
 

 ملخص المساعدة المالیة
أن ھناك أوقات یواجھ فیھا المرضى الذین یحتاجون إلى الرعایة صعوبة لدفع قیمة الخدمات  Montefiore Medical Centerیدرك مركز 

أو  تأمین مجانيتكم لطلب عدساعلاوة على ذلك، یمكننا م تخفیضات للأفراد المؤھلین استنادًا إلى الدخل وحجم العائلة. المعونة المالیةوتقدم  المقدمة.
 بالعنوانأو تفضلوا بزیارتنا  5658-920-718 فقط اتصلوا بأحد ممثلي المعونة الأمریكیة على الرقم منخفض التكلفة إذا كنتم مؤھلین لذلك.

 001-RSStreet Room  th210111 East  أو Street rd233600 East  (التسجیل المركزي)، أو Road 1825 Eastchester 
(تسجیل المرضى الخارجیین) أو مراسلتنا عبر البرید الإلكتروني  St. Raymond Avenue 2475(مكتب الإدخال)، أو 

financialaid@montefiore.org ة المساعدة ن سیاسومات عللحصول على مساعدة مجانیة وسریة. ویمكنكم الاطلاع على المزید من المعل
 بدون تكلفة عبر البرید. طلب تلقي  اً أیضیمكنكم  .policy-aid-http://www.montefiore.org/financialالمالیة على العنوان 

 
 من یحق لھ الحصول على تخفیض؟

لدیھم تأمین صحي أو لدیھم تغطیة تأمین صحي محدود والذین یقیمون في منطقة الخدمة الرئیسیة  ذین لیسمرضى التتوفر المساعدة المالیة لل
  للمركز الطبي (ولایة نیویورك).

 
أیضًا ترتیبات سداد للمرضى الذین لدیھم تغطیة تأمین ولكنھم لا یستطیعون تحمل سداد نفقات  Montefiore Medical Centerیقدم مركز 

 ن صعوبة. یعانون مثریة أو ن

 تلقي الرعایة والحصول على خصم. طبیة ضروریةیمكن لكل شخص مقیم في ولایة نیویورك یحتاج إلى خدمات رعایة طارئة أو خدمات 

 لأنكم بحاجة إلى مساعدة مالیة. الضروریةولا یمكن حرمانكم من الرعایة في حالات الطوارئ أو الرعایة 

 الھجرة. الوضع القانوني من حیثعن  رالنظ خصم بغض یمكنكم طلب الحصول على
 

 ما حدود الدخل؟
  إذا لم یكن لدیك تأمین صحي أو لدیك تأمین صحي محدود، فیما یلي حدود الدخل: یختلف مبلغ التخفیضات استنادًا إلى الدخل وحجم العائلة.
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مستوى 
الفقر المحدد 

 -فیدرالیًا 
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  حجم العائلة 

 

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

1  $12,490  $15,613  $18,735  $21,858  $23,107  $24,980  $31,225  $37,470  $49,960  $62,450 $62,450 

2  $16,910  $21,138  $25,365  $29,593  $31,284  $33,820  $42,275  $50,730  $67,640  $84,550 $84,550 

3  $21,330  $26,663  $31,995  $37,328  $39,461  $42,660  $53,325  $63,990  $85,320  $106,650 $106,650 

4  $25,750  $32,188  $38,625  $45,063  $47,638  $51,500  $64,375  $77,250  $103,000  $128,750 $128,750 

5  $30,170  $37,713  $45,255  $52,798  $55,815  $60,340  $75,425  $90,510  $120,680  $150,850 $150,850 

6  $34,590  $43,238  $51,885  $60,533  $63,992  $69,180  $86,475  $103,770  $138,360  $172,950 $172,950 

7  $39,010  $48,763  $58,515  $68,268  $72,169  $78,020  $97,525  $117,030  $156,040  $195,050 $195,050 

8  $43,430  $54,288  $65,145  $76,003  $80,346  $86,860  $108,575  $130,290  $173,720  $217,150 $217,150 

 شخص لكل
 یجب إضافي
 إضافة
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 2019* استنادًا إلى المبادئ التوجیھیة لمستوى الفقر المحدد فیدرالیاً لسنة 
 

 حدود الدخل؟ يتنطبق علماذا لو لم 

فئات مساعدة مالیة لكل المتقدمین بطلب. تتوقف نسبة الخصم على  Montefiore Medical Center، یقدم مركز إذا لم تستطع سداد قیمة الفاتورة
على  كما یتوفر خصم ولن تتجاوز المدفوعات الشھریة عشرة في المائة من الدخل الشھري. على أقساطدخلك السنوي وحجم العائلة. كما نقدم خطط دفع 

mailto:financialaid@montefiore.org
http://www.montefiore.org/financial-aid-policy


على المدفوعات الذاتیة للخدمات ومات صخكما تتوفر  %.500سبیل المجاملة للمرضى الذین ینطبق علیھم مستوى الفقر المحدد فیدرالیاً بنسبة أكثر من 
 غیر اللازمة طبیاً. 

 
 ھل یمكن لشخص ما أن یساعدني على التقدم بالطلب؟ ھل یمكن لشخص ما أن یشرح الخصم؟

أو على رقم الھاتف الخاص بأي من مكاتب المعونة  5658-920-718 على الرقم المعونة المالیةاتصل بقسم  مجانیة والسریة.ال عدةنعم، تتوفر المسا
  .المالیة المذكورة أدناه

 ا. ت مجانً دة لغاكما تتوفر الطلبات والملخصات والسیاسة الكاملة بع إذا لم تتحدث الإنجلیزیة، فسوف یساعدك شخص ما باللغة التي تتحدثھا.

أو  Child Health Plusأو  Medicaidیمكن أن یخبرك ممثل المعونة المالیة إذا كنت مؤھلاً للحصول على تأمین مجاني أو منخفض التكلفة، مثل 
 أحد برامج التأمین الصحي المؤھلة (أثناء التسجیل المفتوح). 

  سوف یساعدك على التقدم بطلب للحصول على خصم.لفة، فض التكإذا وجد ممثل المعونة المالیة أنك غیر مؤھل لتأمین منخف

 سوف یساعدك الممثل على تعبئة جمیع النماذج ویخبرك بالمستندات التي تحتاج إلى إحضارھا.

للحصول على  policy-aid-http://www.montefiore.org/financialیرُجى زیارة أحد المواقع المذكورة أدناه أو زیارة الموقع الإلكتروني 
 معلومات إضافیة أو مساعدة.

• )Campus5658 (Moses -920-001) 718-Street (Room RS th210111 East  
• )Campus9954 (Wakefield -920-Street (Central Registration) 718 rd233600 East  
• 1825 Eastchester Road (Admitting Office) 718-904-2865 (Weiler Campus) 
• 2475 St. Raymond Avenue (Outpatient Registration) 718-430-7339  

(Westchester Square Campus)  
 

 
 ما الذي أحتاجھ للتقدم بطلب الحصول على خصم؟

 
 إثبات دخل مقبول:
 بیان عدم العمل •
 عاشخطاب الضمان الاجتماعي/مكافأة الم •
 الدفع/خطاب إثبات العمل تالاإیص •
 خطاب الدعم •
 خطاب مصادقة (في الظروف الملائمة) •
 W2إقرار ضریبي أو نموذج  •

 
 

وھذا یتضمن خدمات المرضى الخارجیین  تخضع للخصم. Montefiore Medical Centerجمیع الخدمات اللازمة طبیاً المقدمة من قبِل مركز 
 ى الداخلیین.رئ للمرضت الطواورعایة الطوارئ والإدخال في حالا

 
یجب أن تتحدث مع الأطباء الخصوصیین لمعرفة  مشمولة بالتغطیة.الذین یقدمون خدمات في المستشفى  بالأطباء الخصوصیینالتكالیف الخاصة  تكون لاقد 

للاطلاع على قائمة مقدمي الخدمات ومعرفة ما إذا كانوا مشاركین أو غیر مشاركین في برنامج المعونة  ما إذا كانوا یقدمون خصمًا أو برنامجًا للسداد.
  policy-aid-ncialhttp://www.montefiore.org/finaعلى العنوان  بالمركز الطبي یرُجى زیارة موقعنا الإلكتروني المالیة الخاص

 أو عبر البرید.  بشكل شخصيأو الاتصال بمكتب المعونة المالیة وسوف تقُدم لك قائمة 
 

 كم مقدار المبلغ الذي یجب أن أدفعھ؟

و غرفة یبدأ مبلغ خدمة المرضى الخارجیین أ $ للأطفال والنساء الحوامل، حسب دخلك.0لمرضى الخارجیین أو غرفة الطوارئ من یبدأ مبلغ خدمة ا
 $ للبالغین، حسب دخلك.15الطوارئ من 

  .سوف یقدم لك ممثل المعونة المالیة تفاصیل بشأن الخصم (الخصومات) الخاص (الخاصة) بك بعد الانتھاء من مراجعة طلبك
 

 .ضروریةالالأخرى الطبیة لن یتم تحمیل المرضى تكالیف أكثر من المبالغ المفوترة بشكل عام لرعایة الطوارئ أو الرعایة 
  

 كیف أحصل على الخصم؟ 
 
یومًا لاستكمال  30وفور حصولنا على ما یثبت دخلك، یمكننا مراجعة طلبك لتطبیق خصم وفقاً لمستوى الدخل. ستكون لدیك  تعبئة نموذج الطلب.جب ی

 الطلب. 

http://www.montefiore.org/financial-aid-policy
http://www.montefiore.org/financial-aid-policy


 عندما تستلم الفاتورة عبر البرید.یمكنك طلب خصم قبل موعد حصولك على الخدمة أو عندما تأتي إلى المستشفى لتلقي الرعایة أو 

Main  Street, Bronx, N.Y. 10467/ TH111 EAST 210-Montefiore Medical Centerأرسل النموذج بعد تعبئتھ إلى العنوان 
Cashiers Room RS-001  الغرفة رقم حضره إلىاأو Room RS-001.  

 
   تخذ المستشفى قرارًا بشأن طلبك.ی ل أي فواتیر حتىبعد تقدیم الطلب والوثائق على النحو المطلوب، یمكنك تجاھ

 
 

 حصولي على خصم؟على كیف سأعرف إذا تمت الموافقة 

 حصلت على الموافقةبعد استكمال الوثائق وتقدیمھا، لیخبرك إذا  اً یوم 30في غضون خطاباً  Montefiore Medical Centerسوف یرسل مركز 
  ومستوى الخصم الذي ستحصل علیھ.

 
 معرفة ما إذا كان یمكن لي الحصول على خصم؟لا لو استلمت فاتورة أثناء انتظاري ماذ

 
وإذا تم رفض طلبك، فیجب أن تخبرك المستشفى  للحصول على خصم قید النظر.لا یمكن مطالبتك بدفع قیمة فاتورة إحدى المستشفیات بینما لا یزال طلبك 

 ر أمام مستوى أعلى داخل المستشفى.السبب وإفادتك بكیفیة استئناف ھذا القراب خطیاً 
 

 ماذا لو لدي مشكلة لا یمكنني حلھا مع المستشفى؟

 .5447-804-800-1 یویورك على الرقمیمكنك الاتصال بالخط الساخن للشكاوى الخاصة بإدارة الصحة لولایة ن



 
 

 MONTEFIORE MEDICAL CENTERمركز 
 طلب معونة مالیة

 معلومات مقدم الطلب
 رقم الضمان الاجتماعي  ضاسم المری

 (اختیاري)
 

  تاریخ الطلب  العنوان

الرمز   الولایة  المدینة
 البریدي

 

 غیر ذلك الحفید الجدة/الوالدة الجدالوالد/  الطفل  الزوج/الزوجة  تھالمریض ذا العلاقة بالمریض  الھاتف

  الرصید المستحق  حجم العائلة  إجمالي الدخل السنوي

 ھلیة: للاستخدام المكتبي فقطورقة عمل الأ
  رصید الحساب المعدل  ممثل المعونة المالیة

  ي للفاتورةالرقم المرجع  رقم الحساب  رقم السجل الطبي للمریض

      ق العمل. مستندات من سو3                . خطاب وظیفي2                 . إیصال دفع1 الوثائق الداعمة لا    نعم IRSالدخل المثبت بموجب 
    
 
  إجمالي الدخل السنوي المثبت أخرى (یرُجى التحدید):    خطاب دعم (إن وجد). 4

  )10-1من مستوى الفئة التالي (تم اعتماد مقدم الطلب للحصول على معونة مالیة ض

  تاریخ تعدیل الحساب  تاریخ استلام الطلب

  قة/الرفضتاریخ المواف  تاریخ الإشعار بالمعونة المالیة

  اعتمده:



 بیان الطلب
 . Montefiore Medical Centerقدمة في مركز إن توقیعي على ھذا الطلب یؤكد التفویضات بشأن تخصیص الاستحقاقات وإصدار المعلومات المتعلقة بالخدمات الطبیة الم

 
بأي تغییرات في حالتي العائلیة فیما یتعلق بحجم العائلة وتغیرات الدخل والتغطیة الصحیة التي یمكن أن تغیر  Montefiore Medical Centerأثناء كوني مؤھلاً للحصول على المعونة المالیة، أوافق على إبلاغ مركز 

لتأمین الصحي والتأمین المشترك والمدفوعات معلومات عن الدخل وأقساط ا Montefiore Medical Centerلمعونة المالیة. وأفوض صاحب العمل وشركة التأمین الصحي بإعطاء مركز أھلیتي للحصول على ا
 المشتركة والخصومات والفوائد المشمولة بالتغطیة التي یحق لي الحصول علیھا.

 
ال أو شركة تأمین، فإنني سأرد لمركز مونتیفیوري لیة بسبب حادث أو غیر ذلك من الحالات وحصلت على أموال بسبب ھذا الحادث أو تلك الحالة من أي مصادر مثل صندوق تعویضات العموإذا كنت أطلب المعونة الما

 ع مقابل ھذه الخدمات أو تم تعدیل قیمتھا بموجب المعونة المالیة.وتم دف Montefiore Medical Centerالطبي ما تم دفعھ من مال لقاء أي خدمات طبیة تم تقدیمھا في مركز 
 

  لوماتي وأوافق على تقدیم الوثائق عند الطلب.جمیع المعلومات الواردة في ھذا الطلب صحیحة حسب أفضل مع

  التاریخ  الاسم المطبوع للمریض

  توقیع المریض

 لمشار إلیھ أعلاه. علاقتي بالمریض تتمثل فیما یلي:أنا مخول قانونًا بتقدیم موافقة نیابة عن المریض ا

  التاریخ  توقیع الشخص المفوض

  العلاقة بالمریض

 
 التالیة: Montefioreإلى أي من مكاتب خدمات المرضى المالیة في أي من مواقع  المستندات الداعمةمع إثبات الدخل/  عدهأأكمل ھذا الطلب و

 
Moses Campus – RM-001 

Street tht 210111 Eas 
Bronx, NY 10467 
718-920-5658 

Wakefield Campus 
Street rd600 East 233 

   Bronx, NY 10466 
718-920-9954 

Weiler Campus 
1825 Eastchester Road 

Bronx, NY 10461 
718-904-3529 

Westchester Square Campus 
2475 Saint Raymond Ave 

   Bronx, NY 10461 
718-430-7339 

 
 

 
 بعد تقدیم الطلب والوثائق على النحو المطلوب، یمكنك تجاھل أي فواتیر حتى یتخذ المستشفى قرارًا بشأن طلبك.

 یومًا. 30ى تعبئة الطلب في غضون یرُج 
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