
 
 

 
ي                

/المساعدة المال�ة/السداد الذايت ف  نموذج طلب رص�د المدفوعات بعد خصم التأمني
 

_____________________              يُر�ب الطباعة
              

                                                                                                  
_______________   PFC    ______________FT   ر�ــــخ اليوم: __________________________                                       تا
 ) (office use only)(تُملأ بمعرفة المكتب فقط                                                            الشهر        اليوم       السنة   

 
 الطرف المسؤول: ____________________________________________________________________________________________         

 . الأحرف الأو� للاسم الأوسط    الاسم الأول    الاسم الأخ�ي     
 

 ___________________________________ اسم الم��ض: _____________________________________________________________ 
 . الأحرف الأو� للاسم الأوسط    الاسم الأول    الاسم الأخ�ي   (طلب واحد فقط مطلوب ل�ل م��ض)

 
ي وقت الرعا�ة الطب�ة عنوان الم��ض

 : __________________________________________________________________________ �ف
 قم الشقةر     الشارع       
   _________________________   ____________________________   ___________    _______________ 
�دي               الولا�ة                   المدينة        المقاطعة    الرمز ال�ب

 _____________________________________________________________  _________________________________ العنوان الحا�ي
 رقم الشقة    الشارع       
   _________________________   ___________________________      ___________    _______________ 
�دي                  الولا�ة                  المدينة        المقاطعة                       الرمز ال�ب

 
 _____________________________ :  تار�ــــخ م�لاد الم��ض: __________________________________________  تار�ــــخ خدمات المستش�ف

 الشهر        اليوم       السنة                         الشهر                  اليوم                 السنة             
 

 ☐لا    ☐نعم    ین صحي أو ببرنامج میدیكید في وقت تلقي خدمات المستشفى؟ھل المریض مُنتفع بتأم
 ) الخاصة بالمریض وإكمال ما یلي:Medicaidفیرُجى إرفاق صورة من بطاقة التأمین (الجھة الأمامیة والخلفیة) أو بطاقة برنامج میدیكید ( ،* إذا كانت الإجابة "نعم"

 
 _____   __________________مج میدیكید:  ____________________________________________اسم شركة (شركات) التأمین و/أو برنا

 
 _______________________رقم ھویة مُشترك التأمین أو رقم مُعرف برنامج میدیكید:  ________________________________________

 
 یرُجى ملاحظة: 

) أو أي مُقدم خدمة غیر تابع لمركز مستشفى سینسیناتي Dr.Robin Cottonالمُقدمة من قبِل د.روبن كوتون (لا تسري الخصومات على الخدمات المھنیة  •
  .لا تغطي المدفوعات المشتركة) وCincinnati Children’s Hospital Medical Centerللأطفال الطبي (

طفال الطبي لن یكونوا مؤھلین للحصول على الخصم على الجزء غیر المدفوع من غیر مُتعاقدة مع مركز مستشفى سینسیناتي للأالأسر الأعضاء في خطة تأمین  •
  مطالبتھا. ستكون مُؤھلاً فقط للحصول على الخصومات على الأرصدة المنسوبة إلى الاستقطاعات و/أو التأمین المشترك.

 الأخرى الساریة قبل تطبیق الخصم.وتكون المساعدة المالیة ھي المصدر الوحید المُتبق وینبغي استنفاد مصادر التأمین  •
 عامًا فأكثر، فیجب على المریض إكمال ھذا الطلب. 18:  إذا كان عمر المریض یرُجى إكمال ما یلى

ن أو الأشقاء بالتبنّي)  الطبیعیییرُجى ذكر جمیع أفراد الأسرة أدناه. اذكر المریض وأولیاء أمور المریض (بصرف النظر عما إذا كانوا یعیشون في المنزل) والأطفال (سواءً 
مربع بیان الدعم عامًا والذین یعیشون في المنزل مع المریض.  إذا كنت بحاجة إلى مساحة أكبر، فاكتب أي أفراد إضافیین في الأسرة یعیشون في المنزل في  18دون عمر 

 في الصفحة التالیة.
 صلة القرابة بالمریض تاریخ المیلاد  و العمر أفراد الأسرة

 (اذكر إذا كان ولي الأمر غائباً)
1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

 في ھذا الطلب والتوقیع علیھا. 2یرُجى إكمال الصفحة 

 یرُجى إعادتھ إلى:
Cincinnati Children’s Hospital 

Billing Customer Service 
3333 Burnet Avenue, MLC 5011 

Cincinnati, Ohio 45229-3026 
 6577-803-513رقم الفاكس:  



بطالة، إلخ. الأمثلة الدخل الأسرة أدناه بما في ذلك إجمالي الأجور (قبل خصم الضریبة)، وإعانات الضمان الاجتماعي، ودعم الطفل، والدخل من الإیجار، وإعانة  كامل اذكر
اذكر أي دخل إضافي   في حالة غیاب أحد الوالدین، أو كان لا یعیش في المنزل، فاذكر مبلغ الدخل أو إعالة الطفل الذي تتلقاه من الوالد الغائب. . الأخرى للدخل مُبینة أدناه

 بالأسرة في مربع بیان الدعم أدناه.  سیكون إثبات الدخل والإقامة مطلوباً.

 تاریخ الخدمة قبلشھرًا  12شھور و/أو  3الدخل خلال فترة  مصدر الدخل أو اسم صاحب العمل العائلة فرد

   

   

   

 
 بالإضافة إلى طلب المساعدة المالیة المكتمل نحتاج أیضًا للوثائق التالیة:

 
شھرًا قبل تاریخ الخدمة المقدمة  12شھور أو  3غیر المُكتسب خلال فترة  أرفقِ إثبات الدخل المُكتسب أو  .إثبات الدخل الإجمالي بالكامل (قبل خصم الضرائب) .1

أعقاب شیكات الراتب التي تبین إجمالي دخلك خلال عام قبل تاریخ الخدمة، نماذج الأجور   من أمثلة الدخل على سبیل المثال ولیس الحصر: من المستشفى. 
)W-2ي الخدمة المقصود)، خطاب من صاحب العمل (إذا تعذر الحصول على أعقاب الشیكات)، خطابات )، إعالة الأطفال (فقط إذا كان المریض ھو مُتلق

، الدخل من الإیجار، المنحة، معونة البطالة، بیان دخل الضمان الاجتماعي (قبل الاستقطاعات)، إعانات المحاربین القدماء، نفقة المطلقة، الإیصالات النقدیة
فیرُجى إكمال بیان الدعم أدناه، موضحًا كیف كان یتم دعمك  دولارًا أمریكیاً، 0.00إذا أشرت أن دخلك .  غیر مُدرج بالأمثلة دخل المعاش/التقاعد أو دخل آخر

م نسخة إذا أشرت أنك تعمل لحسابك الخاص (مھن حرة)،.  أنت و/أو عائلتك وقت تقدیم الرعایة الطبیة من  اكتب إقرارًا عن دخلك، وقم بتوقیعھ وتأریخھ، وقدِّ
 من الإقرار الضریبي الفیدرالي الخاص بك.  1نموذج الجدول "ج" الخاص بك جنبًا إلى جنب مع نسخة من الصفحة 

 
فاتورة مرافق، فاتورة ھاتف أو كابل تلفاز  عنوانك وقت تلقي الرعایة الطبیة:الوثائق المقبولة التالیة التي توُضح  إحدىقم بإرفاق نسخة من   .إثبات الإقامة .2

 ع، إیصال إیجار، فاتورة بطاقة ائتمان، بطاقة تسجیل الناخبین الخاصة بك، نسخة من رخصة القیادة الخاصة بك، بطاقة ھویة الولایة.مدفو
 

وأنا أفھم معرفة واعتقاد.  لدى من  أشھد بموجب توقیعي أدناه أنني قرأت ھذا الطلب بعنایة وأن كل معلومة ذكرتھا أو أيَّ وثائق أرفقتھا ھي حقیقیة وصحیحة وفقًا لأفضل ما
 أن تعمد تقدیم معلومات كاذبة للحصول على مساعدة مالیة ھو أمر غیر قانوني.

 
 تاریخ      توقیع الطرف

 ____________________________________استكمال الطلب _______________________________________المسؤول
 
 

 لفاطللأ سینسیناتي مستشفى مركزفي   (Billing Customer Service Department)ل بقسم خدمة فواتیر العملاءإذا كانت لدیك أي أسئلة، یُرجى الاتصا
 ، وعنوانھلطبيا

 3333 Burnet Avenue, MLC 5011, Cincinnati, Ohio 45229-3026 
 PFC@cchmc.orgیرُجى إرسال الأسئلة عبر البرید الإلكتروني إلى   .4427تحویلة داخلیة  ،2462-344-800-1أو  9 الخیار 4427-636-513 أو عبر الاتصال برقم

 6577-803-513.مساءً من الاثنین إلى الجمعة.  رقم الفاكس الخاص بنا ھو 5:00صباحًا إلى  7:30ساعات العمل من الساعة 
 

****************************************************************************************************************************************** 
 

 .فیرُجى إكمال بیان الدعم، موضحًا كیف كان یتم دعمك أنت و/أو عائلتك وقت تقدیم الرعایة الطبیةدولارًا أمریكیاً،  0.00إذا أشرت أن دخلك 
 

 

 بیان الدعم
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