
 

 
 

(الدخل المنخفص) برنامج خصم الرسوم المتدرج  
من  میسرةوعنایة بالأسنان بأسعار طبیة . نحن نقدم رعایة صحیة جتمعي مالصحي المرحباً بكم في مركز ھاریسونبرج 

الذین لیست لدیھم تأمین صحي او لدیھم للأفراد والأسر (الدخل المنخفص) رجخلال استخدام برنامج خصم الرسوم المتد
قبول في ھذا عتمد الی .للخدمة في المركزساسیة غیر قادرین على دفع الرسوم الایكونواوبالتالي تأمین صحي باھض التكلفة 

رعایة قیادیین رواد لتقدیم . مھمتنا ھي أن نكون على مقدار الدخل الذي تحصل علیھ الأسرة وعدد أفراد الأسرة البرنامج
 الصحیة عالیة الجودة لمجتمعنا المتنوع.

على تعریف الفقر الفیدرالي المقدم من وزارة الصحة  HCHC لدى ة(الاسعار المنخفضة)یعتمد مقیاس الرسوم المتدرج
 :على النحو التالي اتالرسوم و تكون  A,B,C,D,E –والخدمات البشریة سنویاً وینقسم إلى خمس فئات 

على تعریف الفقر الفیدرالي الذي تقدمھ وزارة  HCHCمن  (الدخل المنخفض) یعتمد مقیاس برنامج خصم الرسوم المتدرج
 على النحو التالي: Eو  Dو  Cو  Bو  Aمات البشریة سنویاً وینقسم إلى أربع فئات: الصحة والخد

 

ل�ل  الرسوم مستوى الدخل الفئة
الطب�ة ز�ارة  

طب الاسنانل�ل ز�ارة  الرسوم  
 

ل�ل ز�ارة  الرسوم
 الصحة السلوك�ة

 

Title X 
خدمات تنظیم (

الاسرة والصحة 
 الانجابیة)

OB 
(برنامج رعایة 

 الحوامل)

Aفئة 
100% FPGL  

 Basic services 60$ 10$ و أدنى
$400 Complex services $5 $0 $250 

B فئة   101-150% FPGL $20 $70 Basic services 
$500 Complex services $10 $20 $370 

C فئة   151-175% FPGL $30 $80 Basic services 
$600 Complex services $15 $30 $460 

D فئة    176-200% FPGL $40 $90 Basic services 
$700 Complex services $20 $40 $550 

E فئة    201-250% FPGL  كاملةالالرسوم كاملةالالرسوم   كاملةالالرسوم   كاملةالالرسوم  $45   
F250 فئة% FPL أعلى من  كاملةالالرسوم   كاملةالالرسوم   ة كاملةالالرسوم  الرسوم كاملة  كاملةالالرسوم    

 
رسوم على زیارات المختبر بغض النظر عن عدد الفحوصات التي تتم إجراؤھا في تلك الزیارة  للمرضى المؤھلین للحصول على  لا توجد

 .خصومات ضمن برنامج الرسوم متدرجة(الدخل المنخفض) ما لم یكن لدى المریض تأمین تجاري
مین الخاص بك من قبل الشركة المسؤولة عن المختبر و أي أرصدة صحي ، فسیتم إرسال فواتیرالمختبر الى شركة التأ إذا كان لدیك تأمین

یتم تعریف أفراد الأسرة على النحو یجب تجدید إستمارة التقدیم لبرنامج الدخل المنخفص كل عام.  متبقیة سوف تكون من مسؤولیة المریض.
المعالون ھم الأفراد الذین یلتزم مقدم الطلب  .مادیاً وجمیع المعالین  لذین لھم عھدة الاطفالالتالي: رب الأسرة ،  زوجة ، والوالد (الوالدان) ال

 قانونًا بدعمھم.
 .الاخیرة یوم 30 خلال  على المتقدمین تقدیم دلیل على جمیع مصادر الدخل یجب

 أشر على كل مصادر إثبات الدخل التي تنطبق:

 الراتب التقاعديخطاب                     )W2’s (بدون 1040أستمارة الضریبیة  
 مخصصات المحاربین القدامى                    خطاب الضمان الاجتماعي / الإعاقة 
            إرث      إعانات البطالة 

 الاموال الاستئمانیة      خطاب الدعم
  أسبوعیاًوصولات الدفع إذا كان الدفع  4الأجور (   خطاب صاحب العمل (إذا تستلم الراتب نقدًا) 

 وصولات الدفع إذا كان الدفع مرة كل أسبوعین) 2       
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  دیم لبرنامج خصم المتدرج(الدخل المنخفض)قالت

 :الاسم الكامل للمتقدم رقم الضمان الاجتماعي:

 العنوان: تأریح المیلاد:

 المدینة ، الولایة، الرمز البریدي رقم الھاتف:

 
 أفراد أسرتك یرجى إدراج جمیع

 

 تأریخ المیلاد الاسم الكامل

HCHC 
مریض 
 الاسنان

HCHC 
 مریض 

طبي   
تأمین صحي 

 للاسنان
تأمین صحي 

 للطبیة
 لا       نعم لا     نعم لا       نعم لا     نعم  
 
 

 لا       نعم لا     نعم لا       نعم لا     نعم 
 
 

 
 لا       نعم لا     نعم لا       نعم لا     نعم

 
 

 لا       نعم لا     نعم لا       نعم لا     نعم 
 
  

 
 لا       نعم لا     نعم لا       نعم لا     نعم

  
 لا       نعم لا     نعم لا       نعم لا     نعم

 

 الخدمات الاجتماعیة؟ دائرةأو أي مساعدة أخرى من قبل  Medicaid أو Market Place مقدم الطلب من أجل مقابلةھل تم 
 إذا كانت الإجابة بنعم ، فأي واحدة ولماذا لا یتلقى المریض المساعدة المذكورة أعلاه؟ نعم  لا

 
 

 ھل ترغب في التقدیم؟
 إذا كانت الإجابة "لا" ، اشرح السبب نعم لا

، وكل أفراد الأسرة المدرجین  لي ھي جمیع دخل أسري ، أشھد أنھ اعتبارًا من تاریخ توقیعي ، فإن مصادر الدخل المدرجةبالتوقیع  : إفادة:
 صحیحة .  یعتمدون فقط على ھذا الدخل ، والوثائق التي قدمتھا للتحقق من مستوى الدخل الخاص بي

 بشكل دائم. لبرنامج خصم المتدرج(الدخل المنخفض)من  إخراجي أفھم أنھ إذا تبین أن المعلومات المقدمة غیر مكتملة أو احتیالیة ، فسیتم *

 التأریخ          الجھة المسؤولة  توقیع المتقدم/ 

 

 للاستخدام من قبل المكتب
Valid Until: ______________       Staff Initials: _____________________         Slide:_________       Self Dec. Application: Y / N 
 

 

 


