
که د روغتون بیلونو په ورکولو کې مرستې ته اړتیا لرئ:

•‏ �‎دا غوښتنلیک ډک کړئ. د مرستو په اړه پوښتنو او 
د غوښتنلیک د څرنګوالی په اړه، د مالی مشورې له 

برخې سره په fincounsel@akronchildrens.org‏ 
یا 2455-543-330 اړیکه ونیسئ.

که چیرې د خپل بیل په هکله پوښتنې لرئ، د پېرودونکو 
 خدمت ته زنګ ووهئ: 330-543-8500، 

‏800-933-7440

ښايي تاسې د روغتون د وړیا یا کم لګښته پاملرنې وړ یاست.  
‏Akron Children’s  هغو کورنیو ته مالی مرسته وړاندې کوي چې د 

روغتون بیلونه نشي ورکولی. 

HCAP : د وړیا پاملرنې لپاره په شرايطو د برابروالي په موخه،  ‏1.‏
  Medicaid مریضان باید د اوهایو اوسیدونکي وي چې دا مهال د

تر چتر لاندې نه دي، د کورنۍ عاید یې د فدرالی فقر لارښودونو 
سره برابر یا کم دی. 

د 48 نږدې پرتو ایالتونو او د کولمبیا ناحیې لپاره د 2026 کال د فقر 
لارښوونې

د بېوزلۍ لارښودد کورنۍ غړي
1$15,960

2$21,640

3$27,320

4$33,000

5$38,680

6$44,360

7$50,040

8$55,720

د هغو کورنو/کورنیو لپاره چې له 8 څخه زیات کسان لري، د هر اضافی 
کس لپاره 5,680$   اضافه کړئ.

 2. که تاسو د HCAP  لپاره وړ نه یاست یا عاید مو له 
له کچې فقر څخه پورته وی، نو کېدای شی د نورو مرستو لپاره 

په شرایطو برابر واوسئ. Akron Children’s  هغو کورنیو 
ته کم لګښته یا خیریه پاملرنه وړاندیز کوي چې مالي ستونزې 

https://akronchildrens.org/pages/ لري. مهربانی وکړئ
Financial-Assistance.html

د مالي مرستې په اړه پوښتنو او د غوښتنې کولو څرنګوالي په اړه 
له مالي سلا مشورې سره اړیکه ونیسئ: 330-543-2455.

د ژباړې خدمت شته دی:  په نورو ژبو کې مرسته ورکول کېږی. 
د مرستې لپاره د ژبې لاسرسی خدماتو سره اړیکه ونیسئ.

One Perkins Square 
Akron, OH 44308
330-543-1000 
akronchildrens.org

آیا تاسو د روغتون بیلونو په 
ورکولو کې مرسته غواړئ؟  

Akron Children's  ممکن وړیا یا کم لګښت 
لرونکي د پاملرنې خدمات وړاندې کړي.

که چیر ېمالي مرستې ته اړتیا لرئ:
د روغتون د پاملرنې تضمین پروګرام )HCAP ( هغو کورنیو  	‎. 1

ته وړیا پاملرنه برابروي چې په شرایطو برابر دي.
Akron Children's  هغو کسانو ته چې د HCAP  وړ نه دي،  2 .‏

کم لګښت لرونکې یا خیریه پاملرنه وړاندې کوي.

څنګه غوښتنه وکړو؟
د هر داخل بستر لپاره جلا غوښتنلیک ډک کړئ پرته لدې چې ناروغ د 
رخصتیدو وروسته د 45 ورځو دننه د ورته حالت لپاره بیا داخل شي. 
د خارج بستر ناروغانو د خدماتو وړتیا د خدمت له لومړۍ نیټې څخه د 

90 ورځو لپاره اعتبار لري.

‏‎   ‎.1د خدمت نېټه )نېټې( ډکې کړئ.

د غوښتنلیک فورمې ټولې د تطبیق وړ برخې باید بشپړې شي. 	‎.2‏

د غوښتنلیک فورمه باید لاسلیک او نیټه ولري . 	‎.3‏

که ناروغ کوچنی ماشوم وی: 	‎.4‏

•    ‎د دواړو والدینو نومونه باید ورکړل شی، که چیرې دوی په کور 
کې ژوند کوي او که نه. 

عاید )که معلوم وی( په دې برخه کې د دواړو والدینو اړوند   •
معلومات باید ورکړل شي، که هغوی په کور کې ژوند کوی یا نه.

•  �‎د عایداتو مثالونه عبارت دی له: ناخالص معاشونه )د مالیې مخکې(، 
د ماشومانو ملاتړ، نفقې، د کرایې عاید، د بېکارۍ خساره، د ټولنیز 

امنیت ګټې، او نور.
د ناخالص عاید اسناد باید دغوښتنلیک فورم کې ښودل شوي سم وخت  	‎. 5
 لپاره وړاندې شی )3 میاشتې یا 12 میاشتې د خدمت له نیټې مخکې(. 

 په دې کې د خدمت میاشت شامله نه ده. 
د عاید اسناد کېدای شی د معاش رسیدونه، د کارګمارونکی له خوا 

د عایداتو بیان، یا د SSI‏،  SSD  څخه د ګټو ټاکنه وي. په یاد ولرئ: 
W2 یوازې هغه مهال کارول کېدی شي، که چیرې د خدمت نېټه په 

جنورۍ کې وي.
که عاید په غوښتنلیک کې ذکر شوی وي، نو د هغه عاید لپاره باید اسناد 

وړاندې شي. مهربانی وکړئ یوازې کاپۍ وړاندې کړئ – اسناد به 
بیرته درته نه درکول کیږي.

د عاید نیمګړي معلومات به له تشریح پرته ونه منل شي.
که عاید صفر ډالره وي )0.00$(، باید لنډ وضاحت ورکړئ چې  	‎. 6

څنګه د ژوند لګښتونه پوره کېږی.
د غوښتنلیک تایید، لاسلیک او نیټه کړئ. 	‎. 7

غوښتنلیک او ټول اسناد وسپارئ: 	‎. 8

آنلاین : ستاسو د MyChart  حساب له لارې •

 Akron Children’s Hospital Care :د پوستخونې له لارې  •
Assurance, P.O. Box 1757, Akron, OH 44309

د بریښنالیک له لارې: اسناد دې برېښنالیک ته ولېږئ  •
fincounsel@akronchildrens.org

په ش خصیتوګه: د روغتون په ‎‏3 پوړ یا د ناروغ د ثبتولو   • 
هر ځای کې.

د فکس له لارې: 330-543-3371  •

2/26-3506

شفاهي ژباړن شته دي

د مرستې لپاره د کارکوونکي له کوم غړي پوښتنه وکړئ 
د ژبې د لاسرسي خدمتونه 330-543-6897

Akron Children's Hospital‏ دا خدمات تاسو ته په وړیا 
ډول وړاندې کوي:

مخامخ شفاهي ژباړن •
په 200 ژبو کې تلیفوني او وېډیويي شفاهي ژباړن •

د هغو کسانو لپاره مرستندویه ارتباطي وسایل چې کاڼه، ړانده یا  •
د اړیکو په ټینګولو کې ستونزه لري
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د ناروغ معلومات
بشپړ نوم 

پته 

ښار 

ایالت   زپ کوډ

تلیفون 

  SSN د ناروغ

#1 ضامن )د بیل ورکولو مسؤل کس(
بشپړ نوم 

پته 

ښار 

د ایالت   زپ کوډ

تلیفون 

2# ضامن ‎‏)د بیل ورکولو مسؤل کس (
بشپړ نوم 

پته 

ښار 

د ایالت   زپ کوډ

تلیفون 

د مالي مرستې غوښتنلیک )HCAP /خیریه پاملرنه(  د خدمت نیټه)نېټې(: 
 Akron Children’s  هغو ټولو ناروغانو ته مالي مرسته وړاندیز کوي چې مالې مرستې ته اړتیا لري او د بدلیدونکې پیمانې پر اساس د عاید په ټولو کچو کې وي. 

هغه ناروغان چې د Medicaid  له لارې د مرستې وړ نه دي، ښایي د بېوزلۍ د فدرالي لارښودونو له مخې د خیریه پاملرنې لپاره په شرایطو برابر شي.

ستاسو د غوښتنلیک پروسس کولو لپاره باید لاندې پوښتنې ځواب کړې شي:
‎  cهو   ‎  cنه آیا ناروغ د روغتون د خدمت په نېټه د اوهایو اوسیدونکی ؤ؟ ‏ 	‎. 1

که هو، د بیمې شرکت نوم او د پېژندپاڼې شمېره:  ‎  cهو   c نه  آیا ناروغ د خدمت پر مهال د Medicaid  پرته بله روغتیایي بیمه لرله؟	 	‎. 2

که هو، د Medicaid  ترلاسه کوونکي ID  نمبر:   ‎  cهو   c نه	 آیا ناروغ د خدمت پر مهاد فعال Medicaid  تر پوښښ لاندې وو؟	 	‎. 3

دا په چک یا په نښه کړئ که تاسو شخصي کاروبار لرئ او خپل 1040 او اړوند مهالویش، یا د W2/1099  د ګټې/تاوان اظهارنامه د خدمت له نیټې مخکې د 3 میاشتو لپاره شامله کړئ. 	c

د ناروغ او هغو ټولو کسانو لپاره لاندې معلومات چمتو کړئ چې په کور کې اوسيږي. د HCAP  لپاره، "کورنۍ" داسې تعریف کیږی: ناروغ، د ناروغ والدین، د ټولو ناروغانو وروڼه او خویندې )طبیعی یا منل شوي(. *که اړتیا وی، اضافی پاڼه هم ضمیمه کړئ.

د دندې د عاید سرچینه یا د ګومارونکي نومد زېږیدنې نېټهله ناروغ سره يې اړیکهد کورنۍ د غړي نوم
کلونه

 د خدمت له نیټې مخکې د 
3 میاشتو لپاره مجموعی عاید

 د خدمت له نیټې مخکې د 
12 میاشتو لپاره ناخالص عاید

ناروغ1.

.2

.3

.4

.5

.6

c	‏*‎  دلته چک یا په نښه کړئ چې آیا د دې غوښتنلیک سره دویمه پاڼه هم شامله ده او که نه

زه لاندې په خپل لاسلیک سره تاییدوم چې زما د پوره پوهې له مخې د دغه غوښتنلیک ځوابونه سم او بشپړ دي. زه AKRON CHILDREN’S  ته اجازه ورکوم چې زما په استازیتوب عمل وکړي ترڅو ما د هغه غوره مالي مرستې لپاره وړ وګرځوي چې زه یې 
مستحق یم. د ملاتړ لپاره، زه پوهیږم چې د AKRON CHILDREN’S استازی کولی شی له ما سره د نورو معلوماتو لپاره اړیکه ونیسي یا د دې غوښتنلیک کې د ورکړل شویو مالي معلوماتو تائید لپاره له دریمې ډلې سازمان وکاروي.

د عاید اسناد باید له همدغه غوښتنلیک سره مل وي. د عایداتو مثالونه عبارت دی له: ناخالص معاشونه )د مالیاتو مخکې(، د ماشوم ملاتړ، نفقې، د کرایې عاید، د بېکارۍ د جبران، ټولنیز امنیت ګټې، او نور.
که تاسو صفر )0.00$( عاید راپور کړی وي، مهربانی وکړئ لاندې تشریح کړئ چې د خدمت له نیټې مخکې بنسټیز خوراکی او د استوګنې اړتیاوې څنګه برابرې شوې وې. *که اړتیا وي، اضافی پاڼه هم ضمیمه کړئ.

یوازې د اداري کارونېې لپاره دی
HCAPخیریه

.1

.2

.3

.4

.5

.6
نېټه  د غوښتونکی/والدینو لاسلیک	 	


