تقدیم مساعدة مالیة
المعینة. قد تكون مؤھلاً للحصول على رعایة مجانیة أو رعایة منخفضة التكلفة بناءً على حجم أسرتك ودخلك، حتى لو كان لدیك تأمین 

صحي. لمشاھدة سیاسة المساعدة المالیة وإرشادات للحصول على المساعدة، یرجى زیارة موقع المستشفى  
https://www.swedish.org/patient-financial-visitor-info/billing/financial-assistance. 

إحدى مستشفیاتنا أو عیاداتنا ضمن  ؟ تغطي المساعدة المالیة الطبیة الرعایة الطبیة اللازمة التي تقدمھاماذا تغطي المساعدة المالیة
مجموعة منظماتنا حسب أھلیتك. قد لا تغطي المساعدة المالیة جمیع تكالیف الرعایة الصحیة، بما في ذلك الخدمات التي تقدمھا المنظمات  

 الأخرى.
مالیة ومعلومات حول البرامج  : لدینا سیاسات تحكم المساعدة الإذا كانت لدیك أسئلة أو كنت بحاجة إلى مساعدة في ملء ھذا الطلب

وطرق لطلب المساعدة على موقعنا الإلكتروني أو عبر الھاتف. یمكنك الحصول على مساعدة لأي سبب، بما في ذلك الإعاقة والمساعدة 
-https://www.swedish.org/patient-financial اللغویة. الوثائق المكتوبة المترجمة متاحة عند الطلب. إلیك كیفیة الاتصال بنا:

visitor-info/billing/financial-assistance  :877-406-0438أو   206-320-5300خدمة العملاء على الرقم 
 مساءً  6صباحًا حتى الساعة   8من الإثنین إلى الجمعة من الساعة 

 معالجة طلبك، یجب علیك:لكي تتم 
  تزویدنا بمعلومات عن عائلتك 

 ذكر عدد أفراد الأسرة في منزلك (تشمل الأسرة الأبناء والأزواج والأشخاص الذین تم تبنیھم ویعیشون معًا) 
  ذج تزویدنا بمعلومات حول الدخل الشھري الإجمالي لأسرتك (الدخل قبل خصم الضرائب والخصومات) لتشمل قسائم الدفع، ونماW-

، والإقرارات الضریبیة، وخطابات منح الضمان الاجتماعي، وكشوف الدخل من الأصول، والإعلان عن المستندات الخاصة بالأصول 2
 (انظر "قسم الدخل" في طلب المساعدة المالیة لمزید من الأمثلة) 1وتقدیمھا.

  إرفاق معلومات إضافیة إذا لزم الأمر 
  المساعدة المالیة وتأریخھ التوقیع على نموذج 

إذا قمت بتزویدنا برقم الضمان   ملاحظة: لا یتعین علیك تقدیم رقم الضمان الاجتماعي لتقدیم طلب للحصول على مساعدة مالیة.
اعي، الاجتماعي، فقد یتم استخدامھ لتحدید ھویتك أو استخدامھ للتحقق من المعلومات المقدمة إلینا. إذا لم یكن لدیك رقم ضمان اجتم

 فیرجى وضع علامة "لا ینطبق" أو "غیر متاح". 
 Swedish Medical Center, Attn: Corporate Business Office, 747: أرسل الطلب المعبأ بالبرید مع جمیع الوثائق إلى

Broadway, Seattle, WA 98122 UNITED STATES OF AMERICA. .تأكد من الاحتفاظ بنسخة لنفسك 

توجھ إلى أقرب مكتب المستشار المالي للمستشفى. سنخطرك بالقرار النھائي حول أھلیتك للحصول على  أ شخصیاً:  لتقدیم طلبك المعب
 یومًا من تلقي الطلب المعبأ ووثائق الدخل.  30إلى  14المساعدة وحقوقك في الطعن في القرار، خلال مدة 

 جراء الاستفسارات اللازمة للتأكد من الالتزامات والمعلومات المالیة. من خلال تقدیم طلب المساعدة المالیة، فإنك توافق على قیامنا بإ
نرید مساعدتك. یرجى تقدیم طلبك على الفور. یمكنك الاستمرار في تلقي كشوف الفواتیر حتى نتلقى طلبك المعبأ والوثائق  

 المطلوبة ما لم تحظر قوانین الرعایة الخیریة في ولایتك ذلك. 

  

 
تي باستثناء ما قد یحظره قانون الولایة، ستقوم بروفیدنس بجمع المعلومات المتعلقة بالأصول والنظر فیھا كما ھو مطلوب من قبل المراكز ال 1

 . Medicareلإجراء تقاریر حول تكالیف  Medicaid (CMS)و   Medicareتقدم خدمات 

506318055.3 

https://www.providence.org/obp
https://www.providence.org/obp


 

 الرعایة الخیریة / المساعدة المالیة ھو سري نموذج طلب 
 . یرجى تعبئة جمیع المعلومات بالكامل. إذا لم تكن الخانة تنطبق علیك، فاكتب "لا شيء". أرفق صفحات إضافیة إذا لزم الأمر

 معلومات الفحص 
 إذا كان نعم، فاذكر اللغة التي تریدھا:  □ نعم □ لا   ھل تحتاج إلى مترجم؟ 

 لا □ نعم □    ھل المریض معاق؟لا   □ نعم □    ھل المریض أعمى؟   □ نعم □ لا   ؟  Medicaidھل طلب المریض مساعدة  
 □ نعم □ لا  ؟ WICأو   Basic Foodأو  TANFھل یتلقى المریض خدمات حكومیة عامة مثل 

 □ نعم □ لا ھل المریض حالیا بلا مأوى؟ 
 □ نعم □ لا  ھل الحاجة للرعایة الطبیة للمریض مرتبطة بحادث سیر أو حادث عمل؟ 

 الرجاء ملاحظة ما یلي
 لا یمكننا ضمان أھلیتك للحصول على المساعدة المالیة، حتى إذا قمت بتقدیم طلب. •
 المعلومات وقد نطلب معلومات إضافیة أو إثبات للدخل. بعد إرسال طلبك، قد نتحقق من جمیع  •
 یومًا بعد استلامنا لطلبك المعبأ ووثائقك، سنخطرك بقرارنا. 30-14في غضون  •

 معلومات المریض والمتقدم بالطلب
 الاسم الأخیر للمریض الاسم الأوسط للمریض الاسم الأول للمریض 

 □ أنثى  □ ذكر
 ) □ آخر (یرجى التحدید  

 رقم الضمان الاجتماعي للمریض (اختیاري) تاریخ المیلاد

 رقم الضمان الاجتماعي (اختیاري) تاریخ المیلاد نوع العلاقة بالمریض الشخص المسؤول عن دفع الفاتورة

 العنوان البریدي 
  

 
 

  
 

 الرمز البریدي  الولایة المدینة

 الرئیسیة رقم (أرقام) الاتصال 
)  (  
)  (  

 العنوان البریدي الإلكتروني:
  

 الوضع المھني للشخص المسؤول عن دفع الفاتورة
  (منذ متى:) عاطل □   (تاریخ بدء العمل):یعمل □ 
    آخر□  متقاعد □  معاق□  تلمیذ □  یعمل لصالحھ□ 

 معلومات عن الأسرة 
 فیھم أنت. تشمل "الأسرة" الأبناء والأزواج والأشخاص الذین تم تبنیھم والذین یعیشون معًا. اذكر أفراد الأسرة الذین یعیشون في منزلك، بما 

 
 أرفق صفحة إضافیة إذا لزم الأمر  حجم الأسرة 

تاریخ  الاسم
 نوع العلاقة بالمریض المیلاد

عامًا    18إذا كان عمره 
أو أكبر: اسم صاحب  

 العمل أو مصدر الدخل 

عامًا أو    18إذا كان عمره 
أكبر: إجمالي الدخل  

الشھري الخام (قبل خصم  
 الضرائب): 

ھل تقدمت بطلب  
للحصول على  
مساعدة مالیة 

 أیضا؟ 
 نعم / لا     
 نعم / لا     
 نعم / لا     
 نعم / لا     



 

 یجب الكشف عن دخل جمیع أفراد الأسرة البالغین. تشمل مصادر الدخل، على سبیل المثال: 
الدخل من الأصول على سبیل   -برامج دراسة العمل (الطلاب)  -دعم الطفل / الزوج/ة  - SSI -الإعاقة  -تعویض العامل  - العمل الحر  -البطالة  -الأجور 

 المثال الأسھم والسندات وحسابات التقاعد الفردیة والصنادیق المشتركة ودخل الإیجار إلخ. 
 



 

 الخیریة / المساعدة المالیة ھو سري نموذج طلب الرعایة 
 
 

 معلومات عن الدخل 
 تذكر: یجب علیك إرفاق إثبات الدخل مع طلبك. 

یجب على جمیع أفراد الأسرة الذین یبلغون من العمر یجب علیك تقدیم معلومات عن دخل أسرتك. سیتم التحقق من الدخل لتحدید المساعدة المالیة. 
مصدر  بیان مكتوب موقع یصف دخلك. یرجى تقدیم إثبات لكل  عامًا أو أكثر الإفصاح عن دخلھم. إذا لم تتمكن من تقدیم الوثائق، یمكنك تقدیم 18

 محدد للدخل. 
 من أمثلة إثبات الدخل ما یلي.

 ؛ أو" W-2بیان الضریبة على الدخل "  •
 )؛ أوأشھر 3قسائم الرواتب الحالیة ( •
 إقرار ضریبة الدخل للعام الماضي، بما في ذلك الجداول الزمنیة إن وجدت؛ أو  •
 بیانات مكتوبة وموقعة من أصحاب العمل أو غیرھم؛ أو  •
 ، الصنادیق المشتركة، إلخ)؛ أو IRAsبیانات الدخل من الأصول (الأسھم، السندات، حسابات  •
 الموافقة / الحرمان من استحقاق تعویض البطالة. •

 إذا لم یكن لدیك دلیل على الدخل أو لا یوجد دخل، یرجى إرفاق صفحة إضافیة مع شرح. 

 معلومات المصروفات 
 للحصول على صورة أكثر اكتمالاً عن وضعك المالي.نستخدم ھذه المعلومات 

 نفقات المعیشة الأساسیة الشھریة:
  المصاریف الطبیة $   $ الإیجار / الرھن العقاري 

  $ المرافق   $ علاوات التأمین الطبي
 (دعم الطفل، قروض، أدویة، أخرى)   مصاریف / دیون أخرى $ 

 معلومات الأصول 
مراكز خدمات لا یجوز استخدام ھذه المعلومات إلا وفقاً لسیاستنا وقوانین الولایة التي تلقیت فیھا الرعایة والتي تم جمعھا لأنھا مطلوبة من قبِل 

Medicare  وMedicaid (CMS) لإجراء تقاریر تكالیف Medicare. 
 رصید الحساب الجاري 

$   
 رصید حساب التوفیر

$  

 یرجى تحدید كل ما ینطبقھل تمتلك أسرتك ھذه الأصول الأخرى؟ 
 □ حساب التوفیر الصحي    □ الائتمان    401K□ الأسھم    □ السندات    □ 

 □ الأملاك (باستثناء السكن الرئیسي)    □ شركة خاصة 

 معلومات إضافیة
المالي الحالي ترید منا أن نعرفھا، مثل المصاعب المالیة أو النفقات الطبیة یرجى إرفاق صفحة إضافیة إذا كانت ھناك معلومات أخرى حول وضعك 

 الزائدة أو الدخل الموسمي أو المؤقت أو الخسارة الشخصیة. 

 
 اتفاقیة المریض 

معلومات من مصادر أخرى للمساعدة  أفھم أن الخدمات الصحیة السویدیة قد تتحقق من المعلومات من خلال مراجعة المعلومات الائتمانیة والحصول على 
 في تقریر أھلیة الحصول على المساعدة المالیة أو خطط الدفع. 

 
تكون النتیجة  أؤكد أن المعلومات الواردة أعلاه صحیحة وحقیقیة على حد علمي. أفھم أنھ إذا تم اكتشاف أن المعلومات المالیة التي قدمتھا خاطئة، فقد

 ون مسؤولاً عن الخدمات المقدمة والتي یجب أن أدفعھا.رفض المساعدة المالیة، وقد أك
 
 

    
 التاریخ توقیع الشخص المتقدم بالطلب 
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