
 Rady Children’s Hospital – San Diego مستشفى
 المالیة المساعدة طلب تعلیمات

 
 التعلیمات

م  احتیاجات ذوي للمرضى المالیة المساعدة Rady Children's Hospital San Diego لمستشفى التابع المالیة المساعدات برنامج یقُدِّ
ن وغیر المنخفض، الدخل وذوي طبیًا اللازمة الصحیة الرعایة ن أو علیھم المُؤمَّ  لبرنامج المؤھلین وغیر كافیة، غیر بقیمة علیھم المُؤمَّ
  .لأسرھم المالي الوضع أساس على طبیًا اللازمة الرعایة تكالیف دفع على القادرین وغیر حكومي، تأمیني
   .معینة مالیة معلومات إلى نحتاج لا، أم مالیة مساعدة على للحصول مؤھلاً  الضامن/المریض كان إذا ما نحدد ولكي

 
  :یلي مما نسخ مع وإعادتھ بالكامل المُرفقَ الطلب استكمال یرُجى

 الخیار( الضریبیة الإقرارات .1 :التالیة الآلیات من أي خلال من الدخل من التحقق یمكن. الأسرة/المریض دخل وثائق .1
 التوظیف جھة خلال من الھاتف عبر التحقق أو الراتب حوالة/الأخیرة الراتب قسائم .2 )المُفضَّل

 
وفقاً لتقدیرھا المطلق أنْ تطلب منھ  Rady Children’sإذا لم یكن بمستطاع المریض/الضامن تقدیم وثائق الدخل، فیجوز لمستشفى 

 )ii(حقیقة أي معلومات دخل مقدمة في نموذج طلب المساعدة المالیة، و )i(تقدیم شھادة مُوقَّعة بموجب عقوبة الحنث بالیمین بشأن 
 لدخلھ. Rady Children’sالتحقق من دِقة حساب مستشفى  )iii(شرح سبب عدم تقدیمھ لوثائق الدخل، و

 
 .Rady Children’s مستشفى قبِل من طلبھِا) ب(و خیریة رعایة على للحصول بطلب التقدُّم) أ( حالة في الأصول وثائق .2

 
 12 الـ الأشھر في المستشفى في تدُفعَ لم التي الطبیة النفقات فیھا بما للمریض، بالفعل المدفوعة الطبیة النفقات وثائق .3

نًا المریض كان إذا وذلك السابقة،  ولن. الباھظة الطبیة النفقات أساس على بطلب یتقدم الضامن/المریض وكان علیھ مُؤمَّ
 الدخل من% 10 تتجاوز أو النفقات تبلغ أنْ  ویجب. بالمریض تتعلق لا والتي الضامن تكبدھا التي النفقات في النظر یتم

 .السابقة 12 الـ الأشھر في السنوي
 

 California من المقدم التأمین ذلك في بما الخاص، التأمین( ثالث طرف من صحیة تغطیة وجود عدم أو وجود وثائق .4
Health Benefits Exchange أو Medi-Cal أو CCS أو Tricare أو Medicare أو Worker’s 

Compensation )ذلك غیر أو السیارات على التأمین أو) العمال تعویض.( 
 خیارات اتباع مواصلة مالیة مساعدة على للحصول بطلب یتقدمون الذین الضامنین أو/ و المرضى لجمیع یتُوقع . أ

 California Children’s أو Medi-Cal الحصر لا المثال سبیل على ذلك في بما العام، الصحي التأمین
Services )مستشفى تتخذ أن قبل ،)كالیفورنیا أطفال خدمات RCHSD لبرنامج الأھلیة بشأن نھائیًا قرارًا 

 . )(FAP المالیة المساعدة
 

 الطلب، ھذا استكمال على وللمساعدة. معالجتھا تتم ولن مكتملة غیر مُوقَّعة شھادة أو الدخل إثبات مستند تتضمن لا التي الطلبات تعُتبر
 الطلب إعادة ویرُجى .4005-966-858 الرقم على Rady Children’s Hospital – San Diego بمستشفى الاتصال یرُجى

 :إلى شخصیًا أو بالبرید تقویمیًا یومًا 21 غضون في الدخل إثبات ومستندات
Financial Counseling Department 
Rady Children’s Hospital – San Diego 
3020 Children’s Way, MC 5055 
San Diego, California  92123-4282 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 المالیة المساعدة طلب  IEGODAN S –OSPITAL HS ’HILDRENCADY R مستشفى
  .قدمتھ الذي المالیة المساعدة طلب في المذكور العنوان على بأھلیتك سنبلغك

 
   __________________________   المریض اسم
 __________________________  الضامن اسم
 __________________________  الضامن اسم

 __________________________   العنوان
   __________________________  

 __________________________   الھاتف
 

 الأسرة في المعالین الأشخاص جمیع اذكر :الأسریة الحالة
 

 الصلة العمر الاسم
   
   
   
   
   
   

   :المعالین الأشخاص عدد إجمالي
 

 والمھنة  العمل
 _________________________:المنصب     ____________________ :الضامن توظیف جھة

 _______________________________________ :ھاتفھ ورقم بھ الاتصال یمكن الذي الشخص
 _______________________________________       :الخاص للحساب العمل حالة في العمل اسم

 
 _________________________:المنصب     ____________________ :الضامن توظیف جھة

 _______________________________________ :ھاتفھ ورقم بھ الاتصال یمكن الذي الشخص
 _______________________________________       :الخاص للحساب العمل حالة في العمل اسم

 
 الحالي الشھري الدخل

 الضامن    الضامن         
  ________ ________    )الخصومات قبل( الإجمالي الراتب  

  ________ ________ )الخاص للحساب العمل حالة في( الأعمال إدارة من الدخل إلى بالإضافة
                       

 ________  ________     الحالي الشھري الدخل  یساوي
 

 ___________________               )الضامنیَن كِلا مجموع( الشھري الدخل إجمالي
  

 تحدید بغرض والائتمان التوظیف تاریخ من بالتحقق Rady Children’s Hospital – San Diego لمستشفى السماح على أوافق النموذج، ھذا على بتوقیعي
 في RCHSD مستشفى عن الصادرة المالیة المساعدة طلب تعلیمات في الموضحة المستندات بتقدیم كذلك مطالَب أنني وأعلمُ . مالي خصم على للحصول أھلیتي

 المالیة المساعدة على الحصول إمكانیة لتحدید تقُدَّم المعلومات ھذه أنّ  وأعلمُ . دخلي جمیع عن أبلغت قد وأنني صحیح آنفًا ورد ما كل أنَّ  وأشھد. یومًا 21 غضون
 التحریف وأنّ  الطلب؛ في الواردة المعلومات من یتحققون قد المستشفى مسؤولي وأنَّ  ؛Rady Children's Hospital San Diego مستشفى في المقدمة للخدمات
ضني قد للمعلومات المتعمد  .للاستبعاد یعرِّ

 

______________________________________   ____________________________ 
     التاریخ                 الضامن توقیع

 
______________________________________   ____________________________  

 التاریخ                            الضامن توقیع
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