
ຄໍາຮ້ອງສະຫມັກທ່ີເປັນຄວາມລັບສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນ 
                                         ສໍາລັບການບໍລິການໂຮງຫມໍແລະວິຊາຊີບທ່ີສະຫນອງໂດຍສະຖານທ່ີສຸຂະພາບ MercyOne Genesis ແລະແພດ 

 

ກະລຸນາຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ໃນແບບຟອມສະໝັກ ແລະສ່ົງຄືນພາຍໃນ 10 ວັນ ລວມທັງສໍາເນົາເອກະສານຕ່ໍໄປນ້ີ: 

  ການຢ້ັງຢືນທ່ີຕ້ອງການ 
  ☐   ເດື ອນທີ່ ຜ່ານມາ ຫນຶ່ ງເດື ອນ ພິສູດລາຍຮັບລວມ   
  ☐   ສອງເດືອນຜ່ານມາໃບແຈ້ງການທະນາຄານສໍາເລັດສໍາລັບບັນຊີທະນາຄານທັງຫມົດ, ມີຫນ້າທັງຫມົດ   

(ຄໍາອະທິບາຍສໍາລັບການຝາກເງິນທ່ີເກີດຂ້ືນເລ້ືອຍໆ) 

  ☐  ການສ່ົງຄື ນພາສີ ເມື່ ອມ່ໍໆມານີ ້  (1040 ແບບຟອມກັບຕາຕະລາງ C, E ຫຼື  F) ຫຼື  ສາມເດື ອນໃບລາຍງານຜົນກໍາໄລ ແລະ 
ການສູນເສຍ (ສໍ າລັບການເຮັດວຽກດ້ວຍຕົນເອງ/ຜູ້ເພ່ິງພາອາໄສ) 

  ສະຫນອງໃຫ້ດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ , ຖ້າໃຊ້ໄດ້ 

  ☐   ຫວ່າງ ມ່ໍໆ ມາ ນີ ້  W2 ສໍ າ ລັບ ລາຍ ໄດ້ ລະ ດູ ການ   ☐   ການບໍ່ ມີ ວຽກເຮັດງານທໍາ/ຈົດຫມາຍປະຕິເສດ  ☐  
ລາຍຮັບການສະຫນັບສະຫນູນເດັກ / ຄ່າລ້ຽງດູ   

  ☐   ບໍ່ ມີ ລາຍຮັບ – ຈົດຫມາຍຄົບຊຸດສ່ວນສະຫນັບສະຫນູນການເງິ ນຂອງຄໍ າຮ້ອງສະຫມັກ 

ຂໍ ້ ມູນຄົນເຈັບ  

ຊື່ ຄົນເຈັບ  ວັນເດື ອນປີ ເກີດ 

ປະກັນສັງຄົມ/EIN Number (ທາງເລື ອກ) ໂທລະສັບມື ຖື  ໂທລະສັບອື່ ນໆ 

ທີ່ ຢູ່ໄປສະນີ  ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  
 

ທີ່ ຢູ່ອີ ເມວ ຂອງລັດໃດທີ່ ທ່ານເປັນຊາວບ້ານ? 

ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ □ ໂສດ   □ ແຕ່ງງານແລ້ວ    □ ຮ້າງ    □ ອື່ ນໆ ______________     

ທ່ານຍື່ ນໃບແຈ້ງການຄື ນພາສີ ຂອງກະຊວງ? 
 □ ແມ່ນແລ້ວ    □ ບໍ່           

ຖ້າບໍ່ ເປັນຫຍັງ? 

ທ່ານສາມາດອ້າງວ່າຂ້ຶນກັບການຄືນພາສີຂອງຜູ້ອ່ືນ?    □ ແມ່ນແລ້ວ 
□ ບໍ່  

ທ່ານຫຼື ຜູ້ທີ່ ເພ່ິງພາອາໄສຂອງທ່ານມີ ການຄຸ້ມປະກັນສຸຂະພາບໃນເວລາບໍ ລິ ການ?  □ ແມ່ນແລ້ວ   □ ບໍ່   
(ໃຫ້ສໍ າເນົ າບັດປະກັນໄພ) 
 
ທ່ານເປັນຜູ້ທີ່ ຢູ່ອາໄສທີ່ ມີ ເອກກະສານຂອງສະຫະລັດ?   □ ແມ່ນແລ້ວ □ ບໍ່  □ ບ່ໍມັກຕອບ 

ສະມາຊິ ກໃນຄົວເຮື ອນ, 
ລວມທັງຕົວທ່ານເອງໂດຍອີ ງໃສ່ການເ
ກັບພາສີ ຂອງທ່ານໃນມ່ໍໆນີ ້  

ວັນເດື ອນປີ ເກີດ ຄວາມສໍາພັນກັບຄົນເຈັບ ອ້າງເອົ າການເກັບພ
າສີ ຄື ນ 
(ແມ່ນແລ້ວ/ບໍ່ ) 

    

    

    

    



ຄໍາຮ້ອງສະຫມັກທ່ີເປັນຄວາມລັບສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນ 
                                         ສໍາລັບການບໍລິການໂຮງຫມໍແລະວິຊາຊີບທ່ີສະຫນອງໂດຍສະຖານທ່ີສຸຂະພາບ MercyOne Genesis ແລະແພດ 

    

ການຢ້ັງຢື ນລາຍຮັບສໍ າລັບສະມາຊິ ກຄົວເຮື ອນທຸກຄົນ 

ແຫ່ຼງລາຍຮັບປະຈໍ າເດື ອ
ນ 

ໃຜໄດ້ຮັບນີ ້
? 

ລາຍຮັບລາຍຮັບປະ
ຈໍ າເດື ອນ 
(ກ່ອນພາສີ ) 

ແຫ່ຼງລາຍຮັບປະຈໍາເດືອນ ໃຜໄດ້ຮັບນ້ີ? ລາຍຮັບລາຍຮັບປະຈໍາເ
ດືອນ (ກ່ອນພາສີ) 

ຄ່າແຮງງານ   ຂອງຜູ້ອອກແຮງງານ 
ການຊົດເຊີ ຍ 

 

  

ປະກັນສັງຄົມ / 
ຄວາມພິການ 

  ການຫວ່າງງານ   

ເງິນບໍານານ   ການສະຫນັບສະຫນູນເ
ດັກ /Alimony 

 

  

ການເຮັດວຽກດ້ວຍຕົນເ
ອງ 

  ເຊົ່ າ ດິ ນ ລາຍຮັບ   

ການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານສາທ
າລະນະສຸກ 

  ອື່ ນໆ   

ຈົດຫມາຍສະຫນັບສະຫນູນດ້ານການເງິ ນ - ຄວນຈະສໍ າເລັດໂດຍບຸກຄົນທີ່ ໃຫ້ການສະຫນັບສະຫນຸນ 

 

☐ ຂ້າພະເຈົ ້ າໃຫ້ການສະຫນັບສະຫນູນຫຼາຍກວ່າ50%ສໍ າລັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດໍ າລົງຊີ ວິ ດຂອງຄົນເຈັບ,ແຕ່ຂ້າພະເຈົ ້ າ
ບໍ່ ສາມາດຊ່ວຍໃນການຊໍ າລະຄ່າປິ່ ນປົວ. 

☐ ໂດຍການເຊັນຈົດຫມາຍສະບັບນີ ້ , ຂ້າ ພະ ເຈົ ້ າ ໄດ້ ຢື ນ ຢັນ ວ່າ ຄໍ າ ຖະ ແຫລງ ຂ້າງ ເທິງ ນ້ັນ ແມ່ນ ຖື ກ ຕ້ອງ ແລະ ວ່າ 
ຂ້າ ພະ ເຈົ ້ າ ຈະ ບໍ່  ຕ້ອງ ຮັບ ຜິດ ຊອບ ຕ່ໍ ຄ່າ ໃຊ້ ຈ່າຍ ຂອງ ຄົນ ເຈັບ. ຖ້າທ່ານມີ ຄໍ າຖາມ, 
ກະລຸນາຕິດຕ່ໍຫາຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ທີ່  ________________________          ( ເບີ ໂທລະສັບ ) 

ຊື່ ຂອງບຸກຄົນທີ່ ໃຫ້ການສະຫນັບສະຫນູນ 

 

 

ຄວາມສໍ າພັນກັບຄົນເຈັບ 

 
ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນທີ່ ໃຫ້ການສະຫນັບສະຫນູນ  ວັນທີ  

 
 

 

 

 

 

ການຢ້ັງຢື ນລາຍຮັບ ແລະ ການລະບຸຕົວ 

ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຢ້ັງຢື ນວ່າຂໍ ້ ມູນທີ່ ລະບຸໄວ້ໃນຄໍ າຮ້ອງສະຫມັກນີ ້ ແມ່ນເປັນຄວາມຈິ ງແລະຄົບຖ້ວນເພ່ືອທີ່ ດີ ທີ່ ສຸດຂອງ
ຄວາມຮູ້ຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ.ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າຂໍ ້ ມູນທີ່ ໄດ້ໃຫ້ນ້ັນແມ່ນຂຶ ້ ນກັບການຢ້ັງຢື ນ.ຂ້າພະເຈົ ້ າຈະຮັບຜິດຊອບ
ໃນການຊໍ າລະຄ່າບໍ ລິ ການໃດໆທີ່ ໃຫ້ຢູ່ໃນຫນ່ວຍງານ MercyOne Genesis 
ຖ້າຫາກວ່າຂໍ ້ ມູນຂ້າງເທິງແມ່ນສະຫນອງໃຫ້ພາຍໃຕ້ການທໍາທ່າຕົວະs. 
 
ລາຍເຊັນຂອງຄົນເຈັບ: ____________________________________________________________ວັນທີ : 
______________________ 
 
ຫຼື  ລາຍເຊັນຂອງເຈົ ້ າຫນ້າທີ່ ກົດຫມາຍ (ຖ້າApplicable): __________________________________ວັນທີ : 
______________________ 
 
ຄວາມສໍ າພັນກັບຄົນເຈັບ: __________________________________________________________ ວັນທີ : 
______________________ 



ຄໍາຮ້ອງສະຫມັກທ່ີເປັນຄວາມລັບສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນ 
                                         ສໍາລັບການບໍລິການໂຮງຫມໍແລະວິຊາຊີບທ່ີສະຫນອງໂດຍສະຖານທ່ີສຸຂະພາບ MercyOne Genesis ແລະແພດ 

 
ກະລຸນາສ່ົງຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂໍຂອງທ່ານໄປຍັງທ່ີຢູ່ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ ຫືຼ ແຟັກໄປທ່ີເບີ 563-421-3608. ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ, 
ກະລຸນາຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີເບີ 563-421-2233. 
 

MercyOne Genesis Davenport West Medical Center, 
Patient Financial Services, Suite 2600 

1401 West Central Park Avenue 
Davenport, IA 52803 

 
ຖ້າຫາກວ່າການບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານໄດ້ຮັບໃນລັດອິ ລລິ ນອຍ, 
ຄວາມກັງວົນຫຼື ການຮ້ອງຟ້ອງກ່ຽວກັບຂ້ັນຕອນການຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອທາງດ້ານການເງິ ນຫຼື ການຫຸຼດລົງທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຮັບການປະ
ກັນໄພອາດຈະຖື ກລາຍງານໃຫ້ຫ້ອງການຮັກສາສຸຂະພາບຂອງເຈົ ້ າຫນ້າທີ່ ລັດIllinois 1-877-305-5145 / 
https:illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdf 


