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 خلاصھ زبان ساده کمک مالی -خدمات پزشکان 
 

 برای خدمات پزشکان UCLA Healthبرنامھ کمک مالی 

UCLA Health دھد تا بھ رفع نیازھای بیمارانی کمک مالی ارائھ می
کمک کند کھ بیمھ نیستند یا بیمھ ھستند ولی قادر بھ تأمین تعھدات مالی 

 خود نیستند.

برنامھ کمک مالی برای خدمات اورژانسی یا  - خدمات تعیین صلاحیت
  UCLAپزشکان در  سایر خدمات بھداشتی درمانی ضروری پزشکی

FPG  بھ عبارتی دیگر این برنامھ کمک مالی صرفاً شودیماجرا .
و خدمات ارائھ  شودیماعمال  FPG ای پزشکانبرای خدمات حرفھ

را پوشش  UCLA Healthھای بیمارستان حسابصورتشده و 
 UCLA Healthھای . برنامھ کمک مالی کھ برای بیمارستاندھدینم

 جداگانھ است. نامھبیمھتحت پوشش  شودیماجرا 

صلاحیت بیمار بر اساس بررسی فرم درخواست  - تعیین صلاحیت
تکمیل شده کمک مالی و اسناد تأیید کننده شامل گواھی درآمد، دارایی 

. بھ طور عمومی، بیمارانی با درآمد شودیمو تعھدات مالی تعیین 
اً ھزینھ را % خط فقر فدرال یا کمتر از آن کھ شخص200خانوار 

پردازند (بیمھ نیستند) یا ھزینھ پزشکی بالایی دارند، واجد شرایط می
 % خواھند بود. 100تخفیف تا 

 
% خط فقر فدرال کھ 350% و 201بیمارانی با درآمد خانوار بین 

پردازند (بیمھ نیستند) یا ھزینھ پزشکی بالایی شخصاً ھزینھ را می
ھند بود. اگر بھ موجب این دارند، واجد شرایط تخفیف جزئی خوا

کنید، بابت خدمات مراقبتی اورژانسی ، کمک مالی دریافت مینامھبیمھ
ً برای  یا ضروری پزشکی، بیش از مبلغ صورتحسابی کھ عموما

بابت خدمات صادر  Medicareبیماران تحت پوشش مبلغ مجاز 
 .شودینمشود، ھزینھ دریافت می

 
 

 

 

 

 

 

 

کمک مالی و فرم  نامھبیمھاز  یانسخھنحوه دریافت 
 درخواست

بروید و روی پیوند خدمات  uclahealth.org/billingبھ  •
 Physician’sپزشکان تحت برنامھ کمک مالی بیمار (

Services under Patient Financial Assistance 
Program.کلیک کنید ( 

است مدارک از طریق پست، با مرکز خدمات برای درخو •
-301-310مشتریان اداره حسابداری پزشکان بھ شماره 

عصر)  7:00صبح الی  7:00(از دوشنبھ تا جمعھ،  8860
 تماس بگیرید.

 
 - نحوه درخواست کمک در رابطھ با برنامھ کمک مالی

با مرکز خدمات مشتریان اداره حسابداری پزشکان بھ شماره 
صبح الی  7:00(از دوشنبھ تا جمعھ،  310-301-8860

 عصر) تماس بگیرید. 7:00

فرم درخواست تکمیل  - نحوه درخواست برنامھ کمک مالی
توان بھ آدرس شده کمک مالی با تمامی مدارک تأییدی را می

 زیر ارسال کرد:

UCLA Health - Physicians’ Billing Office 
Financial Assistance Program 

5767 West Century Blvd # 400  
Los Angeles, CA 90045 

 
کمک مالی، فرم درخواست کمک مالی، خلاصھ  نامھبیمھ - ھا/ترجمھزبان
بھ زبان ساده بھ زبان انگلیسی، اسپانیایی، فارسی، عربی و چینی  نامھبیمھ

در زیر این صفحھ یا جداگانھ بر روی کاغذ » Documents«در بخش 
 بنا بھ درخواست در دسترس است.

ً با برنامھ خدمات مترجم  اگر مایلید مترجمی بھ شما در زبانی دیگر کمک کند، لطفا
برنامھ خدمات تماس بگیرید.  310-267-8001 شفاھی ما بھ شماره 

و خویشاوندان  UCLA Healthبھ تمامی بیماران  UCLA Healthمترجم/ترجمھ 
. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد دھدیمبھ صورت رایگان خدمات ارائھ  ھاآن

 ، بھ سایت UCLA Healthبرنامھ خدمات مترجم/ترجمھ 
uclahealth.org/interpreters .مراجعھ کنید 

 

https://www.uclahealth.org/billing
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