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 رة الرسوم المقدّ 
 

   

 خدمات الترجمة الفوریة المجانیة
 من داخل المستشفى، الرجاء الاستفسار لدى ممرضكم/ممرضتكم.  •
 الاتصال على رقم الترجمة الفوریة المجاني المخصص للعائلات، من خارج المستشفى، الرجاء  •

 بالاسم أو رقم التحویلة المطلوب.. الرجاء إعلام المترجم 1-866-583-1527

 

   

 
الصم أو ضعاف السمع أو الناطقین بغیراللغة للمرضى وأفراد الأسرة والممثلین القانونیین  مستشفى سیاتل للأطفال خدمات الترجمة الفوریة المجانیة  یقدم

. تمت مراجعة ھذه 2201-987-206بمركز موارد الأسرة على  واالإنجلیزیة. سیتیح مستشفى سیاتل للأطفال ھذه المعلومات بتنسیقات بدیلة عند الطلب. اتصل
شفى سیاتل للأطفال. ومع ذلك، فإن احتیاجاتكم فریدة من نوعھا. قبل التصرف أو الاعتماد على ھذه المعلومات، یرجى النشرة من قبل الطاقم السریري في مست

 التحدث مع مقدم الرعایة الصحیة الخاص بكم. 
 مستشفى سیاتل للأطفال، سیاتل، واشنطن. كل الحقوق محفوظة.  2022© 
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 1من  1 دورة الإیرادات |تثقیف المریض والعائلة 
 

الحق في الحصول على  ملدیك
 حسن النیة" مبني على "تقدیر

(Good Faith Estimate)* 
 متكرعایكم قد تكلف یوضح  

 . الطبیة

تأمین أو الذین لیس لدیھم الرعایة الصحیة إعطاء المرضى  مقدمي  یتوجب علىبموجب القانون، 
 ومقدمي الرعایة. ىبعض خدمات المستشفتكلفة تقدیرًا ل ،م التأمیناستخد ا یودون لاالذین 

أو  احتیاجات حسن النیة للتكلفة الإجمالیة المتوقعة لأي مبني على الحصول على تقدیر   میحق لك •
خدمات غیر طارئة. وھذا یشمل التكالیف ذات الصلة مثل الفحوصات الطبیة والأدویة 

 الموصوفة ورسوم المستشفى. 
حسن النیة قبل یوم عمل واحد  على  اا كتابیاً مبنیً تقدیرً منحكم  عایة الصحیةمقدم الرعلى  جبتوی •

طلب من مقدم الرعایة الأیضًا   م للحصول على خدمة طبیة. یمكنك معلى الأقل من موعدك
 لخدمات.تحدید موعد لحسن النیة قبل  على ا مبنیً تقدیرًا  م الصحیة الخاص بك

دولار على   400 بمقدارحسن النیة  المبني على تقدیرال  عنفاتورة تزید قیمتھا  مإذا تلقیت •
  مراجعةل بمستشار مالي (اتصالرجاء الا. الفاتورة الاعتراض على الأقل، یمكننا شرح عملیة
 معلومات الاتصال أدناه).

 . م حسن النیة الخاص بك المبني على تقدیرالن عنوصي بحفظ نسخة أو صورة  •
 

  تقدیرالحصول على في م  مزید من المعلومات حول حقكلحصول على الأسئلة أو للدیكم  تإذا كان
 . cms.gov/nosurprisesالموقع الإلكتروني  زیارةالرجاء حسن النیة،   مبني على

البرید الإكتروني   سیاتل للأطفال علىمستشفى  تشار مالي في الرجاء التواصل مع مس
financialcounseling@seattlechildrens.org  على الرقم   الاتصالبأو 

 من أجل:  206-987-3333

 لخدماتا لتكلفة طلب تقدیر •
 الفاتورة الاعتراض علىعملیة   الاستفسار عن •
 تعرف على برنامج المساعدة المالیة لدیناال •
 تغطیة الرعایة الصحیةم طلب للحصول على ی ل على المساعدة في تقد و حصال •

 وطلب 1527-583-866-1 الرقم على  لاتصالرجاء الابحاجة إلى مترجم فوري،  مإذا كنت
 . 3333-7 مستشار مالي على الرقم الداخليالتواصل مع 

 

ومزود   مأنتون ومقدار الرعایة التي ستقررلا نعرف مسبقاً نوع  للتكلفة إذ أننا قد  سعرًا دقیقاً یعُتبر  حسن النیة لابني على  الم التكلفة قدیر * ت
 تلقاة.الخدمات الفعلیة الم م. سوف تعكس فاتورتكالاحتیاج لھا  مالخدمة الخاص بك

 

http://www.cms.gov/nosurprises
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Free Interpreter Services 
• In the hospital, ask your nurse. 
• From outside the hospital, call the toll-free Family Interpreting Line,  

1-866-583-1527. Tell the interpreter the name or extension you need. 

 

   

Seattle Children’s offers free interpreter services for patients, family members and legal representatives who are Deaf or hard of 
hearing or speak a language other than English. Seattle Children’s will make this information available in alternate formats upon 
request. Call the Family Resource Center at 206-987-2201. This handout has been reviewed by clinical staff at Seattle Children’s. 
However, your needs are unique. Before you act or rely upon this information, please talk with your healthcare provider. 
© 2022 Seattle Children’s, Seattle, Washington. All rights reserved. 
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You have the right to 
receive a “Good Faith 
Estimate”* explaining 
how much your medical 
care may cost. 

Under the law, healthcare providers need to give patients who do not 
have insurance or who are not using insurance an estimate of the bill for 
certain hospital and provider services.  

• You have the right to receive a Good Faith Estimate for the total 
expected cost of any non-emergency items or services. This includes 
related costs like medical tests, prescription medicine and hospital 
fees.  

• Your healthcare provider must give you a Good Faith Estimate in 
writing at least 1 business day before your appointment for a medical 
service. You can also ask your healthcare provider for a Good Faith 
Estimate before you schedule the services.  

• If you receive a bill that is at least $400 more than your Good Faith 
Estimate, we can explain the dispute process. Contact a financial 
counselor (see contact information below).  

• We recommend saving a copy or picture of your Good Faith Estimate.  

For questions or more information about your right to a Good Faith 
Estimate, visit cms.gov/nosurprises.  

Contact a Seattle Children’s financial counselor at 
financialcounseling@seattlechildrens.org or by calling 206-987-3333 to:  

• Request an estimate for services 

• Ask about the dispute process 

• Learn about our Financial Assistance Program  

• Get help with applying for healthcare coverage 

If you need an interpreter, call 1-866-583-1527 and ask to be connected to 
a financial counselor at extension 7-3333. 

*A Good Faith Estimate is not an exact price since we may not know in advance the type and amount 
of care you and your provider will decide is needed. Your bill will reflect the actual services received. 
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