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 ملخص المساعدة المالیة   
 

بصفتك أحد المشاركین في برنامج ).  HCAPبالمستشفى في أوھایو (برنامج تأمین الرعایة  
HCAP ًنقدم لك خدمات الطوارئ والخدمات الضروریة طبیاً الأخرى في مستشفیاتنا مجانا ،

) كنت مؤھلاً حالیاً للحصول على خدمات برنامج 1إذا كنت مقیماً في ولایة أوھایو، وإذا (
% من المبادئ 100) إذا كان دخلك یبلغ  2مساعدة الإعاقة، أو (المساعدة العامة أو برنامج  

) أو Federal Poverty Guidelines, FPGالتوجیھیة الفیدرالیة لتحدید مستوى الفقر ( 
 دونھ.

 
وفي ما یلي ملخص للمساعدة المالیة متاح في مرافق مؤسسة كلیفلاند كلینك بما في ذلك 

 Cleveland Clinicلا یطُبق ھذا الملخص على   الأسرة. المستشفیات ومراكز صحة 
Rehabilitation Hospitals و ،Select Cleveland Hospitals ومرافق ،

Ashtabula County Medical Center.التي تطبقّ سیاساتھا للمساعدة المالیة، 
 

إذا لم یكن لدیك تأمین، فإننا نقدم المساعدة المالیة للطوارئ والرعایة  المساعدة المالیة المقُدمة. 
الضروریة طبیاً الأخرى كخصم من مصاریفنا الطبیعیة إذا كان دخل أسرتك لا یتجاوز أربعة 

 أضعاف خط الفقر الفیدرالي
إذا كنت مقیماً في   وكنت تقیم في الولایة التي تطلب فیھا الرعایة (أوھایو أو فلوریدا أو نیفادا). 

بروارد، أو إندیان ریفر، أو مارتن، أو   فلوریدا، فیجب أن تكون مقیماً في المقاطعات التالیة: 
سانت لوسي، وأن تطلب خدمات الطوارئ أو الرعایة الضروریة طبیاً (لا تغطي مرافق جنوب  

ستخضع طلبات جمیع مقدّمي الطلبات للاستفادة   شرق فلوریدا سوى خدمات رعایة الطوارئ). 
  Medicareللفحص، ویجب علیھم التعاون مع ممثلي برنامج  Medicareمن تغطیة برنامج  

إذا كنت مؤھلاً للحصول على مساعدة مالیة بموجب   للنظر في حصولھم على المساعدة المالیة. 
 حصل على مساعدة مجانیة أو على تخفیض وفقاً لمعاییر الدخل التالیة: سیاستنا، فست 

 رعایة مجانیة،، فستتلقىّ  FPG% من  250إذا كان دخل أسرتك السنوي لغایة   •
، فستتلقىّ FPG% من  400% و251إذا كان دخل أسرتك السنوي یتراوح ما بین   •

رعایة مُخفَّضة حتى قیمة المبلغ الذي نطلبھ من المرضى المُؤمَّن علیھم عموماً مقابل ھذه 
 الخدمات.

حتى إذا كنت تتمتع بتغطیة تأمینیة، طالما أنك تفي بمعاییر الدخل لدینا، فستكون مؤھلاً لتلقي 
المساعدة المالیة إذا كان: التأمین لا یوفر تغطیة للخدمات الضروریة طبیاً التي تنشدھا أو أنك قد 

 استنفدت الحد الأقصى من مساعدات التأمین على مدار فترة حیاتك.

إذا لم تستوفِ معاییر الدخل الواردة أعلاه، بصرف النظر عن طرق إضافیة للتأھل.  
حالتك التأمینیة أو الولایة التي تقیم فیھا، فسیتم دراسة كل حالة على حدة للحصول على 

 المساعدة المالیة بموجب الظروف التالیة:
على    Cleveland Clinicإذا كان لدیك رصید مستحق لصالح  الرصید الكارثي.   •

% من دخل عائلتك السنوي، فسنقیمّ 15الرسوم المتُرتبِّة عن جولة رعایة یتجاوز نسبة  
 طلبك للحصول على المساعدة المالیة.

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 أن یقدمّھ أحدٌ سوى أفراد الظروف الطبیة الخاصة.   •
 CCHSالطبي أو ربما تستفید من الخدمات الطبیة المستمرة التي یقدمھا    CCHSطاقم  

لاستمرار الرعایة، فسیتم النظر في حالتك على أساس كل حالة على حدة للحصول على 
المساعدة المالیة لھذا العلاج المحدد.إذا كنت تطلب العلاج في فلوریدا، فمن الضروري 

 . CC Floridaأن تكون مریضاً حالیاً لدى أحد أطباء 
 

إذا كنتِ حاملاً وكان تأمینكِ لا یقدم مزایا الأمومة، فستكونین مؤھلة رعایة الأمومة.  
للحصول على المساعدة المالیة بموجب سیاستنا، طالما أنكِ تستوفین معاییر الدخل التي 

نطبقّھا، وأنكِ مقیمة في ولایة أوھایو أو في ولایة فلوریدا، في إحدى مقاطعات إندیان ریفر، 
، وأنكِ توافقین على التعاون معنا لتحدید أھلیتكِ للحصول على أو مارتن، أو سانت لوسي 

 مزایا الأمومة بموجب أحد البرامج الحكومیة.
 

إذا تلقیت مساعدة مالیة بموجب سیاستنا، فلن لن تتجاوز الرسوم المبالغ المفروضة عموما.  
یطُلب إلیك تسدید مقابل الرعایة الطارئة أو الرعایة الضروریة طبیاً الأخرى یزید عن المبلغ 
الذي نطلبھ في العادة إلى المرضى ممَّن لدیھم تأمین تجاري أو تغطیة بموجب أحد برنامجَي 

Medicare    أوMedicaid. 
 

یجوز لك الحصول على نسخة من  كیفیة الحصول على نسخ من سیاستنا وطلب التقدم. 
 سیاستنا ونموذج طلب

 . wwwعبر الإلكتروني    Cleveland Clinic) من موقع  1المساعدة المالیة: (
ccf.org/financialassistance)في مكاتب الدخول، أو في أقسامنا للطوارئ، 2، و (

إذا اتصلت بخدمات الدعم الأولي  أو في أيّ من مكاتبنا لمستشاري المرضى المالیین. 
 Patients First Support Servicesللمرضى ( 
أو سألت أحد المستشارین المالیین للمرضى، فسنرسل   866.621.6385على الرقم 

لك نسخةً عن سیاسیة المساعدة المالیة والملخص المكتوب بلغة سھلة، ونموذج الطلب 
 مجاناً عبر البرید.

 
بإمكانك التقدم بطلب في أيّ مرحلة من مراحل كیفیة التقدم والحصول على المساعدة.  

الفواتیر من خلال استیفاء طلب وإرسالھ وتقدیم معلومات عملیة تحدید المواعید أو إصدار  
إن أيّ طلب للمساعدة المالیة سواءً تم استیفاؤه بصفة شخصیة أو عبر  عن دخلك. 

الإنترنت أو تسلیمھ أو إرسالھ بالبرید سیعُاد توجیھھ إلى فریق خدمات الدعم الأولي 
 للمرضى للتقییم 

إذا كنت تعتقد أن لدیك ظروفاً طبیة كارثیة أو استثنائیة أو خاصة، فمن الممكن أن  والمعالجة. 
یباشر أحد مؤیدي المرضى المالیین أو ممثل خدمات الدعم الأولي للمرضى التقدم بطلبٍ 

إذا احتجت إلى أيّ مساعدة في التقدم بالطلب، فیرُجى الاتصال بأحد مؤیدي  بالنیابة عنك. 
المرضى المالیین الموجودین في مرافقنا أو الاتصال بخدمات الدعم الأولي للمرضى على 

 . 866.621.6385الرقم 
 

 Las copias de nuestra Política de ayuda financiera, el Formulario de solicitud y el presente تتوفر نسخ من سیاسة المساعدة المالیة، ونموذج الطلب، وھذا الملخص، باللغات الإنجلیزیة، والعربیة، والإسبانیة، والتركیة، والكریول. 
Resumen están disponibles en Español. 

Finansal Yardım Politikamızın, Başvuru Formunun ve bu Özetin kopyaları İngilizce, Arapça, İspanyolca, Türkçe ve Kreole dillerinde mevcuttur. 

Kopi Politik Èd Finansye nou an, Fòm Aplikasyon an, ak Rezime sa a disponib nan lang Anglè, Arab, Panyòl, Kreyòl Ayisyen. 

تتوفر نسخ من سیاسة المساعدة المالیة، ونموذج الطلب، وھذا الملخص، باللغات الإنجلیزیة، والعربیة، والإسبانیة، والكریول 

 

http://www/
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 نموذج طلب المساعدة المالیة 
 
 
 

 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 
 

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

 
   غیر ذلك ☐ العمل  ☐ الجوال ☐ المنزل   ❑    ) الھاتف الرئیسي:  ( رقم 

 
   عنوان البرید الإلكتروني:    

 
   غیر ذلك    ☐   Medicare   ☐  Medicaid☐لا یوجد تأمین   ❑   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 

التقاعد، وحصص الأرباح، والفوائد، والدخل من معاش 
 الإیجار

$ $ 

 $ $ البطالة وتعویض العمال 

مساعدات الأطفال (فقط إذا كان المریض  
 ھو المُتلقّي المقصود) 

$ $ 

 $ $ غیر ذلك 

 
 معلومات الأسرة والدخل  القسم الثالث:

 وتواریخ میلادھم. قائمة بجمیع أفراد الأسرة الذین یعیشون في منزلك  
 

، 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.المریض دون الثامنة عشرة من العمر (الطبیعیین أو بالتبني) الذین یعیشون في منزل  

 ) الذین یعیشون في منزل المریض. أبوي المریض الطبیعیین أو بالتبني أو كلاھما، وأبناء أيٍّ من الأبوین أو كِلاھما الذین ھم دون الثامنة عشرة (الطبیعیین أو بالتبني 
 

 العلاقة بالمریض  تاریخ المیلاد  أسماء أفراد الأسرة بمن فیھم المریض 
 

   المریض:    .1
 

2.    
 

3.    
 

4.    
 

5.    
 

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

   التاریخ:  xتوقیع الطرف المسؤول: 


