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 : المالي   الضامن أو   المریض عزیزي 
 

  سیساعد استكمال ھذا الطلب     مخفضة. لحصول على رعایة مجانیة أو  ل   قد تكون مؤھّلاً   :ھام 
حیة.  تحدید ما إذا كنت مؤھّلاً للحصول على خدمات مجانیة أو بتكلفة مخفضة، أو برامج عامة أخرى یمكن أن تسُھم في تغطیة تكالیف رعایتك الص في  _,    

 نرجو ان تقدم ھذا الطلب الى المستشفى.   . مخفضةمجانیة أو  رعایةعلى للحصول  اجتماعي للتأھل یلزم وجود رقم ضمان   فلاعلیھ، غیر مؤمن  إذا كنت 

 . إذا لم تكن مشمولاً بتأمین صحي، فلا یشترط تقدیم رقم الضمان الاجتماعي للتأھل      

على  المستشفىسیساعد  ولكنھ    ،إلزامیاً  لیسالاجتماعي  تقدیم رقم الضمان  .  Medicaidبرنامج بما في ذلك    العامة،الضمان الاجتماعي لبعض البرامج    رقم  قد یطلب تقدیم ،ومع ذلك
 تحدید ما إذا كنت مؤھلا لأي برامج عامة.

للحصول على بطلب  عن طریق الفاكس للتقدم  أو   MyChartإلى  تسجیل الدخول  عن طریق  عن طریق البرید أو إلى المستشفى شخصیا أو    وإرسالھ النموذج  ھذا   تعبئة یرجى  
 أو تلقي الرعایة الخارجیة.الخروج  یوما بعد تاریخ    ٩٠رعایة مجانیة أو مخفضة في غضون  

 مساعدة مالیة.مؤھلا للحصول على  المستشفى في تحدید ما إذا كان المریض  لمساعدة    في الطلبالمطلوبة  المعلومات  تقدیم جمیع  في    واظھر تعاوناجھدا  المریض بأنھ بذل    یُقِرّ 

، وتعویضات العمل، والتأمین ضد Medicaidرجو تفھّم أن الحصول على مساعدة في سداد فاتورة المستشفى یتطلّب الكشف عن جمیع مصادر الدفع، مثل التأمین الصحي، ون
 یجب استنفاد جمیع مصادر السداد أولاً قبل النظر في تقدیم المساعدة في تكالیف الرعایة الصحیة.  ، وغیرھا.عن الاضرار بالغیر  المسؤولیة 

ار المالي على الرقم المذكور أعلاه لمعرفة المزید قد لا تتطلّب بعض الحالات التي قد یكون المریض مؤھلاً فیھا للحصول على الأھلیة التقدیریة تقدیم طلب رسمي. یرُجى التواصل مع المستش 
 إعادتھ: إرفاق الطلب بالمعلومات التالیة عند    ى یُرج   التفاصیل. من  

 
خ.   -أ  نموذج طلب برنامج مساعدة الرعایة الصحیة مكتمل، وموقَّع ومؤرَّ

. كما یرُجى إرفاق نسخة من جمیع نماذج  Cمن أحدث إقرار ضریبي فیدرالي تم تقدیمھ. وإذا كنت تعمل لحسابك الخاص، یجب إرفاق نموذج الجدول    كشف   -ب 
W2. 

تعویضات العمال (أو خطاب تحدید من جھة   المعاش التقاعدي، أو  الضمان الاجتماعي، أوأو    ،البطالة أو    ،بالتوظیف نسخة من أحدث شیك أو قسیمة راتب (كعب شیك) تتعلق    -ج 

 :للأجورنقبل أی̒ا من المستندات الثلاثة التالیة كإثبات    أسبوعًا).  ١٣العمل)، أو من أي مصدر دخل آخر تلقیتھ خلال الأسابیع الثلاثة عشر الماضیة (

 ذا النموذج). نموذج إثبات الأجور یتم تعبئتھ وتوقیعھ من قِبلَ جھة العمل لكل فرد یتقاضى أجرًا في الأسرة. (یرُجى الرجوع إلى الطلب للحصول على ھ  . أ
 أسبوعًا.   ١٣نسخ من قسائم الرواتب (كعوب الشیكات) لآخر    . ب



 
 

 
 أسبوعا.  ١٣لآخر  صاحب العمل من  أجرك من  مطبوعة  كشف - ج
 یجب اعتماد معلومات الأجور المذكورة أعلاه لجمیع أفراد الأسرة.  -د

 
، أو وجبات الغداء  Link، أو  Medicaid، أو  WICعند الإمكان، یرُجى تقدیم إثبات المشاركة في برامج المساعدة الحكومیة مثل: قسائم الطعام، أو برنامج    -٤

 المدرسیة، أو موارد رعایة الطفل، أو برنامج الإحالة. 
 قد یُطلب منك تقدیم طلب للحصول على المساعدة من جھات أخرى مناسبة، إذا تبیّن أنك مؤھّل للاستفادة منھا.  -٥

 
یرُجى ذكر سبب الاستئناف أو إرفاق أي معلومات إضافیة قد    إذا رغبتَ في تقدیم استئناف على قرارنا أو طلب إعادة النظر فیھ، فیجب أن یكون ذلك كتابیًا. 

 تفُید في عملیة المراجعة. 
 

المتعلقة بعملیة تقدیم طلب خصم للمرضى غیر المؤمن علیھم أو بعملیة المساعدة المالیة في المستشفى إلى مكتب یمكن الإبلاغ عن الشكاوى أو المخاوف  
أو  :www.illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdf الرعایة الصحیة التابع للنائب العام في ولایة إلینوي عبر الرابط

  من خلال الاتصال على الرقم:
1-877-305-5145 

 

على مدار    www.mychart.sih.netیرُجى زیارة الموقع    . MyChartالآن خیارًا إلكترونیاً مریحًا لاستكمال طلبات المساعدة في الرعایة الصحیة من خلال تسجیل الدخول إلى    SIHتوفرّ  
 یمكنك أیضًا إرسال الطلب المكتمل بالبرید إلى عنوان المنشأة التي تم إصدار الفاتورة منھا.  الساعة للاطلاع على التعلیمات الكاملة. 

 
 

تعبئة الطلب، یرُجى التواصل مع المستشار    یُكتفى بتقدیم طلب واحد فقط في حال كان لدیك حساب في أي من المستشفیات المذكورة أعلاه أو في جمیعھا. وإذا كنت بحاجة إلى مساعدة في
  مساءً.  ٤:٣٠صباحًا حتى  ٨:٠٠نحن متاحون من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  المالي في المنشأة المناسبة. 

  
 

 . مراجعتھ . وتحتفظ المؤسسة بالحق في رفض أي طلب بعد Southern Illinois Healthcareإكمال ھذا الطلب لا یعُفیك من مسؤولیتك المالیة تجاه 
 
 

 
 

 مع خالص التحیات
 
 
 
 

 
 مالي  ال   مستشارال
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 الصحیة الرعایة في المساعدة على للحصول التقدیم طلب
 

 
   : المیلاد تاریخ    : الاسم 

 :العنوان 

    البریدي  الرمز    حالة     مدینة     البرید صندوق/  الشارع عنوان

 ) إلزامي غیر(       الاجتماعي الضمان رقم    : الھاتف رقم

 
 :المنزل   في  یعیشون   الذین   والافراد   الأسرة   معلومات 

        :منزلھ  أو المریض أسرة في الأشخاص عدد .١

         :  لمریضا یعولھم الذین الأشخاص عدد. ٢
                   : لمریضا  یعولھم من أعمار.٣

 



 
 
 

 

 والدخل  التوظیف  معلومات

 .شریكھ  أو  المریض زوج أو  بالمریض الخاصة  العمل  جھة  معلومات أدخل . １

 .علیھ  الوصي  أو المریض  بوالد الخاصة  العمل  جھة  معلومات فأدخل قاصرا، المریض   كان إذا . ２

  ینآخر   الحیاة  شریك   زوجال   المریض
  :المریض  عمل جھة  اسم

 :العنوان  

  البریدي  الرمز ، الولایة  ، المدینة 

  الإجمالي  المبلغ: الراتب 

  

  

  

:  للزوج العمل  جھة  اسم

 :العنوان

 البریدي  الرمز ، الولایة  ، المدینة 

  الإجمالي  المبلغ: الراتب 

:  للشریك العمل  جھة  اسم

 :العنوان

 البریدي  الرمز ، الولایة  ، المدینة 

  الإجمالي  المبلغ: الراتب 

  :العمل  جھة  اسم

 :العنوان

 البریدي  الرمز ، الولایة  ، المدینة 

  الإجمالي  المبلغ: الراتب 
  

  :المریض  لعم جھة  اسم

 :العنوان  

  البریدي  الرمز ، الولایة  ، المدینة 

  الإجمالي  المبلغ: الراتب 

  

  

  

:  لزوجا  لعم جھة  اسم

 :العنوان

 البریدي  الرمز ، الولایة  ، المدینة 

  الإجمالي  المبلغ: الراتب 

:  لشریك ا  لعم جھة  اسم

 :العنوان

 البریدي  الرمز ، الولایة  ، المدینة 

  الإجمالي  المبلغ: الراتب 

  : ل العم جھة  اسم

 :العنوان

 البریدي  الرمز ، الولایة  ، المدینة 

  الإجمالي  المبلغ: الراتب 

 



  الإيرادات الأخرى 
  أو الشریك أو للزوج الشھري الدخل    للمریض  الشھري الدخل    الأخرى  الإیرادات

  الآخر  المعال
  $     $     راتب ال 

  $     $     الحر العمل
  $     $     البطالة تعویض 
  $     $     الاجتماعي الضمان

  $     $     عاقة للإ  الاجتماعي الضمان معاش
  $     $     العجز أو   القدامى   المحاربین   معاش 

  $     $     العمال  تعویضات

  $     $    TANF المحتاجة للأسر المؤقتة المساعدة
  $     $     يتقاعد   دخل 

  $     $     أخرى  زوجیة إعالة أي أو مطلق نفقة أو الطفل إعالة
  $     $     الأخرى  الإیرادات

  الفیدرالیة،   الضریبیة  الإقرارات  أو  محكمة،  حكم  أو  ،مكافئاتال   خطابات  أو  الاستحقاقات،  بیانات  أو  الرواتب،  كشوف  باستخدام  الأسرة  دخل  توثیق  یجب
 .المریض یقدمّھا أخرى مستندات أي أو

  صول الأ * 
  $   حساب جاري البنك:        ایجار   ك  یالعقارات: تمل 
  $   حساب ادخاري   $   القیمة السوقیة 

      $   المبلغ المستحق: 
  $   : مشتركة صنادیق  $   

  $   :الادخاروشھادات الأسھم     نوع:ال/ شاحنة /   سیارة 
  $   العقارات المملوكة: ایجار   $   القیمة السوقیة: 

 ، الدراجات الناریة، القوارب، العربات السكنیة 

  المركبات الأخرى: 

  $   آخر:  

  $     $   القیمة السوقیة 
       $  
       $  

  مواقع لدى للمتقدمین الأصول معلومات تقدیم یطُلب لا
 National Health Services Corps (NHSC (:  التالیة   SIH Primary Care Harrisburg ،  Eldorado Primary Care ،  HMC 

Marion Clinic ،  Logan Primary Care - West Frankfort ،  Benton Community Healthcare ،  Logan Primary Care 

- Herrin ، Center for Medical Arts ، Anna Primary Care ، Medical Arts Clinic - Murphysboro ، West Frankfort 

Family Medicine.



 

 الشھریة   المصروفات
 

 
 $  : ى آخر   مصروفات $  :المنزل  فواتیر  أو الإیجار  مدفوعات

 $   $  المرافق

  $   $ 

  $   $ 

  $   $ 

 $   $  :الطفل رعایة

 $   $  :والإمدادات  الغذاء 

 $   $  :السیارات مدفوعات

 $   $  : الانتقالات

 $   $  :الائتمانیة  البطاقات 

 $   $  ) :سنویة : ( الأملاك  ضریبة 

    

  الشھریة   المصاریف إجمالي  

    
  
 

   
 أكون   قد  محلیة  أو  اتحادیة   أو حكومیة  مساعدة  أي  على  للحصول  طلب  بتقدیم  وسأقوم.  علمي  حسب ودقیقة  صحیحة  الطلب  ھذا  في الواردة  المعلومات  بأن  أقُِرّ 

  .المستشفى فاتورة   سداد في  للمساھمة لھا  مؤھّلاً 

 حال   في   أنھ   أدُرك  كما.  المعلومات  ھذه   دقة   من   التحقّق  لغرض   ثالث   طرف   بأي  بالاتصال  وأفوضھ   المقدمّة،   المعلومات   صحة  من   یتحققّ   قد   المستشفى   أن  أفھم
 حینھا   وأتحمّل  لي،   منحھا  تم  مساعدة  أي  إلغاء  ویجوز  المالیة،   المساعدة  على  للحصول  مؤھل  غیر  فسأعُتبَر  قصد،   عن  صحیحة  غیر  لمعلومات  تقدیمي

.المستشفى فاتورة  سداد  عن الكاملة المسؤولیة 



 الرعایة؟ تقدیم عند إلینوي في مؤقتا مقیما أو مستدیم مقیما المریض كان ھل
     المؤقت  الزائر قیادة رخصة من نسخة  تقدیم یرجى مؤقتا، مقیما كنت إذا* 

  لا    نعم
  مزعوم؟ حادث في متورطا المریض كان ھل

 

  لا    نعم

  مزعومة؟ لجریمة ضحیة المریض كان ھل
  لا    نعم

  ؟ لھا المساعدة طلبت التي لحساباتا تخص نشطة أو قائمة قانونیة  دعوى أي الطلب مقدمي أو مقدم لدى ھل
  

  لا    نعم

  الوزارة؟ أو Medishare من ممولة خطة أو تأمینیة مزایا أي) المتقدمین( المتقدم لدى ھل
  لا    نعم

  
 )الأفضل  الخیار حول  دائرة ضع: (الاختیاریة الدیموغرافیة المعلومات

  التطبیق ھذا نتیجة على تأثیر أي الاستجابة عدم أو للاستجابة یكون لن* 

 العرق  سباق
 لاتیني أو إسباني أصل من  ألاسكا  من مواطن أو أصلي ھندي

  لاتیني أو إسباني  أصل من لیس  آسیوي
 آسیوي ھندي
 الجنس   أفریقي  أصل  من أمریكي أو أسود

 ذكر   صیني
 أنثى  الھادئ  المحیط جزر سكان من غیرھم أو الأصلیون ھاواي سكان
 انثى  إلى متحول ذكر  آخر  عرق
 ذكر  إلى متحولة انثى  أبیض

 
     التواصل  في المفضلة اللغة

 
فى إلى  یمكن الإبلاغ عن الشكاوى أو المخاوف المتعلقة بعملیة تقدیم طلب خصم للمرضى غیر المؤمن علیھم أو بعملیة المساعدة المالیة في المستش

 :www.illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdf مكتب الرعایة الصحیة التابع للنائب العام في ولایة إلینوي عبر الرابط
  أو من خلال الاتصال على الرقم: 

1-877-305-5145 
 
 

   : التوقیع    : تاریخال

 الطلب  مقدم   أو   المریض 
 

   : التوقیع    : تاریخال

 الطلب  مقدم   أو   المریض 

 09.30.24  في التحدیث تم



                    12/14/2021 

 

  

 تطبیق برنامج المساعدة الصحیة معلومات إضافیة  ٣مثال 

 

 معلومات إضافیة 
 

  .یرجى استخدام ھذا النموذج لتقدیم أي معلومات إضافیة قد تسُھم في معالجة طلبك للحصول على المساعدة في تكالیف الرعایة الصحیة

  تنطبق على حالتك، یرجى تقدیم المعلومات المطلوبة أدناه:إذا كانت أي من العبارات أو الأسئلة التالیة 

 
 . إذا كانت نفقاتك الشھریة تتجاوز دخلك الشھري، یرُجى توضیح كیفیة تغطیة ھذه النفقات. ١

____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 

 
 .إذا لم ترُفق إقرارك الضریبي، یرُجى توضیح السبب. ٢

____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 

 
 إذا لم یكن لدیك مصدر دخل، كیف تغُطّي نفقاتك أو تعیل نفسك؟ . ٣

____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 

 
 . إذا كنت تتلقى دعمًا مالیاً من شخص آخر، یرُجى إرفاق بیان مكتوب یوُضّح كیفیة تقدیمھم ھذا الدعم. ٤

____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 

 أخرى (یرجى التوضیح): . ٥

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 



 
System Office 618.457.5200 
1239 E Main St Fax 618.351.6540 
Carbondale IL 62901 

 

 إفادة بʯقʤǻʗ الʗعʤ  الʸالي 
 

     الʺʠȄʛ : أومقʙم الʢلʖ  اسʱ   ʦارȄخ:ال 

     ʶʴاǼات:ال
  

:ʛیهʺه الأم ʧʺل 

م حالً̔ا الʙعʦ الʱالي لʺقʙم الʢلʖ الʺʨؗʚر أعلاه:  ِّʙي أُقʻأنǼ ʛّأُق 

 شهȄًʛا مʻي. $______یʱلقى مقʙم الʢلʖ مʰلغًا وقʙره   

ا مالً̔ا مʰاشʛًا لʺقʙم الʢلʖ، بل أُساعʙه فقȌ في تغʽʢة الإʳǽار، والʺʛافȘ، والʢعام، وما إلى ذلʥ. لا  أنا  ً̋  أُقʙّم دع

 أُدرج مقʙم الʢلʖ ضʺʧ إقʛارȑ لʹʰȄʛة الʙخل الفʙʽرالʽة والʨلائʽة.  

 أُدرج مقʙم الʢلʖ ضʺʧ إقʛارȑ لʹʰȄʛة الʙخل الفʙʽرالʽة والʨلائʽة.  لاأنا   

 ʖʶعلʺي،ح  ʟʵʷا الʚلاه  ȑأ ʧة مʙاعʶلقى مʱجهةی .ʛآخ 

ما لʦ ،     حʱى   ʽʛʺʱʶوس  الʛʱتʖʽ في  هʚا بʙأ 
 .ʸʴǽل الʺʠȄʛ على وʽʣفة أو یʛتʖ تʛتʰʽات سʽʻȞة بʙیلة

  

 الʱارȄخ      ʙعʦ الʺالي للʺقʙم الʛʢف التʨقʽع     

 

 

    ʥʱعلاق  ʖلʢم الʙقʺǼ    الهاتف ʦرق 
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