
 

 
 خصما في الرسوم المتدرجیة CNS Healthcareتقدم 

 تم إنشاء وتنفیذ مقیاس الرسوم المتدرجیة لضمان تطبیق الرسوم والخصومات الموحدة والمعقولة بشكل متسق ومناسب لجمیع المرضى المؤھلین.

 رعایة.  ام البینما تم تصمیم جدول الرسوم لتغطیة التكالیف المعقولة لتقدیم الخدمات، فإن ھدف مقیاس الرسوم المتدرج ھو معالجة الحواجز المالیة أم

مقیاس   لذلك، یتیح مقیاس الرسوم المتدرج تقدیم خدمات للأفراد بما یتوافق مع قدرتھم على دفع تكالیف ھذه الخدمات. بمجرد تأسیسھ، یجب مراجعة 

 الرسوم المتدرججة سنویا على الأقل، لیعكس التحدیثات السنویة على إرشادات الفقر الفیدرالیة. 

تحدید أھلیتك لخصم الرسوم المتدرجة یتطلب التحقق من دخلك. یجب تحدیث ھذه المعلومات سنویا على الأقل لمواصلة مشاركتك في البرنامج.  

 تستخدم ھذه المعلومات فقط لحساب خصمك وتحافظ على سریة تامة. 

 

 هل أنت مؤهل للحصول ع� سعر مخفض؟

خصما على الرسوم المتدرجة. یتم تحدید الأھلیة للحصول على خصم الرسوم المتدرجیة بناء على الدخل السنوي    CNS Healthcareتقدم 

مؤھلون للحصول  ) FPL٪ أو أقل من مستوى الفقر الفیدرالي (200الموثق وحجم الأسرة/الأسرة. المرضى الذین لدیھم دخل سنوي موثق یبلغ 

 . CNS Healthcareرجیة على جمیع الخدمات التي تقدمھا على خصم رسوم متد

یفرض علیھم رسوم رمزیة؛ ومع ذلك، لن یرفض  ) FPL٪ من مستوى الفقر الفیدرالي (100المرضى الذین لدیھم دخل عند أو أقل من 

 أي مریض خدمات بسبب عدم القدرة على الدفع. 

تحدید أھلیتك لخصم الرسوم المتدرجة یتطلب التحقق من دخلك. یجب تحدیث ھذه المعلومات سنویا على الأقل لمواصلة مشاركتك في البرنامج.  

 تستخدم ھذه المعلومات فقط لحساب خصمك وتحافظ على سریة تامة. 

 

   



 
 

 المس�ندات المطل��ة لتقد�م طلب رسوم الانزلاق
 

 یجب علیك تقدیم أحد العناصر التالیة  .１
 ) أسابیع).4كشوف الرواتب (كشوف رواتب عائلتك لآخر أربعة ( 
 خطاب صاحب العمل یؤكد التوظیف 
  (.فقط إذا كنت تتلقى إعانة البطالة) خطاب ملخص إعانة البطالة 
   إذا لم یكن لدیك دخل: قدم رسالة موثقة من شخص تعرفھ (لیس من عائلتك) تؤكد أنھ لا یوجد لدیك دخل وتوضح ترتیبات سكنك مثل

 الطعام والمأوى. 
 

 إثبات الھویة .２
 قد یكون ذلك بطاقة ھویة حكومیة، رخصة قیادة ساریة من أي ولایة، ھویة مدرسیة، شھادة میلاد أو جواز سفر.

 

 الوثائق المالیة .３
 قد یطلب نسخة من سجلاتك الضریبیة الأخیرة. 

 

 آخر .４
العناصر الأخرى التي قد تطلب إذا كانت متاحة ھي: وثائق المحاربین القدامى، وثائق الضمان الاجتماعي أو مزایا التقاعد، التحقق من 

 نفقة الطفل/النفقة، التحقق من تعویضات العمال 
 
 

هم من �دركون الصع��ات المال�ة الحال�ة طل�ات خدمات مخفضة. �  مكن  قد �طلب المر�� أو أفراد العائلات أو موظفو الخدمات الاجتماع�ة أو غ��
�  CNSالحصول ع� المعلومات والنماذج من مكتب الاستق�ال ومكتب الأعمال أو من موقع  

�
 .   cnshealthcare.orgللرعا�ة الصح�ة �



 

 مقیاس خصم الرسوم المتدرجیة 
 

 
 

  

 

A B C D E

0 - 100% 101 - 200% 201 - 300% 301 - 400% > 400%

Behavioral Health Required Fee per family 

member, per visit
Nominal Fee $5 $10 $20 $30

100% of

Charges

FAMILY SIZE

Annual  (up to) 15,650.00$ 31,300.00$ 46,950.00$ 62,600.00$ 62,601.00$ 

1,304.17$ 2,608.33$ 3,912.50$ 5,216.67$ 5,216.75$ 

300.96$ 601.92$ 902.88$ 1,203.85$ 1,203.87$ 

Annual  (up to) 21,150.00$ 42,300.00$ 63,450.00$ 84,600.00$ 84,601.00$ 

1,762.50$ 3,525.00$ 5,287.50$ 7,050.00$ 7,050.08$ 

406.73$ 813.46$ 1,220.19$ 1,626.92$ 1,626.94$ 

Annual  (up to) 26,650.00$ 53,300.00$ 79,950.00$ 106,600.00$ 106,601.00$ 

2,220.83$ 4,441.67$ 6,662.50$ 8,883.33$ 8,883.42$ 

512.50$ 1,025.00$ 1,537.50$ 2,050.00$ 2,050.02$ 

Annual  (up to) 32,150.00$ 64,300.00$ 96,450.00$ 128,600.00$ 128,601.00$ 

2,679.17$ 5,358.33$ 8,037.50$ 10,716.67$ 10,716.75$ 
618.27$ 1,236.54$ 1,854.81$ 2,473.08$ 2,473.10$ 

Annual  (up to) 37,650.00$ 75,300.00$ 112,950.00$ 150,600.00$ 150,601.00$ 

3,137.50$ 6,275.00$ 9,412.50$ 12,550.00$ 12,550.08$ 

724.04$ 1,448.08$ 2,172.12$ 2,896.15$ 2,896.17$ 

Annual  (up to) 43,150.00$ 86,300.00$ 129,450.00$ 172,600.00$ 172,601.00$ 
3,595.83$ 7,191.67$ 10,787.50$ 14,383.33$ 14,383.42$ 

829.81$ 1,659.62$ 2,489.42$ 3,319.23$ 3,319.25$ 

Annual  (up to) 48,650.00$ 97,300.00$ 145,950.00$ 194,600.00$ 194,601.00$ 

4,054.17$ 8,108.33$ 12,162.50$ 16,216.67$ 16,216.75$ 

935.58$ 1,871.15$ 2,806.73$ 3,742.31$ 3,742.33$ 

Annual  (up to) 54,150.00$ 108,300.00$ 162,450.00$ 216,600.00$ 216,601.00$ 

4,512.50$ 9,025.00$ 13,537.50$ 18,050.00$ 18,050.08$ 

1,041.35$ 2,082.69$ 3,124.04$ 4,165.38$ 4,165.40$ 

Annual  (up to) 5,500.00$ 11,000.00$ 16,500.00$ 22,000.00$ 22,000.00$ 

458.33$ 916.67$ 1,375.00$ 1,833.33$ 1,833.33$ 
105.77$ 211.54$ 317.31$ 423.08$ 423.08$ 
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Monthly      

Weekly
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Person Monthly      

Weekly
Updated using Federal Poverty Guidelines for 2025  https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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 طلب خصم الرسوم المنزلقة
 

في تقدیم الخدمات الأساسیة بغض النظر عن قدرة المریض على الدفع. تقدم خصومات  CNS Healthcareتتمثل سیاسة 

بناء على حجم العائلة والدخل السنوي. یرجى إكمال المعلومات التالیة والعودة إلى مكتب الاستقبال لتحدید ما إذا كنت أنت أو 

 أفراد عائلتك مؤھلین للحصول على خصم. 

سیطبق الخصم على جمیع الخدمات التي یتم الحصول علیھا في ھذه العیادة، ولكن لیس على الخدمات أو المعدات التي یتم 

شراؤھا من الخارج، بما في ذلك الفحوصات المخبریة المرجعیة، والأدویة، وتفسیر الأشعة السینیة من قبل أخصائي أشعة  

 شھرا أو إذا تغیر وضعك المالي.  12تعبئة ھذا النموذج كل  استشاري، وغیرھا من الخدمات المشابھة. یجب

 
 
 

 م�ان العمل  اسم رب الأ�ة 

�دي  حالة  مدينة  شارع  الهاتف  الرمز ال��

 
 

 . 18یرجى ذكر الزوج أو الزوجة والمعالین تحت سن 
 

 
 تار�ــــخ الم�لاد   اسم   تار�ــــخ الم�لاد   اسم 

  تعتمد   ذات 

  تعتمد   زوج 

  تعتمد   تعتمد 

  تعتمد   تعتمد 



 
 الدخل السنوي للأسرة 

 

 
 مجم�ع   آخر  زوج  ذات  مصدر 

 
 الأجور الإجمال�ة، الرواتب، ال�قش�ش، إلخ. 

    

 
 �  الدخل من الأعمال التجار�ة، والعمل الحر، والمعال��

    

 
، دخل   تع��ضات ال�طالة، تع��ضات العمال، الضمان الاجتما��

� القدا�،   ، المساعدات العامة، مدفوعات المحار��� الضمان الت�م���
، المعاش التقاعدي، أو دخل التقاعد  �  مزا�ا الناج��

    

 
�ات، الصناديق   الفوائد، الأر�اح، الإ�جارات، العوائد، الدخل من ال��

الاس�ئمان�ة، المساعدة التعل�م�ة، النفقة، نفقة الأطفال، المساعدة من  
ها من المصادر المتنوعة   خارج الأ�ة، وغ��

    

 
 إجما�� الدخل 

    

���ة، أو قسائم الرواتب، أو أي معلومات أخرى تؤكد الدخل ق�ل الموافقة   ملاحظة: قد تكون هناك حاجة إ� �سخ من الإقرارات ال��

 ع� الخصم. 

 
 أؤكد أن حجم العائلة ومعلومات الدخل المعروضة أعلاە صح�حة. 

 
 الاسم (مطب�ع) 

 
 تار�ــــخ  توقيع 

 
 

  � الاستخدام المكت��
 فقط

 
   اسم الم��ض:   

   خصم معتمد:   

                                                                                                                                تمت الموافقة من:   

   تار�ــــخ الموافقة:   

 

 
 لا  نعم  قائمة التحقق من التحقق 

ها     اله��ة�العنوان: رخصة ق�ادة، فاتورة خدمات، �طاقة عمل، أو غ��

ها  � للسنة السا�قة، ثلاثة قسائم رواتب حديثة، أو غ�� ���    الدخل: إقرار ��

 


