
OHSU HEALTH 

 كیفیة التقدم بطلب للحصول على المساعدة المالیة
 تعلیمات لإكمال طلبك 

 
لى  بموجب القانون، یجب على جمیع المستشفیات تقدیم مساعدة مالیة للأشخاص والعائلات الذین یستوفون متطلبات معینة. قد تتمكن من الحصول ع

لى ع عرعایة مجانیة أو دفع مبالغ أقل مقابل الحصول على خدمات معینة بناءً على عدد أفراد أسرتك ودخلك، حتى لو كان لدیك تأمین صحي. للاطلا
 . ohsu.edu/financial-assistance، یرجى الدخول إلى لدیناسیاسة المساعدة المالیة  

 
  ما الذي تغطیھ المساعدة المالیة 

   لیست جمیع الخدمات مؤھلة. لذلك ستحتاج إلى التأكد من تغطیة الخدمة قبل الحصول علیھا. للحصول على قائمة بالخدمات
 . assistance-ohsu.edu/financialراجع سیاسة المساعدة المالیة لدینا على الرابط الإلكتروني نغطیھا،   لاالتي 

  یضمن حصولك على الخدمات.  لافي حالة الموافقة على حصولك على مساعدة مالیة، فھذا 
  في حالة تأھلك لبرنامجMedicaid  أو برامج أخرى فإننا نحثك على تقدیم طلبك. فقد تكون لدى برنامجMedicaid   أو

 البرامج الأخرى مخصصات ومزایا إضافیة. 

 
  خطوات لإكمال نموذج الطلب

 .استكمل المعلومات الخاصة بك وبأسرتك 
 تحتاج إلى تقدیم رقم الضمان الاجتماعي الخاص بك. لا 

   الأسرة عبارة عن شخص أعزب أو زوجین أو شریك منزلي مسجل (حتى لو لم یكونوا مدرجین في
 إقرارك الضریبي)، بالإضافة إلى أي مُعالین تقوم بإضافتھم في إقرارك الضریبي.

 مُعالاً. أمثلة على الأسر ھي:  18یعتبر الطفل الذي یقل عمره عن 
   المتزوجون زواجًا قانونیاً (أو شركاء السكن) الذین یعیشون معاً، مع أطفالھم المعالین

عامًا، وأي شخص آخر یعیش داخل أو خارج المنزل،   18الذین تقل أعمارھم عن 
 یذكره الزوجان في إقراراتھما الضریبیة.

 .الأزواج غیر المتزوجین الذین لدیھم طفل أو أكثر معھم، إذا كان الطفل ھو المریض 
  .الأجانب الخاضعون للرعایة وكفیلھم وعائلة الكفیل 

  .(الدخل قبل تطبیق الضرائب والخصومات) أكمل معلومات عن الدخل الإجمالي لعائلتك 

  اذكر وقدم إثباتاً بالأصول لمساعدتنا في معرفة ما إذا كنت مؤھلاً للانضمام إلى برامجMedicaid . 

 .أرفق جمیع المعلومات الأخرى التي طلبناھا 

 .قم بتوقیع وتأریخ نموذج المساعدة المالیة 

   ..a.m-4:30 p.m 9، من الإثنین إلى الجمعة، 8551-494-503للحصول على مساعدة في إكمال الطلب، اتصل بالرقم 
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 المستندات المراد تضمینھا مع النموذج

 من إعادة إرسال الوثائق الأصلیة.   نتمكن  لن   من جمیع المستندات أدناه التي تنطبق علیك.إرسال أحدث نسخ  یرجى  
 .یرُجى تقدیم واحد مما یلي: فاتورة مرافق باسمك أو اتفاقیة تأجیر أو بیان رھن عقاري   إثبات بمحل الإقامة

إضافیاً على محل    إثباتاًقد نطلب   لمقر إقامتك أو نسخة من رخصة القیادة الخاصة بك أو بطاقة الھویة.
 الإقامة. یجب أن تكون مقیمًا في الولایات المتحدة الأمریكیة دون أي خطط لمغادرة البلاد.

   أشھر تقویمیة كاملة. إذا لم یكن لدیك كعوب شیكات الأجر الخاصة   3لأحدث كعوب شیكات الأجر
أشھر   3العمل یذكر دخلك الإجمالي خلال آخر  جھة بك، فیمكنك بدلاً من ذلك أن تقدم لنا خطاباً من 

الدخل في الشھر الذي تم استلامھ فیھ (تاریخ الدفع) ولیس في الشھر الذي تم   یحُتسب تقویمیة كاملة.
 اكتسابھ فیھ. 

   التي تم تقدیمھا خلال أحدث عام، بما في ذلك أي جداول (مثل الجدول  إقرارات ضریبة الدخلC  
 لدخل العمل الحر). 

  أو ما یعادلھاالضمان الاجتماعي، أو معاش قدامى المحاربین، أو خطاب منحة المعاش . 
  من قسم التوظیف بالولایةقرار المطالبات . 
  الإعالة الزوجیةو/أو إعالة الطفل  بیان. 
  الأخیرة كاملة )3(الثلاثة بیان عن الأشھر التقویمیة  بیان الربح والخسارةأو ورقة عمل دخل العمل الحر . 
    مدرج في الطلب الخاص بك، بما في ذلك الدخل من بأي مصدر دخل آخر  مستندات التحقق الخاصة

 فوائد أو توزیعات أرباح الأسھم، أو أي مصدر دخل متكرر آخر. 
  للحسابات الجاریة وحسابات التوفیر بیانات المصرف أو الاتحاد الائتماني. 
 ) الإیداع النقديCDأو الأسھم أو السندات أو بیانات حساب الاستثمار (. 

  تسلیم النموذج 
 
 

 
بعد استلامنا للطلب  أسابیع  3سنخبرك إذا كنت مؤھلاً للحصول على مساعدة مالیة في غضون  •

 والمستندات المكتملة. 
 ستظل تحصل على الفواتیر أثناء قیامنا بمراجعة طلبك.  •

 البرید: 
Oregon Health & Science University 

Patient Financial Services, RPB07 
3181 SW Sam Jackson Park Road 

Portland, OR 97239-3098 
 2377-418-503رقم الفاكس: 

 sfr@ohsu.eduالبرید الإلكتروني: 

 للتسلیم شخصیًا: 

 
لتحدید الموقع  8551-494-503بالرقم  یرجى الاتصال

 الأقرب إلیك.
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 نموذج طلب المساعدة المالیة
 ". أرفق أوراقاً إضافیة، عند اللزوم. لا ینطبقیرجى إكمال جمیع المعلومات بالكامل. إذا لم ینطبق، فاكتب "

 معلومات الفحص 
 إذا كانت الإجابة نعم، فاذكر اللغة المفضلة لدیك:  لا□ نعم ھل أنت بحاجة إلى مترجم فوري؟ □ 

 □ نعم □ لا ؟  Medicaidھل تقدم المریض بطلب للحصول على مخصصات  
 □ نعم □ لا ؟ WICأو  Basic Foodأو  TANFھل یتلقى المریض خدمات عامة تابعة للولایة مثل 

 لا  □  نعم ھل المریض بلا مأوى حالیاً؟ □ 
 □ نعم □ لا ھل الرعایة الطبیة للمریض مرتبطة بالتعرض لحادث سیارة أو إصابة عمل؟ 

 OHSU □ Hillsboro Medical Center□ ما المنشأة التي یطلب المریض المساعدة المالیة منھا؟ 
 یرُجى ملاحظة 

 لا یمكننا أن نضمن أنك مؤھل للحصول على مساعدة مالیة، حتى لو تقدمت بطلب.  •
 بمجرد إرسال طلبك، قد نقوم بفحص جمیع المعلومات وقد نطلب معلومات إضافیة أو إثبات الدخل.  •
 یومًا تقویمیاً بعد استلامنا لطلبك ومستنداتك المكتملة، سنخطرك إذا كنت مؤھلاً للحصول على المساعدة. 21في غضون   •

 معلومات المریض ومقدم الطلب 
 اسم عائلة المریض  الاسم الأوسط للمریض  الاسم الأول للمریض 

 □ أنثى ذكر □
 ) أخرى (یرجى التحدید   □

 رقم الضمان الاجتماعي للمریض (اختیاري)  تاریخ المیلاد 

 رقم الضمان الاجتماعي (اختیاري)  تاریخ المیلاد  العلاقة بالمریض  الشخص المسؤول عن دفع الفاتورة 

 العنوان البریدي (متضمناً العنوان الفعلي إذا كان مختلفاً)
  
 
  

 الرمز البریدي الولایة  المدینة

 رقم (أرقام) جھة الاتصال الرئیسیة
)   (  
)   (  

  عنوان البرید الإلكتروني:

 الوضع الوظیفي للشخص المسؤول عن دفع الفاتورة
 ) (مدة البطالة:    عاطل عن العمل) □   (تاریخ التوظیف:  یعمل  □
 ) ( أخرى  □  متقاعد □  معاق □  طالب □  أعمل عملاً حرًا  □

 معلومات عن الأسرة 

 ة على أفراد الأسرة. اذكر عدد أفراد الأسرة الذین تتحمل مسؤولیة الإنفاق علیھم، مع تضمین نفسك. یرجى الاطلاع على الإرشادات للحصول على التعریفات وأمثل

 أرفق صفحات إضافیة إذا لزم الأمر   عدد أفراد الأسرة  

 الاسم 
تاریخ  
 العلاقة بالمریض  المیلاد

 العمل   جھةاسم 
 العمل) أو   جھات ( 

 مصدر الدخل 

إجمالي الدخل الشھري  
 الكلي (قبل الضرائب): 

تقدمت بطلب للحصول  
على المساعدة 

 أیضًا؟ المالیة
 نعم/لا     

     
 نعم / لا

 نعم / لا     

 
 عامًا.   18من  یجب الإفصاح عن الدخل المكتسب وغیر المكتسب لجمیع أفراد الأسرة البالغین. یرجى ذكر الدخل غیر المكتسب لأي شخص في الأسرة عمره أقل 

 تشمل مصادر الدخل، على سبیل المثال:  
 إعالة الطفل/الإعالة الزوجیة  -  SSI -  إعانة الإعاقة  -  تعویضات العمال  -  العمل الحر  -  إعانة البطالة  -  الأجور  -
  یرجى التوضیح)  أخرى ( -  توزیعات حساب التقاعد  -  المعاش  -  برامج الدراسة والعمل (الطلاب)  -

 



 
 

 معلومات الدخل 
 : یجب علیك تضمین إثبات الدخل مع طلبك. تذكر 

  إثبات یجب على جمیع أفراد الأسرة الإفصاح عن دخلھم. یرجى تقدیم  یجب علیك تقدیم معلومات عن دخل عائلتك. مطلوب التحقق من الدخل لتحدید المساعدة المالیة.
 على كل مصدر محدد للدخل. یرجى الاطلاع على ورقة الغلاف للحصول على قائمة كاملة بمتطلبات الدخل. وتشمل الأمثلة على إثبات الدخل: 

 
 أشھر)؛ و  3كعوب شیكات الأجر الحالیة (لمدة  •
 إقرار ضریبة الدخل للعام الماضي، بما في ذلك الجداول، إذا كان ذلك ینطبق؛ و  •
 العمل أو غیرھم؛ و  جھاتبیانات مكتوبة وموقعة من  •
 و/أو المساعدة الطبیة الممولة من الولایة؛ و  Medicaidموافقة/رفض الأھلیة للحصول على مخصصات  •
 موافقة/رفض الأھلیة للحصول على تعویض البطالة  •
 بیانات من المؤسسات المالیة  •

 
 إذا لم یكن لدیك دخل، فیرجى إرفاق صفحة إضافیة مع الشرح. 

 معلومات عن النفقات 
 اختیاري. یمكن استخدامھا في بعض المواقف للحصول على صورة أكثر اكتمالاً عن وضعك المالي.

 نفقات الأسرة الشھریة: 
 $     النفقات الطبیة $     الإیجار/الرھن العقاري

 $    المرافق $   أقساط التأمین 
 )إعالة الطفل، القروض، الأدویة، غیرھا( $   الدیون/النفقات الأخرى 

 معلومات الأصول 

 .Medicaidستسُتخدم ھذه المعلومات لغرض تحدید الأھلیة لبعض برامج 
 .ولا تستخدم لاتخاذ قرارات بشأن المساعدة المالیة

 رصید الحساب الجاري الحالي 
   $ 

 رصید حساب التوفیر الحالي 
   $ 

 ھل تمتلك عائلتك أصولاً أخرى؟ 
 یرجى تحدید كل ما ینطبق 

 □ الودیعة / الودائع الائتمانیة □ حساب (حسابات) التوفیر الصحیة  □ السندات  الأسھم □
 □ تملك عملاً تجاریاً ممتلكات (باستثناء محل الإقامة الأولیة)  □

 معلومات إضافیة 
 

ت الطبیة المفرطة أو  یرجى إرفاق صفحة إضافیة إذا كانت ھناك معلومات أخرى حول وضعك المالي الحالي والذي ترید منا معرفتھ، مثل المصاعب المالیة أو النفقا 
 الدخل الموسمي أو المؤقت أو الخسارة الشخصیة. 

 موافقة المریض 
المعلومات من خلال مراجعة معلومات الائتمان والحصول على معلومات من مصادر أخرى للمساعدة في تحدید الأھلیة    OHSU Healthأدرك أن   تتحقق من  قد 

 للحصول على مساعدة مالیة أو للاستفادة من خطط الدفع. 
 

لنتیجة الحرمان من المساعدة أؤكد أن المعلومات الواردة أعلاه صحیحة وحقیقیة على حد علمي. أدرك أنھ إذا كانت المعلومات المالیة التي أعطیتھا خاطئة، فقد تكون ا
 المالیة، وقد أكون مسؤولاً عن تكالیف الخدمات المقدمة ومن المتوقع أن أقوم بسدادھا. 

   
 التاریخ  توقیع الشخص مقدم الطلب 
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