
المالی ة المساعد ة ط لب إرشادا ت
لدی ھ برنام ج مساعد ة مالیة للمرض ى  )HSS West Side ASC(مرك ز وس ت ساید لجراحة الیوم الواحد التابع لمستشفى الجراحة الخاص ة  ن إ

وتتوق فّ الأھلیة للاستفاد ة من البرنام ج عل ى دخل أسرت ك والأصول المتوفرة لدی ك واحتیاجاتكالقلقی ن  ، بشأ ن قدرت ھم عل ى دف ع قیم ة رعایتھم الصحیة ،
 :كم ا تتوفر المساعدة المالیة للأشخاص الذی ن تص ل دخول أسرھم إلى أق ل م ن تلك الموضحة أدناه

ا لأسرة للأسرةحج م السنو ي الدخ ل

ا 1 أم� �ك� � دولار� ا حى ت 105.420

ا 2 أم� �ك� � دولار� ا حى ت 143.080

ا 3 أم� �ك� � دولار� ا حى ت 180.740

ا 4 أم� �ك� � دولار� ا حى ت 218.400

ا 5 أم� �ك� � دولار� ا حى ت 245.980

ا 6 أم� �ك� � دولار� ا حى ت 293.720

ا 7 أم� �ك� � دولار� ا حى ت 331.380

ا 8 أم� �ك� � دولار� ا حى ت 369.040

للتحق ق م ن دخل أسر ة مقدّ م    HSS West Side ASCمرك زیحتا ج طلب المساعدة المالیة أیضًا إلى المعلومات التالی ة والت ي ق د یستخدمھ ا 
 : لا یتعی ن عل ى مقدّمي الطلبات استیفا ء جمیع البنود الواردة أدنا ه إ ذا لم تك ن ھنا ك معلوما ت متاح ة بشأنھا . الطلب

الأخی رة ) 3(كعوب الروات ب عل ى مدى الأشھر الثلاث ة  •
التحقق الشفوي أ و الكتاب ي من الدخ ل م ن وكالات المساعدة العام ة •
معلوما ت ورصی د حساب الإنفاق المرن أ و حسا ب توفیر الرعایة الصحی ة •
نموذج الموافق ة عل ى تعویض البطالة أ و رفض ھ •
بیانات الحساب المصرفي أو البیانات الاستثماری ة •
دخل الضمان التكمیلي أ و قرار المزای ابیا ن مزای ا  •
الإقرار الذات ي •

 :عن د تعبئ ة طلب الحصو ل عل ى مساعد ة مالیة ، ی رُجى الانتباه إل ى م ا یلي

ی مُكن للشخ ص تقد یم طل ب قب ل وأثنا ء وبع د تلقي الخدمات ، بم ا ف ي ذل ك بع د بد ء  . مك ن تقد یم طلب الحصو ل على المساعدة المالی ة ف ي أي وقتی ُ •
 .جھة التحصی ل ف ي اتخاذ إجراء ضد الشخ ص

إ ذا كانت لدیك أیة أسئل ة بخصو ص تعبئ ة طلب المساعدة المالیة ، ی رُجى الاتصا ل بطا قم  . یستطیع الشخ ص أ و ولي أمره القانون ي تعبئة الاستمارة •
 ).212 (606-1505سیاسة المساعدة المالی ة على الر قم 

 یمكن   . ومقدمو الرعایة المشمولو ن تح ت مظلتھ    HSS West Side ASCمرك زقدّمھ ا یُتشمل المساعدة المالی ة جمیع الخدمات الت ي  •
 www.hss.edu/westsideASC: الاطلا ع عل ى مزی د من المعلوما ت عل ى موقعنا الإلكتروني

 .بمجرد أ ن یصلن ا طلبك المستوف ى بالكامل ، ی مُكن ك تجاھ ل أي فواتیر أ و بیانا ت حت ى تتسلم إخطارً ا خطی اً بخصو ص طلب المساعدة المالیة •
 لا ت عُتب ر خدمات التجمی ل والخدمات التجریبی ة وغیر الضروری ة من الناحیة الطبیة ضمن الخدمات الضروری ة طبیً ا بموج ب ھذه السیاسة ، كم ا  •

 .أ ن تكالیف السفر لیس ت مشمول ة في المساعدة المالی ة

 : ی رُجى إرسال الطلب المستوف ى والوثائق المطلوبة إلى

   HSS West Side ASCمرك ز
Financial Assistance Department 

535 East 70th Street 
New York, NY 10021 

 2024الثان يكان ون /ینایر مناعتبار ً اسار ي

http://www.hss.edu/westsideASC


 نموذج طلب المساعدة المالیة

 ______________:HSS قمر

 ______________________  _____________________________________:ضیرمسم الا
ةئلاعسم الا سملاا  لولأا  لولأف ارحال  طسولأسم الان ام   

انونلعا  : __________ ___________  ______ ______________________  _________  
عراشال ةقشال  ةیلاوال  ةنیدمال  ّديیربز المرال 

دلایمخ الیرات ةللحاا ________ __ ______________ :   ______________________________: ةّیعماتلاجا 

 _______________________:لیدبل الاتصلاقم ار _________________________:لّفضمُل الاتصلاقم ار

ينورتكلإلد ایربال  :_______________________________________________________________ 

تالاصالات قبلستمُ  ______________:لاتصلاقم ار _____________:یضرملبا ھتعلاق _______________: 

طةخلا فتاھ قمر _______________:ةیصلوبقم الر _________________: ةّمینیألتا   ____________:نیمأتال 

 _________________________________________________________:ةبوطلمة الّیریرست الامدخال

ىجرُی ركذ  عیمج  نیذص الخاشلأا  نوشیعی  تیبي الف  نیذوال  ھمولعت  نوروكذم م ھُ ا(كم :اًنوناق  نیالعمُك  سبةلناب .يبیرر الضراقلإي اف   
رتخ، اةقلاعى الإل ةدحوا  امم  ،ةایح )ة (یكرش)/ ة (زوج :يیل  ترتخذا اوإ .كذل ریغ وأ )ة ( نب، ا)ة (دوال   .)ةقلاعع الون ل خِد، أ"كذل ریغ" 

سملاا 1 ل:ماكالب  نسلا _____________________   _____________:كلذ ریغ __________:ةقلاعلا _____: 
مسلاا 2 لماكلاب  نسلا _____________________:  _____________:كلذ ریغ __________:ةقلاعلا _____: 
مسلاا 3 لماكلاب  نسلا _____________________:  _____________:كلذ ریغ __________:ةقلاعلا _____: 
مسلاا 4 لماكلاب  نسلا _____________________:  _____________:كلذ ریغ __________:ةقلاعلا _____: 

ثحبت لھ ةیارع عن  ةرفوتم ریغ  لومعق لبشك  برلقاب  لحم من  ك؟تامقإ   ________ 
ثحبت لھ ةیاعر نع  ةیاغة للخصصتم  ةرفوتم ریغ  لكشب  لوقعم  ؟رىخت أایفشتسم يف   _________ 

يلامالإج يفاصلا رغی   :لدخلل 
ُُ لخدر الدمص ةرسلأل اخد  ةرسلأل اخد رھُشأ 3   ا رًھش 12 

 _____________________ _____________________روج ُلأا

دداس انضملا من  ياعتمجلاا   _____________________ _____________________ 

،دئواف ،مھُسح أابرأ  _____________________ _____________________ ّرياجیل إخد 

یضعوت ةلطاب   _____________________ _____________________ 

ةدصرأ باسالح  باس/حيراالج   ________________________________________ :رفیوالت 
اتموعلمال نأب رقأ ةدرواال  هلاعأ  ةملاك  ىفشستم نأ مأفھ .ةحیحصو  ةاحرلجا  ةصالخا  ققف تتحوس  تامولعملا ةصح نم  يلتا  تامولعملا هھذ نأو اھ مّقدأ   
عضخت ،كلى ذلع ًةولاع .ةعجراملل  يإننف  میعاذ جاتخھد بعأت  تاءارالإج  ةریورضلا  مقدیلت  لوصلحا بلط  ةعداسم يأ ىلع  ،دكیمیدی(  ،ركیدیمی  سانرویشإن   
ارھغیو ادسدل حا تُت قد يلتاو )  ياتقفن  ةقحستم  فیالكتال .ادسدلا  امك .ةقحتسمال  اذاتخھد بعأت  ءارإج يأ  لكشي برورض  لوقعم  لوصلحل  هذھ لمث ىلع  ةعداسملا   
فوسو صصأخ  ةایعرلا مّقدمل  ةیصحلا  لغبملا ھل فعأد وأ  ردستملا  لابقم  فلیاكلتا  امك .ةقحستملا  مھفأ يأنن  لاي حف ھنأ  حاضات  تامولعملا نم يأ نأ  يلتا   
ةصقاا ن ھُمتّقد ،ةیحصح ریغ وأ  قھ یحإنف  ىفشستملل  میقیة تادعإ  يلتاح  ةلیاملا  اذاتخو  رارقلا  هاري تلتا  رّغیل تاي حف .اًسبامن  يرتقد  فعلدا ىلع   عدب ا رًبیك ا رًغیت 
مقدیخ تریات ،بلطلا اھذ  يإننف  فوس   .ىفشستملا ربأخ 
ع:یقوتال سملاا _______________________________  طخب   _________________________:حواض 

ةقلاعال ضیرمالب   _______________________________:خریالتا ______________________: 

2024 �
يناير��انون الثا� � ساري ا عت�ار � ا من
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