
ິ ຼື່ ັ ່  ່ ູ ່  ່ ່ ້ ັ ໍ ິ ໍ ້ ູ ຼື່  ່ ັ  ້  ້

ໝາຍເລກບັນຊ  ວັນທ ໃຫ້ບໍ ລິ ການ

ຊຼື່ ຄົນເຈັບ: 
ສຸດທ້າຍ ທໍາອິ ດ ກາງເລ ້ ມຕ້ົນ

ທ ່ ຢູ່: ເມຼື ອງ:  ແຂວງ:  
ເບ ເຮຼື ອນ ແລະ ຖະໜົນ

ລັດທ ່ ຢູ່ອາໄສ:  ລະຫັດໄປສະນ :  ວັນເດຼື ອນປ ເກ ດ: / / ົ ົ        ່     ່ ້

ເບ ໂທລະສັບຫ ັ ກ: ( )     ຼື       ຼື ຼື       ່ ັ       ຼື່  

ທ ່ ຢູ່ອ ເມວ (ທາງເລຼື ອກ)

ັ ຸ ັ ໍ ິ     ່ໍ  ັ       ຼື່  

ັ ິ
ັ ້ ່ ົ ່ ູ ່ ົ ົ ິ ົ ຼື່ ັ ົ ້  

່ ້ ້ ົ

ັ ັ ົ

ໍ ັ ໍ ິ ັ ົ ້ ັ ່ ົ່

່ ່ ົ  

່  ຼື ັ
ໍ   ່ ົ ັ ັ ູ ້ ັ ິ

ຼື່

ຊັບສິ ນສຸດທິທັງໝົດ (ຊັບສິ ນ - ໜ ້ ສິ ນ) ຄຼື ກັບວັນທ ່ ສະໝັກ:   $

ຸ ິ ົ ຸ ົ ົ ຼື ່ ັ ຼື   ົ ົ ້

ຼື່ ິ ົ ັ ົ ັ ັ ຼື   ໍ ັ ັ ົ ັ

ູ ້ ່

ລາຍເຊັນຂອງພາກສ່ວນທ ່ ຮັບຜິດຊອບ: x ວັນທ :

ົ່ ໍ ້ ັ  ່ ັ ້ ່  ່

ັ

 . , .

ແບບຟອມໍຄາຮ້ອງສະໝັກໍຂການຊ່ວຍເຫຼື  ອທາງດ້ານການເິງນ
ພາກ່ ທໜ່ ງ: ໍຂ້ມູນຂອງຄົນເຈັບ 

ພມຊເຕມຂອງທານ, ທຢໃນເວລາທທານໄດຮບການບລການທາງການແພດ ແລະ ຂມນອນໆ ທບນທກໄວໃນພາກນ. 

ສະຖານະການສມລດ: ໂສດ ແຕງງານ ຢາຮາງ 

ເຮອນ ມຖ ບອນເຮດວຽກ ອນໆ 

ປະກນສຂະພາບໃນເວລາຮບບລການ: ບມປະກນໄພ Medicare Medicaid ອນໆ 

ພາກ່ ທສອງ: ລາຍຮັບຄອບຄົວ ແລະ ຊບສນ
ສະໜອງລາຍຮບໃຫແກຕວທານເອງ, ຄສມລດ ແລະ ສະມາຊກໃນຄອບຄວອນໆທງໝດ (ຖາມ). 

ແຫ ່ ງລາຍຮັບ ລວມເປັນເວລາ 3 ເຼືດອນກ່ອນການໍບິລການ ລວມເປັນເວລາ 12 ເຼືດອນກ່ອນການໍບິລການ

ຄາຈາງ/ການຈາງວຽກຕນເອງ $ $ 

ໝາຍເລກປະກນສງຄມ $ $ 

ບາເນດບານານ, ເງນປນຜນ, ດອກເບຍ, ລາຍຮບຄາເຊາ $ $ 

ການຫວາງງານ, ຄາຊດເຊຍແຮງງານ $ $ 

ການຊວຍເຫອເດກ 

(ສະເພາະກລະນທຄນເຈບເປນຜຮບເງນ)

$ $ 

ອນໆ $ $ 

ພາກ່ ທສາມ: ໍຂ້ມູນ ແລະ ລາຍຮັບຂອງຄອບຄົວ
ລະບສະມາຊກຄອບຄວທກຄນໃນຄວເຮອນຂອງທານ ແລະ ວນເດອນປເກດຂອງເຂາເຈາ.

ກະລນາໃຫຂມນຕໄປນສາລບທກຄນໃນຄອບຄວໃກສດຂອງທານທອາໄສຢໃນເຮອນຂອງທານ. ສາລບຈດປະສງຂອງ HCAP, ຄອບຄວຖກການດວາເປນຄນເຈບ, ຄສມລດຂອງຄນເຈບ ແລະ 
ເດກນອຍທງໝດຂອງຄນເຈບທມອາຍຕາກວາ 18 ປ (ຕາມທາມະຊາດ ຫ ເປນລກລຽງ) ທອາໄສຢໃນເຮອນຂອງຄນເຈບ. ຖາຄນເຈບມອາຍຕາກວາ 18 ປ, ຄອບຄວຈະຕອງລວມເອາຄນເຈບ, ພແມລຽງຂອງຄນເຈບ, 

ແລະ ພແມເດກທມອາຍຕາກວາ 18 ປ (ຕາມທາມະຊາດ ຫ ເປນລກລຽງ) ທອາໄສຢໃນເຮອນຂອງຄນເຈບ. 

ຊຂອງສະມາຊກໃນຄອບຄວ, ລວມທງຄນເຈບ ວນເດອນປເກດ ຄວາມສາພນກບຄນເຈບ 

1. ຜປວຍ: 

2.

3.

4.

5.

6.

ໂດຍການເຊັນ່ຼືຊຂອງຂ້າພະເົຈ້າຂ້າງລຸ່ມ ນ້, ຂ້າພະເົຈ້າໍຂຮັບຮອງວ ່່ າທຸກຢ່າງທ ຂ້າພະເ ້ົຈາໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນ ້ໍຄາຮ້ອງສະໝັກ ນ ແລະ ໃນເອກະສານແນບໃດໜ່ ງແມ່ນເປັນຄວາມິຈງ. 

ສງຄາຮອງສະໝກທເຮດແລວຂອງທານໄປທ: Select Specialty Hospital - Nashville 

225 Grandview Avenue, Camp Hill, PA 17011 (888) 868-1103 ພ.ສ. 7/1/2021 
ອເມວ: IPCS@selectmedical.com ແຟກ: (717) 980-2509 

mailto:IPCS@selectmedical.com
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