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ساده زبان به مالی کمک سياست خلاصه

**Chesapeake ایمنطقه پزشکی مراکز از هريک در پزشکی نظر از ضروری مراقبت ديگر يا اورژانسی مراقبت برای مالی کمک**

 به افراد تمام دسترسی تسهيل و جامعه به کمک ما تعهد .کندمی ارائه شرايط واجد بيماران تمام به را مالی کمک CRMC :اطلاعيه
 .است باکيفيت درمانیبهداشتی هایمراقبت

اگر قادر به پرداخت صورتحساب بيمارستان خود نيستيد، لطف اً جهت اطلاع از واجد شرايط بودن برای دريافت کمک مالی، با ما تماس 
بگيريد. نياز هر بيمار به کمک مالی بر اساس مجموع درآمد خانوار، دارايیهای نقدی، تعهدات مالی و ساير منابع در دسترس ايشان 

ارزيابی میشود. کمک مالی کامل در دسترس افراد/خانوادههايی است که درآمد آنها زير %21 از خط فقر فدرال )FPL( است و از 
  . هيچکدام از منابع موجود ديگر فراتر نمیرود

CRMC يک تخفيف پرداخت شخصی خودکار %40 را به تمام بيماران بدون پوشش بيمه ارائه میدهد، مگر اينکه صلاحيت بيمار برای 
کمک مالی تأييد شود و واجد شرايط تخفيف بالاتری باشد. بيمارانی که درآمدشان زير %200 از FPL است نيز ممکن است واجد شرايط 

دريافت کمک مالی کامل باشند. بيماری که درآمدش بين %201 از FPL تا %500 از FPL است و از محدوديت منابع موجود فراتر 
نرود ممکن است واجد شرايط دريافت کمک مالی تا %68 تخفيف باشد. تخفيفها بر اساس درآمد سالانه خانوار با استفاده از خطهای فقر 

فدرال اشارهشده در برنامه A تعيين خواهد شد. 

ً  مالی، کمک درخواست جهت :بگيريد تماس ما مالی مشاوران با زير شماره طريق از لطفا
6281-312-757    :تلفنی درخواست
 Chesapeake Regional Medical Center    :پست طريق از درخواست

 Attention: Financial Assistance Counselor
 736 Battlefield Blvd. N. 
 Chesapeake, Virginia 23320

  ظرف بايد بيماران .هستند مربوطه مدارک با همراه آن کردن پست و) FAP( مالی کمک درخواست کامل تکميل به ملزم بيماران
 به مربوطه مدارک با همراه را آن يا کنيد پست بالا نشانی به توانيدمی را درخواست .دهند درخواست خود ترخيص تاريخ از روز 240
ً  مدارک، و درخواست دريافت از پس .دهيد تحويل بيمارستان اصلی ورودی نزديک مرکزی ثبت اداره  بمانيد منتظر روز 30 حداقل لطفا

 ماه) 8( هشت مدتبه تأييدشده درخواست .شد خواهند مطلع تصميم از کتبی صورتبه متقاضيان تمام .شود انجام درخواست به رسيدگی تا
 وظيفه کند، مکاننقل ديگری نشانی به پرونده در ذکرشده نشانی از متقاضی که مواردی در .دارد اعتبار درخواست امضای تاريخ از

 .کنيم ارسال مقتضی طوربه را مکاتبات وانيمبت تا دهد اطلاع بيمارستان به را موضوع اين که است متقاضی

 ارزيابی جهت اطلاعات منابع ساير از است ممکن ندهند، پاسخ CRMC درخواست فرايند به که هاآن هایضامن يا بيماران با رابطه در
 غياب در موجود ممکن یبرآوردها بهترين از استفاده با سازدمی قادر را CRMC مرکز اطلاعات اين .شود استفاده فرد مالی نياز

ً  اطلاعات  .کند اتخاذ غيرپاسخگو بيماران مالی نياز مورد در آگاهانه تصميمی بيمار، طرف از شدهارائه مستقيما
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ً  درخواست، ارائه هنگام :کنيد ذکر را موارد اين حتما

.تاريخ و امضا بيمار، کامل اطلاعات . 1

 خدمات کمک ،)W-2 حقوقی، فيش( کارفرما از دريافتی درآمد شامل مورد اين: نقدی هایدارايی و درآمد به مربوط اطلاعات . 2
 هایدارايی گواهی و) مالياتی اظهارنامه( درآمدها ساير ،)VA مزايای اجتماعی، تأمين( دولتی کمک ،)غذايی برچسب( اجتماعی

.است نياز ایداگانهج فرم به بالا به سال 18 کودکان برای .است) سپرده هایگواهی بانکی، حسابصورت( نقدی

 يا پزشکی هایهزينه ها،وام همگانی، خدمات اجاره، رهن، پرداخت شامل مورد اين): Medicare نفعانذی فقط( ماهانه هایهزينه . 3
ً . هاستهزينه ساير  مدارک اصل. کنيد ارسال را هاکپی فقط: (است مناسب شما شرايط برای مدارک از نوع کدام کنيد تعيين لطفا

 ). شودنمی اندهبرگرد

: A برنامه


