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 ای/کمک مالیھای خیریھھای فرم درخواست مراقبت دستورالعمل

 است. Kadlecای نیز شناختھ می شود) در مرکز پزشکی منطقھ ای این یک درخواست برای کمک مالی (کھ بھ عنوان مراقبت ھای خیریھ 

. شما  کمک مالی ارائھ دھند ھایی کھ شرایط درآمد خاصی دارند،  بھ افراد و خانواده  کندھا را ملزم می قانون فدرال و ایالتی ھمھ بیمارستان
ممکن است بر اساس اندازه خانواده و درآمد خود واجد شرایط مراقبت رایگان یا مراقبت با تخفیف باشید (از طریق این درخواست مشترک 

ھای مقیاس  مشی کمک مالی و دستورالعملبرای ھر دو مورد در نظر گرفتھ می شوید)، حتی اگر بیمھ درمانی داشتھ باشید. برای مشاھده خط
   مراجعھ کنید. www.kadlec.orgسایت بیمارستان محل بھ نشانی محاسبھ ما، لطفاً بھ وب 

ھا دھد کھ توسط یکی از بیمارستانھای پزشکی ضروری را پوشش میکمک مالی پزشکی، مراقبت  دھد؟کمک مالی چھ مواردی را پوشش می 
کلینیک  در مجموعھ سازمان یا  ما  ارائھ میھای  بھ شرایط شما،  بستھ  ما،  ھزینھشود. کمک ھای  تمام  است  مالی ممکن  مراقبت ھای  ھای  ھای 

  ھا را پوشش ندھد.شده توسط سایر سازمان بھداشتی، از جملھ خدمات ارائھ
ھا و مفاد ھای کمک مالی ما، اطلاعات مربوط بھ برنامھ مشیخط در صورت داشتن ھرگونھ سؤال یا نیاز بھ کمک در تکمیل این درخواست: 

سایت ما یا از طریق تلفن در دسترس است. ممکن است بھ ھر دلیلی، از جملھ ناتوانی و کمک زبانی، کمک دریافت کنید.  درخواست در وب
   گیرد.شده در صورت درخواست در دسترس قرار می اسناد کتبی ترجمھ

   .www.kadlec.orgدر اینجا نحوه تماس با ما ارائھ شده است: 
509-942-2626یا  1343-367-855نمایندگان خدمات مشتری بھ شماره: 

 عصر 5:00صبح تا  8:00دوشنبھ تا جمعھ از 
   برای اینکھ درخواستتان بررسی شود، باید:

  تان در اختیار ما قرار دھید اطلاعاتی درباره خانواده 
ھای نسبی، سببی یا فرزندخواندگی تعداد اعضای خانواده حاضر در خانوار خود را وارد کنید (خانواده شامل افراد با نسبت 

اگر بیمار  زندگی می کنید، خانوار یا خانواده بھ این ترتیب تعیین می شود،  Californiaکنند). اگر در است کھ با ھم زندگی می 
سال، یا ھر سنی در صورت   21، خانواده عبارتست از ھمسر، شریک زندگی و ھر فرزند وابستھ زیر  سالھ و بالاتر باشد  18

  ،سالھ 20تا  18یا برای یک فرزند تحت تکفل سال باشد  18اگر بیمار زیر  معلولیت، چھ در خانھ زندگی می کند یا نکند. 
سال یا  21ن یا خویشاوند، سایر افراد تحت تکفل زیر کنندگان والدیکنندگان خویشاوند، و مراقبت خانواده شامل والدین، مراقبت 

   ھر سنی در صورت ناتوانی است.
   اطلاعاتی درباره درآمد ناخالص ماھانھ خانواده خود (درآمد قبل از مالیات و کسورات) بھ ما ارائھ دھید تا فیش حقوقی یا اظھارنامھ

ھا ھای درآمد حاصل از دارایی ھای پاداش تأمین اجتماعی) و اظھارنامھ، نامھ W-2ھای مالیاتی یا سایر اطلاعات درآمدی (مانند فرم 
 (برای مثال ھای بیشتر بھ بخش درآمد درخواست کمک مالی مراجعھ کنید)   1لحاظ شود.

 در صورت نیاز، اطلاعات تکمیلی را پیوست کنید 
  فرم کمک مالی را امضا کنید و تاریخ بزنید 

اگر شماره تأمین اجتماعی خود را در اختیار ما قرار   نیازی بھ ارائھ شماره تأمین اجتماعی ندارید.توجھ: برای درخواست کمک مالی 
شده استفاده شود. اگر شماره تأمین اجتماعی ندارید،  آزمایی اطلاعات ارائھدھید، ممکن است از آن برای احراز ھویت شما یا برای راستی

 Kadlec Regional Medical Center, Attn: Patient Financial Services, 888» را علامت بزنید. NAلطفاً «غیر مرتبط» یا «
Swift Boulevard, Richland, WA 99352 UNITED STATES OF AMERICA. .507846221.4حتماً یک کپی نزد خود نگھ دارید  
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ترین «دفتر مشاور مالی بیمارستان» خود مراجعھ کنید. ظرف  بھ نزدیک صورت حضوری:  شده خود بھبرای ارسال درخواست تکمیل
روز از زمان دریافت درخواست کمک مالی کامل، از جملھ مدارک درآمد، شما را از تصمیم نھایی واجد شرایط بودن و حقوق   14

 استیناف، در صورت وجود، مطلع خواھیم کرد.   

دھید برای تأیید تعھدات و اطلاعات مالی، استعلامات لازم را انجام دھیم.با ارسال درخواست کمک مالی، بھ ما رضایت می 

ھا را کھ توسط «مراکز خدمات  اطلاعات مربوط بھ دارایی  Kadlecجز مواردی کھ ممکن است توسط قانون ایالتی منع شده باشد، بھ 1
Medicare  وMedicaid» (CMS)  برای گزارش ھزینھMedicare  کند.آوری و بررسی می الزامی دانستھ شده است، جمع   

کند. برای سایر افراد، ارائھ اطلاعات دارایی  نیز ندارند، صدق می  Medicaidکھ بیمھ  Medicareشدگان این مخصوصاً برای بیمھ
   اختیاری است.

506318055.3   

شده و مدارک  ارسال کنید. ممکن است تا زمانی کھ درخواست تکمیلخواھیم کمک کنیم. لطفاً درخواست خود را ھر چھ زودتر ما می 
ای ایالت شما  ھای خیریھ ھا را دریافت کنید، مگر اینکھ این کار توسط قوانین مراقبتحساب موردنیاز شما را دریافت کنیم، ھمچنان صورت 

 منع شده باشد. 
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 محرمانھ -ای/کمک مالی فرم درخواست مراقبت خیریھ
 ) در صورت نیاز، صفحات بیشتری پیوست کنید. NAکند، بنویسید غیر مرتبط (طور کامل پر کنید. اگر صدق نمیلطفاً تمام اطلاعات را بھ 

اطلاعات غربالگری
اگر بلھ، زبان دلخواه را ذکر کنید: خیر □ بلھ  □   بھ مترجم شفاھی نیاز دارید؟

 آیا بیمار ناتوان است؟ خیر □ بلھ □ آیا بیمار نابینا است؟ خیر □ بلھ  □ درخواست داده است؟  Medicaidآیا بیمار برای  
 خیر □ بلھ □ 

خیر □ بلھ  □ کند؟ دریافت می  WIC) یا Basic Food، مواد غذایی اصلی (TANFبیمار خدمات عمومی دولتی مانند 
خیر□  بلھ □ خانمان است؟ بیمار در حال حاضر بی 

خیر□ بلھ □ نیاز بھ مراقبت پزشکی بیمار مربوط بھ حادثھ رانندگی یا آسیب ناشی از کار است؟ 
N لطفاً توجھ داشتھ باشید
 توانیم تضمین کنیم کھ شما واجد شرایط کمک مالی شوید.حتی در صورت درخواست کمک مالی، نمی  • 
ھنگامی کھ درخواست خود را ارسال کردید، ممکن است ھمھ اطلاعات را بررسی کنیم و ممکن است اطلاعات اضافی یا اثبات درآمد  • 

 را درخواست کنیم. 
 شده و مدارک شما، تصمیم خود را بھ شما اطلاع خواھیم داد. روز پس از دریافت درخواست تکمیل  30تا  14ظرف  • 

اطلاعات بیمار و متقاضی
نام خانوادگی بیمارنام میانی بیمار نام کوچک بیمار

 مرد □ زن      □
) سایر (لطفاً مشخص کنید □ 

شماره تأمین اجتماعی بیمار (اختیاری)  تاریخ تولد 

شماره تأمین اجتماعی (اختیاری)  تاریخ تولد    نسبت با بیمار   حسابفرد مسئول پرداخت صورت 

 (ھای) تماس اصلیشمارهنشانی پستی
 (   ) 
 (   ) 

  آدرس ایمیل:
 کدزیپ  ایالت کشور شھر

حسابوضعیت استخدامی فرد مسئول پرداخت صورت
(مدت بیکاری:) بیکار □ (تاریخ استخدام):شاغل □ 

سایر  □  بازنشستھ □  ناتوان □  آموز دانش□ دارای شغل آزاد □ 
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 محرمانھ  - ای/کمک مالی فرم درخواست مراقبت خیریھ  

اطلاعات خانواده

واسطھ تولد، ازدواج یا فرزندخواندگی با ھم زندگی افرادی است کھ بھتان، از جملھ خودتان را ذکر کنید. «خانواده» شامل  نام تمام اعضای خانواده
  کنند.می 

در صورت نیاز صفحھ دیگری را پیوست کنید اندازه خانواده  

تاریخ  نام

تولد 

سال یا بیشتر   18اگر    نسبت با بیمار
دارید: نام کارفرما(ھا)  

 یا منبع درآمد 

سال یا بیشتر   18اگر 
مجموع درآمد دارید: 

ناخالص ماھانھ (قبل  
   از کسر مالیات):

آیا برای
کمک مالی ھم  
 دھید؟درخواست می

بلھ /خیر 

بلھ /خیر 

بلھ /خیر 

بلھ /خیر 

بلھ /خیر 

بلھ /خیر 

بلھ /خیر 

   اند از:مثال، منابع درآمد عبارت عنوانبھسال خانواده باید اعلام شود. درآمد تمام اعضای بزرگ 
ھای  برنامھ  - نفقھ فرزند/ھمسر    -)  SSIدرآمد تکمیلی تأمین اجتماعی (  - از کار افتادگی    - غرامت کارگران    - خود اشتغالی    -بیکاری    -دستمزدھا  

گذاری ھای سرمایھ، صندوق(IRA)ھایی مانند سھام، اوراق قرضھ، حساب بازنشستگی فردی  درآمد حاصل از دارایی  -کارآموزی (دانشجویی)  
   مشترک، درآمد حاصل از اجاره و غیره.
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 محرمانھ  - ای/کمک مالی فرم درخواست مراقبت خیریھ 

درآمداطلاعات 
بھ یاد داشتھ باشید: باید مدرک درآمد را ھمراه با درخواست خود ارائھ دھید.

 18ھمھ اعضای خانواده  آزمایی درآمد برای تعیین کمک مالی لازم است. تان ارائھ دھید. راستیباید اطلاعاتی درباره درآمد خانواده
اسنادی را ارائھ دھید، می توانید یک بیانیھ امضا شده کتبی کھ درآمدتان    سالھ یا بیشتر باید درآمد خود را اعلام کنند. اگر نمی توانید

 ً ھایی از مدرک درآمد عبارتند از:نمونھ برای ھر منبع درآمد شناسایی شده مدرک ارائھ کنید. را شرح می دھد ارسال کنید. لطفا
 ؛ یا «W-2»اظھارنامھ کسر   •
 )؛ یاماه 3ھای اخیر (حقوق  فیش •
 اظھارنامھ مالیات بر درآمد سال گذشتھ، از جملھ برنامھ زمانی در صورت وجود؛ یا •
 اظھارنامھ کتبی و امضاشده از کارفرمایان یا دیگران؛ یا  •
گذاری ھای سرمایھ ، صندوق(IRAھا (سھام، اوراق قرضھ، حساب بازنشستگی فردی ( اظھارنامھ درآمد حاصل از دارایی •

 مشترک و غیره)؛ یا 
 تأیید/رد صلاحیت برای غرامت بیکاری.  •

اگر مدرکی دال بر درآمد ندارید یا ھیچ درآمدی ندارید، لطفاً یک صفحھ اضافی ھمراه با توضیح پیوست کنید.

 اطلاعات ھزینھ
 کنیم.تری از وضعیت مالی شما استفاده می ما از این اطلاعات برای دریافت تصویر کامل

ھای ضروری زندگی ماھانھ:ھزینھ 
 $ ھای پزشکیھزینھ   $ اجاره/رھن

 $  قبوض منزل   $ حق بیمھ پزشکی  
) حمایت از کودک، وام، دارو، و غیره( $ ھا ھا/ھزینھ سایر بدھی 

اطلاعات و مدارک دارایی

موجودی حساب جاری فعلی (برای اطلاع 
حساب بانکی،  از نیاز بھ ارائھ صورت

   قسمت زیر را مشاھده کنید*)
$ 

 انداز عمومیمانده حساب پس 
$ 

کند،  لطفاً ھمھ مواردی را کھ صدق می ھای دیگر را دارند؟ خانواده شما این دارایی
 علامت بزنید

 فاقد دارایی□ 

 انداز سلامتحساب(ھای) پس□  401K□  اوراق قرضھ□  سھام □ 

حساب بانکی یا اسنادی از منبع مشابھ را  ممکن است صورت  Medicaid، Kadlecفاقد بیمھ   Medicareبرای ذینفعان  
 درخواست کند. 

نیز ندارند، باید ارائھ دھند. برای سایر افراد، ارائھ اطلاعات اختیاری    Medicaidکھ بیمھ    Medicareشدگان  این اطلاعات را فقط بیمھ *
شود و آنگونھ کھ «مراکز  اید، استفاده می مشی ما و مقررات ایالتی کھ در آن مراقبت دریافت کردهاست. این اطلاعات فقط مطابق با خط 

شود. آوری و در نظر گرفتھ می الزامی بدانند، جمع  Medicareبرای گزارش ھزینھ   Medicaid» (CMS)و  Medicareخدمات 
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اطلاعات تکمیلی

ھای پزشکی بیش از حد، درآمد فصلی یا موقت یا ضرر شخصی، درباره وضعیت مالی لطفاً اگر اطلاعات دیگری مانند مشکلات مالی، ھزینھ
   خواھید بدانیم، صفحھ دیگری پیوست کنید. فعلی شما وجود دارد کھ می 

 نامھ بیمارتوافق 

آزمایی قرار دھد تا بھ  ممکن است اطلاعات را با بررسی اطلاعات اعتباری و کسب اطلاعات از منابع دیگر مورد راستی  Kadlecکنم  درک می 
   ھای پرداخت کمک کند.تعیین واجد شرایط بودن فرد جھت دریافت کمک مالی یا طرح

دھم نادرست باشد، نتیجھ آن ممکن  دانم اگر اطلاعات مالی کھ ارائھ می کنم اطلاعات بالا بنا بر دانش بنده درست و صحیح است. می تأیید می 
   شده بر عھده من باشد و انتظار برود آن را بپردازم.است رد کمک مالی باشد، ھمچنین ممکن است مسئولیت پرداخت ھزینھ خدمات ارائھ

تاریخ امضای متقاضی
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