
 ملخص المساعدة المالیة  
 
 

 
بصفتنا أحد ). HCAPبرنامج تأمین الرعایة بالمستشفى في أوھایو (

)، نقدم لك HCAPالمشاركین في برنامج تأمین الرعایة بالمستشفى (
طبیًا في مستشفیاتنا مجانًا إذا كنت مقیمًا في ولایة الخدمات الضروریة 

) كنت من المؤھلین حالیًا وفقًا لبرنامج المساعدة العامة أو 1أوھایو وإذا (
من الخطوط  %100) إذا كان دخلك عند 2برامج مساعدة الإعاقة، أو (

 ) أو دونھ.FPGالتوجیھیة لدخل الفقر الفیدرالي (
 

المالیة المتاحة في مستشفى كلیفلاند كلینیك لإعادة فیما یلي ملخص للمساعدة 
 التأھیل.

 
فإننا نقدم المساعدة المالیة للرعایة إذا لم یكن لدیك تأمین،  المساعدة المالیة المُقدمة.

الضروریة طبیاً كخصم من مصاریفنا الطبیعیة إذا كان دخل أسرتك لا یتجاوز أربعة 
ستخضع طلبات جمیع المتقدمین  في أوھایو.أضعاف خط الفقر الفیدرالي وكنت تقیم 

للفحص، ویجب علیھم التعاون مع  Medicareبالطلبات المستحقین لتغطیة برنامج 
إذا كنت مؤھلاً  للنظر في حصولھم على المساعدة المالیة. Medicareممثلي برنامج 

ة ضللحصول على مساعدة مالیة بموجب سیاستنا، فستحصل على مساعدة مجانیة أو مُخفَّ 
 وفقاً لمعاییر الدخل التالیة:

من خط الفقر الفیدرالي، فستتلقىّ  %250دخل أسرتك السنوي حتى كان إذا  •
 رعایة مجانیة،

من خط الفقر  %400و %251 بینوإذا كان دخل أسرتك السنوي یتراوح ما  •
الفیدرالي، فستتلقىّ رعایة مُخفَّضة حتى قیمة المبلغ الذي نطلبھ من المرضى 

 ن علیھم عمومًا مقابل ھذه الخدمات.المُؤمَّ 
حتى إذا كنت تملك تغطیة تأمینیة، فطالما أنك تستوفي معاییر الدخل التي 

نطبّقھا، ستكون مؤھلاً للحصول على المساعدة المالیة إذا كان: تأمینك لا یوفر 
تغطیة للخدمات الضروریة طبیاً التي تطلبھا، أو إذا كنت قد استنفذت الحد 

 زایا التأمین على مدار فترة حیاتك.الأقصى من م
 

إذا لم تستوفِ معاییر الدخل الواردة أعلاه، فبغضّ النظر عن  طرق إضافیة للتأھل.
سنقیمّ كل واحد من طلباتك للحصول على حالتك التأمینیة أو الولایة التي تقیم فیھا، 

 المساعدة المالیة لكل حالة على حِدَة وفقاً للظروف التالیة:
 

إذا كنت تمر بضائقة شخصیة أو مالیة شدیدة، فبإمكانك الظروف الاستثنائیة.  •
 التواصل معنا لتقییم طلب حصولك على المساعدة المالیة.

 
 

إذا كنت تطلب العلاج الذي لا یمكن توفیره إلا من الظروف الطبیة الخاصة.  •
ستفید من نك ستخلال الطاقم الطبي في مستشفى كلیفلاند كلینك لإعادة التأھیل أو أ

الخدمات الطبیة المستمرة المقدمة من مستشفى كلیفلاند كلینك لإعادة التأھیل 
لمواصلة الرعایة، فسیتم النظر في حالتك حسب ظروف كل حالة للحصول على 

 المساعدة المالیة لھذا العلاج المحدد.
 
 

موجب إذا تلقیت مساعدة مالیة بلن تتجاوز الرسوم المبالغ المفروضة عموما. 
سیاستنا، فلن یُطلب منك تسدید مقابل الرعایة الضروریة طبیًا بأكثر من المبلغ الذي 

 .Medicareنطلبھ في العادة من المرضى الذین لدیھم تغطیة بموجب برنامج 
 

بإمكانك الحصول على كیفیة الحصول على نسخ من سیاستنا وطلب التقدم. 
) من موقع كلیفلاند 1المالیة: (نسخة عن سیاستنا وعن نموذج طلب المساعدة 

 www.ccf.orgifinancialassistanceكلینك الإلكتروني على الرابط 
إذا اتصلت بالمكتب المركزي لأعمالنا  .) في مناطق دخول المستشفى لدینا2و(

سخة من سیاسة المساعدة ، فسوف نرسل لك بالبرید ن866.284.0235على 
 المالیة والملخص بسیط اللغة ونموذج الطلب بدون مقابل.

 
یمكنك التقدم في أيّ مرحلة من مراحل عملیة  كیفیة التقدم والحصول على المساعدة.

تسجیل الدخول أو إعداد الفواتیر عن طریق استیفاء طلب وإرسالھ وتقدیم معلومات 
بصفة شخصیة أو عبر  واءً تم استیفاؤهأي طلب مساعدة مالیة س عن الدخل.

الإنترنت أو تسلیمھ أو إرسالھ بالبرید سیتم إعادة توجیھھ إلى فریق المكتب 
إذا كنت تعتقد أن لدیك ظروفاً طبیة خاصة أو  المركزي للأعمال للتقییم والمعالجة.

ة في إذا كنت بحاجة إلى أي مساعد أحد الممثلین طلبًا لك. استثنائیة، یمكن أن یقدم
في مرافقنا أو اتصل بمكتب  تقدیم الطلب، یُرجى الاتصال بقسم الدخول لدینا الموجود

 .866.284.0235الأعمال المركزي على الرقم 

 
Copies of our Financial Assistance Policy, Application Form, and this Summary are available in English, Arabic and Spanish. 

Las copias de nuestra Polftica de ayuda financiera, el Formulario de solicitud y el presente Resumen estan disponibles en espana. 

والكریوتوفر نسخ من سیاسة المساعدة المالیة، ونموذج الطلب، وھذا الملخص، باللغات الإنجلیزیة، والعربیة، والإسبانیة،   
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 معلومات المریض القسم الأول:
 اكتب اسمك كاملاً وعنوان سكنك في وقت الحصول على الخدمة الطبیة وغیرھا من المعلومات المحددة في القسم بحروف واضحة.

 
   تاریخ/تواریخ الخدمة رقم الحساب

 

   اسم المریض:
 الحروف الأولى من اسم الأب الأول الأخیر

 
   العنوان:

 الدولة المدینة الرقم والشارع
 

  __________________________الولایة محل الإقامة:   / / تاریخ المیلاد: الرمز البریدي: مطلق ☐متزوج ☐أعزب  ☐الحالة الاجتماعیة: 

 
 

 ________________________________غیر ذلك ☐ العمل ☐ الجوال ☐ المنزل ☐
 )_____________________________________رقم الھاتف الرئیسي: (

 
   عنوان البرید الإلكتروني:

 
 ______________غیر ذلك ☐ Medicare ☐ Medicaid☐تأمین لا یوجد ☐

_________________________________التأمین الصحي في وقت تاریخ الخدمة: 

 

 دخل الأسرة القسم الثاني:
 أدخل بیانات دخلك ودخل الزوج/الزوجة وجمیع أفراد الأسرة الآخرین (إذا كان ینطبق).

 
 

 مصدر الدخل
 

 أشھر قبل تلقي الخدمة 3الإجمالي لمدة 
 

 شھراً قبل تلقي الخدمة 12الإجمالي لمدة 

 $ $ الأجور/العمل الحر

 $ $ الضمان الاجتماعي

معاش التقاعد، وحصص الأرباح، والفوائد، والدخل من 
 الإیجار

$ $ 

 $ $ البطالة وتعویض العمال

مساعدات الأطفال (فقط إذا كان المریض 
 ھو المُتلقّي المقصود)

$ $ 

 $ $ غیر ذلك

 
 معلومات الأسرة والدخل الثالث:القسم 

 قائمة بجمیع أفراد الأسرة الذین یعیشون في منزلك وتواریخ میلادھم.
 

، یشیر مصطلح الأسرة إلى المریض، وزوج/زوجة المریض، وجمیع أبناء HCAPلأغراض  یُرجى تقدیم المعلومات التالیة عن جمیع أفراد أسرتك المباشرة الذین یعیشون في منزلك.
إذا كان المریض دون الثامنة عشرة، فسیشمل تعریف الأسرة كُلاًّ من المریض، وأيٌّ من  المریض دون الثامنة عشرة من العمر (الطبیعیین أو بالتبني) الذین یعیشون في منزل المریض.
 الثامنة عشرة (الطبیعیین أو بالتبني) الذین یعیشون في منزل المریض.أبوي المریض الطبیعیین أو بالتبني أو كلاھما، وأبناء أيٍّ من الأبوین أو كِلاھما الذین ھم دون 

 
 العلاقة بالمریض تاریخ المیلاد أسماء أفراد الأسرة بمن فیھم المریض

 
   المریض: .1

 
2.    

 
3.    

 
4.    

 
5.    

 
6.    

 
 بتوقیعي أدناه، أنا أشھد على صحة جمیع ما ذكرتھ في ھذا الطلب وفي أيّ مرفقات.

 
   التاریخ: xتوقیع الطرف المسؤول: 
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