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 طلب خصم تسویة للضیق المالي     

 للضیق المالي نظرة عامة حول التسویة

مؤمن علیھم أو برنامج خصم للمرضى ال وھتسویة الضیق  . خصم تسویة المعلومات المطلوبة في ھذا الطلب ھي لتحدید الأحقیة بطلب
تعتمد الأھلیة  ).CAFAوالمساعدة المالیة ( التأمینن علیھم الذین تجاوزوا الحد المسموح بھ في الدخل للمساعدة في المرضى غیر المؤم

 بالموارد المالیة المنزلیة للمریض. مقارنة Atrium Healthعلى الأرصدة المستحقة للخدمات التي یتم تلقیھا في 
 

 خصم تسویة للضیق الماليبطلب متطلبات التقدم 
 خصم تسویة للضیق الماليى یتم النظر في طلبك بالنسبة لحت

 یجب أن یكون المریض غیر مؤمن علیھ.  •
 یجب أن یكون المریض مقیما في ولایة كارولینا الشمالیة أو كارولینا الجنوبیة.  •
 2500أكبر من الرصید في حساب واحد أو مجموعة من الحسابات بعد أن تكون جمیع مدفوعات التأمین / الطرف الثالث   •

 . دولار
. إذا كانت ھناك حاجة إلى مزید من المعلومات و / أو الضیقیجب على المریض التعاون بشكل كامل مع عملیة مراجعة تسویة  •

مستندات الإثبات لإكمال الطلب ، فسیتم إرسال خطاب بالبرید إلى المریض لإخباره بما ھو مطلوب والموعد النھائي لتقدیمھ. 
 .النھائي ، فلن یكون المریض مؤھلالقي المعلومات المطلوبة في الموعد إذا لم یتم ت

 ماھو متوقع: عملیة مراجعة الأھلیة 

. إذا كانت Atrium Healthیوما من تاریخ استلام الطلب من قبل فریق خدمات المساعدة على التأمین في  45سیتم تحدید الأھلیة خلال 
یوما وتنتھي عند استلام المعلومات المطلوبة. بمجرد اكتمال مراجعة الأھلیة  45لیة المراجعة إلى ھناك حاجة لإثبات الدخل ، فقد تمتد عم

 ، سیتم إرسال برید إلكتروني للمریض لإعلامھ إذا تمت الموافقة علیھ أو رفضھ.

 .عملیة المراجعة. سیساعد ملء ھذا النموذج بالكامل على منع التأخیر في من ھذا النموذج 4یرجى ملء جمیع الصفحات 

 معلومات المریض 

 الحساب  تاریخ المیلاد  الضمان الإجتماعي  إسم المریض 

 

 معلومات مقدم الطلب 
 الحالة الإجتماعیة تاریخ المیلاد الضمان الإجتماعي العلاقة مع المریض إسم مقدم الطلب

 المدینة، الولایة والرمز البریدي العنوان 
 اسم اتصال الطوارئ                       ھاتف اتصال الطوارئ النقالالھاتف  ھاتف المنزل 

 ھاتف العمل عنوان صاحب العمل  إسم صاحب العمل 
 : إذا كان العنوان الذي تتلقى فیھ البرید مختلفا عن العنوان الذي تعیش فیھ، یرجى ملء معلومات "العنوان البریدي"   أدناهملاحظة

 المدینة، الولایة والرمز البریدي العنوان البریدي 
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  ھذا المربع إذا لم یكن لدى المریض أي مصدر للتأمین الصحي حدد  معلومات التأمین الصحي
 تاریخ النفاذ الفئة بولیصة التأمین إسم صاحب البولیصة مزود التأمین الصحي

 لا نعم    ا الماضیة؟یوم 60د الأسرة وظیفتھ خلال الـ ھل فقد أحد أفرا

 لا  نعم   ؟COBRA اختیارا بشأن ھل تلقى / تلقت إخطار

 لا  نعم   ؟ COBRA تأمینھل قام / قامت باختیار 

 لدیھ تأمین جدید  مكلفة للغایة        COBRAأقساط       : ، یرجى التحقق من واحدة COBRA تختر تأمین/  یخترإذا لم 

 
 یرجى ذكر جمیع أفراد الأسرة أدناه

 العلاقة مع المریض تاریخ المیلاد  الضمان الإجتماعي  الإسم 
1     
2     
3     
4     
5     
6     

  من ھذا النموذج 4یرجى ذكر أي أفراد إضافیین من أفراد الأسرة في قسم "الملاحظات" في الصفحة  ملاحظة:

 الدخل الشھري للأسرة 

 نوع الدخل
 

 لمقدم الطلبالدخل الإجمالي الشھري 
 

 الدخل الإجمالي الشھري لزوج مقدم الطلب

 $ $ الدخل الوظیفي

 $ $ التقاعد / المعاش / التقاعد الاجتماعي

 $ $ لضمان الاجتماعيلدخل العجز 

 $ $ دخل البطالة

 $ $ دعم الطفل / النفقة  
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 الأصول المالیة 

 زوج مقدم الطلب  مقدم الطلب  سم البنك أو المؤسسة المالیةإ المصدر 

 $ $  الحساب الجاري

 $ $  حساب التوفیر

 $ $  سوق النقد

 $ $  شھادة إیداع

 $ $  الأسھم/السندات 
401-K/IRA  $ $ 

 $ $  الأقساط

 $ $  الإئتمان

 $ $  االخصم المدفوع مسبق

 $ $  سند إذني 

 ______)آخر (________
 

 $ $ 

 

  العقارات المملوكة أدناه جمیعیرجى ذكر  العقارات

 اسم مقرض الرھن العقاري رصید القرض  قیمة الضریبة العنوان

 $ $  

 $ $  

 $ $  

 

 بیان الدعم 
 

 نتیجة لكوني عاطلاً عن العمل ، أتلقى الغذاء والمأوى والملابس .العام/ ____  الشھر________ منذأقر بأنني عاطل عن العمل 
 _________________________ (العلاقة مع مقدم الطلب = __________________________) من 
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 إقرار وتوقیع 
تصال بأي للمستشفى بالإ أرخصذلك أقر بموجبھ بأن المعلومات المقدمة في ھذا التطبیق صحیحة ودقیقة وكاملة على حد علمي. فأنا ب

أي معلومات  تقدیمشخص أو شركة أو منظمة ببذلك لأي  واسمح المقدمةشخص أو شركة أو منظمة للتحقق من صحة أي من المعلومات 
 مالیة قد یطلبھا إلى المستشفى.

 توقیع مقدم الطلب                                                                          التاریخ

 

 برید الطلب المكتمل إلى :

 
 

 

 

 
 ملاحظات 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Atrium Health System Business Office 
Attention:  Coverage Assistance 

Services 
PO Box 32861 

Charlotte, NC 28232 


