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Yale New Haven Health (YNHHS) ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫ Fອດ້ານການ 
ເງິນສໍາລັບການດູແລສຸກເສີນ ແລະ/ຫ F ການດູແລທີRຈໍາເປັນສໍາລັບຄົນເຈັບ 
ທີRບໍƼມີປະກັນໄພ ແລະ ມີປະກັນໄພບໍƼພຽງພໍທີRກົງຕາມເງFRອນໄຂດັັ່ງຕໍƼໄປນີ�:  

ຖ້າທ່ານອາໄສຢູູ່ໃນສະຫະລັດອາເມລິກາ ແລະ (ກ) ບໍƼມີປະກນັໄພ ແລະ 
ບໍƼມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດດ້ານການດູແລສຸຂະພາບຂອງລັດຖະບານ ຫ F 
ແຜນປະກັນສຸຂະພາບທີRມີຄຸນສົມບັດຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການດູແລທີRມີລາ 
ຄາຖFກ ຫ F (ຂ) ມີປະກັນໄພບໍພຽງພໍ: 

ການດແູລຟຣ ີ
ທາ່ນອາດຈະມສີດິໄດຮ້ບັສວ່ນຫ �ດເຕມັຈາໍນວນ (100%) 
ຈາກຈາໍນວນເງນິທີRທາ່ນເປນັໜີ�ຖາ້: 
□ ຄອບຄົວຂອງທ່ານມລີາຍໄດ້ໜ້ອຍກວ່າ ຫ F ເທົັ່າກັບ 250% 

ຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ.  

ການດແູລແບບມສີວ່ນຫ �ດ 
ທາ່ນອາດມສີດິໄດຮ້ບັສວ່ນຫ �ດບາງສວ່ນຈາກຈາໍນວນເງນິທີRທາ່ນເປນັໜີ�ຖາ້: 
□ ຄອບຄົວຂອງທ່ານມລີາຍໄດ້ໜ້ອຍກວ່າ ຫ F ເທົັ່າກັບ 550% 

ຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ.  

ຜູຍ້າກຈົນທາງການແພດ 
ຄົນເຈັບອາດໄດ້ຮັບການພິຈາລະນາການຊ່ວຍເຫ Fອດ້ານການເງິນເປັນກໍລະນີທີRບໍƼ
ກົງກັບເງFRອນໄຂລາຍໄດ້ຂ້າງເທິງ, ແຕ່ໃບບິນຄ່າປ ິ່ນປົວເກີນສ່ວນຮ້ອຍຂອງ 
ລາຍໄດ້ ຫ F ຊັບສິນຂອງຄອບຄົວທີRກໍານົດ. 

 
ຄໍາຖາມທີRມກັພບົເຫັນ 
ລະດບັລາຍໄດສ້ງູສດຸທີRຈະມສີດິເຂົ�າຮວ່ມໂຄງການແມນ່ເທົັ່າໃດ? 
ສໍາລັບລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບລະດັບລາຍໄດ້ສູງສຸດຂອງແຕ່ລະໂຄງການ, 
ເຂົ�າໄປເບິRງທີR www.ynhhs.org/financialassistance. 

ມີຄນຸສມົບດັອFRນ ທີRຈະໄດຮ້ບັການຊວ່ຍເຫ Fອທາງດາ້ນການເງນິບ?ໍ 
ຫາກຕ້ອງການສິດທິ, ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ຄວາມຮ່ວມມFໃນການຂຽນໃບຄໍາຮ້ອງສະ 
ໝັກການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນ ແລະ ສະໝັກ Medicaid ຫ F 
ໂຄງການການຈ່າຍເງິນຂອງບຸກຄົນທີສາມອFRນໆ ທີRມີໃຫ້ບໍລິການ.  

ການຊວ່ຍເຫ Fອທາງດາ້ນການເງນິການຄຸ້ມຄອງມຫີຍງັແດ?່  
ໂຄງການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນຂອງພວກເຮົາຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸກເສີນ 
ແລະ ການດູແລທີRຈໍາເປັນທາງການແພດອFRນໆ ສໍາລັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງ Yale 
New Haven Health ເທົັ່ານັ�ນ. ສາມາດເບີRງລິ�ງຫາລາຍຊFRຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ 
ທີRໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໄດ້ທີR www.ynhhs.org/financialassistance. 

ຂ້າພະເຈົ�າຈະຮູ້ໄດແ້ນວໃດວ່າໃບສະໝກັຂອງຂ້າພະເຈົ�າໄດຮ້ບັການອະນຸມດັ?  
ພວກເຮົາຈະຕອບກັບແຕ່ລະໃບສະໝັກເປັນລາຍລັກອັກສອນ. 
ຖ້າໃບສະໝັກຂອງທ່ານຖFກປະຕິເສດ, 
ທ່ານສາມາດສະໝັກຄFນໃໝ່ໄດ້ທຸກເວລາ. 
ກອງທຶນຕຽງນອນໃນໂຮງໝໍເພີRມເຕີມຈະມີໃຫ້ທຸກໆປີ. 

 
 
 

 

 
ວິທກີານສະໝກັ ແລະ ບອ່ນຮບັສໍາເນົາ 
ຫາກຕ້ອງການສະໝັກ, ເອົາໃບຄໍາຮ້ອງ, ຂຽນຂໍ�ມູນທີRຈໍາເປັນ ແລະ ສົັ່ງໃບຄໍາ 
ຮ້ອງໄປຫາໜຶRງໃນຫອ້ງການການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງນິຂອງພວກ 
ເຮົາທີRຢູູ່ຂ້າງລຸ່ມນີ�.  
 

ທ່ານສາມາດເຂົ�າເຖິງສໍາເນົາໃບສະໝັກ, 
ນະໂຍບາຍການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນ ແລະ 
ບົດສະຫ �ບພາສາທໍາມະດາໄດ້ຟຣີທີR www.ynhhs.org/financialassistance ຫ F 
ເວັບໄຊທ໌ໂຮງໝໍ YNHHS ໃດໆກໍຕາມ, ທາງໄປສະນີໂດຍການ 
ໂທຫາຝູ່າຍບໍລິການທາງດ້ານການເງິນ ແລະ ການຮັບຄົນເຈັບທີR  
855-547-4584, ຫ F ດ້ວຍຕົນເອງທີR ຈຸດລົງທະບຽນ, ລວມທັງພະແນກສຸກເສີນ, 
ສະຖານທີRໂຮງໝໍທຸກແຫ່ງຂອງພວກເຮາົ. 

ການບລໍກິານແປພາສາ  
ສໍາລັບບາງກຸ່ມທີRມີຄວາມສາມາດທາງພາສາອັງກິດຈໍາກັດ, ການແປຂອງນະໂຍບາຍ 
ການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນ, ໃບຄໍາຮ້ອງສະໝັກການຊວ່ຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນ  
ແລະ ບົດສະຫ �ບຂອງນະໂຍບາຍການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນເປັນພາສາທໍາມະ 
ດາສາມາດເບີRງໄດ້ທີRເວັບໄຊທ໌ www.ynhhs.org/financialassistance ແລະ 
ທີRສະຖານທີRຕັ�ງໂຮງໝໍທີRລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນີ�. 

ຂ້າພະເຈົ�າສາມາດຕດິຕໍƼໃຜໄດຖ້້າຂ້າພະເຈົ�າມີຄາໍຖາມເພີRມເຕີມ?  
ຫາກຕ້ອງການຮຽນຮູ້ເພີRມເຕີມ ຫ F ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫ Fອໃນການເຮັດໃບສະໝັກ, 
ໃຫ້ຕິດຕໍƼຝູ່າຍບໍລິການດ້ານການເງິນ ແລະ ການຮັບຄົນເຈັບທີRເບີ 855-547-4584. 

 
ລາຍລະອຽດໂຄງການເພີRມເຕມີ 
ກອງທຶນຕຽງນອນໃນໂຮງໝ ໍ
ຄົນເຈັບອາດຈະມີສດິໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງນິຈາກກອງທຶນຕຽງ 
ນອນທີRບໍລິຈາກໃຫ້ໂຮງໝໍ Yale New Haven Health ເພFRອສະໜອງການ 
ດູແລທາງການແພດແກ່ຄົນເຈັບທີRອາດຈະບໍƼສາມາດຈ່າຍຄ່າປ ິ່ນປົວໃນໂຮງໝໍໄດ້. 
ກອງທຶນເຫ ົັ່ານີ�ເປັນພຽງສ່ວນນ້ອຍຂອງກອງທຶນທັງໝດົສໍາລັບການຊ່ວຍເຫ Fອທາງ
ດ້ານການເງິນໂດຍຄໍານຶງເຖິງຄຸນສົມບັດຕາມຂໍ�ຈໍາກັດຂອງຜູໃ້ຫ້ທຶນ ແລະ ຖ້າມີ, 
ຈະຕ້ອງພິຈາລະນາການສະເໜີຊFRກອງທຶນ. ຄົນເຈັບທກຸຄົນທີRປະກອບຄໍາ 
ຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນຈະໄດ້ຮັບການພິຈາລະນາອັດຕະໂນມັດສໍາ
ລັບກອງທຶນຕຽງນອນໃນໂຮງໝໍ.  

ຂໍ�ຈໍາກດັໃນການເກບັຄ່າບລໍກິານ 
ຄົນເຈັບທີRມີສິດໄດ້ຮບັການຊ່ວຍເຫ Fອດ້ານການເງິນຈະບໍƼຖFກຮຽກເກັບເງີນເກີນກວ່າ 
“ຈໍານວນທີRຮຽກເກັບໂດຍທົັ່ວໄປ” ຈາກຄົນເຈັບທີRມີການປະກັນໄພສํາລັບການ 
ດູແລສຸກເສີນ ຫ F ການດູແລທີRຈໍາເປັນທາງການແພດອFRນໆ.  
 

ນະໂຍບາຍການຊວ່ຍເຫ Fອທາງດາ້ນການເງນິ ສະຫ �ບເປນັພາສາທາໍມະດາ 

Bridgeport Hospital 

267 Grant Street, Bridgeport, CT 

Bridgeport Hospital – Milford Campus 

300 Seaside Ave, Milford, CT 

Greenwich Hospital 

5 Perryridge Road, Greenwich, CT 

Lawrence + Memorial Hospital 

365 Montauk Avenue, New London, CT 

Westerly Hospital 

25 Wells Street, Westerly, RI 

Yale New Haven Hospital 

20 York Street, New Haven, CT 

Yale New Haven Hospital –  

St. Raphael Campus 

20 York Street, New Haven, CT 

http://www.ynhhs.org/financialassistance
http://www.ynhhs.org/financialassistance
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ຂ້າພະເຈົ�າຈະສະໝກັຂໍຄວາມຊວ່ຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງນິ 
ໄດແ້ນວໃດ? 
ເພFRອເຮັດໃຫ້ການຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນງ່າຍຂຶ�ນ, Yale New 

Haven Health ຈຶRງໃຊ້ຄໍາຮ້ອງສະໝັກພຽງໃບດຽວສໍາລັບໂຄງການຊ່ວຍເຫ Fອ 
ທາງດ້ານການເງິນ. ຫາກຕ້ອງການສະໝັກ, ໃຫ້ເຮັດຕາມຂັ�ນຕອນຂ້າງລຸ່ມນີ�. 

ຂັ�ນຕອນທີ 1: ຂຽນໃບຄໍາຮອ້ງສະໝກັໃຫຄ້ບົຖ້ວມ. 
ກະລຸນາຕອບທຸກຄໍາຖາມທັງໝົດ ແລະ ລົງນາມ ແລະ ວັນທີໃນໃບສະໝັກ. 
ຖ້າຄໍາຖາມບໍƼກ່ຽວຂ້ອງກັບຄອບຄົວຂອງທ່ານ, ກະລຸນາຂຽນ “N/A” 
(ບໍƼກ່ຽວຂ້ອງ) ໃນຊ່ອງວ່າງທີRກໍານົດໄວ້. 

ຂັ�ນຕອນ 2: ແນບຫ ກັຖານສະແດງລາຍໄດ ້ 
ໃສ່ໃບສະໝັກຂອງທາ່ນ. 
ຫ ັກຖານສະແດງລາຍໄດ້ແມ່ນເອກະສານທີRສະແດງໃຫເ້ຫັນ 
ວ່າຄອບຄົວຂອງທ່ານມີລາຍໄດ້ຫ າຍປານໃດໃນເວລາທີRທ່ານຕFRມຂໍ�ມູນໃສ່ໃນໃບ
ຄໍາຮ້ອງ. ເບິRງຕາຕະລາງທາງດ້ານຂວາສໍາລັບປະເພດຂອງເອກະສານທີRອາດນໍາໃຊ້. 

ຂັ�ນຕອນ 3: ສົັ່ງໃບສະໝກັທາງໄປສະນ ີຫ F ໄປຢຽ້ມຢາມພວກເຮາົດວ້ຍ 
ຕົນເອງ. ກະລຸນາລວມເອົາ: 

1. ຄໍາຮ້ອງສະໝັກທີRຂຽນສໍາເລັດ, ລົງນາມ ແລະ ລົງວັນທີແລ້ວ 
2. ຫ ັກຖານສະແດງລາຍໄດ້ 

ເອກະສານຕໍƼໄປນີ�ອາດໃຊເ້ປັນຫ ັກຖານສະແດງລາຍໄດ:້ 

 ທາງໄປສະນ:ີ 
Yale New Haven Health 

SBO, Attn: Financial Assistance PO 

BOX 1403 
New Haven, CT 06505 

 ທາງແຟກັ: 203-688-1640 
 

 ດວ້ຍຕົນເອງ: 
ຢ້ຽມຢາມພວກເຮົາໄດ້ໃນສະຖານທີRໃດໜຶRງ ຂ້າງລຸ່ມນີ�: 
Bridgeport Hospital 

267 Grant Street, Bridgeport, CT 

Bridgeport Hospital – Milford Campus 

300 Seaside Ave, Milford, CT 

Greenwich Hospital 

5 Perryridge Road, Greenwich, CT 

Lawrence + Memorial Hospital 

365 Montauk Avenue, New London, CT 

Westerly Hospital 

25 Wells Street, Westerly, RI 

Yale New Haven Hospital 

20 York Street, New Haven, CT 

Yale New Haven Hospital – St. 

Raphael Campus 

20 York Street, New Haven, CT 

 
ຫາກຕອ້ງການຮຽນຮູ້ເພີRມເຕມີ, ຮັບສາໍເນາົຟຣີຂອງນະໂຍບາຍ 
ການຊວ່ຍເຫ Fອທາງດາ້ນການເງນິຂອງພວກເຮາົ  
ຫ F ຕອ້ງການຄວາມຊວ່ຍເຫ Fອໃນການຂຽນໃບສະໝັກ. 

 

 

ທາງໂທລະສບັ: 
855-547-4584 

M-F 7:30 ໂມງເຊົ�າ - 17:00 ໂມງແລງ 
ອອນໄລນ:໌ www.ynhhs.org/financialassistance 

ຖ້າລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄົວ 
ທ່ານມາຈາກ ... 

ທ່ານສາມາດແນບສໍາເນົາເອກະສານເຫ ົັ່ານີ�ໄວເ້ປັ
ນຫ ກັຖານສະແດງລາຍໄດ:້ 
(ເອກະສານເຫ ົັ່ານີ�ຈະຕອ້ງມີອາຍຸບໍƼເກີນຫົກ 
ເດFອນ, ຍົກເວັ�ນແບບສະແດງລາຍການພາສ ີ
ຂອງລັດຖະບານກາງຫ ້າສຸດຂອງທ່ານ, 
ເຊິRງອາດຈະເກົັ່າກວ່ານັ�ນ.) 

ຄ່າຈາ້ງ 
(ຖ້າທ່ານມີເງິນເດFອນ ຫ F  
ຮັບເງິນເປັນລາຍຊົັ່ວໂມງສໍາ 
ລັບການເຮັດວຽກ) 

□ 
□ 

ໃບບີນຮັບເງີນເດFອນຫ ້າສຸດສອງ (2) ໃບ, ຫ F 
ຈົດໝາຍຈາກນາຍຈ້າງຂອງທ່ານ 
ຫົວຈົດໝາຍຂອງບລໍິສັດທີRຊີ�ແຈງວ່າ 
ຈໍານວນຊົັ່ວໂມງທີRທ່ານເຮັດວຽກ ແລະ 
ລາຍໄດ້ທີRທ່ານໄດ້ຮັບຕໍƼຊົັ່ວໂມງ 
(ກ່ອນຫັກພາສີ) 

ລາຍໄດ້ຈາກການປະກອ
ບອາຊບີອດິສະຫ ະ 
(ຖ້າທ່ານເຮັດວຽກໃຫ້ກັບຕົວທ່
ານເອງ) 

□ ພາສີລາຍໄດ້ຂອງລັດຖະບານກາງຫ ້າສຸດຄFນ 

ສດິທຜິນົປະໂຫຍດ 
(ປະກັນສັງຄົມ, ນກັຮົບເກົັ່າ,  
ຄົນງານຄ່າຊົດເຊີຍ, 
ການຫວ່າງງານ, ເງິນບໍານານ, 
ກອງທຶນສໍາຮອງລ້ຽງຊີບ, SSI,  
ຄ່າລ້ຽງດູ) 

□ 
 

□ 

ຈົດໝາຍແຈ້ງສິດທຜິົນປະໂຫຍດຫ ້າສຸດ, ຫ F 

ໃບແຈ້ງສິດທິຜົນປະໂຫຍດ, ຫ F 
ໃບບີນເງີນເດFອນ 

ລາຍໄດ້ຈາກຄາ່ເຊົັ່າ 

□ 

 
□ 

ສໍາເນົາສັນຍາຂອງການເຊົັ່າ ຫ F ລາຍລັກ 
ອັກສອນຂໍ�ຕົກລົງທີRສະແດງຈໍານວນຄ່າ 
ເຊົັ່າ, ຫ F 
ຈົດໝາຍທີRທ່ານຂຽນ, ລະບຸຈໍານວນຄ່າເຊົັ່າ 
ທີRທ່ານໄດ້ຮັບຕໍƼປີ 

ດອກເບຍ້, ເງນິປນັຜນົ ຫ F 
ເງີນລາຍປີ ການຈາ່ຍເງນິ 

□ 
 

□ 

ພາສີລາຍໄດ້ຂອງລັດຖະບານກາງຫ ້າສຸດ
ຄFນ, ຫ F 
ບັນຊີສໍາຮອງຈາກສະຖາບັນການເງິນທີRລະບຸຈໍ
ານວນເງີນ ແລະ ຄວາມຖີRຂອງການຈ່າຍເງິນ 
ແລະ ຈໍານວນເງິນທີRຈ່າຍໃນປີນີ� 
ຈົນເຖິງປະຈຸບັນ 

ຖ້າທາ່ນບໍƼມີ ລາຍໄດ້ 

□ 
 

□ 

ຈົດໝາຍຈາກບຸກຄນົທີRສະໜັບສະໜູນ 
ທ່ານ, ຫ F 
ຖ້າທ່ານບໍƼມີບຸກຄົນທີR ສະໜັບສະໜູນທ່ານ, 
ສົັ່ງຈົດໝາຍສະບັບທີRມີລາຍເຊັນ ແລະ 
ລົງວັນທີRອະທິບາຍສະຖານະການທາງດ້ານ 
ການເງິນໃນປັດຈຸບັນຂອງທ່ານ 

http://www.ynhhs.org/financialassistance
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ໃບສະໝກັໂຄງການຊວ່ຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງນິ 
Yale New Haven Health ໃຊ້ພຽງໃບສະໝັກໜຶRງໃບສໍາລັບໂຄງການຊ່ວຍເຫ Fອດ້ານການເງິນສ່ວນໃຫຍ່. 
ໂດຍການຂຽນໃບຄໍາຮ້ອງສະໝັກນີ�, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການພິຈາລະນາສໍາລັບໂຄງການການດູແລຟຣີ ແລະ 
ສ່ວນຫ �ດຂອງພວກເຮົາ ແລະ ກອງທຶນຕຽງນອນໃນໂຮງໝໍ. 
ສໍາລັບຄໍາແນະນໍາກ່ຽວກັບວິທີການສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນ, ກະລຸນາເບິRງໜ້າ 2. 
ຖ້າຫາກທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ ກ່ຽວກັບຄໍາຮ້ອງສະໝັກນີ�, ໂທຫາພວກເຮົາທີR 855-547-4584. 

 

2. ຂໍ�ມນູຄອບຄວົ: ລະບຸລາຍຊFRຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ ແລະ/ຫ F ລູກທີRເພິRງພາອາໃສຢູູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານ. ຫ້າມລວມຄູ່ສົມລົດທີRບໍƼໄດ້ແຕ່ງງານ. 
ຖ້າຕ້ອງການພF�ນທີRເພີRມເຕີມ, ກະລຸນາແນບເອກະສານແຍກຕ່າງຫາກ. 
 

ຊFRສະມາຊກິໃນຄອບຄວົ ຄວາມສາໍພນັກບັຜູສ້ະໝກັ ວນັເດFອນປເີກດີ 
   

   

   

   

   
 

3. ຂໍ�ມນູທາງການເງິນ: ລວມເອົາຂໍ�ມນູກ່ຽວກັບແຫ ່ງທີRມາຂອງລາຍໄດ້ທັງໝົດຂອງທ່ານ ແລະ ຄູສ່ົມລົດຂອງທ່ານ. 
ກະລຸນາຢູ່າລFມແນບຫ ັກຖານສະແດງລາຍໄດ້ເຂົ�າໃນໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ. 
ຫ ັກຖານສະແດງລາຍໄດ້ແມ່ນເອກະສານທີRສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າຄອບຄົວຂອງທ່ານມີລາຍໄດ້ຫ າຍປານໃດໃນເວລາທີRທ່ານຕFRມຂໍ�ມູນໃສ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງ. ເບິRງຕາຕະລາງໃນໜ້າ 
2 ສໍາລັບປະເພດຂອງເອກະສານທີRອາດນໍາໃຊ້ເປັນຫ ັກຖານສະແດງລາຍໄດ້. 

ລາຍໄດ ້
ຄນົເຈບັ 

ໃສ່ຈໍານວນເງີນ 
ວົງ: ໜຶRງອາທິດ, ສອງອາທິດ, ໜຶRງເດFອນ 

ຄູສ່ມົລດົ 
ໃສ່ຈໍານວນເງີນ 

ວົງ: ໜຶRງອາທິດ, ສອງອາທິດ, ໜຶRງເດFອນ 

ຄ່າຈ້າງ/ລາຍໄດ້ລວມ (ກ່ອນຫັກພາສີ)   

ໄດ້ຮັບການສະໜັບສະໜູນໂດຍບຸກຄົນອFRນໆ   

ຄ່າລ້ຽງດູເດັກ/ຄ່າລ້ຽງດູທີRໄດ້ຮັບ   

ສະຫວັດດີການຄວາມພິການ   

ເງິນບໍານານ   

ລາຍໄດ້ຄ່າເຊົັ່າທີRໄດ້ຮັບ   

ການປະກອບອາຊີບອິດສະຫ ະ ຫ F ລາຍໄດ້ຈາກການເຮັດກະສິກໍາ    

ສະຫວັດດີການປະກນັສັງຄົມ/ SSI   

1. ຂໍ�ມນູຄນົເຈບັ: 
 
________________________________________________________ 
ນາມສະກຸນ ຊFR 
 
_______________________________________________________ 
ທີRຢູູ່ຖະໜົນ 
 
_______________________________________________________ 
ເມFອງ    ລັດ  ລະຫັດໄປສະນ ີ

_______________ 
ວັນເດFອນປີເກີດ 
 

_______________ 
ເບີໂທລະສັບ 
 

_______________ 
ໝາຍເລກບັນທຶກທາງການແພດ (ຖ້າມີ) 
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ກອງທຶນຄວາມໄວ້ວາງໃຈ/ມໍລະດົກ   

ສະຫວັດດີການຫວ່າງງານ   

ຄ່າຕອບແທນຂອງພະນັກງານ   

ລາຍໄດທ້ງັໝດົ   
ອFRນໆ 
ຊັບສິນສະພາບຄ່ອງ (ຊັບສິນທີRສາມາດແລກປູ່ຽນເປັນເງິນສົດໄດ້ໃນເວລາສັ�ນ, 
ໂດຍບໍƼມີການສູນເສຍມູນຄ່າ. ຕົວຢູ່າງ: ເງິນສົດ, ຄໍາ ຫ F ຫ ັກຊັບທີRຊF�ຂາຍໄດ້) 

  

 

4. ປະກນັສຂຸະພາບ: 
ທ່ານໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງພາຍໃຕ້ນະໂຍບາຍປະກັນໄພສຸຂະພາບ, ລວມທັງ Medicare ຫ F Medicaid ຫ F ການຄຸ້ມຄອງຈາກປະເທດອFRນບໍ?  

  ແມ່ນ   ບໍƼແມ່ນ 
 
ຖ້າແມນ່, ກະລຸນາໃສ່ຂໍ�ມູນປະກັນໄພຂອງທ່ານຂ້າງລຸ່ມນີ�:  

 

ຜູຖ້Fນະໂຍບາຍ: ບລໍິສດັປະກນັໄພ: ໝາຍເລກນະໂຍບາຍ: 

ຜູຖ້Fນະໂຍບາຍ: ບລໍິສດັປະກນັໄພ: ໝາຍເລກນະໂຍບາຍ: 

 

4a. ນາຍຈ້າງຂອງທ່ານສະໜັບສະໜູນກອງທFນບັນຊີເງິນຝາກປະຢັດເພFRອສຸຂະພາບ (Health Savings Account, HSA) 
ເພFRອຊ່ວຍຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດຂອງທ່ານບໍ?    

  ແມ່ນ   ບໍƼແມ່ນ 

 

5. ກະລນຸາອາ່ນຢູ່າງລະອຽດກອ່ນທີRຈະເຊນັ: 
ໂດຍການເຊັນຊFRຂ້າງລຸ່ມນີ�, ຂ້າພະເຈົ�າຂໍຮັບຮອງວ່າທຸກສິRງທີRຂ້າພະເຈົ�າໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນໃບຄໍາຮ້ອງນີ� ແລະ ເອກະສານຄັດຕິດເປັນຄວາມຈິງ. 

 
□ ຂ້າພະເຈົ�າເຂົ�າໃຈວ່າຂໍ�ມູນທີRບໍƼຖFກຕ້ອງ, ບໍƼຄົບຖ້ວນ ຫ F 

ບໍƼຖFກຕ້ອງຢູູ່ໃນແບບຟອມນີ�ອາດຈະເຮັດໃຫ້ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫ Fອດ້ານການເງິນຂອງຂ້າພະເຈົ�າຖຶກປະຕິເສດ.ຂ້າພະເຈົ�າອະນຸຍາດໃຫ້  
Yale New Haven Health ກວດສອບຂໍ�ມູນທັງໝົດ. 

□ ຂ້າພະເຈົ�າອະນຸຍາດໃຫ້ Yale New Haven Health ຮ້ອງຂໍລາຍງານສິນເຊFRອຂອງຂ້າພະເຈົ�າ. 

□ ຂ້າພະເຈົ�າຕົກລົງເຫນັດີທີRຈະຈ່າຍເງີນການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນຂອງຂ້າພະເຈົ�າຄFນເຕັມຈໍານວນ ຖ້າຂ້າພະເຈົ�າໄດ້ຮັບການຊໍາລະໃດໆ, 
ລວມທັງລາງວັນຈາກການຮ້ອງຟ້ອງ, ສາໍລັບການບໍລິການທີRຄຸ້ມຄອງໂດຍໃບຄໍາຮ້ອງສະໝັກນີ�. 

□ ຂ້າພະເຈົ�າຕົກລົງເຫນັດີທີRຈະແຈ້ງໃຫ້ Yale New Haven Health ກ່ຽວກັບການປູ່ຽນແປງໃດໆ 
ທີRສາມາດສົັ່ງຜົນຕໍƼສິດໃນການຮັບການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນຂອງຂ້າພະເຈົ�າ. 

□ ຂ້າພະເຈົ�າເຂົ�າໃຈວ່າການພົວພັນກັບການຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫ Fອທາງດ້ານການເງິນຂອງຂ້າພະເຈົ�າ, Yale New Haven Health 
ອາດຈະຕ້ອງເປີດເຜຍີຂໍ�ມູນສຸຂະພາບທີRມີການຄຸ້ມຄອງ (ຕາມທີRກໍານົດໄວ້ໃນກົດລະບຽບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ HIPAA, 42 CFR ສ່ວນ 160 ເຖິງ 
164) ກ່ຽວກັບຂ້າພະເຈົ�າເພFRອພິຈາລະນາການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງຂ້າພະເຈົ�າ. 

□ ຂ້າພະເຈົ�າເຂົ�າໃຈວ່າການເປີດເຜີຍດັັ່ງກ່າວຈະມີຈຸດປະສົງເພFRອການຈ່າຍເງິນ, ຕາມທີRໄດ້ກໍານົດໄວ້ໃນກົດລະບຽບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ HIPAA. 
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ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫ F ຜູ້ປກົຄອງຕາມກົດໝາຍ ວັນທີ (ເດFອນ/ວັນທີ/ປີ) 

  

 
ຊFRທີRພິມຂອງຜູ້ສະໝກັ ຫ F ຜູປ້ົກຄອງຕາມກົດໝາຍ 

 

ຢູ່າລFມເອາົຫ ັກຖານສະແດງລາຍໄດ ້ຫ F ຈດົໝາຍສະໜັບສະໜຸນກບັໃບສະໝກັການຊວ່ຍເຫ Fອດາ້ນການເງນິຂອງທາ່ນ. 

ສົັ່ງໃບສະໝັກທີRເຮັດແລວ້ໄປທີR: 

 
Yale New Haven Health 

SBO, Attn: Financial Assistance PO 

BOX 1403, 

New Haven, CT 06505 


