وزارة الصحة في فرجينيا
إستمارة طلب وموافقة على خطة دفع التكاليف
إسم المريض: ____________________________ رقم بطاقة المريض الشخصية:___________________

أنا _________________ ، أتقدم بطلب لوضع خطة دفع توضع بإسمي بغرض دفع المتبقي علي من تكلفة الخدمات والإمدادات  التى قدمت لي ٲولأحد الخاضعين لوصايتي المذكورين أعلاه، من قِبل وزارة الصحة في فرجينيا التابعة للكومونويلث في  ولاية فرجينيا. أقر بأنه  في حال الموافقة على طلبي هذا٬ سيتمّ فتح حساب بإسمي  لتعقّّب الديون المستحقة عليّ لوزارة الصحة٬ والدفعات التى قمت بدفعها٬ وكذلك أي مدفوعات جديدة مستحقة علىّ  أو على أحد الخاضعين لوصايتي المذكورين أعلاه، وكل الرسوم المتأخرة٬  والمبلغ المتبقّّي في الحساب٬ والدفعة الأولى التي يتوجّّب عليّّ دفعها حتى يظلّ حسابي ساري المفعول. وستقوم وزارة الصحة بإرسال فواتير العلاج للمبالغ المستحقة٬ علماً بأنه حتى إذا لم يتم إرسال الفواتير٬ فإنه من مسؤوليتي  أن أقوم بتسديد الفواتير المطلوبة.

أعلم بأنني مسؤول عن تسديد كل الفواتير عندما يحين وقت استحقاقها وأنا أوافق على تسديد الدفعات. أعلم أنه إذا لم يتم تسديد التكاليف في وقتها، فإن  لوزارة الصحة  الحق في المطالبة بدفع المبلغ كله جملة واحدة. وكذلك أنا أعلم أن هناك غرامة بمقدار ١٠٪ لكل مبلغ تأخّّرت بتسديده. وأعلم وأوافق على أن الحساب المتأخر والغير مدفوع يتم إرساله إلى وكالة تحصيل الديون أو إلى وزارة الضرائب حيث يتم خسم المبلغ المستحق  من عائد الضرائب أو أي ربح يانصيب ، مع إضافة ۲٥٪  عبارة عن رسوم تحصيل ديون سوف يتم إضافتها إلى حسابي. وإذا تم تحويل حسابي إلى مكتب المدعي العام سيكون هناك ٣٠٪  رسوم قانونية إضافية.

أعلم وأوافق تماماً بأنه في حال التأخر عن دفع الحساب أو الدين فإن وزارة الصحة يمكنها أن تمنع عني ٲوعن أحد الخاضعين لوصايتي  الخدمات والمؤن مستقبلا، وذلك قد يستدعي أن أقوم بدفع رسوم الخدمات والمؤن وقت حصول الزيارة، بإستثناء ما يلي:
•  يمكن منح إعفاء لكل أو لجزء من المبلغ لمدة ۱۸٠يوماً بسبب حالة أو مشاكل صحية غير عادية وخطيرة أو  حالة مالية      شاقة غير عادية. يمكنني أن أطلب الموافقة على مثل هذا الإعفاء من الرسوم لخدمات طبية جديدة وسوف أقوم بتقديم كل      المستندات المطلوبة لدعم طلبي. إذا وافقت وزارة الصحّّة على طلب الإعفاء، فسيتمّّ ذلك كتابة وسيتم تقديم  المؤن              والخدمات الجديدة مجاناً أو بكلفةٍ أقلّّ. أعلم تماماً وأوافق أنه إذا كنت أنا أو أحد الخاضعين لوصايتي قادرين على الاستفادة    من المساعدة الصحية أو برنامج الدولة للتأمين الصحّّي للأطفال، فإنّّنا لن نستفيد من هذا الإعفاء ما لم نقدّّم لطلبٍ بالإعفاء.
•  إذا كنت أنا أو أحد الخاضعين لوصايتي المذكورين أعلاه نتلقى عناية طبية دائمة لحالة طبية معينة من وزارة الصحة،        فستقوم وزارة الصحة بإعطائي فرصة معقولة للحصول على خدمات طبية من طبيب آخر قبل أن تمنعني أو أحد               الخاضعين لوصايتي من الخدمة الدائمة.                  
أشهد بأن المعلومات التى قمت  بتقديمها أعلاه صحيحة  وكاملة وفق ما أعلم وأعتقد، وإنه تم إعطائي توضيحاً كاملاً حول الخدمات الصحية وتكاليف العلاج. أنا أعلم بأنه في حال إعطاء معلومات خاطئة أو إخفاء معلومات أو عدم التبليغ عن أي تغييرات وقت حصولها، أكون قد خرقت القانون ويمكن إحالتي إلى المحكمة أو منع الخدمات عني.
_______________________________                                                    ____________________
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