
 أو إما عبر البريد أو رسائل البريد الإلكتروني:  PHNأعد الطلب )الطلبات( المُكتملة ومستندات الدخل إلى أي من مواقع 

Primary Health Network, Attn: Billing Department, P.O. Box 716, Sharon, PA 16146 I billing@primary-health.net 

 .1-888-274-2043على الرقم  PHN Billing Departmentإذا كانت لديك أية أسئلة، فيُرجى الاتصال بـ  يرُجى ملاحظة:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

شبكة الصحة الأولية(، وهي مركز صحي مؤهل فدرالياً، خصومات تُحسب على أساس الدخل على خدمات مختارة. تُقرر الأهلية  )  Primary Health Networkتوفر 

 من الجدول(.إرشادات الفقر الفيدرالية( )راجع الجانب الآخر ) Federal Poverty Guidelinesعبر تقييم إجمالي الدخل السنوي لأسرتك وفقًا لـ

 
ل، فيُرجى استكمال لكي تتأهل للحصول على الرسوم المتدرجة، يُرجى تقديم إثبات الدخل لجميع أفراد الأسرة أو من تعولهم ماليًا. إذا لم يكن لديك مصدر دخ

 قسم الشهادة الشخصيةّ. إذا كنت من مستفيدي الضمان الاجتماعي، فحدد وفقًا لذلك.

 
 يجب على المتقدمين تقديم نسخة من المستندات التالية، إن وجدت:

   s’1099أو ، W-2’sالإقرار الضريبي الفيدرالي عن العام السابق أو وثيقة  •
 • أحدث قسائم دفع الفواتير بحد أقصى أربعة أسابيع )طريقة التحقق المفضلة(

 • تعويض البطالة دخل الضمان الاجتماعي أو المعاش التقاعدي •

 

 

  تاريخ الميلاد:    الاسم: 

    العنوان: 

  الهاتف:  

  حجم الأسرة )عدد الأفراد الذين يعيشون في أسرتك(: 

  دخل الأسرة السنوي:  

 أدرج اسم )أسماء( وتاريخ )تواريخ( ميلاد أفراد الأسرة/ الأفراد الذين يعيشون في أسرتك أو الأفراد الذين تعيلهم مالياً: 

 

 م داخلي فقط()استخدامعرّف المريض  العلاقة بمقدم الطلب  تاريخ الميلاد  اسم فرد الأسرة

    

    

    

    

 
 إذا لم يكن لديك أي مصدر للدخل، فيُرجى توضيح كيفية توفير متطلبات الحياة الأساسية والغذاء والمأوى.

 

 

 

 

 

 

أشهد بموجبه على أن هذه المعلومات المذكورة أعلاه، على حد علمي، صحيحة وحقيقية. أوافق أيضًا على إخطار   إخلاء المسؤولية: 

Primary Health Network  ( أيام من حدوث هذا التغيير.10بأي تغييرات في هذه المعلومات خلال عشرة ) 

 
 أتفهم أنه يجب علي إعادة التقييم سنوياً للحفاظ على أهليتي.

 

 

 التاريخ لتوقيع ا

 خاص بالاستخدام الداخلي فقط
  الدخل الإجمالي للأسرة: 

  تاريخ الاستلام: 

 المريض مؤهل للإدراج في فئة خصم الرسوم المتدرجة:

 
 تم التحقق من إثبات الدخل

 لم يتم استلام إثبات الدخل

 التاريخ موافقة

 الرسوم المتدرجة

 طلب الخصم

mailto:billing@primary-health.net


حجم  
الأسرة 

4الفئة  3الفئة  2الفئة  1الفئة  0الفئة  قياس الدخل 

%+200.00% 199.99-% 175.00% 174.99-% 150.00% 149.99-% 100.01% 100حتى % من مستوى حد الفقر الفيدرالي

رسوم المريض:  
$0.00

رسوم المريض:  
$10.00

رسوم المريض:  
$20.00

رسوم المريض:  
$30.00

رسوم المريض:  

100 %

1
 $15,060– 0$سنوياً شهرياً

1,255$ – 0$
22,589$ – 15,061$  
1,881$ – 1,256$

26,354$ – 22,590$  
2,195$ – 1,882$

30,119$ – 26,355$  
2,509$ – 2,196$

+ 30,120$
+2,510$

2
 $20,440– 0$سنوياً شهرياً

1,703$ – 0$
30,659$ – 20,441$  
2,554$ – 1,704$

35,769$ – 30,660$  
2,979$ – 2,555$

40,879$ – 35,770$  
3,405$ – 2,980$

+ 40,880$
+ 3,406$

3
 $25,820– 0$سنوياً شهرياً

2,151$ – 0$
38,729$ – 25,821$  
3,226$ – 2,152$

45,184$ – 38,730$  
3,764$ – 3,227$

51,639$ – 45,185$  
4,302 –3,765$

+ 51,640$
+ 4,303$

4
 $31,200– 0$سنوياً شهرياً

2,600$ – 0$
46,799$ – 31,201$  

3,899$ –2,601$
54,599$ – 46,800$  
4,549$ – 3,900$

62,399$ – 54,600$  
5,199$ – 4,550$

+ 62,400$
+ 5,200$

5
 $36,580– 0$سنوياً شهرياً

3,048$ – 0$
54,869$ – 36,581$  
4,571$ – 3,049$

64,014$ – 54,870$  
5,333$ – 4,572$

73,159$ – 64,015$  
6,095$ – 5,334$

+73,160$
+6,096$

6
 $41,960– 0$سنوياً شهرياً

3,496$ – 0$
62,939$ – 41,961$  
5,244$ – 3,497$

73,429$ – 62,940$  
6,119$ – 5,245$

83,919$ – 73,430$  
6,992$ – 6,120$

+ 83,920$
+ 6,993$

7
 $47,340– 0$سنوياً شهرياً

3,946$ – 0$
71,009$ – 47,341$  
5,916$ – 3,947$

82,844$ – 71,010$  
6,902$ – 5,917$

94,679$ – 82,845$  
7,889$ – 6,903$

+ 94,680$
+ 7,890$

8
 $52,720– 0$سنوياً شهرياً

4,393$ – 0$
79,079$ – 52,721$  
6,589$ – 4,394$

92,259$ – 79,080$  
7,687$ – 6,590$

105,439$ – 92,260$  
8,785$ – 7,688$

+ 105,440$
+8,786$

كل فرد إضافي  
 من أفراد الأسرة 

+ 5,380$ سنويً ا
+ $448 شھرياً 

+ 5,380$ سنويً ا
+ $448 شھرياً 

+ 8,070$ سنويً ا
+ $672 شھرياً 

+ 9,415$ سنويً ا
+ $784 شھرياً 

+ 10,760$ سنوياً
+ $896 شھرياً 

0الفئة   -الاستثناءات
 الأسنان 

%  100سيتم تحصيل ما يلي بنسبة 

 الفعلية:  PHNمن تكاليف 

تكلفة مختبر الأسنان المرتبطة   •

بأطقم الأسنان أو التيجان  

 أو الجسور 

3-1الفئة   -الاستثناءات
 الأسنان 

% من الرسوم  75ستتم محاسبتك على ما يلي بنسبة 

: PHNالفعلية بناءً على جدول رسوم 

 أطقم الأسنان  •

 التيجان  •

 الجسور  •

 جراحة الفم  •

الحشوات الخلفية القائمة على الراتنج  •

PHN Billing Department · 1-888-274-2043

مقياس الرسوم المتدرجة
استنادًا إلى إرشادات الفقر لعام 2024 الصادرة عن السجل الفیدرالي 




