
 

 
 

 عزیزي المریض،
 

ومستشفى   Northeast Hospital Corporationشركة طلب للاستفادة من برنامج المشقة الطبیة الخاص ب و ھ الطلب المرفق
Winchester  ومستشفىLahey Clinic Inc   . یرجى ملء جمیع المستندات المطلوبة وإعادتھا بكاملھا. قد تؤدي الطلبات غیر

 المكتملة إلى رفض المساعدة المالیة.  
 

 یومًا من إصدار أول فاتورة للخدمات التي یتم طلب المساعدة المالیة علیھا.  240الموعد النھائي لإعادة الطلب ھو 
 

الشركات التابعة لھا  و  Lahey Clinic Incومستشفى  Winchesterمستشفى و Northeast Hospital Corporationشركة 
مكرسة لتقدیم المساعدة المالیة للمرضى الذین لدیھم احتیاجات رعایة صحیة والذین لا یملكون تأمین صحي أو لدیھم تأمین منخفض أو غیر  

  لازمة بناءً على وضعھم المالي الفردي. مؤھلین لبرنامج حكومي أو غیر قادرین على دفع تكالیف الرعایة الطبیة ال
 

 إذا كانت لدیك أسئلة ، فیرجى الاتصال بالاستشارة المالیة على الرقم المذكور أدناه. 
 

 شكرا لكم. 
 
 
 

 إلى: طلبال أعد
 

 وحدة الاستشارات المالیة
Lahey Hospital & Medical Center 

41 Mall Road 
Burlington MA 01803 

781-744-8815  
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 
 طلب المساعدة المالیة للمشقة الطبیة  

 یرجى الطباعة 
 

 تاریخ الیوم: _________________ الضمان الاجتماعي #____________________  
 

 رقم السجل الطبي:______________________
                                                                                                                                                             

 اسم المریض:  ___________________________________________________________________________ 
 

 لمریض____________________تاریخ میلاد ا
                                      

 العنوان:  _______________________________________________________________________________ 
  رقم الشقة                        الشارع                                            

 
________________             _____________                 _________________________________ 

 الولایة                                  المدینة                                                                            الرمز البریدي 
 

 وقت تقدیم الخدمة في المستشفى؟ نعم    لا Medicaidصحي أو مساعدة طبیة ھل كان لدى المریض تأمین 
 إذا كانت الإجابة بنعم ، أرفق نسخة من بطاقة التأمین (من الأمام والخلف) واستكمل الآتي:

 
 اسم شركة التأمین: _____________________ رقم الوثیقة: __________________ 

 
 _____ رقم ھاتف التأمین: ________________________ تاریخ السریان: ______________

 
) أو  HRAأو حساب تعویض صحي ( )HSA: قد لا تطبق المساعدة المالیة بسبب ضائقة طبیة إذا تم إنشاء حساب توفیر صحي (ملحوظة

 إنشاؤه قبل تقدیم المساعدة. ) أو صندوق مماثل مخصص للنفقات الطبیة للأسرة. یستحق الدفع من أي صندوق تم FSAحساب إنفاق مرن (
  

 للتقدم بطلب للحصول على مساعدة طبیة ، أكمل ما یلي: 
 18ن ضع قائمة بجمیع أفراد الأسرة بما في ذلك المریض والوالدین والأطفال و / أو الأشقاء ، الطبیعیین أو المتبنین ، الذین تقل أعمارھم ع

 عامًا والذین یعیشون في المنزل.
مصدر الدخل أو اسم صاحب  الصلة مع المریض ر العم فرد العائلة

 العمل
الدخل الإجمالي  

 الشھري 
1 .     
2 .     
3 .     
4 .     
 

 بالإضافة إلى طلب المشقة الطبیة ، نحتاج أیضًا إلى الوثائق التالیة مرفقة بھذا الطلب:
 الإقرارات الضریبیة الحكومیة أو الفیدرالیة الحالیة  •
 1099و / أو النماذج  W2الحالیة  النماذج  •
 ) أحدث قوائم الرواتب4أربعة ( •
 أحدث أربعة كشوف حسابات تدقیق و / أو حساب توفیر •
 حساب إدخار للصحة •
 ترتیبات السداد الصحي •
 حسابات النفقات المرنة •
 نسخ من جمیع الفواتیر الطبیة  •
 

 لمناقشة الوثائق الأخرى التي قد تقدمھا.  8815-744) 781( المالیة علىإذا لم تكن متوفرة ، یرجى الاتصال بوحدة الاستشارة 
 

 ضع قائمة بجمیع الدیون الطبیة وقدم نسخًا من الفواتیر المتكبدة في الاثني عشر شھرًا السابقة:
 



 
 المبلغ المستحق                               مكان الخدمة     تاریخ الخدمة

 
 _____________   _______ ______________             _________________ 

 
 _____________   _____________________             _________________ 

 
 _____________   _____________________             _________________ 

 
 _____________   _____________________              _________________ 

 
_____ ________   _____________________             _________________ 

 
 یرُجى تقدیم شرح موجز عن سبب صعوبة دفع ھذه الفواتیر الطبیة:

 
_____________________________________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________________ 

 المقدمة في الطلب صحیحة وفقاً لمعرفتي ومعلوماتي واعتقادي. بتوقیعي أدناه ، أشھد أن جمیع المعلومات
 

 توقیع مقدم الطلب:_____________________________ _____________________________  
 

 الصلة مع المریض:  __________________________________________________________ 
 

 تاریخ الإكمال:______________________ 
 
 یومًا من تاریخ استلام الطلب المكتمل لتحدید الأھلیة.  30رجى الانتظار یُ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Beth Israelإذا كنت مؤھلاً ، یتم منح المساعدة المالیة لمدة ستة أشھر من تاریخ الموافقة وھي صالحة لجمیع الشركات التابعة ل 
Lahey Health  من سیاسات المساعدة المالیة الخاصة بھا: 5كما ھو موضح في الملحق 

 
 

 
 



 
• Anna Jaques Hospital  
• Addison Gilbert Hospital 
• BayRidge Hospital   
• Beth Israel Deaconess Medical Center-

Boston 
• Beth Israel Deaconess Milton 
• Beth Israel Deaconess Needham 
• Beth Israel Deaconess Plymouth 
• Beverly Hospital 
• Lahey Hospital & Medical Center, 

Burlington 
• Lahey Medical Center, Peabody 
• Mount Auburn Hospital 
• New England Baptist Hospital 
• Winchester Hospital 

 
 

 الموظفین فقط. 
 تم استلام الطلب من قبل:

AJH                   ☐  
AGH                 ☐  
BayRidge          ☐   
BIDMC             ☐  
BID Milton       ☐  
BID Needham  ☐  
BID Plymouth  ☐  
Beverly              ☐ 
LHMC                ☐ 
LMC Peabody   ☐ 
MAH                  ☐ 
NEBH                 ☐ 
WH                     ☐ 

 
 تاریخ الاستلام:



 

 

 


