
ជំំនួួយផ្នែ�ែកហិិរញ្ញញវត្ថុុ�
សេ�ចកី្តី�ណែ�នាំអំំំពីីពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�
នេះ�ះគឺឺជាពាក្យយស្នើ�ើ�សំុំ�ជំំនួយផ្នែ�ែកហិិរញ្ញញវត្ថុុ� (ត្រូ�វូបានគេ�ស្គាា ល់់ផងដែ�រថាជាការថែ�ទាំំសប្បុុ�រសធម៌៌) នៅ� PeaceHealth។

PeaceHealth ផ្តតល់់ជំំនួយផ្នែ�ែកហិិរញ្ញញវត្ថុុ�ដោ�យអនុុលោ�មតាមលក្ខខខណ្ឌឌ តម្រូ�វូរបស់រដ្ឋឋ និិងសហព័័ន្ធធដល់់ប្រ�ជាជន និិង ក្រុ�មុគ្រួ�សួារដែ�ល
បំំពេ�ញតាមលក្ខខខណ្ឌឌ តម្រូ�វូអំំពីីប្រា�ក់ចំំណូលជាក់់លាក់។ អ្ននកអាចមានលក្ខខណៈៈសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់គ្រា�ន់់សម្រា�ប់ការថែ�ទាំំដោ�យឥតគិតថ្លៃ�ៃ ឬការថែ�ទាំំ
ដែ�លកាត់់បន្ថថយតម្លៃ�ៃ ដោ�យផ្អែ�ែកលើ�ើ ទំំហំំគ្រួ�សួារ និិងប្រា�ក់ចំំណូលរបស់អ្ននក ទោះ�ះបីីជាអ្ននកមានការធានារ៉ាា ប់់រងសុុខភាពក៏ដោ�យ។

ដើ�ើម្បីី�មើ�ើលគោ�លការណ៍៍ជំំនួយផ្នែ�ែកហិិរញ្ញញវត្ថុុ�របស់ PeaceHealth និិងព័័ត៌៌មានបន្ថែ�ែម សូូមចូលទៅ�គេ�ហទំំព័័រ peacehealth.org។

តើ�ើជំំនួួយផ្នែ�ែកហិិរញ្ញញវត្ថុុ�គ្រ�បដណ្តត ប់់អី្វី�ខ្លះះ�? 
ជំនួំួយផ្នែ�ែកហិរិញ្ញញវត្ថុុ� របស់ម់នី្ទី�រពេ�ទ្យយគ្រ�បដណ្តត ប់ល់ើ�ើសេ�វាសមស្រ�ប តាម
មនី្ទី�រពេ�ទ្យយដែ�លផ្តតល់ដ់ោ�យ PeaceHealth ដែ�លអាស្រ័�យ័លើ�ើសិទិិ្ធិ�ទទួលបាន
របស់អ់្ននក។ ជំនួំួយផ្នែ�ែកហិរិញ្ញញវត្ថុុ�អាចនឹងឹមិនិគ្រ�បដណ្តត ប់ល់ើ�ើថ្លៃ�ៃចំណំាយលើ�ើ
ការថែ�ទាំសំុុខភាពទាំងំអស់ន់ោះ�ះទេ� រួមួទាំងំសេ�វាកម្មមដែ�លផ្តតល់ដ់ោ�យស្ថាាប័ ន័
ផ្សេ�េងទៀ�ៀតផងដែ�រ។ 

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមានសំណួួរ ឬត្រូ�វូការជំំនួួយក្នុុ�ងការបំំពេ�ញពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�នេះ�ះ៖ សូូម
ទាក់ទ់ងផ្នែ�ែកសេ�វាអតិថិិជិន តាមលេ�ខ 877-202-3597។ អ្ននកអាចទទួលបាន
ជំនួំួយសម្រា�ប់ហ់េ�តុុផលណាមួួយ រួមួទាំងំជំនួំួយផ្នែ�ែកពិិការភាព និងិភាសា។ 

ដើ�ើម្បី �ីដំណើ�ើ រការពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�របស់់អ្ននក អ្ននកត្រូ�វូតែ�៖

•	 ផ្តតល់ឱ់្យយយើ�ើងនូូវព័័ត៌ម៌ានអំពំីីគ្រួ�សួាររបស់អ់្ននក។

•	 បំពំេ�ញចំនួំួនសមាជិកិគ្រួ�ួសារនៅ�ក្នុុ�ងគ្រួ�សួាររបស់អ់្ននក (គ្រួ�ួសារ រួមួមាន
បុុគ្គគលដែ�លជាប់ស់ាច់ឈ់ាមពីីកំណំើ�ើត  ការរៀ�ៀបការ ឬយកមកចិញិ្ចឹឹ�មដែ�ល
រស់ន់ៅ�ជាមួួយគ្នាា )។

•	 ផ្តតល់ឱ់្យយយើ�ើងនូូវព័័ត៌ម៌ានអំពំីីប្រា�ក់ច់ំណូំូលសរុុបប្រ�ចាំខំែ�របស់គ់្រួ�ួសារអ្ននក
(ប្រា�ក់ច់ំណូំូលមុុនពេ�លបង់់ពន្ធធ និងិកាត់ក់ង)។

•	 ផ្តតល់ឯ់កសារសម្រា�ប់ប់្រា�ក់ច់ំណូំូលគ្រួ�សួារ។

•	 ភ្ជាា ប់ព័់័ត៌ម៌ានបន្ថែ�ែមមកជាមួួយ ប្រ�សិនិបើ�ើចាំបំាច់។់

•	 ចុះះ�ហត្ថថលេ �ខា និងិកាលបរិចិ្ឆេ�េទលើ�ើទម្រ�ង់បែ�បបទ។

ចំំណាំ៖ំ អ្ននកមិិនចាំបំាច់់ផ្តតល់់លេ�ខសន្តិិ�សុុខសង្គគមដើ�ើម្បី �ីស្នើ�ើ�សុំំ�ជំំនួួយផ្នែ�ែកហិិរញ្ញញវត្ថុុ�
ទេ�។ ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកផ្តតល់ល់េ�ខសន្តិិ�សុុខសង្គគមរបស់អ់្ននកមកយើ�ើង វានឹងឹជួួយ
ពន្លឿ�ឿ�នដំណំើ�ើ រការនៃ�ពាក្យយសុំំ� របស់អ់្ននក។ លេ�ខសន្តិិ�សុុខសង្គគមត្រូ�វបានប្រើ�ើ�
ដើ�ើម្បីី �ផ្ទៀ�ៀ�ងផ្ទាាត់ ព័់័ត៌ម៌ានដែ�លបានផ្តតល់ម់កយើ�ើងខំ្ញុំ� �។ ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកមិនិមានលេ�ខ
សន្តិិ�សុុខសង្គគមទេ� សូូមគូូសលើ�ើ “មិនិអាចអនុុ វត្តតបាន” ឬ “NA”។

ផ្ញើ�ើ�តាមប្រៃ��សណីីយ៍  អ៊ីី�មែ�ល ឬទូូរសារនូូវពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�ដែ�លបានបំពេ�ញរួចួរួមួ
ជាមួួយនឹឹងឯកសារទាំងំអស់ទៅ�កាន់់៖ PeaceHealth Patient Financial
Services, PO Box 748632, Los Angeles, CA 90074- 8632. 
អ៊ីី �មែ�ល៖ financialassistance@peacehealth.org
ទូូរសារ៖ (360) 729-3047។ ត្រូ�វប្រា�កដថាបានរក្សា�ទុុកច្បា�ប់ច់ម្លលង 
សម្រា�ប់ខ់្លួួ�ន ឯង។ 

ដើ�ើម្បី �ីដាក់់បញូ្ជូ�នពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ�ដែ�លបានបំពេ�ញរួចួរបស់់អ្ននកដោ�យផ្ទាា ល់់៖ សូូម
ទាក់ទ់ងផ្នែ�ែកសេ�វាអតិថិិជិន (Customer Service) សម្រា�ប់ទ់ីីតាំងំដាក់ឯ់កសារ
ដែ�លនៅ�ជិតិបំផំុុតតាមលេ�ខ 877-202-3597។ 

ប្រ�សិនិបើ�ើអាចអនុុ វត្តតបាន យើ�ើងនឹងឹជូូនដំណឹំឹងដល់អ់្ននកអំពំីីការកំណំត់់
ចុុងក្រោ��យចំពំោះ�ះសិទិិ្ធិ�ទទួលបាន និងិសិទិិ្ធិ�ប្តឹឹ� ងឧទ្ធធរណ៍៍ក្នុុ�ងរយៈៈពេ�ល 14 ថ្ងៃ�ៃតាម
ប្រ�តិទិិនិ បន្ទាាប់ ព់ីីទទួលបានពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ� ជំនួំួយផ្នែ�ែកហិរិញ្ញញវត្ថុុ� ពេ�ញលេ�ញ រួមួទាំងំ
ឯកសារអំពំីីប្រា�ក់ច់ំណូំូលផងដែ�រ។ 

តាមរយៈៈការដាក់ប់ញ្ជូូ�នពាក្យយស្នើ�ើ�សុំំ� ជំនួំួយផ្នែ�ែកហិរិញ្ញញវត្ថុុ�។ អ្ននកផ្តតល់ក់ារយល់ព់្រ�មរបស់អ់្ននក ដើ�ើម្បីី �ឱ្យយ
យើ�ើងធ្វើ�ើ�ការសាកសួួរចាំបំាច់ដ់ើ�ើម្បីី �បញ្ជាា ក់ព់ីីកាតព្វវកិចិ្ចច និងិព័័ត៌ម៌ានផ្នែ�ែកហិរិញ្ញញវត្ថុុ�។

យើ�ើងចង់ជួួយអ្ននក។ សូូមដាក់បញ្ជូូ�នពាក្យយស្នើ�ើ�សុំ� ឱ្យយ
បានឆាប់់រហ័័ស! អ្ននកអាចនៅ�តែ�ទទួលបានវិកិ្កកយបត្រ�
រហូូតដល់់យើ�ើងទទួលបានព័័ត៌៌មានរបស់អ្ននក។

http://peacehealth.org
mailto:financialassistance@peacehealth.org


�ក្យេស� ើសំុជំនួយែផ�កហិរ�� វត� �របស់ PeaceHealth - �រស�� ត់ 
សូមេឆ� ើយសំណួរនមួីយៗ។ ្របសិនេបើ�មនិអនុវត�េទ សូមសរេសរ "មនិមាន (Not Applicable, NA)"។ �� ប់ទំព័របែន�មមក�មួយ្របសនិេបើ��ំច់។ 

សូមេផ�ើ�ក្យេស� ើសុំែដល�នបំេពញរចួ�មៃ្របសណីយ៍េ��ន់ PEACEHEALTH, PO BOX 748632, LOS ANGELES, CA 90074-8632 
េលខអ�ក��  

�រពិនិត្យព័ត៌�ន 
េតើអ�ក្រត�វ�រអ�កបកែ្រប�� ល់�ត់ែដរឬេទ? ❑ �ទ/�ស ❑ េទ ្របសិនេបើ�ទ/�ស សូមេរៀប�ប់ពី��ែដលេពញចិត�៖  _____________  
េតើអ�កជំងឺទទួល�នេស�ជំនួយ��រណៈរបស់រដ�ដូច� Medicaid, TANF, Basic Food ឬ WIC ែដរឬេទ?? (�មជេ្រមើស) ❑ �ទ/�ស ❑ េទ 
េតើបច� �ប្បន�អ�កជំងឺ�ជន�� នផ�ះសែម្បងែមនេទ? ❑ �ទ/�ស ❑ េទ   
េតើត្រម�វ�រែថ�ែំផ�កេវជ���ស� របស់អ�កជំងឺ �ក់ទងនឹងេ្រ�ះ�� ក់ច�ចរណ៍ ឬរបួស�រ�រែដរឬេទ? ❑ �ទ/�ស ❑ េទ 

សូមចំ�ំ 
• េយើងមិន�ច���នេទ� អ�កនឹង�នលក�ណៈសម្បត� ិ្រគប់្រ�ន់ស្រ�ប់ជំនួយែផ�កហិរ�� វត� �េ�ះ េបើេ�ះបី�អ�ក�ក់�ក្យសំុក៏េ�យ។ 
• េ�េពលែដលអ�កេផ�ើ�ក្យេស� ើសំុរបស់អ�កមក េយើង�ចពិនិត្យេមើលព័ត៌�ន�ងំអស់េឡើងវ �ញ េហើយ�ចេស� ើសំុព័ត៌�នបែន�ម 

ឬភស� ��ងអំពី្រ�ក់ចំណូល។ 
ព័ត៌�នអំពីអ�កជំងឺ និងអ�ក�ក់�ក្យសុ ំ

�មខ� �នរបស់អ�កជំងឺ �មក�� លរបស់អ�កជំងឺ �ម្រតកូលរបស់អ�កជំងឺ 

❑ ្រប �ស ❑ ្រសី 
❑ េផ្សងេទៀត �ចប�� ក់៖   

ៃថ�ែខ�� ំកំេណើត េលខសន� ិសុខសង�ម (មិន�ំ�ច់) 

អ�កទទួលខុស្រត�វក� �ង�រទូ�ត់វ �ក�យប្រត ទំ�ក់ទំនង�មួយអ�កជំងឺ ៃថ�ែខ�� ំកំេណើត ចំ�៖ំ អ�កមិន�ំ�ច់ផ�ល់េលខសន� ិសុខសង�ម 
េដើម្ីបេស� ើសំុជំនួយែផ�កហិរ�� វត� �េទ។ 
 

�សយ�� នៃ្របសណីយ៍ េលខទំ�ក់ទំនងចម្បង 
 
 )  
 )  
�សយ�� នអីុែមល៖   

 

ទី្រក �ង រដ� ហ្ស� ីបកូដ 

�� ន�ព�រ�ររបស់អ�កទទួលខុស្រត�វក� �ង�រទូ�ត់វ �ក�យប្រត 
❑ �ន�រ�រេធ� � �លបរ �េច�ទៃន�រជួល៖   ❑ អត់�រ�រេធ� � េតើអត់�រ�រេធ� �រយៈេពលយូរបុ៉ន�៖   
❑ ជនបំេរ ��ជពីឱ្យខ� �នឯង  ❑ សិស្ស ❑ ជនពិ�រ ❑ ចូលនិវត�ន៍ ❑ េផ្សងេទៀត៖   

ព័ត៌�នអំពី្រគ��រ 
េរៀប�ប់ពីស�ជិក្រគ��រក� �ង្រគ��ររបស់អ�ក រមួ�ងំអ�កផងែដរ។ “្រគ��រ” រមួ�នបុគ�លែដល�ប់�ច់�មពីកំេណើត �រេរៀប�រ ឬយកមក
ចិ�� ឹមែដលរស់េ��មួយ�� ។ ទំហំ្រគ��រ     េ្របើ្រក�សបែន�ម្របសិនេបើ�ំ�ច់។ 

េ�� ះ ៃថ�ែខ�� ំ 
កំេណើត 

ទំ�ក់ទំនង
�មួយអ�កជំ

ងឺ 

្របសិនេបើ�ន�យុ 18 
�� ំេឡើងេ�៖ 

េ�� ះនិេ�ជក ឬ្របភពចំណូល 

្របសិនេបើ�ន�យុ 18 �� ំេឡើងេ�៖ 
្រ�ក់ចំណូលដុលសរុប្រប�ែំខ  

(មុនបង់ពន�)៖ 

ក៏កំពុង�ក់�ក្យ
េស� ើសុំជំនួយែផ�ក 
ហិរ�� វត� �ែដរឬ? 

      
      
      
      
្រ�ក់ចំណូលរបស់ស�ជិក្រគ��រេពញវ �យ�ងំអស់្រត�វែតបេ�� ញឱ្យដឹង និង្រត�វ�ក់ប�� �ននូវភស� ��ងរមួ�មួយនឹង�ក្យេស� ើសុំែដល�នបំេពញរចួ។ 
ឧ�ហរណ៍អំពី្របភពចំណូលរមួ�ន៖ 
■ ្រ�ក់ឈ� �ល ■  �ពអត់�រ�រេធ� �  ■ �រផ�ល់�ជីពេ�យខ� �នឯង  ■ សំណងកម�ករ  ■ ពិ�រ�ព   
■ ្រ�ក់ចំណូលសន� ិសុខបែន�ម (Supplemental Security Income, SSI)  ■ ��រកិច�ចិ�� ឹមកូន/ប� ី្របពន�   ■ កម� វ �ធីសិក�អំពី�រ�រ (សិស្ស)   
■ ្រ�ក់េ�ធននិវត�ន៍  ■ �រែបងែចកគណនីចូលនិវត�ន៍  ■ េផ្សងេទៀត សូមពន្យល់៖  

ពត៌�នបែន�ម 
សូមេ្របើ្រ�ស់ទំព័របែន�ម ្របសិនេបើ�នព័ត៌�នេផ្សងេទៀតអំពី�� ន�ពែផ�កហិរ�� វត� �បច� �ប្បន� របស់អ�ក ែដលអ�កចង់ឱ្យេយើងដឹង ដូច��រលំ�ក
ែផ�កហិរ�� វត� � �រចំ�យេលើែផ�កេវជ���ស� ហួស្រប�ណ ្រ�ក់ចំណូល�មរដូវ�ល ឬបេ�� ះ�សន�  ឬ�រ�ត់បង់�� ល់ខ� �ន។ 

កិច� ្រពមេ្រព�ងស្រ�ប់អ�កជំង ឺ
• ខ� � ំដឹង� PeaceHealth �ចនឹងេផ��ង�� ត់ព័ត៌�ន�មរយៈ�រពិនិត្យេមើលព័ត៌�នឥណ�នេឡើងវ �ញ និងទទួល�នព័ត៌�នពី្របភព

េផ្សងេទៀត េដើម្ីបជួយកំណត់សិទ�ិទទួល�នជំនួយែផ�កហិរ�� វត� � ឬគេ្រ�ងទូ�ត់។ 
• ខ� � ំសូមប�� ក់� ព័ត៌�ន�ងេលើគឺពិត និង្រតឹម្រត�វ្រ�កដែមន។ ខ� � ំដឹង� ្របសិនេបើព័ត៌�នែដលខ� � ំផ�ល់ឱ្យ្រត�វ�នកំណត់�មិនពិត 

េ�ះលទ�ផលនឹង្រត�វ�នបដិេសធចំេ�ះជំនួយែផ�កហិរ�� វត� � េហើយខ� � ំនឹងទទួលខុស្រត�វចំេ�ះ និងរ�ពឹង�នឹងទូ�ត់្រ�ក់ស្រ�ប់េស�កម�
ែដល�នផ�ល់។ 

• �មរយៈ�រ�ក់ប�� �ន�ក្យេស� ើសំុជំនួយែផ�កហិរ�� វត� � អ�កផ�ល់�រយល់្រពមរបស់អ�កេដើម្ីបឱ្យេយើងេធ� ��រ�កសួរ�ំ�ច់ េដើម្ីបប�� ក់ព�ីតព�កិច� 
និងព័ត៌�នែផ�កហិរ�� វត� �។ 

    
ហត�េល�របស់អ�ក�ក់�ក្យេស� ើសំុ  �លបរ �េច�ទ  
្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរ ឬ្រត�វ�រជំនួយក� �ង�របំេពញ�ក្យេស� ើសុំេនះ៖ សូម�ក់ទងែផ�កេស�អតិថិជន (Customer Service) �មេលខ  
1-877-202-3597។ អ�ក�ចទទួល�នជំនួយស្រ�ប់េហតុផល�មួយ រមួ�ងំជំនួយពិ�រ�ព និង��។ េដើម្ីបេមើលេ�ល�រណ៍ជំនួយ
ែផ�កហិរ�� វត� �របស់ PeaceHealth និងព័ត៌�នបែន�ម សូមចូលេ�េគហទំព័រ peacehealth.org។ 
សូមេផ�ើ�ក្យេស� ើសុំែដល�នបំេពញរចួ�មៃ្របសណីយ៍េ��ន់ PEACEHEALTH, PO BOX 748632, LOS ANGELES, CA 90074-8632 
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