
طلب الحصول على مساعدة
يمكنك طلب الحصول على مساعدة لدفع فاتورتك بنفسك أو من خالل البريد 
أو عبر الهاتف. للحصول على طلب، اتصل بقسم خدمة العمالء، أو تفضل 
بزيارة موقعنا اإللكتروني أو يمكنك الذهاب إلى منطقة تسجيل المرضى في 

المستشفى. يتوفر رقم الهاتف والموقع
اإللكتروني والعنوان في قسم المساعدة المالية على موقعنا اإللكتروني وعلى 

الصفحة األولى من هذه الوثيقة عند طباعتها.  كما تتوفر هذه
المعلومات بلغات أخرى على موقعنا اإللكتروني أو في منطقة تسجيل 

المرضى.

الطوارئ والرعاية الطبية الالزمة
إذا تأهلت للحصول على مساعدة لدفع فاتورتك، فلن تتم محاسبتك عن 

خدمات الطوارئ والرعاية الطبية الالزمة بمبلغ أكبر مما يدفعه األشخاص 
الذين لديهم تغطية تأمينية. نقارن المبلغ المدفوع من قبل المرضى المؤمن 

عليهم وشركات التأمين الخاصة بهم لتحديد المبلغ
المستحق. يمكنك االطالع على سياستنا الخيرية على موقعنا اإللكتروني.

الوثائق الداعمة
إذا كنت ترغب في االشتراك في برنامج المساعدة المالية لدينا، فستكون 

مسؤوالً عن تقديم المعلومات والمستندات الورقية في وقت مناسب. سيتعين 
عليك مشاركة كافة المعلومات حول المزايا الصحية والدخل واألصول وأي 

شيء سيساعدنا على تحديد ما إذا كنت
مؤهالً للحصول على المساعدة. قد تتضمن المستندات الورقية البيانات 

المصرفية واستمارات ضريبة الدخل وكعوب الشيكات

نشاطات التحصيل
قد يتم اإلبالغ عن الفواتير التي لم تُدفع بعد 100 يوم من تاريخ الفاتورة 

األولى إلى إحدى وكاالت التحصيل. قد يتم اإلبالغ عن الفواتير التي لم تُدفع 
بعد 120 يو مًا من تاريخ الفاتورة األولى إلى سجل االئتمان الخاص بك أو 

بالكفيل. يمكنك أنت أو الكفيل تقديم طلب للحصول
على مساعدة في دفع فاتورتك في أي وقت خالل عملية التحصيل أو عند 

إكمال طلب التقديم.

فاتورتك لدفع  مساعدة  على  الحصول 

 هذه المعلومة لأي شخص يحصل على خدمات من مرفق النظام الصحي AdventHealth أو مزود رعاية صحية تابع. يمكنك
الاطلاع على قائمة بمرافق النظام الصحي AdventHealth على الموقع الإلكتروني      

 اwww.adventhealth.com. كنظام مستشفى يعتمد على الثقة، نقدم الرعاية الطبية لجميع المرضى، بما في ذلك الذين يواجهون 
 صعوبة في دفع رسوم الخدمات بسبب دخلهم المحدود. يمكنك طلب المساعدة لدفع فاتورتك في أي وقت خلال إقامتك في المستشفى أو 

خلال عملية الدفع.

التأهل للحصول على مساعدة
 إذا تلقيت خدمات طوارئ أو خدمات الزمة طب يًا وال تمتلك تغطية طبية من شركة تأمين تجارية أو برنامج حكومي، فقد تتأهل للحصول 
 على مساعدة مالية. تعتمد قيمة المساعدة على دخلك السنوي وعدد أفراد عائلتك. إذا كان دخلك السنوي يساوي أو أقل من%200 من خط 

الفقر االتحادي الحالي فقد ال تضطر إلى دفع فاتورتك.

إذا لم يتوافق دخلك مع اإلرشادات لدفع فاتورتك بالكامل، فقد يظل بإمكانك التأهل للحصول على مساعدة لدفع جزء من فاتورتك. ومن
الممكن أن تتأهل بناء على عوامل أخرى في طلبك.

خط الفقر الاتحادي 2021

%200 من الفقر عدد أفراد األسرة

 25,520  دوالرا
أمريكيًا 1

  34,480 دوالرا
أمريكيًا 2

لكل شخص إضافي، أضف 4,540 دولار ا أمریكیا



ية مال استمارة طلب المساعدات ال
(يجب إكمال كافة الحقول ما لم يذكر خلاف ذلك)

دخل الأسرة السنوي في آخر 12 شه ًرا عدد أفراد الأسرة رقم الضمان الاجتماعي تاريخ الميلاد اسم المريض الأخير، الأول

مصدر دخل الكفيل رقم الضمان الاجتماعي تاريخ الميلاد إذا كنت قاص ًرا، اسم الكفيل الأخير، الأول

أصول أخرى

(اختياري)

 أرصدة حساب وديعة/
تقاعد/استثمار

 
 

(اختياري)

العقارات المملوكة وقيمتها

 
 
 

(اختياري)

رصيد حساب جا ٍر/توفير

 
 
 

(اختياري)

 المركبات الموجودة في المنزل بما
في ذلك السيارات/الزوارق/

العربات الترفيهية (السنة/الصنع/
(الطراز

(اختياري)

رقم هاتف المنزل عنوان شارع المريض

رقم هاتف بديل المدينة، الولاية، الرمز البريدي

عدد الأبناء أقل من 21 سنة في المنزل: _______

عضو ىجرُي ،ايً كيرمأ ارً لاود 0 لخدلا ناك اذإعضو ىجرُي ،ايً كيرمأ ارً لاود 0 لخدلا ناك اذإ
:تارايتخلاا دحأ ىلع ةملاع:تارايتخلاا دحأ ىلع ةملاع

يعيش مع قريب )أقارب(
يعيش مع صديق )أصدقاء( 

متقاعد
لا يعمل

معاق
مشرد

   

                                                                



لالستخدام المكتبي فقط

Reason for Service GAI DOS Family Size Total Charges

1.0x

$

1.5x

$

2.0x

$

25% Rule

$

Recommendation for account disposition

Finance Committee Disposition

                                      
Manager     Date   Director    Date



الشركة على مستوى 

المساعدة المالیة

CW F 50.1

الغرض
 

السیاسة
 



الشركة على مستوى 

المساعدة المالية

CW F 50.1



الشركة على مستوى 

المساعدة المالية

CW F 50.1



الشركة على مستوى 

المساعدة المالية

CW F 50.1



الشركة على مستوى 

المساعدة المالية

CW F 50.1



الشركة على مستوى 

المساعدة المالية

CW F 50.1

المئویة للمبالغ المالیة 
المفروضة بشكل عام.

 



الشركة على مستوى 

المساعدة المالية

CW F 50.1



الشركة على مستوى 

المساعدة المالية

CW F 50.1



الشركة على مستوى 

المساعدة المالية

CW F 50.1



الشركة على مستوى 

المساعدة المالية

CW F 50.1



الشركة على مستوى 

المساعدة المالية

CW F 50.1



موقع الخدمة معلومات المراسلة عبر البرید لهاتف / الفاكس

Altamonte Springs
Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

الهاتف : 407-303-0500
الفاكس : 407-200-4977

Apopka Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

الهاتف : 407-303-0500
الفاكس : 407-200-4977

Celebration Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

الهاتف : 407-303-0500
الفاكس :407-200-4977

East Orlando Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

الهاتف :  407-303-0500
الفاكس :407-200-4977

Kissimmee Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

الهاتف : 407-303-0500
الفاكس :407-200-4977

Orlando Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

الهاتف :  407-303-0500
الفاكس :407-200-4977

Winter Garden Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

الهاتف :  407-303-0500
الفاكس :407-200-4977

Winter Park Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

الهاتف : 407-303-0500
الفاكس :407-200-4977

For Children Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

الهاتف :  407-303-0500
الفاكس :407-200-4977

For Women Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

الهاتف :  407-303-0500
الفاكس :407-200-4977

Heart of Florida Patient Financial Services
PO BOX 865836
Orlando, FL 32886-5836

الهاتف :  866-481-2553
الفاكس :941-341-3717

Lake Wales Patient Financial Services
PO BOX 865836
Orlando, FL 32886-5836

الهاتف :  866-481-2553
الفاكس :941-341-3717

الموجودة أدناه أرسل مستندات AdventHealth المعونة المالیة باستخدام معلومات اتصال
عنوان AdventHealth: صفحة الویب للمعونة المالیة من

www.adventhealth.com/legal/financial-assistance



Daytona Beach Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203 
Ormond Beach, FL 32174

الهاتف : 888-676-2219
الفاكس : 386-676-2560

DeLand Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203 
Ormond Beach, FL 32174

الهاتف : 888-676-2219
الفاكس :386-676-2560

Fish Memorial Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203 
Ormond Beach, FL 32174

الهاتف : 888-676-2219
الفاكس : 386-676-2560

New Smyrna Beach Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203 
Ormond Beach, FL 32174

الهاتف : 888-676-2219
الفاكس : 386-676-2560

Palm Coast Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203 
Ormond Beach, FL 32174

الهاتف : 888-676-2219
الفاكس : 386-676-2560

Waterman Patient Financial Services
1000 Waterman Way
Tavares, FL 32778

الهاتف : 352-253-3311
الفاكس : 352-253-3735

Carrollwood Patient Financial Services
PO Box 861372
Orlando, FL 32886-1372

الهاتف : 813-615-7848
الفاكس : 813-615-8182

Dade City Patient Financial Services
PO Box 865667
Orlando, FL 32886-5667

الهاتف : 813-615-7848
الفاكس : 813-615-8182

Lake Placid Patient Financial Services
PO Box 9400
Sebring, FL 33871
Attn: MB 3

الهاتف : 863-386-7177
الفاكس : 863-402-3389

Connerton Patient Financial Services
PO Box 861372
Orlando, FL 32886-1372

الهاتف : 813-615-7848
الفاكس : 813-615-8182

North Pinellas Patient Financial Services
PO Box 862624
Orlando, FL 32886-2624

الهاتف : 813-615-7848
الفاكس : 813-615-8182

Ocala Patient Financial Services
PO Box 865696
Orlando, FL 32886-5696

الهاتف : 813-615-7848
الفاكس : 813-615-8182

Sebring Patient Financial Services
PO Box 9400
Sebring, FL 33871
Attn: MB 3

الهاتف : 863-386-7177
الفاكس : 863-402-3389

South Overland Park Patient Financial Services
PO Box. 861372
Orlando, FL 32886

الهاتف : 913-676-7558
الفاكس : 913-676-7571



Tampa Patient Financial Services
12470 Telecom Dr., Ste. 200
Tampa , FL 33637

الهاتف : 813-615-7848
الفاكس : 813-615-8182

Wauchula Patient Financial Services
PO Box 9400
Sebring, FL 33871
Attn: MB 3

الهاتف : 863-386-7177
الفاكس : 863-402-3389

Wesley Chapel Patient Financial Services
PO Box 864855
Orlando, FL 32886-4855

الهاتف : 813-615-7848
الفاكس : 813-615-8182

Zephyrhills Patient Financial Services
PO Box 862310
Orlando, FL 32886-2310

الهاتف : 813-615-7848
الفاكس : 813-615-8182

Durand Patient Financial Services
7315 E. Frontage Road, Suite 200 
Shawnee Mission, KS 66204

الهاتف : 913-676-7558
الفاكس : 913-676-7571

Ottawa Patient Financial Services
PO Box 460
Ottawa, KS 66067

الهاتف : 785-229-3379
الفاكس : 785-229-3377

Shawnee Mission Patient Financial Services
7315 E. Frontage Road, Suite 200 
Shawnee Mission, KS 66204

الهاتف : 913-676-7558
الفاكس : 913-676-7571

Manchester Patient Financial Services
54 Brownsberger Circle
Fletcher, NC 28732

الهاتف : 800-347-5281
الفاكس : 828-650-8080

Murray Patient Financial Services
54 Brownsberger Circle
Fletcher, NC 28732

الهاتف : 800-347-5281
الفاكس : 828-650-8080

Gordon Patient Financial Services
54 Brownsberger Circle
Fletcher, NC 28732

الهاتف : 800-347-5281
الفاكس : 828-650-8080

Hendersonville Patient Financial Services
54 Brownsberger Circle
Fletcher, NC 28732

الهاتف : 800-347-5281
الفاكس : 828-650-8080

Central Texas Patient Financial Services
2201 S. Clear Creek Road Killeen, 
TX 76549

الهاتف : 254-519-8476
الفاكس : 254-519-8488

Rollins Brook Patient Financial Services
608 N. Key Avenue Lampasas, TX 
76550

الهاتف : 254-519-8476
الفاكس : 254-519-8488
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