
ຄໍາຮ້ອງສະຫມັກທ່ີເປັນຄວາມລັບສໍາລັບການຊ່ວຍເຫື◌ຼອທາງດ້ານການເງິນ 
ສໍາລັບການບໍລິການໂຮງຫມໍແລະວິຊາຊີບທີ່ສະຫນອງໂດຍສະຖານທ່ີສຸຂະພາບ MercyOne Genesis ແລະແພດ 

 

 
 

ກະລຸນາຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ໃນແບບຟອມສະໝັກ ແລະສົ່ງຄືນພາຍໃນ 10 ວັນ ລວມທັງສໍາເນົາເອກະສານຕ່ໍໄປນີ້: 

ການຢັ້ງຢືນທ່ີຕ້ອງການ 

☐ ເດືອນທ່ີຜ່ານມາ ຫນ່ຶ ງເດືອນ ພິສູດລາຍຮັບລວມ 
☐ ສອງເດືອນຜ່ານມາໃບແຈ້ງການທະນາຄານສໍາເລັດສໍາລັບບັນຊີທະນາຄານທັງຫມົດ, ມີຫນ້າທັງຫມົດ 

(ຄໍາອະທິບາຍສໍາລັບການຝາກເງິນທ່ີເກີດຂື້ນເລື້ອຍໆ) 

☐ ການສົ່ງຄືນພາສີເມ່ືອມໍ່ໆມານີ້ (1040 ແບບຟອມກັບຕາຕະລາງ C, E ຫື◌ຼ F) ຫື◌ຼ ສາມເດືອນໃບລາຍງານຜົນກໍາໄລ ແລະ ການສູນເສຍ 
(ສໍາລັບການເຮັດວຽກດວ້ຍຕົນເອງ/ຜູ້ເພ່ິງພາອາໄສ) 
ສະຫນອງໃຫດ່ັ້ງຕ່ໍໄປນ້ີ, ຖ້າໃຊໄ◌້ດ້ 

☐ ຫວ່າງ ມ່ໍ ໆ ມາ ນ້ີ W2 ສໍ າ ລັບ ລາຍ ໄດ້ ລະ ດູ ການ ☐ ການບ່ໍມີວຽກເຮັດງານທໍາ/ຈົດຫມາຍປະຕິເສດ ☐ ລາຍຮັບການສະຫນັບສະຫນູນເດັກ / 
ຄ່າລຽ້ງດູ 

☐ ບໍ່ມີລາຍຮັບ – ຈົດຫມາຍຄົບຊຸດສ່ວນສະຫນັບສະຫນູນການເງິນຂອງຄໍາຮອ້ງສະຫມັກ 

ຂໍ້ມູນຄົນເຈັບ  

ຊື່ຄົນເຈັບ ວັນເດືອນປີເກີດ  

ປະກັນສັງຄົມ/EIN Number (ທາງເລືອກ) ໂທລະສັບມືຖື ໂທລະສັບອື່ນໆ  

ທີ່ຢູ່ໄປສະນີ ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

ທີ່ຢູ່ອີເມວ ຂອງລັດໃດທ່ີທ່ານເປັນຊາວບ້ານ?  

ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ □ ໂສດ □ ແຕ່ງງານແລວ້ □ ຮ້າງ □ ອ່ື ນໆ    

ທ່ານຍື່ນໃບແຈງ້ການຄືນພາສີຂອງກະຊວງ? 
□ ແມ່ນແລວ້ □ ບໍ່  
ຖ້າບ່ໍ ເປັນຫຍັງ? 

ທ່ານສາມາດອາ◌້ງວ່າຂ້ຶນກັບການຄືນພາສີຂອງຜູ້ອ່ືນ? □ ແມ່ນແລວ້ 
□ ບໍ່  

 

ທ່ານຫື◌ຼຜູ້ທີ່ເພິ່ງພາອາໄສຂອງທ່ານມີການຄຸມ້ປະກັນສຸຂະພາບໃນເວລາບໍລິການ? □ ແມ່ນແລວ້ □ ບ່ໍ 
(ໃຫສໍ້າເນົາບັດປະກັນໄພ) 

 

ທ່ານເປັນຜູ້ທີ່ຢູ່ອາໄສທ່ີມີເອກກະສານຂອງສະຫະລັດ? □ ແມ່ນແລວ້ □ ບ່ໍ □ ບໍ່ມັກຕອບ  

ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນ, 
ລວມທັງຕົວທ່ານເອງໂດຍອີງໃສ່ການເກັບພ 
າສີຂອງທ່ານໃນມ່ໍໆນີ້ 

ວັນເດືອນປີເກີດ ຄວາມສໍາພັນກັບຄົນເຈັບ ອາ◌້ງເອົາການເກັບພາສີ 
ຄືນ (ແມ່ນແລວ້/ບ່ໍ ) 

 

     

     



ຄໍາຮ້ອງສະຫມັກທ່ີເປັນຄວາມລັບສໍາລັບການຊ່ວຍເຫື◌ຼອທາງດ້ານການເງິນ 
ສໍາລັບການບໍລິການໂຮງຫມໍແລະວິຊາຊີບທີ່ສະຫນອງໂດຍສະຖານທ່ີສຸຂະພາບ MercyOne Genesis ແລະແພດ 

 

 

    

    

    

ການຢັ້ງຢືນລາຍຮັບສໍາລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນທຸກຄົນ 

ແຫ່ຼງລາຍຮັບປະຈໍາເດືອນ ໃຜໄດຮັ້ບນ້ີ ? ລາຍຮັບລາຍຮັບປະຈໍາ 
ເດືອນ (ກ່ອນພາສີ) 

ແຫ່ຼງລາຍຮັບປະຈໍາເດືອນ ໃຜໄດຮັ້ບນ້ີ ? ລາຍຮັບລາຍຮັບປະຈໍາເ 
ດືອນ (ກ່ອນພາສີ) 

ຄ່າແຮງງານ   ຂອງຜູ້ອອກແຮງງານ 
ການຊົດເຊີຍ 

  

ປະກັນສັງຄົມ / 
ຄວາມພິການ 

  ການຫວ່າງງານ   

ເງິນບໍານານ   ການສະຫນັບສະຫນູນເດັກ 
/Alimony 

  

ການເຮັດວຽກດວ້ຍຕົນເອງ   ເຊ່ົາ ດິນ ລາຍຮັບ   

ການຊ່ວຍເຫື◌ຼອດາ◌້ນສາທາ
ລ ະນະສຸກ 

  ອ່ື ນໆ   

ຈົດຫມາຍສະຫນັບສະຫນູນດ້ ານການເງິນ - ຄວນຈະສໍາເລັດໂດຍບຸກຄົນທີ່ໃຫ້ການສະຫນັບສະຫນຸນ 

☐ ຂ້ າພະເຈົ້າໃຫກ້ານສະຫນັບສະຫນູນຫຼາຍກວ່າ50%ສໍາລັບຄ່າໃຊຈ່້າຍໃນການດໍາລົງຊີວິດຂອງຄົນເຈັບ,ແຕ່ຂ້ າພະເຈ້ົາບໍ່ສາມາດຊ່ວ 
ຍໃນການຊໍາລະຄ່າປິ່ນປົວ. 

☐ ໂດຍການເຊັນຈົດຫມາຍສະບັບນີ້, ຂ້າ ພະ ເຈ້ົ າ ໄດ້ ຢືນ ຢັນ ວ່າ ຄໍາ ຖະ ແຫລງ ຂ້າງ ເທິງ ນ້ັ ນ ແມ່ນ ຖືກ ຕ້ອງ ແລະ ວ່າ ຂ້າ ພະ ເຈ້ົ າ 
ຈະ ບ່ໍ ຕ້ອງ ຮັບ ຜິດ ຊອບ ຕໍ່ ຄ່າ ໃຊ້ ຈ່າຍ ຂອງ ຄົນ ເຈັບ. ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມ, ກະລຸນາຕິດຕໍ່ຫາຂ້ າພະເຈ້ົາໄດທ່ີ້ 

( ເບີໂທລະສັບ ) 

ຊື່ຂອງບຸກຄົນທີ່ໃຫ້ການສະຫນັບສະຫນູນ ຄວາມສໍາພັນກັບຄົນເຈັບ 
 
ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນທ່ີໃຫ້ການສະຫນັບສະຫນູນ ວັນທີ 

ການຢັ້ງຢືນລາຍຮັບ ແລະ ການລະບຸຕົວ 

ຂ້າພະເຈົ້າໄດຢັ້້ງຢືນວ່າຂໍ້ມູນທີ່ລະບຸໄວ້ໃນຄໍາຮອ້ງສະຫມັກນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມຈິງແລະຄົບຖ້ວນເພ່ືອທ່ີດີທີ່ສຸດຂອງຄວາມຮູຂ້ອງ 
ຂ້າພະເຈົ້າ.ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າຂໍ້ມູນທີ່ໄດໃ◌້ຫນັ້້ນແມ່ນຂຶ້ນກັບການຢັ້ງຢືນ.ຂ້າພະເຈົ້າຈະຮັບຜິດຊອບໃນການຊໍາລະຄ່າບໍລິການໃ 
ດໆທ່ີໃຫຢ້◌ູ◌່ໃນຫນ່ວຍງານ MercyOne Genesis ຖ້າຫາກວ່າຂໍ້ມູນຂ້າງເທິງແມ່ນສະຫນອງໃຫພ້າຍໃຕ້ການທໍາທ່າຕົວະs. 

ລາຍເຊັນຂອງຄົນເຈັບ:  ວັນທີ:   

ຫື◌ຼ ລາຍເຊັນຂອງເຈົ້າຫນ້າທີ່ກົດຫມາຍ (ຖ້າApplicable):   ວັນທີ:    

ຄວາມສໍາພັນກັບຄົນເຈັບ:     ວັນທີ:     



ຄໍາຮ້ອງສະຫມັກທ່ີເປັນຄວາມລັບສໍາລັບການຊ່ວຍເຫື◌ຼອທາງດ້ານການເງິນ 
ສໍາລັບການບໍລິການໂຮງຫມໍແລະວິຊາຊີບທີ່ສະຫນອງໂດຍສະຖານທ່ີສຸຂະພາບ MercyOne Genesis ແລະແພດ 

 

 
ກະລຸນາສົ່ງຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂໍຂອງທ່ານໄປຍັງທ່ີຢູ່ຂາ◌້ງລຸ່ມນີ້ ຫື◌ຼ ແຟັກໄປທ່ີເບີ 563-421-3608. ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ, 
ກະລຸນາຕິດຕ່ໍ ພວກເຮົາທີ່ເບີ 563-421-2233. 

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

1401 West Central Park Avenue 
Davenport, IA 52803 

ຖ້າຫາກວ່າການບໍລິການດາ◌້ນສຸຂະພາບຂອງທ່ານໄດຮັ້ບໃນລັດອິລລິນອຍ,                  
ຄວາມກັງວົນຫື◌ຼການຮອ້ງຟ້ 
ອງກ່ຽວກັບຂ້ັນຕອນການຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫື◌ຼອທາງດາ◌້ນການເງິນຫື◌ຼການຫຼຸດລົງທ່ີບໍ່ໄດຮັ້ບການປະກັນໄພອາດຈະ 
ຖືກລາຍງານໃຫຫ້ອ້ງການຮັກສາສຸຂະພາບຂອງເຈ້ົາຫນ້າທ່ີລັດIllinois 1-877-305-5145 / 
https:illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdf 


	ກະລຸນາສ່ົງຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂໍຂອງທ່ານໄປຍັງທີ່ຢູ່ຂາ້ງລຸ່ມນ້ີ ຫືຼ ແຟັກໄປທີ່ເບີ 563-421-3608. ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ, ກະລຸນາຕິດຕໍ່ ພວກເຮົາທ່ີເບີ 563-421-2233.

