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 المساعدة المالیة 
 

، بصفتھا مستشفى دینیاًّ وغیر ربحي، في تقدیم أعلى مستوى من خدمات الرعایة الصحیة للمجتمعات التي نخدمھا. تعكس Hoagتتمثل مھمة 
المرضى الذین یلتمسون الرعایة في مستشفیاتنا أو مرافقھا. یعَُدّ توفیر فرص تغطیة المساعدة المالیة سیاسات المساعدة المالیة لدینا التزامنا تجاه 

 مقابل خدمات الرعایة الصحیة لمرضانا من العناصر الأساسیة في تنفیذ مھمتنا.
 

(برنامج المساعدة المالیة). إذا كان  Hoag’s Financial Assistance Programمرفق مع ھذا الخطاب استمارة لتحدید أھلیة الاشتراك في 
، فقد تتأھل للإعفاء الكلي أو الجزئي من Hoag Financial Assistance Policyوضعك المالي یستوفي معاییر الأھلیة المنصوص علیھا في 

 دَینك.
 ما یلي: -بجانب ھذه الاستمارة  -وللنظر في أھلیتك وتحدیدھا، نطلب 

  
 اململء الاستمارة المرفقة بالك •

 
یجب علیك توقیع وتأریخ استمارة المساعدة المالیة.  إذا كان المریض/الضامن و/أو الزوج ھو من یقدم المعلومات، فیجب على كلیھما  •

 توقیع الاستمارة. 
 

 نسخة من آخر اتفاقیة إیجار، أو دفعة رھن عقاري، أو شیك إیجار ملغى. •
 

 لأي أجر حصلت علیھ للمساھمة في دخل الأسرة. W2) أو نموذج 2نسخة من آخر قسیمتيَ راتب ( •
 

 ) متتابعَین من المصرف (حساب شیكات/توفیر مدمج)2نسخة من أحدث بیانیَن ( •
 

o یرجى التأكد من إدراج جمیع الصفحات 
 

وتأمین المعاش نسخة من بیان إعاقتك، أو بیان دفعة الضمان الاجتماعي، أو إخطار بطالة بالامتیازات المستحقة والتقاعد والمعاش  •
 وبیان مصرفي یبین الودائع

 
 إذا لم یكن لدیك مصدر للدخل أو وثائق إثبات الدخل، فیرجى تقدیم خطاب موقَّع یوضح كیفیة إعالتك لنفسك ولأسرتك.   •

 
 بیان كتابي موقَّع من أحد أفراد الأسرة أو الأصدقاء یثُْبتِ حالة المسكن والمأكل و/أو الدخل الخاصة بك. •

 
 Internal Revenue Service)، تشمل جمیع الجداول المعمول بھا والمرفقات المرسلة إلى 1040ن آخر إقرار ضریبي (نسخة م •

)IRS ،.(دائرة الإیرادات الداخلیة 
 

 )، فسوف نحتاج إلى واحد مما یلي:1040إذا لم یتوفر معك آخر إقرار ضریبي ( •
 خطاب منح الضمان الاجتماعي •
 للحصول على نسخة)  1040-829-800(اتصل على  IRSإثبات عدم تقدیم الإقرار من  •
ح سبب عدم تقدیمك إقرارًا ضریبیاًّ فیدرالیاًّ أو طلبك لتمدید مھلة دفع الضرائب. •  خطاب موقَّع یوضِّ

 أرفق صفحة إضافیة إذا كنت بحاجة إلى مساحة إضافیة للإجابة عن أي أسئلة •
 
ندرك أن دخلك من سجلات الضرائب السابقة قد لا یعكس ظروفك الحالیة بشكل ملائم. إذا كان الأمر كذلك، فیرجى إرفاق ملاحظة موجزة 

 تصف وضعك المالي الحالي. 
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) یومًا.  یرجى إرسال 15من المھم أن تكمل استمارة المساعدة المالیة وترسلھا بعد إكمالھا إلى جانب جمیع الوثائق المطلوبة خلال خمسة عشر (

 استمارة المساعدة المالیة إلى:
  7031-764-949 : الفاكس الآمن •

 
  Patient Financial Services  البرید:  •

                 500 Superior Ave, Suite 250 
      Newport Beach, CA 92663-3657 

 
یومًا من استلام الطلب. إذا كنت ترغب في مناقشة حسابك أو كانت لدیك أي  30بمجرد مراجعة استمارة طلبك، سنخطرك بقرارنا خطیًّا خلال 

 عصرًا. 4:30صباحًا إلى  8:30.  نحن نعمل من الاثنین إلى الجمعة، من 8400-764-949أسئلة، فیرجى التواصل معنا على 
 

 استمارة طلب المساعدة المالیة

فیة
را

وغ
دیم

 ال
ت

وما
معل

ال
 

 تاریخ المیلاد الزوجة/ وجالز  تاریخ المیلاد الاسم

الرمز  الولایة المدینة العنوان
 البریدي

المدة المنقضیة في العنوان الحالي                                                               
       أشھر                                                                                                               _____أعوام  _____ملك  ____إیجار           ____

الحالة الاجتماعیة                                                                                  المقاطعة
)    ة(مطلق__آنسة    /أعزب)    __ة(متزوج__
 )                           ة(أرمل__

رقم ھاتف  رقم الھاتف الخلوي
 العمل

رقم ھاتف العمل  الزوجة/الخلوي للزوجرقم الھاتف  رقم ھاتف المنزل
 الزوجة/للزوج

الاسم الأخیر                                      )                              مرفق ورقة إضافیة إذا لزم الأمر(یرجى إدراج جمیع الأشخاص الذین یعیشون في منزلك؛ بما في ذلك المعالون 
                                                                                   الأوسط                       تاریخ المیلاد                               العلاقة بمقدم الطلب               الاسم الأول                

1     

2     

3     

4     

                                          الزوجة                                                                                                                 /أنا                                                                                           الزوج                                     

   رقم الضمان الاجتماعي   رقم الضمان الاجتماعي

   موظف في   موظف في

   عنوان العمل   عنوان العمل

   الوظیفة    الوظیفة 

 :مدة التوظیف
 ساعة عمل في الأسبوع__ أشھر  __أعوام  __

 :مدة التوظیف
 ساعة عمل في الأسبوع__ أشھر  __أعوام __ 
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خل
الد

ر 
صد

م
 

                                                                                                                                                                                                                         .                                                                                                                            یمثل مجموع الإیصالات النقدیة من جمیع المصادر قبل اقتطاع الضرائب: الدخل
 الزوجة الشھري الإجمالي/دخل الزوج   دخلي الشھري الإجمالي   

   الدخل الإجمالي   الدخل الإجمالي
دخل ( SSI/ الضمان الاجتماعي 

تأمین ( SSDI) / الضمان التكمیلي
   )الإعاقة من الضمان الاجتماعي

دخل ( SSI/ الضمان الاجتماعي 
تأمین ( SSDI) / الضمان التكمیلي

   )الإعاقة من الضمان الاجتماعي

   المساعدة العامة   المساعدة العامة

   الأملاكدخل تأجیر    دخل تأجیر الأملاك

   المعاش التقاعدي/التقاعد   المعاش التقاعدي/التقاعد

   تعویضات العمل    تعویضات العمل 

   البطالة   البطالة

   إعالة طفل   إعالة طفل

   غیر ذلك   غیر ذلك

   الإجمالي   الإجمالي
 :الدخل الإجمالي الشھري المشترك                                                                                               

ول
ص

الأ
/

ت
لكا

ممت
ال

 

   خطة التقاعد   النقدیة المتوفرة   شیكات

   الأصل العقاري    حساب ائتماني   المدخرات

   غیر ذلك   الائتماني الاتحاد   السندات/الأسھم

ریة
شھ

 ال
ت

فقا
الن

 

 التأمین الصحي التأمین على الحیاة التأمین على السیارات إیجار المنزل/قسط

 المیاه والصرف الصحي الطعام الھاتف الخلوي/الھاتف الضریبة على الأملاك

 النفقات الطبیة نفقات الرعایة النھاریة قسط السیارة التأمین على الممتلكات

 :حدد/غیر ذلك نفقة إعالة طفل قسط السیارة البنزین

     الكھرباء

 الإجمالي
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 :الوثائق المطلوبة

  

 إثبات الدخل ___

، )SSI(، أو دخل الضمان التكمیلي )SS(من قسائم الراتب لكل صاحب دخل، أو الضمان الاجتماعي  2(
المساعدة العامة، أو دخل الإیجار، أو التقاعد، أو المعاش ، أو )SSDI(دخل الإعاقة من الضمان الاجتماعي 

التقاعدي، أو امتیازات المحاربین القدامى، أو إعانة البطالة، أو تعویضات العمل، أو إعالة طفل، أو النفقة 
 )الواجبة، أو غیرھا

 ، تشمل جمیع الجداول والمرفقات المعمول بھا)1040(نسخة من آخر إقرار ضریبي  ___
 .بجمیع صفحاتھما) ادخار/شیكات) (2(نسخة من بیانیَن مصرفیَّین  ___

 .نسخة من آخر اتفاقیة إیجار أو دفعة رھن عقاري أو شیك إیجار ملغى ___

 .أو الدخل الخاصة بك/بیان كتابي من أحد أفراد الأسرة أو الأصدقاء یثُْبتِ حالة المسكن والمأكل و ___

             تعیین الحقوق  

  

وجمیع الوثائق التي  من خلال التوقیع أدناه، أعُلن تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین أن المعلومات والبیانات الواردة في استمارة طلب المساعدة المالیة ھذه
                                                                                                                                                                                                          .                      وأنت بموجب ھذا مخول بتقییم ھذه الاستمارة للنظر في المساعدة المالیة.  أرسلھا صحیحة ودقیقة

  
 .قد تطلب معلومات إضافیة بشكل معقول وأن التحقق ضروري Hoag Hospitalأدُرك أن 

 
 .ستتعامل مع المعلومات والبیانات التي قدمتھُا بسریة تامة Hoag Hospitalأدُرك أن   
 .بالنظر في ظروفي Hoagأدُرك أن إكمال الاستمارة سیسمح لمستشفى   
 .لا تتعھد بضمان منح المساعدة المالیة Hoagأدُرك أن   
  

         
  

 .أشھد بموجب ھذا على صحة المعلومات الواردة أعلاه، وأفوضكم طواعیةً بالحصول على أي معلومات ائتمانیة تتعلق بي  

  
         

  
  

         
  

          
 

          
 التوقیع  

  
 التاریخ

 
 التوقیع

  
   التاریخ

                      


