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 برنامج خصم الرسوم المتدرج
 

من خلال   میسرة . نحن نقدم رعایة صحیة وعنایة بالأسنان بأسعار ى جتمعمال ى الصحمركز ھاریسونبرج  ى مرحبًا بكم ف
بشكل    ىاو لدیھم تأمین صح ىالذین لیس لدیھم تأمین صح  ؤھلین المللأفراد والأسر رجاستخدام برنامج خصم الرسوم المتد 

رعایة  نكون مقدما رائدا لأن   ىھ  . مھمتنا و دخل الأسرة اد الأسرة ھذا البرنامج على عدد أفر  ى یعتمد القبول ف  .غیر كاف 
 صحیة عالیة الجودة لمجتمعنا المتنوع. 

 
تقدمھ وزارة الصحة والخدمات    ىالذ  ىعلى تعریف الفقر الفیدرال  HCHC  لدى  یعتمد مقیاس برنامج خصم الرسوم المتدرج

 : ى على النحو التالمع الرسوم  Eو    Dو    Cو   Bو  Aسنویًا وینقسم إلى أربع فئات:  لانسانیة ا
 

برنامج 
رعایة 
لالحوام  

خدمات تنظیم  
ةرالاس  

الرسوم ل�ل ز�ارة  
لصحة السلوك�ة ل سنان لأ لل�ل ز�ارة   الرسوم   ل�ل ز�ارة   الرسوم  

اتفئال مستوى الدخل  الطب�ة   

الأولیة  الخدمات $80 $10 $0 $300  
المعقدة الخدمات $500  $15 

% من مستوى  100
 الفقر الفیدرالى و أقل 

A فئة 

الأولیة  الخدمات  $90 $15 $25 $420  
المعقدة  الخدمات $600  

% من  150- 101 $25
 مستوى الفقر الفیدرالى 

B  فئة 

الأولیة  الخدمات $100 $20 $35 $510  
المعقدة الخدمات $700 % من  175- 151 $35 

 مستوى الفقر الفیدرالى 
C فئة 

الأولیة  الخدمات $110 $25 $45 $600  
المعقدة الخدمات $800 % من  200- 176 $45 

 مستوى الفقر الفیدرالى 
D فئة 

كاملة الرسوم  الرسوم كاملة  الرسوم كاملة  الرسوم كاملة  % من مستوى  201 الرسوم كاملة  
 فئة    E الفقر الفیدرالى 

 
تلك الزیارة للمرضى المؤھلین   ى تتم إجراؤھا ف ى الت ختبارات لا توجد رسوم على زیارات المختبر بغض النظر عن عدد الا

فواتیرالمختبر الى شركة التأمین  سیتم إرسال  .ى أیضارما لم یكن لدى المریض تأمین تجا متدرجةالخصومات الرسوم ل
یجب تجدید إستمارة   أرصدة متبقیة سوف تكون مسؤولیة المریض.  ى الخاص بك من قبل الشركة المسؤولة عن المختبر و أ 

لذین لھم عھدة  رب الأسرة ، زوجة ، والوالد (الوالدان) الكیتم تعریف أفراد الأسرة  كل عام.  ج خصم الرسوم المتدر
 المعالون ھم الأفراد الذین یلتزم مقدم الطلب قانونًا بدعمھم.  . مادیاً وجمیع المعالین  الاطفال 

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

 تنطبق:  ىأشر على كل مصادر إثبات الدخل الت

                              )W2  لیس( 1040ستمارة الضریبة ا ىالتقاعد معاشلخطاب ا
         / الإعاقة  ىخطاب الضمان الاجتماع المیراث 

حساب  اتفولیس كش( البطالة ةإعانطاب خ                                                  الاموال الاستئمانیة     )البنك
                                                            طاب الدعمخ المحاربینفوائد 

  ذا كان الراتب نقدا)                      اصاحب العمل (خطاب  ا          اذوصولات  2سبوعیا أو الدفع اذا كان الدفع اوصولات  4الأجور (
    كان الدفع كل اسبوعین)                                                                             
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  المتدرج الرسوم خصم  طلب

 :الاسم الكامل للمتقدم : ىرقم الضمان الاجتماع

 : دىالبری العنوان تأریح المیلاد:

 ى البرید كودالمدینة ، الولایة، ال :الرئیسى رقم الھاتف

 
 یرجى إدراج جمیع أفراد أسرتك

 

   صحى تأمین 
طبى    

صحى تأمین   
 للأسنان 

HCHC  
 مریض 

طبى    

HCHC 
 مریض  

للأسنان   ریخ المیلاد ات   الاسم كامل  
نعم        لا    نعم         لا     لا    نعم      لا         نعم                        

نعم        لا    لانعم             نعم        لا           لا       نعم                   

نعم        لا    نعم        لا     لا      نعم  لا        نعم                 

نعم        لا    نعم        لا     لا      نعم  لا       نعم                       

نعم        لا    نعم        لا     لا      نعم  لا       نعم                     

نعم        لا    نعم        لا     م     لا نع  لا       نعم                       

 

 الخدمات الاجتماعیة؟قسم مساعدة أخرى من قبل  ىأو أ  Medicaid أوMarket Place لى  دم ع ق ھل مقدم الطلب 
 واحدة ولماذا لا یتلقى المریض المساعدة المذكورة أعلاه؟  ىإذا كانت الإجابة نعم ، فأ نعم  لا

 
 

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

، وكل أفراد الأسرة المدرجین  تى، فإن مصادر الدخل المدرجة ھي جمیع دخل أسر ى، أشھد أنھ اعتبارًا من تاریخ توقیعبالتوقیع  : إفادة:
أفھم أنھ إذا تبین أن المعلومات المقدمة  * صحیحة .  قدمتھا للتحقق من مستوى الدخل الخاص بي ىیعتمدون فقط على ھذا الدخل ، والوثائق الت

 بشكل دائم. خصم المتدرجالبرنامج من  ى إخراجغیر مكتملة أو احتیالیة ، فسیتم 

 ریخ تاال          الجھة المسؤولة  /الطلب قدمم توقیع 

 

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

 

 


