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 السیاسات والإجراءات النظام

 SY-PI-092 الرقم:  برنامج المساعدة في الرعایة الصحیة وافتراض التأھل لھ  العنوان:

تاریخ الإنشاء لأول  تسجیل المریض ینطبق على:
 مرة:

3/99 

 8/12/19 تم آخر تنقیح في: بیانات المریض قسم الإصدار:

تمت الموافقة 
 بواسطة:

، حاصل على الزمالة من اتحاد الإدارة المالیة للرعایة (MBAشانون ھارتك، حاصل على ماجستیر إدارة الأعمال (
 خدمات المرضى المالیة، مدیر المؤسسة ل(FHFMAالصحیة (

 . السیاسة1

بأنھ مسؤول عن توفیر الاحتیاجات  SIHورؤیتھ وقیمھ وخطتھ الاستراتیجیة، یؤمن  Southern Illinois Healthcare (SIH)اتساقًا مع مھمة 
لرعایة الصحیة.  وتوفر ھذه السیاسة الإرشادات المالیة للمرضى وأفراد المجتمع الذین یقدم لھم الخدمات في حالة عدم قدرتھم على الدفع مقابل خدمات ا

بالتمییز في تقدیم الخدمات للفرد بناءً على عرقھ أو لونھ أو جنسھ أو أصلھ القومي أو إعاقتھ أو دینھ أو  SIHاللازمة للوفاء بھذه المسؤولیة.  لا یقوم 
 عمره أو توجھھ الجنسي.

 

II. التعریفات 

 :ABE المخصصاتتطبیق أھلیة الحصول على 

 :ABNالإخطارات المسبقة للمستفیدین 

 :AGBغطیة المبالغ المفروضة بشكل عام مقابل خدمات الرعایة الطارئة أو غیرھا من خدمات الرعایة الضروریة طبی�ا المقدمة للأفراد الذین لدیھم ت
 تأمینیة

تفصیلیة لإخطار المرضى بحالة حسابھم؛ ولغرض ھذه السیاسة، لا تعُد ھذه المراسلات ذات التواریخ المحددة والبیانات ال SIHالفاتورة:   یستخدم 
 التفاصیل فاتورة

تران المدني في الاقتران المدني:   علاقة قانونیة بین شخصین، من الجنس نفسھ أو من جنسین مختلفین، أقُیمت وفقًا لقانون حمایة الحریة الدینیة والاق
 إلینوي

 لرعایة الطارئة أو الضروریة طبیًاالخدمات المغطاة:   خدمات ا

 :ECAإجراءات التحصیل غیر العادیة 

 بصورة سنویة توجیھات مستوى الفقر الفیدرالي:   توجیھات مستوى الفقر الفیدرالي التي تنشرھا وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في الولایات المتحدة

 یة مسؤولیتھم المالیة بما في ذلك المساعدة في الرعایة الصحیةیساعد المرضى في تسو SIHالمستشار المالي:  موظف لدى 

 المحتاج مالیًا:   شخص غیر مؤمن علیھ أو غیر مؤمن علیھ بشكل كافٍ وغیر قادر على دفع تكلفة الخدمات المقدمة

 :FPLمستوى الفقر الفیدرالي 

 :HAP ADD-ON Acctاء عملیة مراجعة طلب الالتحاق ببرنامج المساعدة في الرعایة الصحیة یشیر إلى الحساب (الحسابات) الذي یتم تحدیده أثن
)HAP) یكون الطلب الأصلي قد تمت الموافقة علیھ بشكل نھائي ولكن الحسابات غیر مدرجة في ورقة العمل الأصلیة الخاصة ببرنامج ،HAP 

غرض النظر في الحصول على المساعدة في الرعایة الصحیة (انظر طلب الحصول على المساعدة في الرعایة الصحیة:   طلب یسمح بجمع المعلومات ب
 )5و 4و 3و 2و 1الأمثلة 

الذین یستوفون معاییر المرضى المحتاجین مالیاً أو طبیاً  SIH):   المساعدات المالیة المقدمة إلى مرضى HAPبرنامج المساعدة في الرعایة الصحیة (
 التكلفة للمرضى غیر المؤمن علیھمأو معاییر قانون إلزام المستشفیات بتخفیض 

 یقیم في مأوى للمُشردینالمُشرد:  شخص لیس لدیھ مكان یقیم فیھ بصورة مستقرة طویلة الأمد، ویفتقد مكاناً للإقامة أثناء اللیل ثابتاً ومنتظمًا ومناسبًا أو 

 ح المعلومات المستلمة أو المطبوعة ضوئیًا نیابةً عن المریضنظام معلومات المستشفى:   البرامج المتعلقة بالحاسوب التي تسُتخدم لتسجیل أو مس

مستشفیات للوصول الحرج موجودة في المناطق الریفیة وھي ملزمة  SIHقانون إلزام المستشفیات بتخفیض التكلفة للمرضى غیر المؤمن علیھم:   لدى  
% من مستوى الفقر الفیدرالي؛ تكون نسبة التخفیض 300دخلھم الأسري عن  بتقدیم تخفیضات للمقیمین بولایة إلینوي من غیر المؤمن علیھم الذین یقل

 % من التكالیف وذلك بتطبیق نسبة التكالیف إلى الرسوم الموجودة في ورقة العمل ج، الجزء الأول من آخر تقریر تكالیف تم تقدیمھ135% ناقص 100
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 تمرار في العیش في إلینوي إلى أجل غیر مسمىالمقیم بولایة إلینوي:  شخص یعیش في ولایة إلینوي وینوي الاس

 :JCHDإدارة الصحة بمقاطعة جاكسون 

 :Judiciبرنامج یسُتخدم للبحث عن المعلومات ذات الصلة المتعلقة بمطالبات الممتلكات 

 :Medi نظام تحدید الأھلیة لبرنامجMedicaid 

لاً للحصول على المخصصات الطبیة على النحو المحدد من قبِل نظام الإدارة :  شخص یعُد مؤھMedicaidالمؤھل للحصول على خدمات برنامج 
 )RINالطبیة لولایة إلینوي والمثبت برقم تعریف المتلقي (

ییر طبیق معاالمحتاج طبیًا:   یشیر إلى المریض الذي تتعدى فاتورة (فواتیر) المستشفى الخاصة بھ نسبة مئویة محددة من الدخل السنوي للمریض، بعد ت
 المحتاجین مالیًا، وھو غیر ملزم بدفع الرصید المتبقي من فاتورتھ (فواتیره)

 الضرورة الطبیة/ضروریة طبیًا:   الخدمات المقدمة المعقولة والضروریة

 :MyChartبوابة إلكترونیة آمنة للمرضى 

ة الدینیة والاقتران المدني في إلینوي؛  یُقصد بأحد طرفي الاقتران أحد طرفي الاقتران المدني:   شخص أقام اقترانًا مدنیاً بموجب قانون حمایة الحری
ات التي المدني، ویتضمنھ أي تعریف أو استخدام لمصطلحات الزوج/الزوجة والأسرة والأسرة المباشرة والمعالین وأقرب الأقرباء وغیرھا من المصطلح

 تدل على العلاقة الزوجیة

 :PFSلخدمات المرضى المالیة 

 ویحصل على الوثائق المطلوبة لمعاملات الأھلیة الافتراضیة PFSیعمل في قسم  SIH:  موظف لدى PFSممثل 

 السیاسة الأھلیة الافتراضیة:   یعتمد المعیار المُستخدم لاعتبار أي مریض مؤھل لتلقي المساعدات المالیة على التوجیھات المنصوص علیھا في ھذه

 الفحص أنھ لا یلزم وجود طلب مكتمل للمساعدة في الرعایة الصحیةالفحص:  لأغراض ھذه السیاسة، یعني 

SIH:   Southern Illinois Healthcare 

 ) یومًا:   عدد الأیام التي لن یتم إرسال الفواتیر فیھا إلى المریض أو إرسال الحساب إلى الدیون المعدومة/التحصیلات  60ستون ( 

 نوي الإجماليإجمالي الدخل السنوي:   مجموع الدخل الس

Search America:    برنامج یُستخدم للحصول على نتائج فحص أھلیة الحصول على المساعدات المالیة التي تشتمل على حجم أسرة الشخص ونقاط
 الاستعداد للدفع ومعلومات مالیة أخرى تسُتخدم لتحدید الأھلیة الافتراضیة   

ن علیھ:   مریض بمستشفى لیس  لدیھ تغطیة بولیصة تأمین صحي وغیر مستفید من تأمین صحي عام أو خاص أو مخصصات صحیة المریض غیر المؤمَّ
الحوادث أو  أو برنامج تغطیة صحیة آخر، بما في ذلك خطط التأمین الصحي التي تقتطع مبالغ كبیرة أو تعویضات العاملین أو تأمین المسؤولیة في حالات

 تأمین مسؤولیة طرف ثالث آخر

 

III. لیاتالمسؤو 

لرعایة یتعین على جمیع الموظفین اتباع المبادئ التوجیھیة المقررة في ھذه السیاسة فیما یتعلق باستكمال ومعالجة جمیع إجراءات المساعدة في ا 1.0
 الصحیة.

 

IV. الأجھزة/المواد 

 نظام معلومات المستشفى 1.0

 

V. الإجراءات 

ت والمسؤولیات وسُبل الحمایة والمخصصات القانونیة على النحو الذي یكفلھ أو یتمتع كل طرف من طرفي أي اقتران مدني بنفس الالتزاما 1.0
ن یعترف بھ قانون إلینوي للأزواج، سواء كانت مستمدة من النظام الأساسي أو النظام الإداري أو السیاسة أو القانون العام أو أي مصادر م

 القانون المدني أو الجنائي.

 الطارئة الالتزام بتوفیر الرعایة الطبیة 2.0
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، دون تمییز، الرعایة للحالات الطبیة الطارئة للأفراد بغض النظر عما إذا كانوا مؤھلین للحصول على المساعدة في إطار SIHیوفر  2.1
 ھذه أم لا.   HAPسیاسة 

A.  لن تشارك مستشفیاتSIH لسداد في أعمال تثني الأفراد عن طلب الرعایة الطبیة الطارئة، مثل مطالبة مرضى قسم الطوارئ با
قبل تلقي العلاج للحالات الطبیة الطارئة أو عن طریق السماح بإجراءات تحصیل الدین التي تتعارض مع مبدأ توفیر الرعایة 

 الطبیة الطارئة دون تمییز.  

B. الات الولادة تقُدَّم الخدمات الطبیة الطارئة، بما في ذلك عملیات النقل الطارئة، بموجب قانون العلاج الطبي الطارئ والتعامل مع ح
)EMTALA إلى جمیع مرضى (SIH  على نحو غیر تمییزي، وفقًا لسیاسة قانونEMTALA .الخاصة بكل مستشفى 

 الحصول علیھا HAPالخدمات التي یؤھل برنامج  3.0

ھذه على جمیع خدمات الرعایة الطارئة وغیرھا من خدمات الرعایة الضروریة طبیًا المقدمة من  HAPتنطبق سیاسة برنامج  3.1
المذكورة أدناه، بالإضافة إلى بعض مقدمي الخدمات الآخرین الذین یقدمون خدمات رعایة طارئة أو غیرھا من  SIHستشفیات م

 .SIHالرعایة الضروریة طبیًا في منشآت 

A.   تتضمن الملحقات المرفقة بھذه السیاسة قائمة بجمیع مقدمي الخدمات، بالإضافة إلىSIH عایة نفسھ، الذین یقدمون خدمات الر
التي تحدد مقدمي الخدمات المشمولین وغیر المشمولین  SIHالطارئة وغیرھا من خدما الرعایة الضروریة طبیًا في مستشفیات 

 في ھذه السیاسة.   

 SIHملحق أ:  القائمة الحالیة لمقدمي الخدمات التابعین لـ )1

 الطبیة SIHمن غیر المنتمین إلى مجموعة  SIHملحق ب:  مقدمو الخدمات التابعون لـ )2

B.   .یتم تحدیث قائمة مقدمي الخدمات بصورة ربع سنویة 

 ھذه على: HAPتنطبق سیاسة برنامج  3.2

A. Memorial Hospital of Carbondale, 405 W Jackson, Carbondale, IL 62902, (618) 549-0721 

B. 2171-Street, Herrin, IL 62948, (618) 942 thHerrin Hospital, 201 S 14 

C. St. Joseph Memorial Hospital, 2 South Hospital Drive, Murphysboro, IL 62966, (618) 684-
3156 

 HAPمعاییر الأھلیة لبرنامج  4.0

 یطبق برنامج المساعدة في الرعایة الصحیة على ھؤلاء المرضى المقیمین في إلینوي. 4.1

 المحتاجون مالیًا  4.2

A.  یصنفSIH  أو أقل من توجیھات مستوى الفقر الفیدرالي كمحتاجین مالیًا، ویؤدي إلى  %200جمیع المرضى الذین یبلغ دخلھم
 %.100تقدیم مساعدات مالیة لھم بنسبة 

B.  توجیھات مستوى 600أضعاف ( 6تقدم المساعدات المالیة الجزئیة بمعدل تدرجي لھؤلاء المرضى الذین یصل دخلھم إلى (%
 الفقر الفیدرالي.

C.  یستعینSIH قر الفیدرالي التي یتم نشرھا سنویًا من قبل وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في الولایات بتوجیھات مستوى الف
 المتحدة.

 المحتاجون طبیًا 4.3

A.  لیتم اعتبارك ضمن التصنیف كمریض محتاج طبیاً ینبغي أن یزید المبلغ المستحق بعد تقدیم طلب التسویة الخاص بالمحتاجین
 مائة من الدخل السنوي للمریض.) في ال25مادیًا بنسبة خمسة وعشرین (

B.  المرضى المصنفون كمحتاجین طبیاً مسؤولون عن مدفوعاتMedicare  المتوقعة التي تخُفض بشكل إضافي بنسبة تسویة
 المحتاجین مالیاً.

ل  4.4  % من دخل المریض السنوي في أي سنة معینة.25أكثر من  SIHلن یحُصِّ

 ضى غیر المؤمن علیھم:قانون إلزام المستشفیات بتخفیض التكلفة للمر 4.5

A.  من مستوى الفقر الفیدرالي أو أقل.  بمقتضى القانون یتم خفض 300المرضى غیر المؤمن علیھم الذین یبلغ دخلھم السنوي %
 % من نسبة التكالیف.135% ناقص 100فواتیر المستشفى الخاصة بھم إلى 

 خارج الولایة Medicaidتغطیة برنامج   4.6

A.  المرضى المؤھلون لبرنامجMedicaid  مع التغطیة خارج الولایة في مستشفیاتSIH .غیر الملتحقة بالبرنامج 
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 حفظ الحقوق:  4.7

A.  یحتفظSIH  بالحق في الحد من المساعدات المالیة أو الحرمان منھا وفقاً لتقدیرSIH .وحده 

 الأھلیة الافتراضیة 5.0

5.1 SIH فتراضیة على المرضى غیر المؤمن علیھم في أقرب وقت مسؤول عن التعاون الوثیق مع المریض ویعتمد علیھ لتطبیق الأھلیة الا
 )8ممكن بعد تلقي خدمات المستشفى وقبل إصدار فاتورة بخدمات المستشفى تلك. (المثال 

 یتبع الموظفون المعنیون المبادئ التوجیھیة المقررة في ھذه السیاسة فیما یتعلق باستكمال ومعالجة جمیع إجراءات الأھلیة الافتراضیة. 5.2

بالحق في تقدیم مساعدات الأھلیة الافتراضیة واستخدام المعیار التالي لتحدید ما إذا كان المریض مؤھلاً أم لا دون الحاجة  SIHفظ یحت  5.3
 إلى المزید من الفحص من قبِل المستشفى.

A. التشرد 

B. مریض متوفي ولیس لدیھ ممتلكات 

C. معاق ذھنیًا ولا یوجد من یتصرف بالنیابة عنھ 

D.  مؤھل لبرنامجMedicaid ولكن لیس في نطاق تاریخ الخدمة أو لخدمة غیر مغطاة 

E.   دون التقدم بطلب.100المرضى الذین یتلقون الخدمة التالیة یتأھلون تلقائیًا للحصول على مساعدة بنسبة % 

 مع تحمل مسؤولیة إنفاق الفائض (الالتزام المالي الخاص بالمریض) Medicaidالمرضى الملتحقون ببرنامج  )1

، الذین یتلقون خدمات تتطلب إخطارًا Medicareإلى جانب تغطیة ثانویة لـ Medicaidلملتحقون ببرنامج المرضى ا )2
 )ABNمسبقاً للمستفیدین (

یومًا من تاریخ التقدیم  180بعد  Medicaidالذین تم تحدید أنھم مؤھلون لبرنامج  Medicaidالمرضى المتلقین لـ )3
 المحدد

 الذین یخضعون للبزل الوریدي Medicaidالأولیة من  المرضى المتلقون لخدمات الرعایة )4

المتاحة في تاریخ الخدمة ولكنھا غیر مغطاة في تواریخ الخدمة بدایة من الیوم الأول من الشھر  Medicaidتغطیة   )5
 السابق حتى تاریخ الخدمة.

F. ة الافتراضیة.لا تتم تغطیة المرضى الذین یختارون الخضوع لإجراءات تجمیلیة اختیاریة بموجب الأھلی 

G. ساكنو منشآت الإیواء الذین لیس لدیھم تغطیة تأمینیة 

H. شركات التأمین المُعسرة مالیًا بموجب توجیھات الولایة للتوقف والكف عن ممارسة النشاط 

I. ) على النحو الذي تحدده الإدارة16ضحایا الإغاثة من الكوارث في المقاطعات الجنوبیة الست عشرة ( 

J.  خلال العیادات المجانیة مثل الخدمات المقدمة منHands of Hope وBridges Clinic وAbundant Health 
Services  و/أو الوكالات التي قد استنفدت المنح التي ترعاھا الحكومة مثلJCHD-HIV 

 الھیئة.% بناء على مستویات 100یتم تعدیل الحسابات التي تم بحثھا والموافقة علیھا من أجل الأھلیة الافتراضیة بنسبة   5.4

 .Search Americaتتم مراجعة الحسابات الخاصة بالأھلیة الافتراضیة للحصول على الموافقة من خلال  5.5

 HAPعملیة تقدیم طلب إلى برنامج   6.0

 )1. (المثال HAPمن كل مریض التقدم بطلب للحصول على مساعدات مالیة واستكمال طلب لبرنامج  SIHیطلب  6.1

A. كانیة الحصول على المساعدة في الرعایة الصحیة بعد أن تشیر التحقیقات الشاملة لمصادر یتم النظر في الحسابات لتحدید إم
 یرفض التغطیة، إلخ.) Medicaidالتمویل الأخرى إلى عدم وجود تغطیة (على سبیل المثال، 

 لا یعُد عدم وجود نموذج مطالبة مكتمل أو عدم تعاون المریض رفضًا صالحًا. )1

B. نظر في حصولھا على خدمات برنامج الحسابات التي لا یمكن الHAP: 

الحسابات التي یكون العلاج المقدم ھو موضوع التقاضي أو التسویة أو الحُكم أو أي نوع آخر من الإجراءات القانونیة أو  )1
 مرتبطًا بھا  

 الحسابات التي لم تستنفد طرق الدفع الأخرى ) 2

 من تاریخ التوقیع على الطلب وتأریخھشھرًا  12الحسابات التي مر على إنشائھا أكثر من  ) 3

 .ABEبالحق في أن یطلب من مقدم الطلب متابعة طلبھ عبر تطبیق  SIHیحتفظ  )4
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C.  یمكن استخدام طلبات برنامجHAP ) أشھر قبل تاریخ التوقیع على الطلب وتأریخھ.3في الحسابات المؤھلة لمدة ثلاثة ( 

) St. Joseph Memorial Hospitalو Herrin Hospitalو SIH (Memorial Hospital of Carbondaleتقبل منشآت  6.2
 الطبیة.  یتم إجراء مراجعة شاملة. SIHالخاص بمجموعة  HAPنسخة من طلب برنامج 

A.  یحتفظ مركزSIH .بالحق في طلب معلومات إضافیة عند الحاجة 

أو الموظفین المعنیین الآخرین أو من خلال یتم توفیر نماذج الطلبات بواسطة المستشارین المالیین أو ممثلي حسابات المرضى  6.3
MyChart  أو عبر الموقع الإلكترونيwww.sih.net .ًمجانا 

 أفراد الأسرة المباشرون: 6.4

A. .یشمل عدد الأشخاص في أسرة المریض البالغ المریض نفسھ وزوج/زوجة المریض وأي معالین 

B. ة المریض القاصر المریض نفسھ ووالدة المریض وأي معالین من قبِل والدة المریض ووالد یشمل عدد الأشخاص في أسر
 المریض وأي معالین من قِبل والد المریض.

C. .أي شخص مدرج في الإقرار الضریبي باعتباره معالاً یعُد جزءًا من أفراد الأسرة المباشرین 

 تالیة:  الإجراءات ال SIHلاتخاذ القرار النھائي، یمكن أن یتخذ  6.5

A. استخدام المصروفات الشھریة ومعلومات الأصول لاتخاذ قرار نھائي 

B. طلب تقدیم معلومات الدخل السنوي والأصول والمصروفات على أساس كل حالة على حدة ومراجعتھا 

C. النظر في مدى امتلاك الشخص لأصول أخرى، بخلاف الدخل، یمكن استخدامھا للوفاء بالتزاماتھ المالیة 

D. ت إضافیة عند مراجعة طلب المساعدة في الرعایة الصحیةطلب معلوما 

E.  لن یتم رفض المساعدات المالیة بموجب برنامجHAP  لأن مقدم الطلب لم یقدم معلومات أو وثائق غیر مطلوبة بموجب سیاسة
HAP .الخاصة بالمستشفى أو بموجب طلب التقدم للبرنامج 

F.  في معالجة الطلب.رقم الضمان الاجتماعي غیر مطلوب، ولكنھ سیساعد 

 التحقق من الدخل: 6.6

A.  یطلبSIH .من المریض إثبات الدخل المذكور في طلب المساعدة في الرعایة الصحیة 

B. :الوثائق التي تثبت الدخل 

 یتم إثبات الدخل عن طریق أي مما یلي: )1

a(  نموذجW-2 ) من مصلحة الضرائب الأمریكیةIRSوبیان عائدات ( 

b( بالحوالات المالیة الخاصة بالروات 

c( الإقرارات الضریبیة 

حتى اكتمال جمیع الإقرارات الضریبیة وتقدیمھا ما لم تكن الوثائق الكافیة  HAP.       لا ینُظر في طلب برنامج 1
 تدعم الدخل المثبت أو تدعم عدم وجود إقرار ضریبي.  

صلحة الضرائب الأمریكیة .      إذا لم یكن لدى المتقدم نسخ من الإقرارات الضریبیة، اطلب منھ التواصل مع م2
 للحصول على نسخ.

.     في حالة تلقي طلب في ینایر أو فبرایر أو مارس ولم یتم تقدیم الإقرار الضریبي، سیتم قبول الإقرار الضریبي 3
 للسنة السابقة.

ریبي للعام .     بالنسبة للطلبات التي تم استلامھا خلال شھر إبریل وحتى شھر دیسمبر، یلزم تقدیم الإقرار الض4
 الحالي.

d( دخل الضمان الاجتماعي أو خطاب منھ 

e( خطابات قرارات تعویض العمال أو تعویضات البطالة 

f( التحقق عبر الھاتف من صاحب العمل من إجمالي الدخل السنوي للمریض 

g( نماذج أجر الموظف أو البیانات المصرفیة 

 عدم توفر الوثائق: 6.7

A. على تقدیم الوثائق. تحقق من الدخل عندما یكون المریض غیر قادر 

http://www.sih.net/
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 یوقع المریض على طلب مساعدة في الرعایة الصحیة یقر فیھ بدقة معلومات الدخل المقدمة. )1

یوقع المریض على طلب مساعدة في الرعایة الصحیة یقر فیھ بعدم وجود دعاوى قانونیة مفتوحة معلقة خاصة بأي  )2
 حسابات یتم طلب المساعدة فیھا.

درة المریض على تقدیم الوثائق المطلوبة التي تثبت الدخل أو تجاوز النفقات الشھریة یطُلب توضیح یذكر سبب عدم ق )3
 )3للدخل الشھري المدرج و/أو كیفیة دفع النفقات. (انظر المثال 

 تزویر المعلومات: 6.8

A. .قد یؤدي تزویر المعلومات إلى رفض الطلب 

B. لمقدمة غیر صحیحة.یتم سحب المساعدات المالیة بعد منحھا للمریض وإثبات أن المادة ا 

 الاحتفاظ بالوثائق: 6.9

A.  یحتفظSIH ) سنوات من تاریخ تقدیم الطلب.7بطلب برنامج المساعدة في الرعایة الصحیة لمدة سبع ( 

 )7و 6، فسیتم إخطار المریض بخطاب بسبب الرفض. (انظر المثالین HAPإذا تم تحدید عدم أھلیة المریض لبرنامج 6.10

 ق واسععلى نطا HAPإجراءات نشر سیاسة  7.0

 إخطار المریض ببرنامج المساعدة في الرعایة الصحیة: 7.1

A. .یتم وضع إشعارات المساعدات المالیة في جمیع الأقسام التي تسجل المرضى 

B.  ینشرSIH .لافتات باللغات الإنجلیزیة والإسبانیة والعربیة حول توافر المساعدات المالیة 

مالیة المتاحة عبر برنامج المساعدة في الرعایة الصحیة وطلبات التقدم لھا باللغات الإلكتروني إشعارًا بالمساعدات ال SIHوینشر موقع   7.2
 الإنجلیزیة والإسبانیة والعربیة.

مجانًا عند الطلب في جمیع مكاتب تسجیل بیانات المرضى وفي المواقع العامة الأخرى داخل  HAPتتُاح المعلومات المتعلقة ببرنامج  7.3
 المستشفى.

 یل بإعلام جمیع المرضى ببرنامج المساعدة في الرعایة الصحیة، ویقدمون ملخصًا مكتوبًا بلغة بسیطة.  یقوم مسؤولو التسج 7.4

 أساس حساب المبالغ التي یتحملھا المرضى 8.0

8.1 SIH   :الذي یعمل تحت أسماءMemorial Hospital of Carbondale وHerrin Hospital وSt. Joseph Memorial 
Hospital ع إلى الوراء (حساب ساعات العمل خلال فترة مستقبلیة بناءً على ساعات العمل خلال فترة سابقة) یستخدم طریقة الرجو

 .AGBsلتحدید المبالغ المفروضة بشكل عام أو التي یشُار إلیھا اختصارًا بـ

مرضى حالیًا، حسب وفقاً لإجمالي الخصم من التكالیف المحددة، المطبقة على مجموعة الخدمات التي نقدمھا لل AGBتحُدد نسبة  8.2
 والأطراف الثالثة الأخرى التي تتولى الدفع. CMSالاتفاقیات المبرمة مع 

على الرقم  SIHكتابیاً ومجانًا من خلال التواصل مع مدیر الشؤون المالیة، في  AGBsیحصل الجمھور على المعلومات المتعلقة بـ 8.3
 .67200، التحویلة 618-457-5200

تكالیف مقابل خدمات الرعایة الطارئة أو غیرھا من خدمات الرعایة الضروریة طبیاً أكثر من  HAPنامج لن یتحمل الفرد المؤھل لبر 8.4
 المبالغ المفروضة بشكل عام على الأفراد الذین لدیھم تأمین یغطي مثل ھذه الرعایة .

 مساعدات المالیة بمقتضى ھذه السیاسة.فاتورة أو یتوقع سداد إجمالي/مجموع التكالیف من الأفراد المتأھلین لتلقي ال SIHلا یصدر  8.5

 %.100فاتورة مقابل الأرصدة عند الموافقة على أقل من  SIHیصدر  8.6

 أساس حساب المبالغ المردودة إلى المرضى غیر المؤمن علیھم. 9.0

 مؤمن علیھم.یتم النظر في الحسابات لتحدید المبالغ المُعادة بمقتضى قانون إلزام المستشفیات بتخفیض التكلفة للمرضى غیر ال 9.1

% أو المدفوعات التي تتخطى التزام 100على نسبة تساوي  HAPبرد مدفوعات المرضى الذین یحصلون على موافقة  SIHیقوم  9.2
 %.100المریض المالي الذي یحصل على موافقة على نسبة أقل من 

A.    :مثال 

 دولار 100یقوم المریض بدفع مبلغ  )1

 دولار 100الالتزام المالي للمریض ھو  )2

 %70بنسبة  HAPمریض حاصل على موافقة من برنامج ال )3
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 دولارًا للمریض 30.00یتم رد مبلغ  )4

 لتحدید المبالغ المردودة. 2016إبریل  1% في أو بعد 100تتم مراجعة المرضى الذین حصلوا على موافقة على نسبة   9.3

 الإجراءات المُتخذة في حالة عدم الدفع 10.0

 عدم الدفع موضحة في سیاسة فوترة وتحصیلات منفصلة.في حالة  SIHالإجراءات التي قد یتخذھا  10.1

A.   یمكن لأفراد الجمھور الحصول على نسخة مجانیة من ھذه السیاسة المنفصلة من قسمPFS التابع لـSIH  عن طریق التواصل
 .1393-457-800-1على رقم  SIHمع 

 متفرقات  11.0

 لا یوجد تأثیر على سیاسات المستشفى الأخرى: 11.1

A. ل السیاسات الأخرى فیما یتعلق بجھود الحصول على المدفوعات من لا تغُیِّر سیاسة ا لمساعدة في الرعایة الصحیة ھذه أو تعُدِّ
 الدافعین من أطراف ثالثة أو عملیات نقل المرضى أو الرعایة الطارئة.

 تجب الموافقة على تعدیل ھذه السیاسة من قبل: 11.2

A.  والرئیس التنفیذي ومجلس الإدارةمدیر المؤسسة لخدمات المرضى المالیة والمدیر المالي 

 

VI. الوثائق 

 لمعرفة الوثائق التي یجب تقدیمھا من قبل المریض. 4و 3و 2ارجع إلى الأمثلة  1.0

 .SIHلمعرفة الوثائق التي یجب استكمالھا من قبل ممثل  12و 11و 10و 9و 8و 7و 6و 5و 1ارجع إلى الأمثلة  2.0

 

VII. التكالیف 

 لا ینطبق 

 

 

 

 الإضافیة وتواریخ التنقیح/المراجعة الموافقات 

 12/18، 10/15، 10/12، 3/05 تواریخ المراجعة:

 تواریخ التنقیح:

5/04 ،8/04 ،3/05 ،6/05 ،12/06 ،1/07 ،3/07 ،4/08 ،2/09 ،5/10 ،11/10 ،2/11 ،4/11 ،
10/11 ،12/11 ،3/12 ،12/12/ 4/13 ،11/13 ،11/14 ،2/15 ،3/16 ،11/16 ،2/17 ،3/18 ،
10/17/18 ،2/21/19 ،8/12/19 

 لا ینطبق یحل محل:  

 الموافقات الإضافیة:
 
 

الاسم (بأحرف واضحة)                 
. 

 مایك ھدسون

 ریكس بودي

 مایك كاسر

 شارون لي

 كاسندرا جریجوري

 

         المسمى الوظیفي                      
. 

 رئیس مجلس الأمناء

 رئیس تنفیذي\رئیس

نائب الرئیس الأول/مدیر الشؤون 
 المالیة

 مدیر، قسم تسجیل بیانات المرضى

 مدیر، قسم خدمات المرضى

 المالیة 

 .التوقیع                      
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 (مطبوع على أوراق تحمل شعار الھیئة) 1مثال 
  SIH Medical Group 

1239 East Main Street 
Carbondale, IL 62901 

 تحویلة67575 :
 فاكس351-6540 (618) :

  St. Joseph Memorial Hospital 
2 South Hospital Drive 
Murphysboro, IL 62966 
(618) 684-3156 

 تحویلة55331 :
 6540-351 (618) :فاكس

  Herrin Hospital 
201 S. 14th Street 
Herrin, IL 62948 
(618) 942-2171 

 تحویلة36458 :
 6540-351 (618) :فاكس

  Memorial Hospital of Carbondale 
405  W. Jackson  
Carbondale, IL 62902 
(618) 549-0721 

 تحویلة64752  :
 6540-351 (618) :فاكس

 

 
 عزیزنا المریض/الضامن:          

مھم:      قد یكون بإمكانك الحصول على رعایة مجانیة أو مخفضة التكلفة.  كمال ھذا الطلب سیساعد 
فة أو __________________________________________، في تحدید ما إذا كان بإمكانك الحصول على خدمات مجانیة أو مخفضة التكل

 البرامج الحكومیة الأخرى التي یمكنھا المساعدة في الدفع مقابل رعایتك الصحیة.  یرُجى تسلیم ھذا الطلب إلى المستشفى. 

تماعي مطلوب الضمان الاج إذا لم تكن لدیك تغطیة تأمینیة، فإن رقم ضمان الاجتماعي لیس مطلوباً للتأھل للحصول على رعایة مجانیة أو مخفضة التكلفة.  ولكن، رقم
.  تقدیم رقم الضمان الاجتماعي لیس مطلوباً ولكن سیساعد المستشفى في تحدید م إذا كنت مؤھلاً للالتحاق بأي برامج Medicaidلبعض البرامج الحكومیة، بما في ذلك 

 حكومیة أم لا.

ق البرید الإلكتروني (الموقع الإلكتروني اختیاري) أو عن طریق الفاكس، للتقدم یرُجى إكمال ھذا النموذج وتسلیمھ إلى المستشفى شخصیاً أو عن طریق البرید أو عن طری 
 یومًا بعد تاریخ الخروج من المستشفى أو تلقي الرعایة في العیادات الخارجیة. 60بطلب للحصول على رعایة مجانیة أو مخفضة التكلفة خلال 

ومات المطلوبة في الطلب لمساعدة المستشفى في تحدید ما إذا كان المریض مؤھلاً للحصول على المساعدات یقر المریض بأنھ قد بذل جھدًا بحسن نیة لتقدیم جمیع المعل
 المالیة أم لا.

، تعویضات Medicaidیرُجى فھم أنھ لكي تتلقى المساعدة في دفع فواتیر المستشفى الخاصة بك سیتعین علیك توضیح جمیع مصادر الدفع مثل التأمین الصحي، 
 ، الالتزام المالي، إلخ. یجب أن تكون جمیع مصادر الدفع مستنفدة بالكامل قبل النظر في طلب المساعدة في الرعایة الصحیة.  العاملین

لاه لمعرفة الرقم الموضح أعبعض الظروف التي قد یكون فیھا المریض مؤھلاً للأھلیة الافتراضیة قد لا تحتاج إلى تقدیم طلب.  یرُجى الاتصال بالمستشار المالي على 
 المزید.

 یرُجى إعادة الطلب بعد توفیر المعلومات التالیة:   

 طلب التحاق ببرنامج المساعدة في الرعایة الصحیة بعد إكمالھ وتوقیعھ وتأریخھ. .1

 .W2ن جمیع نماذج نسخة من آخر إقرار ضریبي فیدرالي قدمتھ.  إذا كنت تعمل لحسابك الخاص یجب أن تقوم بتضمین الجدول ج. یرُجى تضمین نسخة م .2

ات البطالة) نسخة من أحدث شیك أو كعب الشیك الخاص بالتوظیف أو البطالة أو الضمان الاجتماعي أو المعاشات أو تعویضات العمال (أو خطاب قرار تعویض .3
 الوثائق الثلاثة التالیة كإثبات على الأجور: ) أسبوعًا الماضیة.  سنقبل واحدًا من13أو أي مصدر (مصادر) آخر (أخرى) للدخل قد تلقیتھا خلال الثلاثة عشر (

a.    .(انظر الطلب الخاص بھذا النموذج) .نموذج أجر الموظف مملوء وموقع من قبِل أصحاب العمل الخاصین بكل صاحب دخل في الأسرة 
b. أسبوعًا الماضیة. 13نسخ من كعوب الشیكات خلال الـ 
c. أسبوعًا الماضیة. 13ل الـنسخة مطبوعة من أجورك من صاحب العمل الخاص بك خلا 
d. .یجب أن تكون معلومات الأجور الموجودة أعلاه معتمدة لكل أفراد العائلة/الأسرة 

 
 أو      Medicaid) أو برنامج WICإذا كان ینطبق، إثبات للمشاركة في برامج المساعدات الحكومیة مثل قسائم الطعام أو برنامج النساء والرضع والأطفال ( .4

 أو وجبات الغداء المدرسیة أو مركز موارد رعایة الطفل أو برنامج إحالة. Linkبرنامج        
 

 قد یطُلب منك التقدم بطلب للحصول على مساعدة من مصادر أخرى مناسبة إذا تحدد أنك مؤھل لتلقي مثل تلك المساعدة.       .5
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 النظام

 
 

 2، الصفحة 1المثال 
 
 

 لإعادة النظر، یجب أن تفعل ذلك كتابیاً.  یرُجى تضمین السبب أو تقدیم المعلومات الإضافیة التي قد تفید في مراجعتنا.   إذا كنت ترغب بتقدیم طعن على قرارنا أو طلب

أو جمیع الثلاث حسابات في أي من یرُجى إرسال الطلب المكتمل بریدیًا إلى العنوان المدرج أعلاه للمنشأة حیث تحملت التكالیف.  یلزم تقدیم طلب واحد فقط إذا كان لدیك 
ك الوصول إلینا من الإثنین إلى مستشفیات المدرجة أعلاه.  إذا كنت تحتاج إلى مساعدة في إكمال الطلب، یرُجى التواصل مع المستشار المالي في المنشأة المناسبة.  یمكن

 مساءً.   4:30صباحًا إلى  8:00الجمعة من 

بالحق في رفض أي  Southern Illinois Healthcare؛ ویحتفظ Southern Illinois Healthcareتجاه إكمال ھذا الطلب لا یعفیك من التزاماتك المالیة 
 طلب بعد مراجعتھ.

 

 

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،

 

 

 المستشار المالي
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 النظام

 (مطبوع على أوراق تحمل شعار الھیئة)    – 2مثال 
                   

  SIH Medical Group 
1239 East Main Street 
Carbondale, IL 62901 
(618) 457-5200 

 تحویلة67575 :
 فاكس351-6540 (618) :

  St. Joseph Memorial Hospital 
2 South Hospital Drive 
Murphysboro, IL 62966 
(618) 684-3156 

 تحویلة55331 :
 6540-351 (618) :فاكس

  Herrin Hospital 
201 S. 14th Street 
Herrin, IL 62948 
(618) 942-2171 

 تحویلة36458 :
 6540-351 (618) :فاكس

  Memorial Hospital of Carbondale 
405  W. Jackson  
Carbondale, IL 62902 
(618) 549-0721 

 تحویلة64752  :
 6540-351 (618) :فاكس

 
 

 رعایة الصحیةطلب الحصول على المساعدة في ال        
 تاریخ المیلاد: _________________________________       الاسم:__________________________________

 ______________________   _______________________    _________     ___________  العنوان:_______________

الرمز       الولایة                         المدینة                 صندوق البرید/عنوان الشارع                              
 البریدي

  (غیر مطلوب)     رقم الضمان الاجتماعي _____________________ رقم الھاتف:_______________________   
                       

     :معلومات العائلة/الأسرة

 ___________   ئلة/أسرة المریض:.   عدد الأشخاص في عا1

 .   عدد الأشخاص المعالین من قبِل المریض:    ___________2

 .   أعمار المعالین من قبِل المریض:    _________      ___________     ___________       __________      ___________   3

____________________________________________________________________________________________________ 

 معلومات الوظیفة والدخل      
 .   أدخل معلومات الوظیفة الخاصة بالمریض أو زوج/زوجة المریض أو شریك المریض.1

 .   إذا كان المریض قاصرًا، أدخل معلومات الوظیفة الخاصة بولي أمر المریض أو الوصي على المریض.2

 غیر ذلك الشریك الزوج/الزوجة المریض

 اسم صاحب العمل الخاص بالمریض:

_______________________ 

 العنوان:

______________________ 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي

______________________ 

 الراتب: المبلغ الإجمالي

______________________ 

 اسم صاحب العمل الخاص بالزوج/الزوجة:

_______________________ 

 العنوان:

______________________ 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي

______________________ 

 الراتب: المبلغ الإجمالي

______________________ 

 

 اسم صاحب العمل الخاص بالشریك:

_______________________ 

 العنوان:

______________________ 

 یة، الرمز البریديالمدینة، الولا

______________________ 

 الراتب: المبلغ الإجمالي

______________________ 

 

 اسم صاحب العمل الآخر:

_______________________ 

 العنوان:

______________________ 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي

______________________ 

 الراتب: المبلغ الإجمالي

______________________ 

 

 اسم صاحب العمل الخاص بالمریض:

_______________________ 

 العنوان:

______________________ 

 المدینة، الرمز البریدي للولایة

_____________________ 

 الراتب:  (الإجمالي الشھري)

_____________________ 

 اسم صاحب العمل الخاص بالزوج/الزوجة:

_______________________ 

 العنوان:

______________________ 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي

______________________ 

 الراتب: المبلغ الإجمالي

______________________ 

 

 اسم صاحب العمل الخاص بالشریك:

_______________________ 

 العنوان:

______________________ 

 ریديالمدینة، الولایة، الرمز الب

______________________ 

 الراتب: المبلغ الإجمالي

______________________ 

 

 اسم صاحب العمل الآخر:

_______________________ 

 العنوان:

______________________ 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي

______________________ 

 الراتب: المبلغ الإجمالي

______________________ 
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 النظام

 2الصفحة  --2المثال 

 مصادر الدخل الأخرى
 

 الدخل الشھري للزوج/الزوجة/غیره من المعالین  الدخل الشھري للمریض  مصادر الدخل الأخرى

 دولار  دولار  الأجور

 دولار  دولار   العمل الحر

 دولار  دولار  تعویضات البطالة

 دولار  دولار  الضمان الاجتماعي

 دولار  دولار  جتماعي لذوي الإعاقةمخصصات الضمان الا

معاش المحاربین القدامى/مخصصات ذوي الإعاقة 
 منھم

 دولار  دولار 

 دولار  دولار  تعویضات العمال

 دولار  دولار  المساعدات المؤقتة للأسر المحتاجة

 دولار  دولار  دخل التقاعد

 ردولا  دولار  إعالة الطفل أو النفقة أو إعالة زوجیة أخرى

 دولار  دولار  مصادر الدخل الأخرى

أو غیرھا من الوثائق المقدمة من قبل  توثیق دخل الأسرة من خلال كعوب الشیكات أو بیانات المخصصات أو خطابات المنح أو الأوامر القضائیة أو الإقرارات الضریبیة الفیدرالیة
 المریض.

 الأصول
           

 دولار المصرف: حساب جارٍ   العقارات:  ملك ____  إیجار _____

 دولار المدخرات             دولار القیمة السوقیة       

   دولار المبلغ المستحق:       

 دولار صنادیق الاستثمار المشتركة: دولار 

 دولار الأسھم، شھادات الإیداع:  سیارة/شاحنة/النوع:

 دولار جرة:إیجار الممتلكات المؤ دولار القیمة السوقیة:       

 الدراجات الناریة، القوارب، المقطورات،

 غیرھا من المركبات: 

 دولار غیر ذلك: 

 دولار  دولار القیمة السوقیة       

 دولار          

 دولار   
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 النظام

 3الصفحة  --2المثال 

 النفقات الشھریة
 

 دولار غیر ذلك: دولار دفعات المنزل أو الإیجار:

 ولارد  دولار الخدمات

 دولار  دولار  

 دولار             دولار 

 دولار  دولار 

 دولار  دولار رعایة الأطفال:

 دولار  دولار الطعام والمؤن:

 دولار  دولار المدفوعات الخاصة بالسیارة:

 دولار  دولار وسائل النقل

 دولار  دولار البطاقات الائتمانیة:

 دولار  دولار ضریبة الممتلكات: (سنویة):

    

  مجموع النفقات الشھریة  

 

أو تابعة للولایة قد أكون مؤھلاً  أشھد أن المعلومات التي قدمتھا في ھذا الطلب حقیقیة وصحیحة على حد علمي.  سوف أتقدم بطلب للحصول على أي مساعدات فیدرالیة أو محلیة
 لھا للحصول على مساعدة في دفع فاتورة المستشفى ھذه.

لمقدمة في ھذا الطلب.  المعلومات المقدمة قد یتم التحقق من صحتھا من قبل المستشفى وأصرح للمستشفى بالتواصل مع الأطراف الثالثة للتحقق من دقة المعلومات اأدرك أن   
وقد تلغي أي مساعدات مالیة ممنوحة لي وسأكون أدرك أنني إذا قدمت معلومات غیر حقیقیة بشكل متعمد في ھذه الطلب، فسأصبح غیر مؤھل للحصول على المساعدات المالیة، 

 مسؤولاً عن دفع فاتورة المستشفى.

       

 نعم          لا    

 ھل كان المریض مقیمًا بولایة إلینوي عندما تم تقدیم الرعایة من قبل المستشفى؟       

 نعم          لا  

 ھل كان المریض متورطًا في حادث مزعوم؟        

 لا         نعم    

 ھل كان المریض أحد ضحایا جریمة مزعومة؟        

 نعم          لا   

     
ھل لدى مقدم (مقدمي) الطلب أي دعوى قضائیة/قانونیة نشطة أو مفتوحة خاصة بالحسابات التي تطلب المساعدة    

 فیھا؟

 نعم          لا   

 ات تأمینیة؟ھل یحصل مقدم (مقدمو) الطلب على أي مخصص        

 

 التوقیع:  _________________________________________  التاریخ:____________________________

 المریض/مقدم الطلب         

 التوقیع:  _________________________________________  التاریخ:____________________________
 المریض/مقدم الطلب          
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 النظام

 3ل المثا
 المعلومات الإضافیة

 

 ة.یرُجى استخدام ھذا النموذج لتقدیم المزید من المعلومات التي قد تساعد في عملیة معالجة طلبك بالحصول على المساعدة في الرعایة الصحی

 ذج.المعلومات المطلوبة في ھذا النمو إذا كان أي من البیانات أو الأسئلة التالیة تنطبق على وضعك، یرُجى تقدیم

 
 تلك النفقات. يإذا تجاوزت نفقاتك الشھریة دخلك الشھري، یرُجى ذكر كیف تغُط .1

 ____________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 
 إذا كان إقرارك الضریبي غیر مضمن، یرُجى ذكر السبب. .2

 ____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ ____

____________________________________________________________________________ 

 

 
 إذا لم یكن لدیك دخل، فكیف تعُیل نفسك؟ .3

 ____________________________________________________________________________
_________________________________________________________ ___________________

____________________________________________________________________________ 

 
 كیف یقوم بمساعدتك. إذا كنت تتلقى دعمًا مالیًا من أي شخص، فقم بتضمین بیان كتابي .4

 

 .    غیر ذلك:5 

_________________________________________ _____________________________________
  ______________________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________

___________________________________________________________ ___________________
 ______________________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________

__________________ ____________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
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 النظام

 نموذج أجر الموظف             4المثال 
 (یتم إكمالھ والتوقیع علیھ من قبِل صاحب العمل)

 اسم الموظف:  _______________________________
 رقم الضمان الاجتماعي الخاص بالموظف: ____________________________________ (غیر مطلوب)

 ____________________الھاتف: _____________التحویلة _________اسم صاحب العمل:  ________________________
 العنوان: __________________________________________________________________________________

 الرمز البریدي         المدینة                                     الولایة                                    
 أسبوعًا 13الأجور الخاصة بآخر 

 
 إجمالي الأجور نھایة فترة الدفع الأسبوع

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

8   

9   

10   

11   

12   

13   

 

 ؟.  ھل الموظف یعمل حالیًا؟ ______________(نعم/لا)، إذا كانت الإجابة لا، فمتى كان آخر یوم عمل1
      _______________ 

  .  إذا كان الموظف لا یعمل حالیًا، فھل سیعود الموظف إلى العمل؟ ___________ (نعم/لا)2
 تاریخ العودة المتوقع _________________     

 .  متى بدأ العمل:   ______________________     تاریخ الانتھاء:  _____________________3
 

 الأجر المتعلقة بالشخص المذكور اسمھ أعلاه حقیقیة وصحیحة. أشھد أن معلومات
 

 التوقیع:   ____________________________________________   التاریخ:_____________________
 توقیع صاحب العمل أو   
 ممثل صاحب العمل    
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 النظام

 5المثال 
 

    
 اعدة في الرعایة الصحیةجدول التخفیض الخاص بالمتقدمین بطلب للحصول على المس  

 
 وفقًا لما ھو منشور في السجل الفیدرالي 2019توجیھات مستوى الفقر الفیدرالي لعام 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 

 دولار 43430 دولار 39010 دولار 34590 دولار 30170 دولار 25750 دولار 21330 دولار 16910 دولار 12490
 
 

 2019بناءً على توجیھات مستوى الفقر لعام 
 

   % بالنسبة لتوزیع الدخل ربع السنوي600% إلى 200مستوى الفقر الفیدرالي من 
 8 7 6 5 4 3 2 1 التخفیض  

 

(عند % 100
% من 200

مستوى الفقر 
 الفیدرالي)

6245 8455 10665 12875 15085 17295 19505 21715 

 

(عند % 90
% من 333

مستوى الفقر 
 الفیدرالي)

10398 14078 17757 21437 25117 28796 32,476 36155 

 

(عند % 80
% من 466

مستوى الفقر 
 الفیدرالي)

14551 19700 24849 29999 35148 40297 45447 50596 

 

(عند % 70
% من 600

مستوى الفقر 
 الفیدرالي)

18735 25365 31995 38625 45255 51885 58515 65145 
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 النظام

 تحمل شعار الھیئة)   على أوراق(مطبوع  6المثال 
 
 

         
      

 
 

 التاریخ

 
 

 سم الضامنا
 العنوان 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي

 
 

 عزیزي اسم الضامن:
 

 مع الأسف، یجب أن نبلغك بأنھ لا یمكن الموافقة على طلبك بالحصول على المساعدة في الرعایة الصحیة
 توفي متطلبات الأھلیةفي الوقت الراھن. فقد قرُر أنك لا تس

 للسبب التالي (الأسباب التالیة): 

 
 

 التحقق من الدخل:  
 

 معلومات مفقودة أو غیر مكتملة  
 

 تجاوز معاییر الدخل الخاصة ببرنامج المساعدة في الرعایة الصحیة  

 
 

 یومًا. یرُجى إرسال 30یمكن إرسال طلبات بإعادة النظر خلال 
 أو عن طریق الفاكس على الرقم ،http://mychart.sih.netأعلاه، أو عبر الإنترنت على الطلب إلى العنوان المدرج  
 . إذا كنت تحتاج إلى مساعدة، یرُجى التواصل مع ممثل خدمة العملاء351-6540) 618(
 .1393-457-800-1على الرقم  

 
 

 ،وتفضلوا بقبول فائق الاحترام

 
 

 Southern Illinois Healthcareممثل 
 

 

 

 

 

 

http://mychart.sih.net/
http://mychart.sih.net/
http://mychart.sih.net/
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 النظام

 (مطبوع على أوراق تحمل شعار الھیئة) 7المثال 
   

         
    

 

 التاریخ
 

 اسم الضامن
 العنوان 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي

 
 

 عزیزي اسم الضامن،
 

 لقد تمت معالجة طلبك الخاص ببرنامج المساعدة في الرعایة الصحیة
 تاریخ الانتھاء.وحتى  تاریخ السریان. ھذه الموافقة ساریة من والموافقة علیھ 

 
 

 %.70سیتم تخفیض رصید (أرصدة) حسابك بنسبة 

 
 

 تم تطبیق تسویة المساعدة في الرعایة الصحیة على حسابك (حساباتك)
 . رصیدك (أرصدتك) المتبقي سوف یدرج في أي منSouthern Illinois Hospital Servicesالخاص بـ 
 أو في بیان من ملحق SIHأو بیان فوترة  MyChartتالي: ال 
 .Avadyne Health -مكتب أعمالنا  

 
 إذا كانت لدیك أي أسئلة فیما یتعلق بحسابك (حساباتك)، یرُجى التواصل مع ممثل خدمة العملاء

 .1393-457-)800(-1على الرقم  

 

 
 

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،
 

 
، حاصل (MBAماجستیر إدارة الأعمال ( شانون ھارتك، حاصل على

 )FHFMAعلى الزمالة من اتحاد الإدارة المالیة للرعایة الصحیة (
 مدیر المؤسسة 

 لخدمات المرضى المالیة

 
 

 لا یتحمل المرضى المؤھلون للحصول على مساعدات مالیة تكالیف أكثر مقابل خدمات الرعایة الطارئة أو
 أو أي تأمین صحي Medicareیة طبیًا مقارنة بالمرضى الذین یخضعون لتغطیة من غیرھا من خدمات الرعایة الضرور 
 آخر. ینعكس ھذا القید على رصیدك المستحق. إذا كنت ترغب في الحصول على المزید 
 .1393-457-)800(-1المعلومات بخصوص ھذا القید، یرُجى الاتصال بنا على  
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 النظام

 

 8المثال 
 
 

         
       

 

 التاریخ 

 
 

 ضامناسم ال
 العنوان 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي

 
 

 عزیزي اسم الضامن،
 

 لقد تمت معالجة طلبك الخاص ببرنامج المساعدة في الرعایة الصحیة
 تاریخ الانتھاء.وحتى  تاریخ السریانوالموافقة علیھ. ھذه الموافقة ساریة من  

 
 

 %.80سیتم تخفیض رصید (أرصدة) حسابك بنسبة 

 
 

 تسویة المساعدة في الرعایة الصحیة على حسابك (حساباتك)تم تطبیق 
 . رصیدك (أرصدتك) المتبقي سوف یدرج في أي منSouthern Illinois Hospital Servicesالخاص بـ 
 أو في بیان من ملحق SIHأو بیان فوترة  MyChartالتالي:  
 .Avadyne Health -مكتب أعمالنا  

 
 تعلق بحسابك (حساباتك)، یرُجى التواصل مع ممثل خدمة العملاءإذا كانت لدیك أي أسئلة فیما ی

 .1393-457-)800(-1على الرقم  

 
 

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،
 

 
، حاصل (MBAشانون ھارتك، حاصل على ماجستیر إدارة الأعمال (

 )FHFMAعلى الزمالة من اتحاد الإدارة المالیة للرعایة الصحیة (
 مدیر المؤسسة 

 ت المرضى المالیةلخدما

 

 
 لا یتحمل المرضى المؤھلون للحصول على مساعدات مالیة تكالیف أكثر مقابل خدمات الرعایة الطارئة أو

 أو أي تأمین صحي Medicareغیرھا من خدمات الرعایة الضروریة طبیًا مقارنة بالمرضى الذین یخضعون لتغطیة من  
 ذا كنت ترغب في الحصول على المزیدآخر. ینعكس ھذا القید على رصیدك المستحق. إ 
 .1393-457-)800(-1المعلومات بخصوص ھذا القید، یرُجى الاتصال بنا على  
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 النظام

 9المثال 

         
      

 
 التاریخ

 
 

 اسم الضامن
 العنوان 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي

 
 

 اسم الضامن، عزیزي
 

 یة الصحیةلقد تمت معالجة طلبك الخاص ببرنامج المساعدة في الرعا
 تاریخ الانتھاء.وحتى  تاریخ السریانوالموافقة علیھ. ھذه الموافقة ساریة من  

 
 

 %.90سیتم تخفیض رصید (أرصدة) حسابك بنسبة 

 
 

 تم تطبیق تسویة المساعدة في الرعایة الصحیة على حسابك (حساباتك)
 بقي سوف یدرج في أي من. رصیدك (أرصدتك) المتSouthern Illinois Hospital Servicesالخاص بـ 
 أو في بیان من ملحق SIHأو بیان فوترة  MyChartالتالي:  
 .Avadyne Health -مكتب أعمالنا  

 
 إذا كانت لدیك أي أسئلة فیما یتعلق بحسابك (حساباتك)، یرُجى التواصل مع ممثل خدمة العملاء

 .1393-457-)800(-1على الرقم  

 
 

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،
 

 
، حاصل (MBAشانون ھارتك، حاصل على ماجستیر إدارة الأعمال (

 )FHFMAعلى الزمالة من اتحاد الإدارة المالیة للرعایة الصحیة (
 مدیر المؤسسة 

 لخدمات المرضى المالیة

 
 

 لا یتحمل المرضى المؤھلون للحصول على مساعدات مالیة تكالیف أكثر مقابل خدمات الرعایة الطارئة أو
 أو أي تأمین صحي Medicareمن خدمات الرعایة الضروریة طبیًا مقارنة بالمرضى الذین یخضعون لتغطیة من  غیرھا 
 آخر. ینعكس ھذا القید على رصیدك المستحق. إذا كنت ترغب في الحصول على المزید 
 .1393-457-)800(-1المعلومات بخصوص ھذا القید، یرُجى الاتصال بنا على  
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 النظام

 10المثال 
 

            
       

 التاریخ

 
 

 اسم الضامن
 العنوان 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي

 
 

 عزیزي اسم الضامن:
 

 لقد تمت معالجة طلبك الخاص ببرنامج المساعدة في الرعایة الصحیة
 .تاریخ الانتھاءوحتى  تاریخ السریانوالموافقة علیھ. ھذه الموافقة ساریة من  

 
 .Southern Illinois Hospital Services% الخاص بـ100بنسبة  سیتم تخفیض رصید (أرصدة) حسابك

 
 إذا كانت لدیك أي أسئلة فیما یتعلق بحسابك (حساباتك)، یرُجى التواصل مع ممثل خدمة العملاء

 .1393-457-)800(-1على الرقم  

 

 
 

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،
 

 
، حاصل (MBAشانون ھارتك، حاصل على ماجستیر إدارة الأعمال (

 )FHFMAعلى الزمالة من اتحاد الإدارة المالیة للرعایة الصحیة (
 مدیر المؤسسة

 لخدمات المرضى المالیة

 

 

 
 

 لا یدفع المرضى المؤھلون للحصول على مساعدة مالیة تكالیف أكثر من أجل خدمات الطوارئ أو غیرھا1
 أو أي تأمین صحي Medicareین یخضعون لتغطیة من غیرھا من خدمات الرعایة الضروریة طبیًا مقارنة بالمرضى الذ 
 آخر. ینعكس ھذا القید على رصیدك المستحق. إذا كنت ترغب في الحصول على المزید 
 .1393-457-)800(-1المعلومات بخصوص ھذا القید، یرُجى الاتصال بنا على  
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 النظام

 11المثال 
 

        
 

 التاریخ

 
 

 اسم الضامن
 العنوان 

 یة، الرمز البریديالمدینة، الولا

 
 

 عزیزي اسم الضامن:
 

 ). تنقصناHAPنشكرك على طلبك المقدم لبرنامج المساعدة في الرعایة الصحیة (
 المعلومات التالیة وھي مھمة جداً لإكمال مراجعة 
 طلبك. 

 
 فإنھ یجب علیك تضمین . نسخة من الإقرار الضریبي الفیدرالي الكامل عن العام الماضي. إذا كنت تعمل لحسابك الخاص،1    

 الجدول ج. 
 

 الخاص ببیان الأجور والضرائب الخاص بك المقدم مع إقرارك الضریبي. W2. نسخة من نموذج 2    
 

 . نسخة من شیكاتك أو كعوب شیكاتك الخاصة بالضمان الاجتماعي أو المعاش أو البطالة أو3    
 صادر) آخر للدخلجمیع أماكن العمل أو تعویضات العمال أو أي مصدر (م 
 یومًا الماضیة. 90قد تلقیتھ خلال ال 

 
 . إذا كان ینطبق، إثبات على المشاركة في برامج المساعدات الحكومیة مثل4    

 أو الضمان الاجتماعي أو خطابات قرارات تعویضات Medicaid) أو برنامج WICقسائم الطعام أو برنامج النساء والرضع والأطفال ( 
 العمال. 

 
 . نموذج كامل عن أجر الموظف من جمیع الموظفین لكل صاحب دخل في5    

 الأسرة. 
 

 . نسخة من الموافقة أو الرفض الصالح من إدارة المساعدات الحكومیة في ولایة إلینوي، إذا كان6    
 دولار. 1500لدى فاتورة (فواتیر) المستشفى الخاصة بك رصید أو أرصدة مجمعة تزید عن  

 
 ل المعلومات الإضافیة إلى العنوان المدرج أعلاه، أو على الموقع الإلكترونيیرُجى إرسا

http://mychart.sih.net، ) خلال ثلاثین یومًا. إذا كنت تحتاج إلى مساعدة 6540-351) 618أو إرسال بالفاكس على الرقم 
 .1393-457-800-1على الرقم  یرُجى الاتصال بممثل خدمة العملاء 

 
 

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،

 
 

 Southern Illinois Healthcareممثل 
 
 

http://mychart.sih.net%D8%8C/
http://mychart.sih.net%D8%8C/
http://mychart.sih.net%D8%8C/
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 النظام

 12المثال 
 

 

 نموذج إشعار الأھلیة لبرنامج المساعدة في الرعایة الصحیة
 

 Memorial Hospital ofالذي یعمل تحت اسم  Southern Illinois Hospital Servicesبالتعاون مع 
Carbondale  ووفقًا لقانون ولایة إلینوي، فإنني أقر بموجب ھذا بأنھ قد تم إبلاغي بأن المساعدات المالیة قد تكون متاحة

خلال برنامج المساعدة في الرعایة الصحیة.  وأنا أفھم أیضًا أنني یجب أن أساعد المستشفى لمعاونتي (المریض) في تحدید ما 
 مالیة.إذا  كنت مؤھلاً لتلقي المساعدات ال

في حالة استیفاء شروط معینة للتأھیل، فقد لا یلزم تقدیم طلب مساعدة في الرعایة الصحیة.  أنا أدرك أنني مسؤول عن إخطار  
أو أي برنامج حكومي آخر.  وأنا أدرك أیضًا أنني  Medicaidالمستشفى على الفور إذا كنت أتلقى تغطیة من قبل برنامج 

 لقة أو تسویة قضائیة من الممكن استخدامھا في الدفع مقابل الخدمات المقدمة من المستشفى.مطالب بالكشف عن أي دعوى مع
 أقر بأنھ قد عُرض عليّ وثیقة ملخص المساعدة في الرعایة الصحیة بلغة بسیطة وأتُیحت لي الفرصة لطرح أي أسئلة.   

 
 

 :_________________________________________________ التاریخ:________ الوقت
 توقیع المریض (أو ممثلھ/وكیلھ الشخصي)

 غیر قادر على التوقیع بسبب ظروف صحیة       
 

_________________________           _______________________________________ 
 الصلة بالمریض            اسم الممثل القانوني بأحرف واضحة

 
 _________   التاریخ: ________ الوقت: ________________________________________

 الشاھد
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