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સચૂનાઓ: જયાાં સધુી અશયથા નોંધવામાાં ન આવે તયાાં સધુી તમામ ક્ષેત્રો પરૂ્ણ કરવા આવશ્યક છે.     

મેડિકલ રેકોિડ નબંર: ____________ 

દદીની માહિતી  

છેલ્ુાં નામ, પ્રથમ નામ      જશમ તારીખ: 

_______________________________________  _______________________________________ 

િેરીન ુિરનામુાં 

_____________________________________________________________________________________ 

િિરે, રાજય, ઝીપ કોડ      િામાજજક સરુક્ષા નાંબર 

_______________________________________  _______________________________________ 

ઘરનો ફોન નાંબર      વૈકલ્લપક ફોન નાંબર 

_______________________________________  _______________________________________ 

બાાંયધરી આપનારની માહિતી  

છેલ્ુાં નામ, પ્રથમ નામ      જશમ તારીખ: 

_______________________________________  _______________________________________ 

આવકનો સ્ત્રોત 

_____________________________________________________________________________________ 

છેલલા 12 મહિનાની વાસષિક પાહરવાહરક આવક   િામાજજક સરુક્ષા નાંબર 

_______________________________________  _______________________________________ 

જો આવક $0 છે, તો કૃપા કરીને નીચેનામાાંથી એક પિાંદ કરો: 

  અક્ષમ કરેલ છે        િાંબાંધીઓ િાથે રિ ેછે  

  બેઘર          સનવતૃ્ત છે 

  સમત્ર(ઓ) િાથે રિ ેછે        બેરોજગાર 

ઘરના લોકોની િાંખ્યા      ઘરમાાં 21 વષણથી ઓછી ઉંમરના બાળકોની િાંખ્યા 

_______________________________________  _______________________________________ 
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કાર/બોટ/RV િહિત ઘરના વાિનો    િેસવિંગ્િ એકાઉશટ બલેેશિ તપાિી રહ્ુાં છે 

_______________________________________  _______________________________________ 

માલલકીની સમલકતો અને મલૂયો     CD/સનવસૃત્ત/ઇશવેસ્ટમેશટ એકાઉશટ બેલેશિ 

_______________________________________  _______________________________________ 

અશય અસ્કયામતો 

_____________________________________________________________________________________ 

કૃપા કરીને િિી કરતા પિલેા વાાંચો. હુાં પ્રમાલર્ત કરુાં છાં કે મેં આપેલી માહિતી મારી શે્રષ્ઠ જાર્ મજુબ િાચી અને િચોટ છે. હુાં સ્વતાંત્ર રીતે અથવા િોન્સ્પટલ 
કમણચારીઓની િિાયથી કોઈપર્ અને તમામ િિાય માટે અરજી કરીિ જે આ િોન્સ્પટલ લબલ ચકૂવવામાાં મદદ કરવા માટે િમવાયી,, રાજય, સ્થાસનક િરકાર અને 
ખાનગી સ્ત્રોતો દ્વારા ઉપલબ્ધ િોઈ િકે છે. હુાં િમજુ ાં છાં કે જો હુાં સવનાંતી કરેલ માહિતી પ્રદાન કરવામાાં મારા િોન્સ્પટલ પ્રદાતા િાથે િિયોગ ન કરુ,, તો િાંભસવત 
નાર્ાકીય િિાય માટે મારી અરજી નકારવામાાં આવી િકે છે. હુાં આ દ્વારા પરવાનગી આપુાં છાં અને મેહડકેડ પ્રોગ્રામના કોઈપર્ માશયતા પ્રાપ્ત એજશટને મારા 
િોન્સ્પટલ પ્રદાતાને મારી મેહડકેડ એલ્પ્લકેિનની ન્સ્થસત અને જો એલ્પ્લકેિનમાંજૂર ન થાય તો અને નામાંજૂર થવાના કારર્ અંગેની તમામ માહિતીને જાિરે કરવા 
માટે અસધકૃત કરુાં છાં. હુાં ઉપરોક્ત સ્ત્રોતોમાાંથી પ્રાપ્ત થયેલા તમામ ભાંડોળ મારા િોન્સ્પટલ પ્રદાતાને િોંપીિ, જે આ િોન્સ્પટલના લબલમાાં મદદ કરવા માટે આપવામાાં 
આવે છે. હુાં, મારા પોતાના વતી, અને મારા નજીકના કુટુાંબના િભ્ય(િભ્યો), અસધકૃત પ્રસતસનસધ(ઓ), લચહકતિક(કો), કાઉશિેલર(િણ) (પાદરીઓ િહિત), અને 
વકીલ(લો) માટે, મારી અને મારા િોન્સ્પટલ પ્રદાતા દ્વારા મને આપવામાાં આવતી િેવાઓને લગતી બાબતો અંગે મારા િોન્સ્પટલ પ્રદાતા વચ્ચેની કોઈપર્ લેલખત 
વાતચીત અને/અથવા મૌલખક ચચાણઓને િખત સવશ્વાિમાાં રાખવા અને જાળવવા માટે હુાં િાંમત છાં. હુાં િમજુ ાં છાં કે હુાં જે માહિતી િબસમટ કરુાં છાં તે કે્રહડટ હરપોહટિંગ 
એજશિીઓ િહિત મારા િોન્સ્પટલ પ્રદાતા દ્વારા ચકાિર્ીને આધીન છે અને િમવાયી અને/અથવા રાજય એજશિીઓ અને અશયો દ્વારા આવશ્યકતા મજુબ િમીક્ષાને 
આધીન છે. હુાં મારા સનયોક્તાને મારા િોન્સ્પટલ પ્રદાતાને મારી આવકનો પરુાવો આપવા માટે અસધકૃત કરુાં છાં. હુાં િમજુ ાં છાં કે જો મેં આપેલી કોઈપર્ માહિતી ખોટી 
િાલબત થિે, તો મારા િોન્સ્પટલ પ્રદાતા મારી નાર્ાકીય ન્સ્થસતનુાં પનુઃમલૂયાાંકન કરિે અને જે પર્ યોગ્ય િિે તે કાયણવાિી કરિે. િિાય માટે લાયક બનવા માટે, 

ઘરની આવકની ચકાિર્ી કરતા િિાયક દસ્તાવેજોનો ઓછામાાં ઓછો એક ભાગ જરૂરી િોઈ િકે છે. િિાયક દસ્તાવેજોમાાં તાજેતરના વષણનુાં ટેક્િ હરટનણ, વતણમાન 
W-2, નોટરાઇઝ્ડ પત્ર વગેરેનો િમાવેિ થઈ િકે છે, પરાંત ુતે તેના સધુી મયાણહદત નથી. જો િિાયક દસ્તાવેજો પરૂા પાડવામાાં ન આવે તો િિાય માટેની સવનાંતીઓ 
નકારી િકાય છે. કોઈપર્ અવેતન બેલેશિ વધ ુવસલૂાતની કાયણવાિી માટે પાત્ર િિે. [ફ્લોહરડા અરજદારોનુાં રાજય: ફ્લોહરડા કાનનૂ s.817.50 (1). આ રાજયની 
કોઈપર્ િોન્સ્પટલમાાંથી જે કોઈ, જાર્ી જોઈને અને છેતરસપિંડી કરવાના ઈરાદાથી, િામાન, ઉતપાદનો, વેપારી અથવા િેવાઓ મેળવવાનો પ્રયાિ કરિે, તે s.775.082 

અથવા s.775 માાં પરૂી પાડવામાાં આવેલ સિક્ષાને પાત્ર બીજા હડગ્રીના દુષ્કમણ માટે દોસષત રિિેે. -083.] 

અરજદાર / બાાંયધરી આપનારની િિી    પરૂ્ણ થવાની તારીખ 

_______________________________________  _______________________________________ 

તમારી એલ્પ્લકેિન કેવી રીતે િબસમટ કરવી  

મેલ AdventHealth, Attn: Financial Assistance, PO Box 935979, Atlanta, GA  31193 

ઈમેલ Financialassist@medsrv.co 
(ઇમેઇલ એડ્રેિમાાં િમયગાળા પછી માત્ર બે અક્ષરો) 

પેશન્ટ પોટડલ 
https://account.adventhealth.com/login or AdventHealth App 

પ્રશ્નો છે? 800-462-0490 
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