
 

 
ពាក្យស ុំជុំនួយហិរញ្ញ វត្ថ ុ និង HCAP 

 
 

អ្នកទទួលខុសត្រូវ៖   
 នាមខល នួ នាមត្រកូល នាមកណ្តា ល។ 

 
ឈ ម្ ោះអ្នកជំងឺ៖   
(អ្នកជំងឺម្នន ក់រត្មូវឱ្យដាក់ពាកយសំុបានមួយដង) នាមត្រកូល នាមខល នួ នាមកណ្តា ល។ 

 
ថ្ងៃខខឆ្ន ំកំឈ ើរអ្នកជំងឺ៖   កាលបរឈិឆេទទទួលឈសវាឈៅមនទ ីរឈេទយ៖  _ 

ខខ ថ្ងៃ ឆ្ន  ំ ខខ ថ្ងៃ ឆ្ន  ំ

 
អាសយដាា នអ្នកជំងឺ នៅកាលបរនិឆេទទទួលនសវាក្ម្ម៖   

ផ្ល វូ ឈលខអាផារមិន 
 

ទីត្កងុ រដា ឈលខកូដរំបន់ ឈោនធី 

អាសយដាា នបឆច ុបបនន ៖   
ផ្ល វូ ឈលខអាផារមិន 

 

ទីត្កងុ រដា ឈលខកូដរំបន់ ឈោនធី 

 

សូម្បុំនេញផ្នែក្ខាងនរកាម្៖ ត្បសិនឈបើអ្នកជំងមឺ្ននអាយុចាប់េី 18 ឆ្ន ំឈ ើងឈៅ អ្នកជំងតឺ្រូវខរបំឈេញពាកយសំុឈនោះ។ 
សូមបង្ហា ញសម្នជិកត្រួសារទងំអ្ស់ោងឈត្កាម។ រមួបញ្ច លូអ្នកជំងឺ ឪេុកម្នា យរបស់អ្នកជំងឺ (មិនថាេួកឈររស់ឈៅកន ុងផ្ទោះ) និងកុម្នរ 
(ផ្ល វូធមមជារិ ឬការសំុ្កូន) ខដលម្ននអាយុឈត្កាម 18 ឆ្ន ំរស់ឈៅកន ុងផ្ទោះរមួជាមួយអ្នកជំងឺ។ 
 

 

ន ម្ ោះ៖ 

 

 

ទុំនាក្់ទុំនងជាមួ្យ

អ្ែក្ជុំង ឺ

 

ថ្ងៃផ្ែឆ្ែ ុំក្ុំន ើត្ 

និងអាយ របស់អ្ែក្ជុំងឺ 

(នៅនេលទទួលនសវា)  

 

រាក្់ឆុំ ូលដ លសរ ប 

ក្ន ុងរយៈនេល 3 

ផ្ែម្ នកាលបរនិឆេទ 

ទទួលនសវា 

 

 

រាក្់ឆុំ ូលដ លសរ បក្ន ុង 

រយៈនេល 12 

ផ្ែម្ នកាលបរនិឆេទ 

ទទួលនសវា 

 

របភេឆុំ ូលន ម្ ោះនិនោជក្ 

(បញ្ជា ក្់របសិននបើអ្ែក្ជានិសសិត្ 

ម្ហាវទិាល័យ) 

 ប គ្គល/អ្ែក្ជុំង ឺ     

      
      
      
      
*សមាជិក្រគួ្សារបផ្នែម្អាឆបផ្នែម្ាននៅខាងនរកាយពាក្យស ុំននោះ។ 

 
1. ត្បសិនឈបើអ្នករាយការ ៍ថាគ្មម នត្បាក់ឆំ ូលសរុប ឈរើអ្នកទទួលបានជំនួយឈដាយរឈបៀបណ្ត?                                                                                                           

 
2. ឈរើអ្នកជំងឺម្ននការធានារា៉ា ប់រងសុខភាេ ឬ Medicaid ឈៅឈេលទទួលឈសវាមនទ ីរឈេទយខដរឬឈទ?  ☐បាទ/ចាស ☐ឈទ 

 
ឈ ម្ ោះត្កមុហ ុនធានារា៉ា ប់រង និង/ឬកមម វធិី Medicaid៖                                                                                                                                      
ឈលខសម្នា ល់អ្នកជាវធានារា៉ា ប់រង # ឬឈលខសម្នា ល់ Medicaid៖  

 
រត្វូផ្ត្នតល់ការននទៀងផ្ទទ ត់្ឯក្សារ៖ 

☐ ភសត ុតាងថ្នការសាន ក់ឈៅកាលបរឈិឆេទទទួលឈសវា = វវកិយយបត្រទកកឈភើ ើង វវកិយយបត្រទូរសេទ  ឬខខែកាប បង្ហយ ន់ថ្ដជួល វវកិយយបត្រប ឥ ណ ទន 
ការឆុោះឈ ម្ ោះអ្នកឈបាោះឈឆ្ន ររបស់អ្នក ប ឥ  ឬឆាប់ឆមើងថ្នប ឥ ឈបើកបរ ឬអ្រាសញ្ញា  ប ឥ រដារបស់អ្នក។ 

☐ ការង្ហរ = ត្បាក់ឆំ ូល 3 ឬ 12 ខខ ឬឈលើលិខិរបញ្ញា ក់ឆុោះហរថឈលោឈដាយខល នួឯង ត្បសិនឈបើបង់ជាសាឆ់ត្បាក់។ 

☐ សវ ័យនិឈោជន៍ = លិខិរត្បកាសេនធ  1040 (ទំេ័រ 1) រមួទងំកាលវភិារ C និងលិខិរបញ្ញា ក់ត្បាក់ឆំ ូលឆុោះហរថឈលោឈដាយខល នួឯង។ 

☐ លិខិរអ្រថត្បឈោជន៍ = សនា ិសុខសងាម ភាេអ្រ់ការង្ហរឈធវ ើ VA ត្បាក់ឈសាធននិវរាន៍ និងេិការភាេ។ 

☐ ឈផ្ែងឈទៀរ= ត្បាក់ឆំ ូលឈផ្ែងឈទៀរដូឆជា ឆំ ូលេីការជួល ។ល។ 
 
តាមរយៈហរថឈលោរបស់ខុ្ំោងឈត្កាម ខុ្ំសូមបញ្ញា ក់ថា ខុ្ំបានអានពាកយសុំឈនោះឈដាយយកឆិរាទុកដាក់ ឈហើយថាអ្វ ីត្រប់ោ៉ា ងខដលខុ្ំ
បាននិោយ ឬឯកសារណ្តមួយខដលខុ្ំបានភាា ប់មករឺជាេិរត្រកមត្រូវតាមជំឈនឿ និងឆំឈ ោះដកងដ៏ត្បឈសើរបំផ្ុររបស់ខុ្ំ។ ែុ្ុំដឹងថា 
វាជានរឿងែ សឆាប់ក្ន ុងការដាក់្បញ្ជ នូេ័ត៌្មានមិ្នេិត្នដាយនឆត្នានដើម្បីទទួលានជុំនួយហិរញ្ញ វត្ថ ុ។ 
 
ហរថឈលោភារីទទួលខុសត្រូវ                                                                              កាលបរឈិឆេទ បានបញ្ចប់    

សូមត្រ ប់ឈៅ៖ 

មនទ ីរឈេទយកុម្នរសុីនសុីនណ្តធី 
(Cincinnati Children’s Hospital) 
3333 Burnet Avenue, MLC 11026 
Cincinnati, Ohio 45229-3026 

ទូរសារ៖ 866-300-0568 

សំ ួរ? ទូរសេទមកឈយើងខំុ្តាមឈលខ 513-636-4427 ជឈត្មើសទី 2 ឬ អ្ុីខមល FFA@cchmc.org 

mailto:FFA@cchmc.org
https://www.cincinnatichildrens.org/patient-resources/billing/financial-assistance



