
 
 

   رقم (أرقام) حساب المریض:  طلب مساعدة مالیة
 

 قد تتمكن من الحصول على رعایة مجانیة أو مخفضة.مھم: 
) على تقریر إذا ما كان یمكنك تلقي خدمات مجانیة NorthShore – Edward Elmhurst Health, NS-EEHإدوارد إلمھورست ھیلث ( – شوریساعد إكمال ھذا الطلب مؤسسة نورث 

ناً علیك، فلن یطُلب منك رقم الضمان الاجتماعي  لتكون مؤھلاً للحصول على رعایة مجانیة أو مخفضة. أو مخفضة أو برامج عامة أخرى تعینك على دفع تكالیف رعایتك الصحیة. إذا لم یكن مؤمَّ
على تحدید مدى  NS-EEH. لا یلزم تقدیم رقم الضمان الاجتماعي، ولكنھ یساعد Medicaidلاشتراك في بعض البرامج العامة، ویشمل ذلك برنامج ولكن یلزم وجود رقم الضمان الاجتماعي ل

 أھلیتك لأي برامج عامة.
 

طلبك في غضون مدة تصل إلى  NS-EEHاعدة المالیة. ستقبل من الفصل بشأن أھلیتك للمس NS-EEHیرجى إكمال ھذا النموذج في أقرب وقت ممكن بعد تاریخ تقدیم الخدمة حتى تتمكن 
 یومًا من تاریخ إصدار بیان الفاتورة الأول للرعایة. 240

 

 في الفصل بشأن أھلیتھ للمساعدة المالیة. NS-EEHیقر المریض بأنھ بذل جھدًا بحسن نیة لتقدیم جمیع المعلومات المطلوبة في الطلب لمساعدة 
 

 المعلومات. لاعتماد التفویض على ووقعِّ كاملاً  الطلب أكمل التعلیمات:
 الطلب مقدم عن معلومات

  حجم الأسرة (شاملاً المریض) عنوان البرید الإلكتروني

 رقم الضمان الاجتماعي تاریخ المیلاد الاسم الأوسط الاسم الأول اسم العائلة

 ھاتف المنزل الرمز البریدي الولایة المدینة رقم الشقة عنوان الشارع

 الھاتف الخلوي عنوان شارع صاحب العمل اسم صاحب العمل

 ھاتف العمل إجمالي الدخل الشھري الرمز البریدي الولایة مدینة صاحب العمل

 اللغة المفضلة (اختیاري) النوع الجنساني (اختیاري) المجموعة الإثنیة (اختیاري) العِرق (اختیاري)

 )ینطبق كان إذا( القاصر (والدا) والد أو الزوج/الضامن
 تاریخ المیلاد الصِلة بالمریض عنوان البرید الإلكتروني

 رقم الضمان الاجتماعي الاسم الأوسط الاسم الأول اسم العائلة

 ھاتف المنزل الرمز البریدي الولایة المدینة رقم الشقة عنوان الشارع

 الخلويالھاتف  عنوان شارع صاحب العمل اسم صاحب العمل

 ھاتف العمل إجمالي الدخل الشھري الرمز البریدي الولایة مدینة صاحب العمل

 
 الأھلیة الافتراضیة:

لن یطُلب و رعایة مجانیةلقي الذین یستوفون أحد معاییر الأھلیة الافتراضیة الواردة أدناه، سواء فردیاً أو من خلال المعونات المقدمة لأسرھم، مؤھلین تلقائیاً لت غیر المؤمن علیھمیعد المرضى 
 إثبات أھلیتك.. نتحقق من الأھلیة إلكترونیاً ما أمكننا ذلك، لكننا قد نحتاج منك أن تساعدنا على منھم تقدیم إثبات للدخل

 

 ضع علامة على كل ما ینطبق:
 

 والأطفال والرضع للنساء الخاص التكمیلیة التغذیة برنامج 
(SPECIAL SUPPLEMENTAL NUTRITION 

PROGRAM FOR WOMEN, INFANTS AND 
CHILDREN, WIC) 

  برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة 
(SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE 

PROGRAM, SNAP) 
 مجاناً والغداء الإفطار لتوفیر إلینوي برنامج  

)ILLINOIS FREE LUNCH/BREAKFAST( 
 الحبس 
 التشرد 
 تركة دون المتوفى 

 LIHEAP :المنخفض الدخل لذوي المنزلیة الطاقة خدمات سداد في المساعدة برنامج 
)LOW-INCOME HOME ENERGY ASSISTANCE PROGRAM( 
 جتمعیةالم الطبیة المساعدة برنامج  

)COMMUNITY-BASED MEDICAL ASSISTANCE PROGRAM( 
 الطبیة للخدمات المساعدة منحة  

)GRANT ASSISTANCE FOR MEDICAL SERVICES( 
 TANF: المحتاجة للأسر المؤقتة المساعدة  

)TEMPORARY ASSISTANCE FOR NEEDY FAMILIES( 
 الإعفاء_______) تاریخ الحالة_________ (رقم الشخصي الإفلاس 
 الفقر ونذر دینیة طائفة إلى الانتساب 

 لبرنامج الأھلیة MEDICAID، التأمین یغطیھا لا لخدمة ولا الخدمة تقدیم تاریخ في لیس ولكن 
 إلینوي في الإسكان تطویر لھیئة التابع الإیجاري الإسكان دعم برنامج  

)ILLINOIS HOUSING DEVELOPMENT AUTHORITY’S RENTAL HOUSING SUPPORT PROGRAM( 
 المریض عن نیابة یتصرف من غیاب مع عقلي عجز 

 تالیة.** إذا ثبتت الأھلیة الافتراضیة؛ فلن تحتاج إلى تقدیم أي معلومات عن الدخل. ما زلت بحاجة إلى توقیع شھادة مقدم الطلب في الصفحة ال
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 معلومات عن الدخل:
 (حیثما ینطبق ذلك). قد یتأخر طلبك أو یرُفض حال عدم تضمین أي من الوثائق المطلوبة.یرجى تقدیم الوثائق المطلوبة أدناه 

 
الدعم خطاب  إكمالر تقدیم أي وثائق تتعلق بدخلك، یرجى یجب تقدیم الوثائق الآتیة من مقدم الطلب أو زوج/شریك مقدم الطلب، أو الوالد أو الوصيّ إذا كان مقدم الطلب/المریض قاصرًا. إذا تعذَّ 

 في الصفحة الأخیرة من ھذا الطلب.
 

و فاتورة مرافق سكنیة حدیثة، أو عقد الإیجار، أو یجب على جمیع المتقدمین تقدیم إثبات الإقامة في إلینوي، الذي یتضمن أیاً من الوثائق الآتیة: بطاقة ھویة ساریة صادرة عن الولایة، أ
و برید آخر موجھ إلى مقدم الطلب من جھة حكومیة أو غیرھا من الجھات الموثوقة، أو بیان من أحد أفراد الأسرة المقیمین في العنوان بطاقة تسجیل السیارة، أو بطاقة تسجیل الناخب، أ

 نفسھ وأن یقدم إثباتاً للإقامة، أو خطاب من مأوى للمشردین، أو منزل متنقل، أو مرفق مماثل آخر.

 :إذا كنت موظفاً
 ، وما إلى ذلك.1099، أو W-2نسخة من إقرارك الضریبي للسنة السابقة و/أو نموذج  •
 نسُخ من كعبي أحدث راتبین •
 نسُخ من أحدث كشفي حساب لجمیع الحسابات الجاریة وحسابات التوفیر والاتحاد الائتماني •

 :إذا كنت تعمل لحسابك الخاص
 ، وما إلى ذلك.1099، أو W-2 نسخة من إقرارك الضریبي للسنة السابقة و/أو نموذج •
 نسُخ من أحدث كشفي حساب لجمیع الحسابات الجاریة وحسابات التوفیر والاتحاد الائتماني •

 :إذا كنت عاطلاً عن العمل
 ، وما إلى ذلك.1099، أو W-2نسخة من إقرارك الضریبي للسنة السابقة و/أو نموذج  •
 مقدم لكنسخة من خطاب منحة البطالة یوضح مبلغ الإعانة ال •
 خطاب من صاحب العمل السابق ممھورًا بتاریخ إنھاء العمل •
 في الصفحة الأخیرة لھذا الطلب) الخطاب أكملالدعم ( تأكید خطاب •

 :إذا كنت طالباً منتظمًا
 الدراسیة/الوثائق المالیة)دلیل الالتحاق بالكلیة (یشمل ذلك خطاب من الكلیة أو الجامعة یوضح حالة الانتظام، أو وثائق بالرسوم  •

 :إذا كنت متقاعدًا أو صاحب إعاقة
 وما إلى ذلك (حسب الاقتضاء) 1099، أو W-2نسخة من إقرارك الضریبي للسنة السابقة و/أو نموذج  •
 شھریاً) یوضح المبلغ المخصص Social Security Administrationنسخة من أحدث خطاب منحة مرسل من إدارة الضمان الاجتماعي ( •
 نسُخ من أحدث كشفي حساب لجمیع الحسابات الجاریة وحسابات التوفیر والاتحاد الائتماني •

 :إثبات الدخل الآخر غیر الراتب
 یجب توفیر المعلومات الآتیة إذا كان ھذا البند ینطبق على وضعك المالي:

 خطاب نفقة الطفل او الزوجة أو كلیھما •
 العقاریةالدخل الوارد من إیجار الممتلكات  •
 الدخل الوارد من الاستثمار في الممتلكات العقاریة •
 أي مصادر دخل أخرى غیر واردة أعلاه •

 
 

 معلومات عن الأسرة/أھل البیت:
  عدد أفراد الأسرة/أھل البیت

  عدد الأشخاص الذین یعولھم مقدم الطلب

  أعمار الأشخاص الذین یعولھم مقدم الطلب
 
 

 معلومات أخرى:
ف وفواتیر على اتخاذ قرار بشأن طلبك، مثل الفواتیر الكبیرة المستحقة التي قد تثبت ضائقتك المالیة، یرجى تقدیم ھذه الوثائق (مثل فواتیر الھات NS-EEHإذا كان لدیك وثائق إضافیة قد تساعد 

 ك).الكھرباء والفواتیر الطبیة والكشوف المصرفیة أو كشوف الحسابات الجاریة، وما إلى ذل
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 :إقرار الطلب
ستوى الولایة أو مساعدة فیدرالیة أو محلیة قد أقر بأن المعلومات الواردة في ھذا الطلب حقیقیة وصحیحة بحسب أفضل المعلومات المتوفرة لدي. سأتقدم بطلب للحصول على أي مساعدة على م

بالتواصل مع جھات خارجیة للتحقق من  NS-EEHیحق لھا التحقق من صحة المعلومات المقدمة، وأفوض  NS-EEHھذه. أدرك أن  NS-EEHأكون مؤھلاً لھا لإعانتي على دفع فاتورة 
حمل ، وقد تلُغى أي مساعدة مالیة ممنوحة لي وسأتدقة المعلومات المقدمة في ھذا الطلب. أدُرك أنھ إذا قدمت معلومات غیر صحیحة عمدًا في ھذا الطلب، فلن أكون مؤھلاً للمساعدة المالیة

 .NS-EEHالمسؤولیة عن دفع فاتورة 
 
 

  التاریخ:   توقیع مقدم الطلب: 
 
 
 
 
 
 

 مكان تقدیم الطلبات المكتملة:
 Evanston Hospital المستشفى:

Glenbrook Hospital 
Skokie Hospital 

Highland Park 
Hospital 

Swedish Hospital Northwest Community 
Hospital 

Edward Hospital 
Elmhurst Hospital 

Linden Oaks 

 NorthShore University البرید:
HealthSystem 

Patient Financial 
Services 

P.O. Box 1006, 
Suite 330 

Skokie, IL 60076-9877 

Swedish Hospital  
Financial Service 

Center 
5145 N. California 

Ave, 
Chicago, IL 60625 

Northwest Community 
Hospital  

Patient Services Center 
Attn: Financial Counseling 

800 W. Central Rd. 
Arlington Heights, IL 60005 

Edward-Elmhurst Health 
Financial Assistance Dept 

4201 Winfield Rd 
Warrenville, IL 60555 

عبر الفاكس أو البرید 
الإلكتروني أو بوابة 

الإلكترونیة الخدمات 
 للمرضى:

 

أو  982-6957 (847)
 NorthShoreالتحمیل إلى
Connect 

(773) 878-6838  
أو التحمیل إلى 

NorthShore Connect 

أو  618-4549 (847)
 NCH MyChartالتحمیل إلى 

 أو إرسال برید  221-2704 (331)
 إلىإلكتروني 

financialassistance@eehealth.org 

 8348-756 (866) 4542-618 (847) 3841-989 (773) 5000-570 (847) عبر الھاتف:

 المساعدة منھا. یجب إرسال الطلبات المكتملة والوثائق الداعمة إلى الاستشاري المالي التابع للمستشفى من خلال زیارة المستشفى الذي تتقدم بطلب لتلقي :شخصیاً

یر المؤمن علیھم أو إجراءات المساعدة المالیة یمكن إبلاغ مكتب الرعایة الصحیة التابع للمدعي العام بولایة إلینوي بشأن الشكاوى أو المخاوف المتعلقة بإجراءات طلب الخصم للمرضى غ
 illinoisattorneygeneral.govأو عبر البرید الإلكتروني  5145-305-877-1للمستشفى من خلال الرقم 
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 الدعم تأكید إفادة بدعم المأكل والمسكن/ خطاب

 
ھذا النموذج الشخص الذي یوفر المأكل والمسكن أو الدعم المالي أو كلیھما ویجب إكمالھ لصالح مقدم الطلب فقط إذا  یكمل 

 كان یعیش مع شخص آخر غیر زوجھ القانوني
 
 

د كل ما أقر أنا، _____________________________________،  بأنني أوفر ما یأتي في الوقت الحالي (حدِّ
 ینطبق)

 
 الدعم المالي ☐
 المأكل والمسكن ☐

 
  على مدار   لصالح 
 الأخیرة

 
 

 أخلي مسؤولیتي عن النفقات الطبیة التي یتكبدھا الشخص المذكور أعلاه
 
 

 العنوان الذي أوفر فیھ المأكل والمسكن
__________________________________________ 
__________________________________________ 
__________________________________________ 

 
 أقدم إعانة نقدیة قدرھا _________________ دولار في الأسبوع/الشھر (ضع دائرة حول ما ینطبق)

 
  دعم آخر (یرُجى التوضیح) 

 
 الذي یقدم الدعم وعنوانھ (یرجى الكتابة بحروف واضحة)اسم الشخص 

 
  الاسم:

  العنوان:

  

  رقم الھاتف:
 
 
 

  التاریخ:   توقیع مقدم الطلب: 
 

  التاریخ:   توقیع مقدم الدعم: 
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 التحقق من العمل الحر

 
 .________________حتى  _______________یشیر دخل العمل الحر ھذا إلى الفترة الأحدث البالغة 

 
نظرًا إلى أنك تعمل لحسابك الخاص، فإنھ یطُلب منك تقدیم سجلات دقیقة وكاملة لدخل العمل ونفقات التوظیف لمراجعة طلب 
المساعدة المالیة المخصصة لك. باستخدام الجدول المرفق أدناه، علیك توضیح جمیع الأموال التي تحصل علیھا ومصادرھا. 

لكسب دخلك خلال الفترة المشمولة بالتقریر. تشمل نفقات كسب الدخل، على سبیل  تكبدتھاأي نفقات  وعلیك أیضًا إدراج
 المثال لا الحصر، بنودًا مثل المخزون والمواد والخدمات والنقل ورواتب الموظفین ومدفوعات القروض.

 

 الدخل الإجمالي تاریخ تحقیق الكسب مصدر دخل العمل

نفقات العمل/البنود 
المشتراة/المدفوعة 

 المبلغ للمورد
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

 
 

 أقر بموجب ھذه الوثیقة بأن المعلومات الواردة فیھ حقیقیة ودقیقة بحسب أفضل المعلومات المتوفرة لدي.
 

  التاریخ:   توقیع مقدم الطلب: 
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 التحقق من الأجر المكتسب من صاحب العمل

 
 

 موظف لدى  __________________________أنھذا بیان یؤكد 
 (اسم الموظف)

 
 ____________________________________ منذ ____________________________.

 (تاریخ التوظیف) (اسم صاحب العمل) 
 

  قبل الاستقطاعات_________________________________ یحصل على إجمالي دخل (وأن 
 (اسم الموظف)

 
 أو ضرائب أو ضمان اجتماعي أو تأمین، أو ما إلى ذلك) بقیمة ________________ دولار.

 
 

 ویدُفع ھذا المبلغ:
 

 أسبوعیاً ☐
 كل أسبوعین ☐
 مرتین شھریاً ☐
 شھریاً ☐
 سنویاً ☐

 
 
 

 ___________ ___________________________ / ________________________  التاریخ:
 المسمى الوظیفي توقیع صاحب العمل

 
 

     
 رقم الھاتف  الرمز البریدي الولایة العنوان

 
 


