
 

ໂຮງໝໍ Sonoma Valley – ຟອມຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫ ຼື ອທາງການເງິນ 

(ບໍລິການການດູແລການກ ຸ່ມການກູູ້ຍອດ / ແຜນການຈຸ່າຍເງິນໂດຍສຸ່ວນຫ  ດ) 

ການຊ່ວຍເຫ ຼື ອໃນການຈ່າຍບິນໂຮງໝໍ 

ໂຮງໝໍ Sonoma Valley 

ຈະໃຫູ້ການຊຸ່ວຍເຫ ຼື ອທາງການເງິນກັບຜູູ້ ປຸ່ວຍທ ຸ່ ບໍຸ່ ສາມາດຈຸ່າຍຄຸ່າບໍລິການການແພດທ ຸ່ ຈໍາເປັນໄດູ້  

ການຊ່ວຍເຫ ຼື ອແມ່ນສໍາລັບທຸກຄົນ, ບ່ໍວ່າສະຖານະການອິມມິເກຊັນເປັນຫຍັງ. 

ກະລຸນາເລຼື ອກໂຄງການທ ່ ທ່ານກໍາລັງຂໍ: 

☐ Charity Care (ການດູແລຟຣ  – ຍົກເງິນ 100%) 

☐ Discount Payment / Payment Plan (ການຈ່າຍໂດຍສ່ວນຫ ຸ ດ / ແຜນການຈ່າຍເງິນ) 

ໝາຍເຫດ: ຜູູ້ ປຸ່ວຍທ ຸ່ ຜຸ່ ານການກໍານົດສາມາດຂໍສອງໂຄງການໄດູ້  ພາຍໃນເງຼືຸ່ ອນໄຂ 

ແຕຸ່ແຕຸ່ລະໂຄງການມ ການກໍານົດສິດທ ຸ່ ແລະເອກະສານຈາກແຕຸ່ລະໂຄງການແຕກຕຸ່າງກັນ. 

ຂໍໍ້ ມູນຜູໍ້ ປ່ວຍ 

ຊຼືຸ່ ຜູູ້ ປຸ່ວຍ: ____________________________________________________ 

ເລກບັນຊ : ____________________________________________________ 

ເລກບັນທຶກທາງການແພດ (MRN): __________________________________ 

ເລກຜູູ້ ຮັບຜິດຊອບ (ຖູ້າມ ): ____________________________________ 

ທ ຸ່ ຢູຸ່ : __________________________________________________________ 

ເມຼື ອງ / ແຂວງ / ZIP: __________________________________________ 

ເບ ໂທ: __________________________________________________________ 

ຂໍໍ້ ມູນຄອບຄົວ 

ຈໍານວນສະມາຊິກຄອບຄົວ: _____ 

(ລວມຕົວເອງ, ຄູຸ່ ຄິດ/ແຟນ, ແລະເດັກໆທ ຸ່ ຂຼື ູ້ ນໃນພາຍໃນພາສ ) 

ກະລ ນາລາຍຊຼືຸ່ ຄົບຄົວທ ຸ່ ລົງໃນພາສ ອາການລາຍງານພາສ ຫ ູ້ າສ ດ: 



ຊຼືຸ່  | ອາຍ  | ຄວາມສັນຕິພາບ 

_____ | _____ | _____ 

_____ | _____ | _____ 

(ເພ ຸ່ ມໜູ້ າເພ ຸ່ ມຕາມຈໍາເປັນ.) 

ຂໍໍ້ ມູນການຈັດວຽກ 

ນາງໂຮງງານຜູູ້ ປຸ່ວຍ: ____________________________________________ 

ຕໍາແໜຸ່ ງ: _________________________________________________________ 

ນາງໂຮງງານຄູຸ່  / ຄູຸ່ ຄິດ: _____________________________________ 

ຕໍາແໜຸ່ ງ: _________________________________________________________ 

ຂໍໍ້ ມູນລາຍຮັບຄອບຄົວ 

ກະລ ນາລາຍການລາຍຮັບປະຈ ບັນຕຸ່າງໆຂອງ ສະມາຊິກຄົບຄົວທຸກຄົນ: 

1. ເງິນເດຼື ອນ / ຄຸ່າເງິນເງິນ: __________________________________ 

2. ລາຍໄດູ້ຈາກອິນທະບານ / ທ ລະກິດ: ____________________________ 

3. ລາຍໄດູ້ຈາກ Social Security / ການບໍຸ່ ສາມາດ / ການແກູ້ຄຸ່າການແພດ: __________________ 

4. ລາຍໄດູ້ອຼືຸ່ ນໆ (ລາຍລະອຽດ): ____________________________________ 

ລາຍຮັບຄອບຄົວທັງໝົດຕ່ໍເດຼື ອນ: _________________________ 

ເອກະສານທ ່ ຈໍາເປັນ 

ຜູໍ້ ຂໍ Charity Care: 

• ສະເພາະໃຫູ້ເອກະສານ ໜ ່ ງອັນ ສໍາລັບສະມາຊິກຄົບຄົວທ ກຄົນ: 

o Paystubs ລຸ່າສ ດ (6 ເດຼື ອນກຸ່ອນ ຫ ຼື  ຫ ັ ງຈາກວັນບິນແບບເດຼື ອນທໍາອິດ) 

o ການກັບຄຼື ນຂອງພາສ ເປັນສາກົນລຸ່າສ ດ 

o ປະກາດລາຍງານລາຍຈຸ່າຍທາງການເງິນຂອງຄອບຄົວ (ຖູ້າບໍຸ່ ໄດູ້ຍອມຮັບພາສ ) 

ຜູໍ້ ຂໍ Discount Payment: 

• ສະເພາະໃຫູ້ເອກະສານ ໜ ່ ງອັນ ສໍາລັບສະມາຊິກຄົບຄົວທ ກຄົນ: 

o Paystubs ລຸ່າສ ດ (6 ເດຼື ອນກຸ່ອນ ຫ ຼື  ຫ ັ ງຈາກວັນບິນແບບເດຼື ອນທໍາອິດ) 

o ການກັບຄຼື ນຂອງພາສ ເປັນສາກົນລຸ່າສ ດ 



ຂໍໍ້ ມູນແຜນການຈ່າຍເງິນ 

(ສໍາລັບ Discount Payment ເທົຸ່ ານັູ້ ນ) 

• ໂຮງໝໍຈະເວົູ້ າເກັບຄໍານິຍາມການຈຸ່າຍເງິນຕາມລາຍຮັບຄອບຄົວແລະຄຸ່າໃຊູ້ຈຸ່າຍຈໍາເປັນ. 

• ຖູ້າບໍຸ່ ມ ການຕົກລົງ, ແຜນການຈຸ່າຍເງິນທ ຸ່ ມ ຄວາມສົມຫ ັ ກຈະຖຼື ກນໍາໃຊູ້, ດູ້ວຍຄຸ່າຈຸ່າຍປະຈໍາເດຼື ອນ ບ່ໍເກ ນ 

10% ຂອງລາຍຮັບຄອບຄົວ (ບໍຸ່ ນວມຄຸ່າຈຸ່າຍຈໍາເປັນສໍາລັບຊ ວິດ) 

ການຢຼື ນຢັນ 

ຂູ້ອຍຢຼື ນຢັນວຸ່າຂໍູ້ ມູນທ ຸ່ ໃຫູ້ ນັູ້ ນຄົບຖູ້ວນແລະຖຼື ກຕູ້ອງ. ຂູ້ອຍເຂົູ້ າໃຈວຸ່າ Sonoma Valley Hospital 

ອາດຂໍເອກະສານເພ ຸ່ ມເຕ ມເພຼືຸ່ ອກໍານົດຄວາມສາມາດ. ການຍຼື ນອາກຣະນ ນ ູ້ ບໍຸ່ ຮັບປະກັນການອະນ ມັດ. 

ລາຍເຊັນຂອງຜູູ້ ປຸ່ວຍ ຫ ຼື  Garuantee: _______________________ ວັນທ : __________ 

ລາຍເຊັນຂອງ ຄູຸ່ ຄິດ: ______________________________ ວັນທ : __________ 

ສ່ົງເອກະສານ 

Sonoma Valley Hospital – Patient Accounting / Financial Assistance 

347 Andrieux Street 

Sonoma, CA 95476 

ໂທ: 707-935-5325 | Fax: 707-935-5319 


