
   

 
 
  

 المرضى الذین یحتاجون إلى مساعدة مالیة

بالفخر لقیامھ بدوره الذي یھدف إلى تقدیم خدمة ممتازة إلى جمیع المرضى وأسرھم. إذا كانت   Penn State Health (PSH)یشعر مركز 
ن علیھم وممن لدیھم تأمین منخفض. یقدم المساعدة  PSHلدیك مخاوف بشأن دفع فاتورتك الطبیة، فإن    المالیة للمرضى المؤھلین غیر المؤمَّ

 
طبی�ا.   حیث نقدم المساعدة المالیة بناءً على الدخل، وعدد أفراد أسرتك والأصول التي تمتلكھا في سبیل الحصول على الخدمات الطارئة والضروریة

ن علیھم المؤھلین لسیاسة المساعدة المالیة ( PSHلن یفرض مركز  ) Financial Assistance Program, FAPعلى الأفراد غیر المؤمَّ
) نظیر الحصول على الرعایة في حالات  amounts generally billed, AGBغیر المؤھلین لھا أكثر من المبالغ المفروضة بشكل عام ( أو

   الطوارئ أو الرعایة الأخرى اللازمة طبیاً. 
 

 : كیفیة التقدم بطلب
 

  الخطاب)، وأرفق المستندات المذكورة أدناه (إذا كان ممكناً): أكمل استمارة طلب الحصول على المساعدة المالیة (في الجزء الخلفي من ھذا  
 ، ج، د، ھـ، و) 1وأي ملاحق ساریة (مثل الجدول ) 1040) المقدمة مؤخرًا (IRSأحدث نماذج الضرائب الصادرة من دائرة الإیرادات الداخلیة ( •
 ) من كعوب شیكات الأجر (یجب أن تعكس إجمالي الأرباح منذ بدایة العام وحتى تاریخھ)4أحدث أربعة ( •
) كشوف مصرفیة لجمیع الحسابات: بما في ذلك جمیع الأسھم وجمیع الصفحات دون أي تعدیل، سواء للحسابات الشخصیة أو 4أحدث أربعة ( •

المال، حسابات التجاریة. (الحسابات الجاریة، حسابات التوفیر، حسابات الادخار الموسمیة/المخصصة للأعیاد، حسابات الوساطة، حسابات سوق 
 )، وما إلى ذلك)COD)، صنادیق الاستثمار المشتركة، شھادات الإیداع (IRAالتقاعد الفردیة (

 إقرار دخل الضمان الاجتماعي أو دخل الإعاقة للسنة الحالیة  •
 مستندات إعالة الطفل و/أو النفقة، موضحًا تفاصیل الدخل الممنوح •
 إثبات دخل البطالة أو تعویضات العمال •
 ، وما إلى ذلك)k401مستندات دخل التقاعد (المعاش التقاعدي، الأقساط السنویة، حسابات  •
 إذا لم یكن لدى الأسرة دخل، فیجب تقدیم خطاب من الشخص (الأشخاص) الذي یساعد في مصاریف المعیشة •
 )، أو قرار سوق التأمین الصحيACAإثبات المساعدة الطبیة، إشعار قانون الرعایة المیسرة ( •
 إثبات الجنسیة أو الإقامة الدائمة القانونیة (تأشیرة صالحة/البطاقة الخضراء).  •

o   .یجب على غیر المواطنین تقدیم إثبات الإقامة في ولایة بنسلفانیا 
لن ینُظر الالتزامات. (إثبات جمیع مصادر الدخل الأخرى المستلمة خلال السنة الحالیة، بما في ذلك تأكید التوزیع من الملكیات/التركات أو تسویات   •

 في طلب المساعدة المالیة حتى التسویة النھائیة بشأن الملكیة/التركة أو التقاضي)
 لمراجعة طلب المساعدة المالیة بشكل ملائم من أجل تحدید الأھلیة للحصول على المساعدة المالیة.  PSHأي معلومات أخرى یطلبھا مركز   •

 
من أجل الوصول إلى سیاسة المساعدة    assistance-https://www.pennstatehealth.org/financial: زیارة موقعنا علىرجى یُ 

سیتم  بھا شخصی�ا.المالیة والمزید من طلبات المساعدة المالیة. تتم ترجمة المستندات إلى العدید من اللغات، وتتوفر على الموقع الإلكتروني أو یمكنك طل
 إخطار كل المتقدمین عن طریق الھاتف أو عن طریق الخطاب عند اتخاذ قرار بشأن التأھیل تجاه المساعدة المالیة الخاصة بھم.  

 
   مساءً.  4:30صباحًا حتى  8:00من الاثنین إلى الجمعة یتوفر موظفو الاستشارات المالیة عبر الھاتف، 

 وسیتم التعامل مع أسئلتك بمنتھى التھذیب والسریة.
 

الطبي ومركز   Penn State Health Milton S. Hersheyمركز 
Lancaster Medical Center 1-800-254-2619أو  717-531-1740  والمجموعات الطبیة المجتمعیة  

Hampden Medical Center 1311-981-717  1-800-254-2619أو 
Holy Spirit Medical Center وPennsylvania Psychiatric Institute  2885-763-717  1-800-254-2619أو 
St. Joseph Medical Center 2277-378-610  1-800-254-2619أو 

Life Lion LLC 2108-763-717 
  

 

 شكرًا جزیلاً لكم،  
Penn State Health02/25المراجعة  339-110 ، الاستشارات المالیة 

 
 

https://www.pennstatehealth.org/patients-visitors/billing-medical-records/financial-assistance


   

 المساعدة المالیةنموذج طلب الحصول على 

 موقع الخدمات: 

 Hershey Medical Center  Community Medical Group  St .Joseph Medical Center 

 Holy Spirit Hospital  Penn State Health Life Lion, LLC  Hampden Medical Center 

 Lancaster Medical Center  Pennsylvania Psychiatric Institute  مجموعة لانكستر لجراحة العظام 
)Lancaster Orthopedic Group ( 

 

 معلومات المریض: 

 

 _______________________ تاریخ المیلاد أو رقم السجل الطبي:       ___________________________ اسم المریض:
    
 
 

 _______________________ تاریخ المیلاد أو رقم السجل الطبي:       ___________________________اسم المریض: 
 

 
 

   _______________________ تاریخ المیلاد أو رقم السجل الطبي:       ___________________________اسم المریض: 

 
  (الشخص المسؤول عن سداد ھذه الفاتورة)  :الضامنمعلومات 

 _______________  _______اسم الضامن: ___________________________________________________________________
 

 ___________________ _____________________________________________________________________عنوان الشارع: 

 __ الولایة: ____________________   الرمز البریدي: _______________   المدینة: _______________________________________ 

 ___________ _ ________________   رقم الھاتف المحمول: ______________________ ھاتف منزل الضامن: _____________________

 ________ ___________رقم ھاتف عمل الضامن: ________   _ _______مكان العمل: _______________________________________

 _____ ____________________عدد المعالین الذین تتحمل مسؤولیتھم مالی�ا (بما في ذلك أنت نفسك): ____________ 
 

 

 ادي.   أشھد أنني قرأت ھذا الطلب بالكامل، وأن جمیع المعلومات المقدمة في ھذه الاستمارة صحیحة وحقیقیة وكاملة قدر استطاعتي ومعرفتي واعتق

 
 
 
 

 ________________________________________                                                         ___________________________________ 
 التاریخ            توقیع (الضامن)   

 

 
 التالیة مع ھذا النموذج. حتى یتم النظر في طلبك المقدم، ینبغي إعادة إرسال الوثائق 

 ، ج، د، ھـ، و) 1وأي ملاحق ساریة (مثل الجدول ) 1040المقدمة مؤخرًا ( IRSأحدث نماذج الضرائب الصادرة من  �
 ) من كشوفات الأجر الأخیرة (یجب أن تعكس إجمالي الأرباح حتى تاریخھ) 4أربعة ( �
أربعة ( � للحسابات  )  4أحدث  تعدیل، سواء  الصفحات دون أي  بما في ذلك جمیع الأسھم، وجمیع  الحسابات،  المصرفي الأخیرة لجمیع  الحساب  من كشوفات 

لمال، حسابات  الشخصیة أو التجاریة. (الحسابات الجاریة، حسابات التوفیر، حسابات الادخار الموسمیة/المخصصة للأعیاد، حسابات الوساطة، حسابات سوق ا
IRA  ،صنادیق الاستثمار المشتركة ،COD (وما إلى ذلك ، 

 إقرار دخل الضمان الاجتماعي أو دخل الإعاقة للسنة الحالیة �
 مستندات إعالة الطفل و/أو النفقة، موضحًا تفاصیل الدخل الممنوح  �
 إثبات دخل البطالة أو تعویضات العمال �
 ، وما إلى ذلك)k401مستندات دخل التقاعد (المعاش التقاعدي، الأقساط السنویة، حسابات   �
 إذا لم یكن لدى الأسرة دخل، فیجب تقدیم خطاب من الشخص (الأشخاص) الذي یساعد في مصاریف المعیشة �
  ، أو قرار سوق التأمین الصحيACAإثبات المساعدة الطبیة، إشعار   �
 إثبات الجنسیة أو الإقامة الدائمة القانونیة (تأشیرة صالحة/البطاقة الخضراء).   �

o   .یجب على غیر المواطنین تقدیم إثبات الإقامة في ولایة بنسلفانیا 
   إثبات جمیع مصادر الدخل الأخرى المستلمة خلال السنة الحالیة، بما في ذلك تأكید التوزیع من الملكیات/التركات أو تسویات الالتزامات. �

 
مو الرعایة الصحیة المختلفون الذین یتمتعون بامتی  . Penn State Healthازات یرُجى ملاحظة ما یلي: قد تتلقى فواتیر منفصلة للخدمات المھنیة التي یقدمھا مُقدِّ

 
 یرُجى إرسال الطلب المكتمل بالبرید إلى:  

 
 

 Penn State Healthالاستشارات المالیة لدى 
P. O. Box 853 CA-510 

Hershey, PA 17033 


	اسم المريض: ___________________________      تاريخ الميلاد أو رقم السجل الطبي: _______________________
	اسم المريض: ___________________________      تاريخ الميلاد أو رقم السجل الطبي: _______________________
	اسم المريض: ___________________________      تاريخ الميلاد أو رقم السجل الطبي: _______________________

