
 

 ملخص المساعدة المالیة
یقر مركز مونتي فیوري الطبي بأن ھناك أوقات یكون المریض فیھا بحاجة للرعایة، إلا أن یعاني في نفس الوقت من صعوبة في دفع مقابل 

ذلك، فیمكننا  وبالإضافة إلى.  خصومات للأفراد المؤھلین حسب الدخل وعدد أفراد الأسرة" المساعدة المالیة"توفر .  الخدمات المقدمة لھ
 علیك فقط الاتصال بممثل المساعدة المالیة على رقم .  مساعدتك في التقدم للاستفادة من التأمین مجاناً، أو بتكلفة مخفضة في حال تأھلك

أو إرسال برید إلكتروني على العنوان  Avenue MT. Vernon, NY 10551 th12 North 7، أو الذھاب إلى العنوان 6899-136-914
MVFinancialAssistance@montefiore.org  یمكن العثور على مزید من المعلومات حول سیاسة . للحصول على مساعدة مجانیة وسریة

یمكنك أیضًا الحصول على  .=69http://www.montefiorehealthsystem.org/body.cfm?idالمساعدة المالیة على العنوان 
 . استمارة تقدیم بدون تكلفة من خلال البرید الإلكتروني

 
 من ھو الشخص المؤھل للاستفادة من الخصم؟

تعون بتغطیة تأمینیة صحیة محدودة تتوفر في منطقة الخدمة الرئیسیة تتوفر المساعدة المالیة للمرضى الذین لا یتمتعون بتأمین صحي، أو الذین یتم
 ).  ولایة نیویورك(بالمركز الطبي 

 
أیضًا ترتیبات للدفع للمرضى الذین یتمتعون بتغطیة تأمینیة، ولكن توجد لدیھم نفقات إضافیة لا یمكنھم تحملھا، " مركز مونتي فیوري الطبي"یوفر 

 . بالنسبة لھمأو تشكل قدرًا من الصعوبة 

 .أي شخص في ولایة نیویورك یحتاج إلى خدمات طارئة أو خدمات طبیة عاجلة یمكنھ تلقي الرعایة والحصول على خصم

 .لا یمكن حرمانك من الحصول على خدمات طارئة أو خدمات طبیة عاجلة بسبب احتیاجك لمساعدة مالیة

 .ةیمكنك التقدم للحصول على خصم بغض النظر عن حالة الھجر
 

 ما الحدود الخاصة بالدخل؟
إذا لم یكن لدیك تأمین صحي، أو إذا كان التأمین الصحي لدیك محدودًا، فھا ھي الحدود .  یختلف مبلغ الخصم حسب دخلك وعدد أفراد عائلتك

   :الخاصة بالدخل
 
 

    فئات الدخل الإجمالي )الحدود العلیا( 

2018  

2 3 4 5 6 

 

8 

   
    

مستوى 
الفقر المحدد 
 11 10 9 7 1 - فیدرالیًا

 أكثر من %500 %400 %300 %250 %200 %185 %175 %150 %125 %100 حجم العائلة
500% 

1 12,140$  15,175$  18,210$  21,245$ 22,459$  24,280$  30,350$  36,420$  48,560$  60,700$  60,700$  

2 16,460$  20,575$  24,690$  28,805$  30,451$  32,920$  41,150$  49,380$  65,840$  82,300$  82,300$  

3 20,780$  25,975$  31,170$  36,365$  38,443$  41,560$  51,950$  62,340$  83,120$  103,900$  103,900$  

4 25,100$  31,375$  37,650$  43,925$  46,435$  50,200$  62,750$  75,300$  100,400$  125,500$  125,500$  

5 29,420$  36,775$  44,130$  51,485$  54,427$  58,840$  73,550$  88,260$  117,680$  147,100$  147,100$  

6 33,740$  42,175$  50,610$  59,045$  62,419$  67,480$  84,350$  101,220$  134,960$  168,700$  168,700$  

7 38,060$  47,575$  57,090$  66,605$  70,411$  76,120$  95,150$  114,180$  152,240$  190,300$  190,300$  

8 42,380$  52,975$  63,570$  74,165$  78,403$  84,760$  105,950$  127,140$  169,520$  211,900$  211,900$  

لكل شخص 
إضافي 

 يجب إضافة

4,320$  5,400$  6,480$  7,560$  7,992$  8,640$  10,800$  12,960$  17,280$  21,600$  21,600$  

 2018 استنادًا إلى المبادئ التوجیھیة لمستوى الفقر المحدد فیدرالیاً لسنة *
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 ماذا لو لم أتوافق مع حدود الدخل المنصوص علیھا؟

تعتمد نسبة الخصم على  .الیة مناسبة للجمیع المتقدمینإذ لم تتمكن من دفع فاتورتك، فإن مركز مونتي فیوري الطبي تتوفر لدیھ فئة للمساعدة الم
كما .  من دخلك الشھري% 10كما نوفر أیضًا خطط دفع ممتدة بحیث لا یتجاوز المبلغ الشھري المدفوع نسبة . دخلك السنوي وعدد أفراد عائلتك

وفر أیضًا خصومات على الدفع الذاتي مقابل الخدمات كما تت%.  500یتوفر خصم مجاملة للمرضى الذین یتجاوز مستوى الفقر الفیدرالي لدیھم 
 . غیر الطبیة

 
 ھل یمكن لأحد الأشخاص توضیح الخصم؟  ھل یمكن لأحد الأشخاص مساعدتي على التقدم؟

   .3812-365-914یمكنك الاتصال برقم المساعدة المالیة على .  نعم، تتوفر مساعدة سریة مجانیة أیضًا

التطبیقات، والملخصات، والسیاسة الكاملة تتوفر أیضًا بعدة لغات .  زیة، فسیساعدك أحد الأشخاص ممن یتحدثون بلغتكإذا لم تكن تتحدث الإنجلی
 . بدون مقابل

، أو Child Health Plus، أو Medicaidیمكن للمثل المساعدة المالیة إفادتك بما إذا كنت مؤھلاً للاستمتاع بالتأمین منخفض التكلفة، مثل تأمین 
Qualified Health Plan )خلال فترة التسجیل المفتوح . .( 

 .  إذا وجد ممثل المساعدة المالیة أنك غیر مؤھل للاستمتاع بالتأمین منخفض التكلفة، فسیساعدك على التقدم للاستفادة من خصم

 .سیساعدك الممثل على استكمال جمیع الاستمارات، ویفیدك بالمستندات التي تحتاج إلى تقدیمھا

للحصول على معلومات أو  =69http://www.montefiorehealthsystem.org/body.cfm?idرجاء التفضل بزیارة الموقع التالي أو ال
 .مساعدة إضافیة

 .أو ارسل طلبك بالبرید الإلكتروني على العنوان 
MVFinancialAssistance@montefiore.orgor email your request to 12 e Mt. Vernon, NY 10551 Avenu thNorth 7 

 
 ماذا أحتاج لكي أتقدم للحصول على خصم؟

 
 :دلیل مقبول یوضح الدخل

 بیان البطالة •
 خطاب مبلغ المعاش/الضمان الاجتماعي •
 خطاب التحقق من العمل/كعوب إیصالات الدفع •
 خطاب الدعم •
 )في الظروف المناسبة(خطاب التصدیق الذاتي  •
 W2الإقرار الضریبي أو  •

 
 

یتضمن ذلك خدمات المرضى .  یتم تغطیتھا ضمن الخصم" مركز مونتي فیوري الطبي"جمیع الخدمات الطبیة الضروریة المقدمة بواسطة 
 .ارئة، ودخول الطوارئ للمرضى الداخلیینالخارجیین، والرعایة الط

 
ینبغي علیك التحدث إلى الأطباء الخصوصیین لكي تحدد .  النفقات من الأطباء الخصوصیین الذین یوفرون الخدمات في المستشفى لا یتم تغطیتھا

یشاركون في برنامج المساعدة المالیة للحصول على قائمة بمزودي الخدمات، وما إذا كانوا .  ما إذا كانوا یوفرون خصومات أو خطط للدفع
الخاص بالمركز الطبي، برجاء التفضل بزیارة موقعنا على الإنترنت على العنوان 

http://www.montefiorehealthsystem.org/body.cfm?id=69 أو یمكن الاتصال بمكتب المساعدة المالیة، حیث یمكن توفیر أحد الأشخاص
 . لمساعدتك، أو یمكن التواصل مع أحد الأشخاص عبر البرید الإلكتروني

 
 
 
 
 

http://www.montefiorehealthsystem.org/body.cfm?id=69
mailto:MVFinancialAssistance@montefiore.org
http://www.montefiorehealthsystem.org/body.cfm?id=69


 
 

 كم یبلغ المقابل المطلوب مني دفعھ؟

.  فال والحوامل، وذلك حسب مستوى دخلكللأط 0$المقابل الخاص بالخدمة المخصص للمرضى الخارجیین، أو مقابل غرفة الطوارئ یبدأ من 
 .للبالغین، وذلك حسب مستوى دخلك 15$المبلغ المخصص لخدمة المرضى الخارجیین، أو مقابل غرفة الطوارئ یبدأ من 

 .  الخاصة بك بمجرد التعامل مع الطلب الخاص بك) الخصومات(سیعطیك ممثل المساعدة المالیة التفاصیل الخاصة بالخصم 
 

 .حمیل المرضى بأي تكلفة تزید عن المبالغ المحملة بالفعل على الفاتورة مقابل خدمة الطوارئ، أو أي رعایة طبیة طارئةلن یتم ت
  

 كیف یمكنني الاستفادة من الخصم؟ 
 

، وذلك حسب بمجرد توفر دلیل یوضح دخلك، یمكننا التعامل مع طلب التقدیم الخاص بك للحصول على خصم.  یجب علیك ملء استمارة التقدیم
 . یوم لاستكمال طلب التقدیم 30تتوفر أمامك فرصة لمدة . مستوى دخلك

ید یمكنك التقدم للحصول على خصم قبل تحدید موعد لمقابلتك، وذلك عند قدومك إلى المستشفى لتلقي الرعایة، أو عند ورود الفاتورة ضمن البر
 .الإلكتروني

Financial Aid  /551, NY 10Mount VernonPlace,  Avenue tht 12 Norht 7Mount Vernon aارسل الاستمارة الكاملة إلى 
Office/Main Cashiers  . 

 
 بمجرد تقدیم طلب تقدیم ومستندات كاملة، یحق لك تجاھل أي فواتیر حتى 

 .   تتوصل المستشفى إلى قرار بخصوص الطلب الخاص بك
 

 بالاستفادة من الخصم؟كیف یمكنني أن أعرف ما إذا تمت الموافقة على طلبي 

یومًا من تاریخ استكمال وتقدیم المستندات یفیدك بما إذا تم اعتمادك من عدمھ، ومستوى  30خطاباً في خلال " مركز مونتي فیوري الطبي"سیرسل لك 
 .  الخصم المتلقي

 
 ماذا لو تلقیت فاتورة أثناء انتظاري الحصول على خصم؟

 
في حالة تنحیة طلبك، یجب على المستشفى إفادتك كتابیاً بذلك، .  فى أثناء دراسة طلبك بالحصول على خصملا یمكن مطالبتك بدفع فاتورة مستش

 .ویجب علیھا إمدادك بطریقة تتیح لك إمكانیة استئناف ھذا القرار إلى مستوى إداري أعلى داخل المستشفى
 

 ماذا لو كانت لديّ مشكلة لا یمكنني حلھا مع المستشفى؟

 .5447-804-800-1ال بالخط الساخن الخاص بالشكاوى بالإدارة الصحیة بولایة نیویورك على رقم یمكنك الاتص



 
 

 المرفق ب
 طلب التقدیم

 
 مركز مونتي فیوري الطبي

 طلب التقدم للحصول على المساعدة المالیة
 بیانات طلب التقدیم

 
 
 

   رقم الضمان الاجتماعي  اسم المریض

  تاریخ التقدیم  العنوان

الرقم   الولایة  المدینة
 البریدي

 

الأم  /الابنھ   الأب/الزوجة   الابن/المریض نفسھ    الزوج العلاقة بالمریض  الھاتف
 الحفیدة  غیر ذلك/الجدة  الحفید/الجد

  الرصید الحالي  عدد أفراد العائلة  إجمالي الدخل السنوي

 لاستخدام المكتب فقط: ورقة عمل التأھل
  رصید الحساب المضبوط  دة المالیةممثل المساع

MRN الرقم المرجعي للفاتورة  رقم الحساب  المریض  

IRS خطاب الوظیفة. 2كعب إیصال الدفع        . 1 المستندات الداعمة نعم        لا الدخل المعتمد 
 

 : تحدید آخر
  الدخل الإجمالي السنوي المعتمد

  )12 - 1(لیة ضمن مستوى الفئة التالیة المتقدم معتمد للحصول على مساعدة ما

  لتاریخ استلام المعاملة الضریبیة IRS  تاریخ الطلب الخاص بالمتقدم

  تاریخ الحساب المضبوط  تاریخ استلام الطلب

  الرفض/تاریخ الاعتماد  تاریخ إشعار المساعدة المالیة

  :معتمد بواسطة



 
 إفادة المتقدم

یعید التأكید على الإقرارات الخاصة بتخصیص المعونات والتصریح بالمعلومات المتعلقة بالخدمات الطبیة المقدمة من  توقیعي على ھذه الاستمارة
 ". مركز مونتي فیوري الطبي"خلال 

 
رأ على حالة بأي تغییرات تط" مركز مونتي فیوري الطبي"على الرغم من أنني مؤھل للحصول على المساعدة المالیة، إلا أنني أوافق على إبلاغ 

أنا . مالیة عائلتي فیما یتعلق بعدد أفراد العائلة، والتغییرات التي قد تطرأ على الدخل، والتغطیة الصحیة التي قد تغیر تأھلي للحصول على مساعدة
، والتأمین معلومات حول الدخل، وأقساط التأمین الصحي" مركز مونتي فیوري الطبي"أفوض صاحب العمل وشركة التأمین الصحي لإعطاء 

 .المشترك، والمدفوعات المشتركة، والاستقطاعات، والمعونات المغطاة الخاصة بي

 
في حالة ما إذا كنت أسعى للحصول على مساعدة مالیة بسبب تعرضي لحادث أو أي موقف عرضي، وتلقیت أموالاً بسبب ھذا الحادث، أو الموقف 

الخاصة " مركز مونتي فیوري الطبي"ركة تأمین، فسأقوم بإعادة دفع المبالغ الخاصة بـ ، أو أي ش"تعویضات العمال"العرضي من أي مصدر مثل 
 ".المساعدة المالیة"والمدفوعة مقابل أو المضبوطة بواسطة " مركز مونتي فیوري الطبي"بالخدمات الطبیة المقدمة من خلال 

 
 . افق على توفیر المستندات الدالة علیھا عند الطلبجمیع المعلومات المحتواة في ھذه الاستمارة صحیحة حسب معلوماتي، وأو

  التاریخ  الاسم المطبوع للمریض

  توقیع المریض

 :علاقتي بالمریض موضحة كما یلي. مسموح لي بمقتضى القانون بتفدیم الموافقة نیابة عن المریض المذكور أعلاه

  التاریخ  توقیع الممثل المعتمد

  العلاقة بالمریض

 
 :لإقرار الخاص بھذا الطلب وقم بإرسالھ إلى العنوان التاليأكمل ا

1/ Financial Aid Office/Main 055NY 1 Mount Vernon ,  ,Avenue thMount Vernon 12 North 7Montefiore 
Cashiers  . 

 بمجرد تقدیم طلب تقدیم ومستندات كاملة، یحق لك تجاھل أي فواتیر حتى 
 . یومًا 30برجاء إكمال ھذا الطلب في خلال .  خصوص الطلب الخاص بكتتوصل المستشفى إلى قرار ب
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