
ពាក្យសុជំនំយួហរិ��វត្ថ� 
         កាលបរ�េច្ឆទៃនេសវកម្ម៖ ______________         េលខគណនី៖ ___________________________________ 

 
េឈាð្ម ះអ្នកជំងឺ ឬ អ្នកដក់ពាក្យ៖ ___________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
ឣសយដ្ឋ ន៖___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
ទី្រក�ង៖ _______________________________________________________រដ្ឋ៖ __________________________  េលខកូដៃ្របសនីយ៍៖__________________________________________ 

 
ទូរស័ព្ទ៖_______________________________ សា릨្ថ នភាਰព្រគ�សា릨៖ ___________________________ 

 
ែផ្នកខាងេ្រកាមេនះ ្រត�វែតបំេពញស្រមាྈបក់ារពចិារណេលើជនំយួហរិ��វត្ថ�។ សមូកត់សមាྈ្គ លថ់ អ្នកជងំែឺដលគា្ម នការធា퓨នរ� បរ់ង ្រត�វែតចូលរមួជមយួអ្នកលកែ់ដលមាྈនសទិ្ធផិ្ដល់ធា퓨នរ� បរ់ងរបសេ់យើងមនុេពលទទលួបាꤨនជនំយួ។  

(រយប�្ជីេឈាð្ម ះប្តី្របពន្ធ និងកូនក្ន�ងបន្ទ�កេ្រកាមឣយុ 18 ឆា្ន ំ ែដលរស់េ�ក្ន�ង្រគ�សា릨រ និងៃថ្ងែខឆា្ន កំំេណើតរបស់ពួកេគ) 

េឈាð្ម ះ ទនំកទ់នំងជមួយនងឹអ្នកជងំ ឺ ៃថ្ងែខឆា្ន កំេំណើត ចណូំលសរបុក្ន�ងរយៈេពល 3 ែខមនុ  
កាលបរ�េច្ឆទៃនេសវកម្ម 

ចណូំលសរបុក្ន�ងរយៈេពល 12 ែខមនុ  
កាលបរ�េច្ឆទៃនេសវកម្ម 

្របភពចណូំល េឈាð្ម ះនេិយជក (សមូេលើកេឡើង 

្របសនិេបើអ្នកជនសិ្សតិមហា砸វ�ទ្យោលយ័) 

  ខ្ល�នឯង         

            
            
            
            

 
1. ្របសនិេបើអ្នករយការណថ៍ចណូំលសរបុេស្មើនឹងសនូ្យ េតើអ្នកទទលួបាꤨនការគំា្រទេដយរេបបណ?_________________________________________________________________________________________________ 

 
2. េតើអ្នកសា릨្ន ក់េ�ក្ន�ងរដ្ឋណ េ�េពលែដលអ្នកមកជួបពិនិត្យជំងឺ? _______________________________________________________________________________________________________________ 

 
3. េតើអ្នកបាꤨនដក់ពាក្យសំុជំនួយ MEDICAID ឬជំនួយពីេខានធីណមួយែដរឬេទ?      ☐ មិនបាꤨនដក់ ☐ បាꤨនដក់ (កាលបរ�េច្ឆទ/រដ្ឋ________________________________________) 

 
4. េតើអ្នកមាྈនធា퓨នរ� ប់រងសុខភាਰពេ�ចំំកាលបរ�េច្ឆទៃនេសវកម្មែដរឬេទ?      ☐ មិនមាྈន ☐ មាྈន (ផ្តល់ច្បោប់ចម្លងៃនកាតជមួយពាក្យសំុេនះ) 

 
5. េតើកាលបរ�េច្ឆទៃនេសវកម្មទាក់ទងនឹងឧបទ្ទវេហតុេ្រគាះថ្ន ក់រថយន្តែដរឬេទ?     ☐ មិនទាក់ទង ☐ ទាក់ទង (េឈាð្ម ះ/បណ្ត ឹងទាមទារសង្របាꤨក់ធា퓨នរ� ប់រង#_____________________________) 

 
6. េតើមាྈននរណមាྈ្ន ក់េ�ក្ន�ងផ្ទះរបស់អ្នក មាྈនគណនីចរន្ត ឬគណនីសន្ំសេទ?     ☐ មិនមាྈន ☐ មាྈន (តៃម្ល_______________________________________________) 

 
7. េតើមាྈននរណមាྈ្ន ក់េ�ក្ន�ងផ្ទះរបស់អ្នកមាྈន្រទព្យសម្បត្តិេផ្សងេទតេទ?      ☐ មិនមាྈន ☐ មាྈន (្របេភទ/តៃម្ល)___________________________________________) 

 
8. េតើអ្នកមាྈនផ្ទះផ្ទ ល់ខ្ល�ន ឬជួលេគ?       ☐ ផ្ទះផ្ទ ល់ខ្ល�ន ☐ ជួលេគ ☐ េផ្សងេទត (_____________________________________) 

 
 

ស្រមាྈប្់រទព្យចណូំលែដលមាྈនរយេ�ខាងេលើអ្នក្រត�វផ្តលព់ត័ម៌ាྈនដចូខាងេ្រកាមស្រមាྈបស់មាྈជកិ្រគ�សា릨រនមីយួៗ៖ 
(សូមពិនិត្យេមើលសមាྈ្ភ រែដលបាꤨនទទួល) 

   ☐   មាྈនការងរ = ចំណូល 3 ឬ 12 ែខ  ☐   េធ្វើការងរេដយខ្ល�នឯង = បំេពញែបបបទពន្ធរួមទំាងកាលវ�ភាਰគ C 

   ☐   អត់ការងរេធ្វើ = លិខិតអត្ថ្របេយជន៍  ☐   ការគំា្រទកុមាྈ = ឯកសា릨របង្គ ប់េដយតុលាការ   

   ☐   សន្តិសុខសង្គម = លិខិតអត្ថ្របេយជន៍  ☐   េផ្សងេទត= ភស្ត�តា磸ងៃន្របាꤨក់ចំណូលេផ្សងេទត ដូចជភាਰគលាភ ការ្របាꤨក់ ចំណូលពីការជួល 

   ☐   េសា릨ធននិវត្តន៍ ឬពិការភាਰព= លិខិតអត្ថ្របេយជន៍  ☐   គណនីចរន្ត/សន្ំស =  របាꤨយការណ៍ 30 ៃថ្ងបច្ច�ប្បន្នស្រមាྈប់គណនីនីមួយៗ 

 
 
 

ការប�្ជ ក៖់ តា磸មរយៈការចុះហត្ថេលខាេលើឯកសា릨រេនះ ខ្ញ�ំសូមប�្ជ ក់ថ ចេម្លើយេ�ខាងេលើពាក្យសុំេនះគឺជការពិត។  ្របសិនេបើការពិនិត្យេឡើងវ�ញជបន្តបន្ទ ប់េលើពាក្យសុំជំនួយហិរ��វត្ថ�របស់បុគ្គលបង្ហ ញថ ព័ត៌មាྈនែដលផ្តល់េដយបុគ្គលេនះមិន្រតឹម្រត�វ ឬមិនពិត ការសេ្រមចចិត្តផ្តល់ជំនួយហិរ��វត្ថ�ឣច្រត�វបាꤨនដកវ�ញ េហើយភាਰគីែដលទទួលខុស្រត�វនឹង្រត�វទទូាត់វ�ក្កយប្រត។ ខ្ញ�ំយល់ច្បោស់ថ ព័តម៌ាྈន 

ែដលខ្ញ�ំដក់េស្នើ ្រត�វស្ថិតេ្រកាមការេផ្ទ�ងផ្ទ ត់េដយអ្នកផ្តល់េសវមន្ទីរេពទ្យរបស់ខ្ញ�ំ រួមទាំងភាਰ្ន ក់ងររយការណឥ៍ណទាន និង្រត�វ្រត�តពិនិត្យេឡើងវ�ញេដយទភីាਰ្ន ក់ងរសហព័ន្ធ និង/ឬទីភាਰ្ន ក់ងររដ្ឋ និងភាਰ្ន ក់ងរដៃទេទតតា磸មការចាំបាꤨច់។ 

 
  ហត្ថេលខារបសអ់្នកជងំ៖ឺ __________________________________________________________________________________________________________ កាលបរ�េច្ឆទ៖ _   

 

ហត្ថេលខារបសអ់្នកេស្នើ ឬអ្នកតណំង៖   ទនំកទ់នំងសា릨ចញ់ត៖ិ  _កាលបរ�េច្ឆទ៖         

(្របសនិេបើមនិែមនជអ្នកជងំឺ) 
េផ្ញើពាក្យសុំ និងឯកសា릨រែដលបាꤨនបំេពញរចួរលេ់�៖  

Mercy Health Benefits Public Benefits Dept 
PO Box 631774 

Cincinnati, OH 45263-1774 
កំែណចងុេ្រកាយ៖ 03/2024 


	ហត្ថលេខារបស់អ្នកជំងឺ៖ កាលបរិច្ឆេទ៖ _

