
 

 
  مرحبًا،

 
. المساعدة التي تحتاجھا أشكالونرید أن نتأكد من حصولك على جمیع  مكلفّة للغایة. رعایتك الصحیةقد تكون 

للحصول على المساعدة التقدم بطلب مازال یمكنك طلب الحصول على المساعدة المالیة مُرفق مع ھذا الخطاب. 
 الخصومات أو إذا كان لدیك تأمین، إذ یمكنھ مساعدتك على دفع تكالیف مثل الدفع المشترك أوحتى  المالیة

 التأمین المشترك.
تعتمد الأھلیة على دخلك السنوي، والذي یتم تحدیده من خلال إجمالي دخلك (إجمالي الدخل قبل أي خصومات) 

  رتك في الأشھر الثلاثة الماضیة.الذي تلقتھ أس
الطلب وإعادتھ مع جمیع المواد الداعمة المطلوبة وفقاً للتعلیمات الموجودة في الصفحة الأخیرة  إكمالیرُجى 

 یلي بعض الأمثلة على إثبات الدخل: وفیما من ھذه الوثیقة.

 أحدث إقرار ضریبي فیدرالي، إذا طلُب منك تقدیمھ. •
 . اعتمادًا على دخلك، قد یكون ھذا:كشوف الراتبأسبوعًا متتالیاً من  13أحدث  •

o 13 ًكشف راتب إذا كان الدفع أسبوعیا 
o 7  كشوفات راتب إذا كان الدفع كل أسبوعین 

 أشھر 3الخاص، بیان الأرباح والخسائر المفصل لآخر  كلحسابكنت تعمل ذا إ •
 التقاعدي للعام الحالي، وما إلى ذلك. خطاب مخصصات الضمان الاجتماعي/بیان المعاش •
 خطاب المساعدة العامة الحالي •
 بیان إعانات البطالة أو التعویضات •
ثبات آخر على الدخل الذي حصلت علیھ في الأشھر الثلاثة الماضیة، مثل نفقة الطفل، أو نفقة إ •

 الزوجة، أو المنح، أو أرباح الیانصیب، أو المكافآت
دعمك. إذا كنت تعیش على  یةبیاناً موثقاً یشرح وضعك الحالي وكیفم یقدقم بتلا یوجد دخل؟  •

 أشھر. 3المدخرات، فقدم بیاناتك المصرفیة لآخر 
 

على  نحصل أنفسنتواصل معك. وبمجرد  العملیة، ھذه لإكمال المعلومات من زیدالم إلى بحاجة كنا إذا
لا تمثل الموافقة  یومًا. 30 غضون في منا تتلقى ردًا أنتوقع  یمكنك بك، الخاصة المعلوماتجمیع 

 ضماناً للمساعدة المالیة، إذ یتم تطبیق بعض الاستثناءات.

وستستمر في التقادم. ویجب علیك  لن یتم الاحتفاظ بحساباتكرجى ملاحظة أنھ خلال ھذه العملیة یُ 
 في ھذه العملیة، وتقدیم معلومات إضافیة عندما یطُلب منك ذلك الاستمرار في المشاركة

المحتملة. تتطلب خطط الدفع وجود بطاقة ائتمان أو معلومات مصرفیة مسجلة  عملیات الجمعمنع ل
 لمعالجة خطة الدفع الشھریة. 

 .2499-804 (866) المجانيفي حال لدیك أي أسئلة، یرُجى الاتصال بمكتبنا على الرقم 
 
 

  شكراً لك،
 MaineHealthالخدمات المالیة للمرضى في 

 

 

 



إعلان
الرعاية الطبية المجانية لغير القادرين على الدفع — 2024

150 بالمائة من مستوى  يشترط قانون ولاية مين تقديم العناية الطبية المجانية للمقيمين في ولاية مين من ذوي الدخل الأقل من 
200 بالمائة من مستوى الفقر.  MaineHealth الرعاية المجانية لجميع المرضى ذوي الدخل الأقل من  الفقر الفيدرالي. وتوفر 

 MaineHealth و/أو عيادات أطباء Memorial Hospital للمقيمين في نيو هامشاير الذين يتلقون الرعاية في كما قد يحق أيضاً 
ذات الصلة الأخرى الاستفادة من برنامج الرعاية المجانية.

للتقدم بطلب للحصول على مساعدة مالية، يرُجى الاتصال بنا من خلال:
2499-804-866 خلال ساعات العمل العادية من يوم الإثنين إلى الجمعة  مكتب الخدمات المالية للمرضى على الرقم المجاني 

من الساعة 8 صباحًا حتى 4:30 مساءً.

Medicare لن يتجاوز مبلغ التكاليف قيمة الفاتورة التي تقُدم عادة إلى برنامج 
بالكامل، الموافقة لا تغطي مصاريف الخدمة  المالية بمقتضى سياستنا وكانت تلك  الموافقة على حصولك على الإعانة   في حالة 
أكثر من قيمة الفاتورة الاعتيادية للمرضى الذين  فلن يضُاف إلى فاتورتك مقابل الرعاية الصحية الطارئة أو الضرورية طبياً 

بتأمين صحي. يتمتعون 

وحدها الرعاية الطبية الضرورية هي التي تقُدم مجاناً. إذا لم تقرّ أهليتك للحصول على الرعاية الطبية المجانية، يجوز لك 
عندئذٍ طلب عقد جلسة استماعٍ عادلةٍ. سنوضح لك طريقة طلب عقد جلسة استماعٍ عادلةٍ.

%200%150عدد أفراد الأسرة

30,120 دولارًا أمريكيا22,590ً دولارًا أمريكيا1ً

40,880 دولارًا أمريكيا30,660ً دولارًا أمريكيا2ً

51,640 دولارًا أمريكيا38,730ً دولارًا أمريكيا3ً

62,400 دولارًا أمريكيا46,800ً دولارًا أمريكيا4ً

73,160 دولارًا أمريكيا54,870ً دولارًا أمريكيا5ً

83,920 دولارًا أمريكيا62,940ً دولارًا أمريكيا6ً

94,680 دولارًا أمريكيا71,010ً دولارًا أمريكيا7ً

105,440 دولارًا أمريكيا79,080ً دولارًا أمريكيا8ً

10,760 دولارًا أمريكيا8,070ً دولارًا أمريكياًكل فرد إضافي
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المالیة MaineHealthاستشارات 
 طلب مساعدة مالیة أو خطة دفع ممدّدة

كلاھما     خطة دفع ممدّدة   مساعدة مالیة  أتقدم بطلب للحصول على:

 معلومات مقدم الطلب
 تاریخ المیلاد اسم العائلةالاسم 

 الھاتف المدینة/الولایة/الرمز البریدي العنوان

 3صاحب العمل (اذكر أصحاب العمل كلھم خلال آخر  (اختیاري) الحالة الاجتماعیة
 أشھر)

 تاریخ البدء والراتب

 معلومات الزوج/الزوجة/مقدم الطلب المشترك (المتزوجون أو الشركاء المحلیون المسجلون فقط)
 تاریخ المیلاد اسم العائلةالاسم 

 تاریخ البدء والراتب صاحب العمل رقم الھاتف

 عامًا ویقیمون حالیاً مع مقدم الطلب) 18المعالون (جمیع مقدمي الطلبات الذین تقل أعمارھم عن 
تاریخ  الاسم

 المیلاد
 MaineCareرقم تعریف  العلاقة بمقدم الطلب

 الأسرةدخل 
 یجب على مقدم الطلب وأسرتھ تقدیم إقرار ضریبي فیدرالي كامل للعام السابق، أو بیان موثق یفید بعدم وجود دخل.

 یجب على مقدم الطلب تقدیم: المبلغ شھریاً: إذا كانت الأسرة تحصل على:

أرباح/رواتب من صاحب العمل 
 (أصحاب العمل)

أسبوعًا أو آخر 13كشوف الرواتب أو تقریر تفصیلي عن الراتب من كل وظیفة لآخر د.أ.
 الإقرار الضریبي الفیدرالي الكامل للسنة السابقة.وشھرًا، مع إظھار إجمالي الدخل  12

الإقرار الضریبي الفیدراليوشھرًا  12أشھر أو  3بیان الأرباح والخسائر عن آخر د.أ. دخل من عمل خاص/إیجار
 الكامل للسنة السابقة.

إعانات للبطالة أو الإعاقة قصیرة 
الأجل أو الإعاقة طویلة الأجل أو 

 تعویضات العمال
شھرًا أو 12أسبوعًا أو  13تقریر مطالبات أسبوعي یوضح الدخل الإجمالي لآخر د.أ.

 وثیقة دفع مفصلة من صاحب العمل توضّح مدفوعات الإعاقة.

ضمان ضمان اجتماعي أو تأمین 
 اجتماعي ضد العجز

اتصل على الرقم لطلب نسخة من خطاب المزایا الخاص بك، خطاب مزایا للسنة الحالیة.د.أ.
لم یتم . www.ssa.govأو تفضل بزیارة الموقع الإلكتروني  1213-772-800-1

 1099 قبول النموذج
، أو حساب التقاعد الفردي، أو ما إلى ذلك) یوضح إجمالي المبلغ 401Kخطاب أو بیان مزایا (د.أ. استحقاقات تقاعد أو معاش

 الموزع.
 خطاب مزایا المساعدة العامة للشھر الحالي.د.أ. مساعدة عامة

 بیان موثق یشرح الدعم الذي تتلقاه، على أن یكون موقّعاً من الشخص الذي یقدم الدعم. د.أ. أشھر 3لم یكن ھناك دخل في آخر 
وإذا كنت تعیش على المدخرات، فستحتاج أیضًا إلى تقدیم كشوف الحساب المصرفیة لمدة 

 أشھر. 3
 أشھر. 3نسخة من أمر المحكمة أو الشیكات/الإیصالات النقدیة لمدة د.أ. نفقة الزوجة/الأطفال
 أشھر. 3بیانات الأرباح ربع السنویة أو كشوف حساب مصرفیة لمدة د.أ. توزیعات أرباح/فوائد

مكاسب الیانصیب، والأرباح غیر المرتبطة بالأجور، والأجور النقدیة مقابل الأعمال العابرةد.أ. أخرى
 المختلفة، وما إلى ذلك للأشھر الثلاثة الماضیة

 یرُجى الانتقال إلى الجانب الآخر من النموذج.
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 موارد لمساعدتك على: MaineHealthتتوفرّ لدى 
 

أو برامج الولایة والبرامج  MaineCare/NH Medicaid يّ لیتم فرزھم من أجل برنامج MaineHealthإلى فریق مساعدة المرضى في  ونیو ھامبشیر ولایة ماین قد تتم إحالة المقیمین في
   .3571-644-833-1یمكنك الاتصال بنا مباشرةً للحصول على مزید من المعلومات على الرقم   الفیدرالیة الأخرى.

 
أو زیارة الموقع الإلكتروني  6003-442-800-1عن طریق الاتصال على الرقم  MaineCareالتقدم للحصول على برنامج  ماینكما یمكن لسكان ولایة 

v/benefits/accounts/login.htmlhttps://www.maine.go 
 
أو زیارة الموقع  3841-447-603-1عن طریق الاتصال على الرقم  NH Medicaidأیضًا التقدم بطلب للحصول على برنامج  نیوھامبشیریمكن لسكان و

  .govhttps://nheasy.nh الإلكتروني
 

لیست ھناك حاجة للنفقات إذا كنت تتقدم بطلب للحصول على مساعدة مالیة فقط*   
 

 

 د.أ. الدفعة الشھریة المطلوبة: خطة الدفع الممدّدة   
 

ددةة،،  ییرُُرججىى  إإددررااجج  االلممععللووممااتت  االلتتااللییةة  االلممتتععللققةة  ببننففققااتت  االألأسسررةة  للتتببررییرر  خخططةة  االلددففعع  االلممممددّّ
 

 یرُجى ذكر جمیع النفقات الشھریة التي تنطبق على أسرة مقدم الطلب:
 

المدفوعات  النفقات:
 الشھریة:

المدفوعات  النفقات:
 الشھریة:

 المدفوعات الشھریة: النفقات:

إسكان (رھن 
 د.أ. بطاقات ائتمان د.أ. غاز/زیت (حرارة) د.أ. عقاري/إیجار)

 د.أ. فواتیر طبیة د.أ. قرض شخصي/قرض أصل عقاري د.أ. ضرائب عقاریة

تأمین لمالكي 
 - النفقات الإضافیة: د.أ. رعایة أطفال د.أ. المنازل/المستأجر

(إذا كان یتم خصمھ من  401K/403B - المرافق:
 شیك الراتب، فلا تقم بإضافتھ)

 د.أ.  د.أ.

 د.أ.  د.أ. قرض سیارة د.أ. ھاتف منزل/ھاتف خلوي

 د.أ.  د.أ. تأمین على سیارة د.أ. الكھرباء

 د.أ.  د.أ. بنزین للسیارة د.أ. میاه الصرف الصحي

 د.أ.  د.أ. بقالة/سلع منزلیة د.أ. كابل/قمر صناعي

 د.أ.  د.أ. تكالیف للحیوانات الألیفة د.أ. إنترنت

 
 یمكنك إرسال نموذج الطلب المكتمل والوثائق إلى:

 

 إرسال برید إلى:
MaineHealth – PFS 

Attn: Financial Counseling 
22 Bramhall Street 

Portland, ME 04102 

 إرسال فاكس إلى:
207)-661-8043( 

 :MyChartتقدیم المستندات وتحمیلھا على 
 

 .orgmychart.mainehealth 

 
 تتذذككرّّر  تتضضممیینن  ننسسخخةة  ممنن  ووثثاائئقق  إإثثببااتت  االلددخخلل..

في ما یتعلق بدخلي السنوي وحجم أسرتي وأدرك أن المعلومات التي أقدمھا  أؤكد أن المعلومات المقدمة، بما في ذلك معلومات الدخل، حقیقیة وصحیحة على حد علمي.
كما أدرك أیضًا أنھ إذا تقرر أن أیاً من المعلومات التي أقدمھا خاطئة، فسیؤدي ھذا إلى رفض تقدیم الخدمات المتمثلة في  .MaineHealthتخضع للتحقق من جانب 

 المساعدة المالیة، وأنني سأكون مسؤولاً عن سداد رسوم الخدمات المقدمة.
 
 

           توقیع مقدم الطلب المشترك        تتووققییعع  ممققددمم  االلططللبب
 االلتتااررییخخ  االلتتااررییخخ                                                                                                                                                                                                      

 
 ..2499-804 (866)  للططررحح  أأسسئئللةة  تتتتععللقق  ببھھذذاا  االلططللبب،،  ییرُُرججىى  االالاتتصصاالل  ببففررییقق  خخددممةة  االلععمملالاءء  ععللىى  االلررققمم  االلممججااننيي
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