
 

 

សំណុំែបបបទ�ក្យសំុជំនួយហិរ�� វត� � 

 

េលខគណនី  �លបរ �េច�ទេស�កម�   

េ�� ះអ�កជំង៖ឺ   
�ម្រតកូល �មខ� �ន អក្សរ�ត់េ�� ះក�� ល 

�សយ�� ន៖   ទី្រក �ង៖ _____/______/______ េ�នធី៖   
េលខផ�ះ និងេលខផ� �វ 

រដ�រស់េ�៖   ហ្ស� ីបកូដ៖   ៃថ�ែខ�� ំកំេណើត៖ _____/______/______ �� ន�ព��ហ៍ពិ�ហ៍៖  

 េ�លីវ  េរៀប�រ  ែលងលះ  

េលខទូរសព�ចម្បង៖ (___________________) ______________________រស័ព�ផ�ះ  ទូរស័ព�ចល័ត  ទូរស័ព�កែន�ងេធ� ��រ q ទូរស័ព�េផ្សងេទៀត   

�សយ�� នអុីែមល៉៖   

�រ���� ប់រងសុខ�ពេ��លបរ �េច�េស�កម�៖  �� ន�រ���� ប់រង  Medicare  Medicaid  េផ្សងេទៀត   

 

្របភព្រ�ក់ចំណូល ចំនួនសរុបរយៈេពល 3 ែខមុនេពលផ�ល់េស�កម� ចំនួនសរុបរយៈេពល 12 ែខមុនេពលផ�ល់េស�កម� 

្រ�ក់ឈ� �ល/�ជីវកម�ខ� �នឯង $ $ 

�រ���� ប់រងសង�មកិច� $ $ 

្រ�ក់េ�ធននិវត�ន៍ �គ�ភ �រ្រ�ក់ 
្រ�ក់ចំណូលជួលផ�ះ 

$ $ 

�ពអត់�រ�រេធ� � សំណងកម�ករ $ $ 

ជំនួយកុ�រ 
(លុះ្រ�ែតអ�កជំងឺ�អ�កទទួលេ�លេ�) 

$ $ 

េផ្សងេទៀត $ $ 

្រទព្យសកម�សុទ�ិសរុប (្រទព្យសកម� - បំណុល) គិត្រតឹម�លបរ �េច�ទៃន�រ�ក់�ក្យសំុ៖ $  

 

សូមផ�ល់ព័ត៌�ន�ងេ្រ�មស្រ�ប់មនុស្ស�ងំអស់ក� �ង្រគ��រ�� ល់របស់អ�កែដលរស់េ�ក� �ងផ�ះរបស់អ�ក។ ស្រ�ប់េ�លបំណងៃន HCAP 
្រគ��រ្រត�វ�នកណំត់��អ�កជំងឺ ប� ី្របពន�របស់អ�កជំងឺ នងិកូន�ងំអស់ែដល�ន�យុេ្រ�ម 18 ��  ំ(កូនបេង� ើត ឬកូនចិ�� មឹ) 
របស់អ�កជំងឺែដលរស់េ�ក� �ងផ�ះរបស់អ�កជំងឺ។ ្របសិនេបើអ�កជំង�ឺន�យុេ្រ�ម 18 ��  ំ្រគ��រ្រត�វរមួប�� �ល�ងំអ�កជំងឺឪពុក�� យបេង� ើត 
ឬឪពុក�� យចិ�� មឹរបស់អ�កជំងឺ និងកូនែដល�ន�យុេ្រ�ម 18 ��  ំ(កូនបេង� ើត ឬកូនចិ�� មឹ) របស់ឪពុក�� យែដលរស់េ�ក� �ងផ�ះរបស់អ�កជំងឺ។ 

េ�� ះស�ជិក្រគ��រ រមួ�ងំអ�កជំងឺ ៃថ�ែខ�� ំកំេណើត ទំ�ក់ទំនងនឹងអ�កជំងឺ 

1. អ�កជំងឺ៖   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

�មរយៈ�រចុះហត�េល�របសខ់� � ំ�ងេ្រ�ម ខ� � ំសូមប�� ក់� អ� �្រគប់�៉ងែដលខ� � ំ�នេលើកេឡើងេ�េលើ�ក្យសុំេនះ 
និងេ�េលើ�លឯ់ក�រ�� ប់គឺ��រពិត។ 

ហត�េល��គីទទួលខុស្រត�វ៖ x   �លបរ �េច�ទ៖   

   

្របគល់�ក្យសំុែដល�នបំេពញរបស់អ�កេ�៖ Select Specialty Hospital - San Diego 
225 Grandview Avenue, Camp Hill, PA 17011 (888) 868-1103 
អីុែម៉ល៖ IPCS@selectmedical.com ទូរ�រ៖ (717) 980-2509

 

�នពិនតិ្យេឡើងវ �ញ 5/1/2021

 

ែផ�កទ ី1៖ ព័ត៌�នអំពីអ�កជំង ឺ
េ�� ះេពញរបស់អ�ក �សយ�� នរបស់អ�កេ�េពលអ�កទទួល�នេស�េវជ���ស�  និងព័ត៌�នេផ្សងេទៀតែដល�នកត់ស�� ល់េ�ក� �ងែផ�កេនះ។ 

ែផ�កទ ី2៖ ្រទព្យសម្បត�  ិនិង្រ�ក់ចំណូល្រគ��រ 
ផ�ល់ព័ត៌�នអំពី្រ�ក់ចំណូល�� ល់ខ� �នអ�ក ប� ី ឬ្របពន�របស់អ�ក និងស�ជិក្រគ��រេផ្សងេទៀត�ងំអស់ (្របសិនេបើ�ន)។ 

ែផ�កទ ី3៖ ព័ត៌�ន និង្រ�ក់ចំណូល្រគ��រ 
�យប�� ីស�ជិក្រគ��រ�ងំអស់េ�ក� �ង្រគ��ររបស់អ�ក និងៃថ�ែខ�� កំំេណើតរបស់ពួក�ត់។ 

mailto:IPCS@selectmedical.com
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