
  

 

ມະຫາວິ ທະຍາໄລແຄລີ ຟໍເນັຍ 
DAVIS ສນການແພດ 

ຂໍ ້ ມູນດ້ານການເງິ ນຂອງຄົນປ່ວຍ: 

ເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອທະຫານຜ່ານສຶ ກ 
ເງິ ນຊົດເຊີ ຍຄ່າແຮງງານ 

ຄ່າລ້ຽງດູ 
ດອກເບ້ຍ 

ລາຢໄດ້ຊັຈາກບສິ ນ 

ປະກັນໄພຫວ່າງງານ 
ປະກັນສັງຄົມ 

ອຸດໜູນເດັກນ້ອຍ 
ການບໍ ລິ ຈາກ 
ເງິ ນປັນຜົນ 
ເງິ ນກູ້ 

ລາຍຈ່າຍປະ
ຈໍ າເດື ອນ 

ໝວດທີ  V ລາຍຈ່າຍປະຈໍ າເດື ອນ 
ຈໍ ານວນທັງ
ໝົດທີ່ ເປັນ

ໜ້ີ 

ຊື່ ຂອງຄົນປ່ວຍ: 
 
ໝາຍເລກບັນຊີ :____________________________________________________________ 

ພາກທີ  I ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບຄອບຄົວ/ຜູ່ຄໍ ້ າປະກັນ 
ຈໍ ານວນພົນໃນຄອບຄົວ: ___________________________ 
# ຜູ່ທີ່ ຂຶ ້ ນກັບຕົນເອງອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 21 ປີ : ____________ 
ຊື່ ຂອງຜູ່ຄໍ ້ າປະກັນ ແລະ ສາຍພົວພັນກັບຄົນເຈັບ:  
________________________________________________________________________________________ 

ສະພາບຄວາມເປັນພົນລະເມື ອງຂອງຄົນເຈັບ: __________________________________________________________________ 
ໝວດ #: ______________ວັນທີ ຖື ສະຖານະພາບດ່ັງກ່າວ:________________ ການອະໄພໂທດ#:_________________ 
ພົນລະເມື ອທີ່ ພັກຢູ່ເຮື ອນປະຖົມພະຍາບານ: ແມ່ນ  ______________ ບໍ່ ແມ່ນ______ 
ຄົນພິການ: ແມ່ນ  ______________ ບໍ່ ແມ່ນ_______ 
ຄົນຖື ພາ: ແມ່ນ  ______________ ບໍ່ ແມ່ນ_______ 
ຄົນຕາບອດ: ແມ່ນ  ______________ ບໍ່ ແມ່ນ_______ 
ປະກັນສັງຄົມຄົນພິການ SSI/SSP 

ໃບສະໝັກທີ່ ກໍາລັງດໍ າເນີ ນການ: ແມ່ນ  ______________ ບໍ່ ແມ່ນ_______ 
ຜູ່ເຄາະຮ້າຍຈາກຄະດີ ອາຍາ:                                                    ແມ່ນ ________________ບໍ່ ແມ່ນ_______      

ພາກທີ  II ລາຍໄດ້ລວມປະຈໍ າເດື ອນ 
ຈໍ ານວນ 

ລາຍໄດ້ລວມ .........................................................................................  
ຄອບຄົວ/ໝູ່ເພ່ືອນ ຈັດຫາ ຫ້ອງພັກ ແລະ ອາຫານໃຫ້ທ່ານບໍ ? 

ພາກທີ  III ທຶ ນໝູນວຽນ 
ໝາຍເລກບັນຊີ ແຊັກ: ________________________________________________________________________________________  

ຊື່ ສະຫະພັນທະນາຄານ/ສິ ນເຊື່ ອ: _______________________________________________________  $ _________________  
ສາຂາ: ____________________________________________________________________________________________________  

ໝາຍເລກບັນຊີ ເງິ ນຝາກປະຢັດ:  _____________________________________________________________________________  
ຊື່ ສະຫະພັນທະນາຄານ/ສິ ນເຊື່ ອ: _______________________________________________________  $ _________________  
ສາຂາ: 

ມູນຄ່າປະກັນໄພ/ສ່ົງທຶນອາກອນຄື ນ/ອື່ ນໆ ຂອງການຄໍ ້ າປະກັນ/ຫຸ້ນ/ພັນທະບັດ/ເງິ ນສົດ 
(ລະບຸ)_______________________________________________________________________________  $___________________ 

ລວມທຶ ນໝູນວຽນທັງໝົດ: ............................................................................................  

ໝວດທີ  IV ບໍ່ ແມ່ນເງິ ນທຶ ນໝູນວຽນ 
ພາຫະນະທຸກຄັນທີ່ ເປັນເຈົ ້ າຂອງ (ໝາຍອ້ອມເອົ າທຸກຂໍ ້ ທີ່ ເໝາະສົມ) 
                                ຍີ່ ຫ້ໍ    ປີ ທີ່ ເຮັດໄດ້ ຈໍ ານວນເງິ ນທີ່ ເປັນໜ້ີ ລາຍຈ່າຍປ/ດ ມູນຄ່າ 
ລົດໃຫຍ່ຄັນທໍາອິ ດ   ______     ______        $ ________________________  $ ____________  $ __________  
ລົດໃຫຍ່ຄັນທີ ສອງ   ______     ______        $ ________________________  $ ____________  $ __________  
ລົດບັນທຸກ/ລົດຈັກ  ______     ______        $ ________________________  $ ____________  $ __________  
ເຮື ອ/ຜູ່ຕ້ັງແຄ້ມ/RV _____    ______        $_________________________ $ _____________  $ __________  
ອື່ ນໆ                 _______    ______        $________________________  $ ____________  $ __________  

ທັງໝົດ (ບໍ່ ລວມພາຫະນະຄັນທໍາອິ ດ) 
ທ່ານເປັນເຈົ ້ າຂອງ ຫຼື  ເຊົ່ າທີ່ ພັກອາໃສບໍ ?   ເປັນເຈົ ້ າຂອງ _____  
ທ່ານເປັນເຈົ ້ າຂອງຊັບສິ ນອື່ ນທີ່ ບໍ່ ແມ່ນທີ່ ພັກອາໃສບໍ ?  
ທີ່ ຢູ່/ສະຖານທີ່ : 

ຊັບສິ ນອື່ ນໆ   $______________  $______________________  $_____________                    
ຕື່ ມມູນຄ່າລວມຂອງລົດ 

ບວກໃສ່ຊັບສິ ນອື່ ນໆ = ຊັບສິ ນທັງໝົດທີ່ ບໍ່ ແມ່ນທຶນໝູນວຽນ                       $____________ 

ບັນຊີ ເກັບເງິ ນ/ເງິ ນກູ້ຢື ມ/ບັດເຄຣດິ ດ: 
ຊື່ : _______________________________________________________  
ຊື່ : _______________________________________________________  
ຊື່ : _______________________________________________________  
ບັດ Mastercard ຈໍ ານວນ $ ______________  
ບັດວີ ຊ້າ (Visa) ຈໍ ານວນ $ ____________  

ລວມຍອດຍ່ອຍ  ...................................................  

ລາຍຈ່າຍທັງໝົດ .........................................................  

ໝາຍເຫດ:   

 

 

ລາຍໄດ້ທີ່ ຫາມາໄດ້ (ເງິ ນເດື ອນ, ຄ່າແຮງງານ, ທິ ບ...) 
ຂີ ດອ້ອມເອົ າຂໍ ້ ໜ່ຶງ ຫຼື  ຫຼາຍກວ່າ 
ຄົນເຈັບ/ພ່ໍ ....................................................................................  
ຄູ່ສົມລົດ/ແມ່/ແບບອື່ ນ (ລະບຸ) ...................................................  

ລາຍໄດ້ທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຫາ 
ໝາຍໃສ່ທຸກຂໍ ້ ທີ່ ເໝາະສົມ 

     ລາຍໄດ້ຂອງຄົນພິການ 
     ເງິ ນກະສຽນ...............................................................................  

         ການຊ່ວຍເຫຼື ອທ່ົວໄປ ................................................................  
         ອື່ ນໆ (ໝາຍອ້ອມເອົ າທຸກຂໍ ້ ທີ່ ເໝາະສົມ)  ...............................  

$ ______________   

ຄ່າເຊົ່ າ____ 
ແມ່ນ____ ບໍ່ ແມ່ນ____ 

ຄ່າລ້ຽງດູ ແລະ/ຫຼື  ຄ່າອຸປະຖໍາເດັກນ້ອຍ  
(ຖ້າວ່າເດັກນ້ອຍຜູ່ນ້ັນບໍ່ ຂໍ ຄ່າລ້ຽງດູເດັກນ້ອທີ່ ຢູ່ພາຍໃຕ້ການ

ລ້ຽງດູ) 
ຄ່າເບິ່ ງແຍງເດັກນ້ອຍຕອນກາງເວັນ 

(ສໍ າລັບພ່ໍແມ່ທີ່ ເຮັດວຽກ)  ..................................................... 

ຄ່າເບ້ຍປະກັນສຸຂະພາບ ................................................  
ຄ່າເຮັດວຽກ ($75 ຕ່ໍໜ່ຶງຄົນທີ່ ເຮັດວຽກ)  .................  

ລວມລາຍຈ່າຍຍ່ອຍທັງໝົດ .......................  

ລາຍຈ່າຍຄ່າລົດທັງໝົດຈາກໝວດທີ  IV  ...................  

ລາຍຈ່າຍຄ່າດູແລສຸຂະພາບ/ຄ່າປິ ນປົວແຂ້ວ 
(ລວມທັງ UCDMC) ...............................................  

ຈຸດປະສົງ: ຈຸດປະສົງຂອງຂໍ ້ ມູນນີ ້ ແມ່ນເພ່ືອກໍານົດສິ ດຂອງທ່ານໃນການຈ່າຍໃຫ້ຄ່າບໍ ລິ ການຢູ່ UCDMC ຫຼື  ສິ ດທີ່ ເປັນໄປໄດ້ຂອງທ່ານສໍ າລັບໂຄງການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານສຸຂະພາບ. ຂໍ ້ ມູນນີ ້  ບໍ່ ແມ່ນ 
ໃບສະໝັກຂໍ  Medi-Cal, ໂຄງການບໍ ລິ ການຄົນທຸກຍາກບໍ່ ມີ ເງິ ນປິ່ ນປົວສຸຂະພາບຂອງຄາວຕ້ີສະຄາເມັນໂຕ (Sacramento County Medically Indigent Services Program) ຫຼື  
ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອອື່ ນໆຂອງຄາວຕີ ້ . ທ່ານຕ້ອງຕິດຕ່ໍຫາ ພະແນກບໍ ລິ ການສັງຄົມ (THE DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES) ໃນຄາວຕ້ີຂອງທ່ານ ສໍ າລັບພົນລະເມືອງ ທີ່ ຕ້ອງການ 
ສະໝັກຂໍ ການຊ່ວຍເຫືຼອ. 

ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ຢ້ັງຢື ນວ່າ ຂໍ ້ ມູນຂ້າງເທິ ງນ້ັນແມ່ນຖື ກຕ້ອງ ແລະ ສົມບູນ. ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າ ໂຮງໝໍຂໍ ສະຫງວນສິ ດໃນການຢ້ັງຢື ນທຸກຂໍ ້ ມູນທີ່ ນໍ າໃຊ້. ຂ້າພະເຈົ ້ າ ເຫັນດີ ແຈ້ງໃຫ້ພະແນກບໍ ລິ ການ 
ລູກຄ້າໃນການອອກໃບບິ ນໃຫ້ຄົນເຈັບ (Patient Billing Customer Service Department) ຂອງ UCDHS (916) 734-9200 ຖ້າວ່າມີ ການປ່ຽນແປງຂໍ ້ ມູນທາງດ້ານການ ເງິ ນຂອງ 
ຂ້າພະເຈົ ້ າ ພາຍໃນ 10 ວັນ ຫັຼງຈາກມີ ການປ່ຽນ ແປງ. ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ ້ າຍັງມີ ຄວາມຮັບຜິດຊອບຈ່າຍເງິ ນເຕັມອັດຕາສໍ າລັບຄ່າທໍານຽມຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າທີ່  UCDMC. 

ລາຍເຊັນຂອງຄົນເຈັບ/ພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ 

ພະຍານທີ  1 ນາຍແປພາສາ (ຜູ່ປະຕິເສດ ນາຍແປພາສາ)              ຕົວແທນຂອງໂຮງໝໍ 
D1863 (6/02) 

ວັນທີ  

$_________ $_________________________ 

$__________      $__________ 
 
 
$__________      $__________ 
$__________      $__________ 
$__________      $__________ 
$__________      $__________ 

$__________      $__________ 
 
$__________      $__________ 
 
$__________      $__________ 
$__________      $__________ 
$__________      $__________ 
$__________      $__________ 
$__________      $__________ 
$__________      $__________ 
 
$__________      $__________ 
 
 

 

$__________      

$__________ 
 
 
$__________ 
$__________ 
$__________ 
$__________ 

$_________________ 
 ແມ່ນ_____ ບໍ່ ແມ່ນ____ 

 

$___________________ 

  ມູນຄ່າ      ຈໍ ານວນເງິ ນທີ່ ເປັນໜ້ີ ມູນຄ່າຫຸ້ນ 


