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 عزیزي المریض / مقدم الطلب: 

خاصةً الأكثر   -تقوم على التعاطف وھي مخصصة لتقدیم رعایة شخصیة للجمیع  Northwest Hills Surgical Hospitalإن مستشفى 
لضروریة  احتیاجًا.  إن مھمتنا ومیزتنا تتمثل في توفیر المساعدة المالیة لمرضانا.  والمساعدة المالیة متاحة فقط للرعایة الطارئة والرعایة ا

 لق برعایتك أنت وعائلتك بشأن جمیع احتیاجات الرعایة الصحیة الخاصة بكم. من الناحیة الطبیة الأخرى.  نشكرك على ثقتك بنا فیما یتع

نرسل إلیكم ھذا الخطاب وطلب المساعدة المالیة المرفق نظرًا لأننا تلقینا طلبك.  إذا لم تكن قد طلبت ذلك، یرجى تجاھل ھذا الخطاب.   
ھ.  إذا كنت قد أكملت طلباً خلال الأشھر الستة الماضیة وتمت الموافقة  الرجاء إكمال كلا الوجھین، بما في ذلك توقیعك والتاریخ قبل إعادت 

علیھ للحصول على مساعدة مالیة، یرجى إبلاغنا بذلك.  قد لا تحتاج إلى إكمال طلب جدید.  لن نضع في اعتبارنا أي طلب سابق یتجاوز  
 ستة أشھر. 

الأقل من العناصر التالیة كإثبات للدخل.  إذا كنت متزوجًا أو عشت مع  إلى جانب الطلب، یرجى تقدیم نسخة من عنصر واحد على 
أشھر أو أكثر، فسوف یلزم أیضًا أن یقوم ھذا الشخص بتقدیم نسخة من واحد على الأقل من العناصر التالیة   6شخص آخر مھم لمدة 

 كدلیل على دخلھ قبل أن یتسنى لنا معالجة الطلب. 

 احب العمل أحدث كعوب راتب من ص 3نسخ من  •
 نسخ من أحدث إقرار ضریبي سنوي (إذا كنت تعمل عملاً حرًا، فقم بتضمین جمیع الجداول)  •
 خطاب منح الضمان الاجتماعي و / أو معاش التقاعد •

الإقرار الضریبي الأخیر للوالد أو الوصي، إذا كان مقدم الطلب تابعاً مدرجًا في نموذج الإقرار الضریبي الخاص بالوالد أو   •
 عامًا 25الوصي وكان عمره أقل من 

 وثائق التحقق من الدخل الأخرى  •
 شھور  3نسخ من بیانات الحسابات المصرفیة عن آخر  •
 صورة من إیصال امتیازات البطالة  •

مال  إذا كنت تتلقى المساعدة من أفراد العائلة أو الأصدقاء أو كنت تعیش في منزل مع أفراد العائلة أو الأصدقاء, یرجى حثھم على إك
النموذج المرفق الذي یحمل اسم "خطاب الدعم".  ولن یجعلھم ذلك مسؤولین عن دفع الفاتورة الطبیة الخاصة بك.  بل سیساعد ذلك على  

إظھار مدى قدرتك على تحمل نفقات المعیشة.  إذا كنت لا تتلقى أي مساعدة من العائلة والأصدقاء، فلن تحتاج إلى ملء نموذج خطاب  
 الدعم.

 ، یرجى أیضًا تقدیم وثائق كدلیل على التكالیف الطبیة والصیدلانیة / الأدویة الشھریة المستحقة. أخیرًا
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الكاملة  یرجى العلم أنھ یجب استلام الطلب المكتمل مع إثبات الدخل حتى یتسنى النظر في الطلب.  یتعذر علینا معالجة الطلبات غیر 
 أو البت فیھا. 

یرجى مراعاة أن الاتصالات باستخدام البرید الإلكتروني عبر الإنترنت لیست آمنة.  على الرغم من ضعف احتمالیة حدوث ذلك، إلا أنھ  
ف  یوجد احتمال أن یتم اعتراض المعلومات التي تقوم بتضمینھا في رسالة البرید الإلكتروني وقراءتھا من قبل أطراف أخرى بخلا 

 الشخص الذي یتم توجیھھا إلیھ.

إننا نرید حمایة معلوماتك الشخصیة والتأكد من بقائھا آمنة.  ونظرًا لأن الطلب یحتوي على رقم الضمان الاجتماعي ومعلومات خاصة  
 أخرى، فإننا نحثك على عدم إرسالھ عبر البرید الإلكتروني. 

 لى العنوان التالي أو تسلیمھ بالید فیھ: الرجاء إرسال الطلب المكتمل بعد طباعتھ عبر البرید إ
 

A Northwest Hills Surgical Hospital 
Attn: Patient Financial Services 

6818 Austin Center Blvd. Suite 100 
Austin, TX 78731 

512-324-1125 
 

 الرقم. إذا كانت لدیك أي أسئلة حول ھذا الطلب، یرجى الاتصال بأحد ممثلي المرضى لدینا على 
 
 

 مع أرق الأمنیات،
 

قسم الخدمات المالیة للمرضى في  
Northwest Hills Surgical Hospital 

 


