
ແບບຟອມສະໝັັກຂໍໍການ
ຊ່່ວຍເຫືຼື�ອດ້້ານການເງິິນ

ລັັດໄອ​ໂອ​ວາ/ອິິ​ລີີ​ນອຍ

UnityPoint Health® ຮູ້້�ດີີວ່່າມີີຫລາຍຄ້ັ້�ງທ່ີ່�ຄົົນເຈັັບ
ຂອງພວກເຮົົາບ່ໍ່ມີີຄວາມສາມາດຊຳຳລະຄ່່າບໍລິໍິການໄດ້້. ຖ້້າ
ຫາກວ່່າທ່່ານຕ້້ອງການຄວາມຊ່ວ່ຍເຫຼືື�ອ ກ່່ຽວກັັບການ
ຊຳຳລະຄ່່າບໍລິໍິການປິ່່� ນປົວົ, ທ່່ານອາດຈະມີີສິິດໄດ້້ຮັັບການ
ສະໜັບັສະໜູູນດ້້ານການເງິິນ.

ເພ່ື່�ອເບ່ິ່�ງວ່່າທ່່ານມີເີງື່່�ອນໄຂໄດ້້ຮັັບການຊ່່ວຍເຫືຼື�ອດ້້ານການເງິິນຫືຼື�​ບ່ໍ່�ນັ້້�ນ, ກະລຸນຸາເຮັັດ
ຕາມຄຳ�ແນະນຳ�ທີ່່�ຢູ່່�ໃນຢ່່າງ​ລະ​ອຽດ.



ວິິ​ທີີ​ໃຫ້້​ມີ​ີເງ່ື່�ອນໄຂໄດ້້ການຊ່່ວຍເຫືຼື�ອດ້້ານການເງິິນ
ສ່ິ່�ງສຳ�ຄັນ: ທ່່ານອາດສາມາດຮັັບການເບິ່່�ງ​ແຍງ​ດູູ​ແລໂດຍບ່ໍ່�ເສຍຄ່່າ ຫຼືື� ມີີ
ສ່່ວນຫຼຸຸ�ດ. ການປະກອບໃບຄຳ�ຮ້ອງນີ້້�​ໃຫ້້​ຄົບົ​ຖ້້ວນຈະຊ່່ວຍໃຫ້້ UnityPoint 
Health ຕັດັ​ສິິນໄດ້້ວ່່າ ທ່່ານສາມາດໄດ້້ຮັັບການບໍໍລິິການໂດຍບ່ໍ່�ເສຍຄ່່າ ຫຼືື� ມີ​ີ
ສ່່ວນ​ຫຼຸຸ�ດ ຫຼືື� ໂຄງການລັັດອື່່�ນໆທີ່່�ສາມາດຊ່່ວຍຈ່່າຍຄ່່າການ​ເບິ່່�ງ​ແຍງ​ດູູ​ແລ​ສຸ​ຸ
ຂະ​ພາບຂອງທ່່ານ ຫຼືື� ບ່ໍ່�. 
ໃຫ້້ແນ່່ໃຈວ່່າ ທ່່ານໄດ້້ສະໜອງທຸຸກຂໍ້້�ມູູນກ່່ຽວກັບທຸກຄົົນໃນຄອບຄົວຂອງ
ທ່່ານຄົບົ​ຖ້້ວນ ແລະ ປະຕິິບັດັຕາມສາມພາກຢູ່່�ເບື້້�ອງຂວາມືືຂອງແບບຟອມ. 
ຖ້້າຫາກທ່່ານສົ່່�ງຂໍ້້�ມູູນບ່ໍ່�ຄົບົ, ແມ່່ນຈະບ່ໍ່�ສາມາດພິິຈາລະນາການສະເໜີຂີອງ
ທ່່ານໄດ້້. ຂໍ້້�ມູູນທັັງໝົົດຈະຖືືກເກັບັຮັັກສາເປັນັຄວາມລັບັ.

ຖ້້າຫາກທ່່ານໄດ້້ຮັັບການຊ່່ວຍເຫືຼື�ອຈາກໂຄງການຂອງລັດັແລ້້ວ (ເຊັ່່�ນ: 
Food Stamps ຫລືື WIC), ໃຫ້້ຕື່່�ມໃສ່່ໜ້້າທີ່່�ທຳ�ອິິດຂອງແບບຟອມ 
ແລະ ສົ່່�ງພ້້ອມກັບັໜັງສືືຢັ້້�ງຢືືນວ່່າຕົົວທ່່ານຢູ່່�ໜຶ່່�ງໃນໂຄງການເຫຼົ່່��ານີ້້�ເຊັ່່�ນ: ໃບ
ການແຈ້້ງການການຕັດັສິິນໃຈ. ນອກນັ້້�ນ, ໃຫ້້ແນ່່ໃຈວ່່າ ທ່່ານໄດ້້ລົງົນາມໃສ່່ໃບ
ສຸດຸທ້າຍຂອງແບບຟອມ. ທ່່ານອາດມີສີິິດເຂົ້້�າຮ່່ວມໃນໂຄງການຂອງພວກ
ເຮົົາໂດຍອັດັຕະໂນມັດັ.

ໂດຍການຍ່ື່�ນໃບສະໝັັກສະບັັບນີ້້�, ໃຫ້້ຄົນົເຈັບັຮັັບຮູ້້�ວ່່າ ຕົນົເອງໄດ້້ພະຍາຍາມ
ຢ່່າງ​ຈິິງ​ໃຈໃນການສະໜອງຂໍ້້�ມູູນທັງັໝົດົຕາມ​ທີ່່�​ໄດ້້​ຂໍໍ​ຢູ່່�ໃນໃບຄຳ�ຮ້ອງເພ່ື່�ອ
ຊ່່ວຍໃຫ້້ໂຮງໝໍໍຕັດັ​ສິິນວ່່າ ຄົນົເຈັບັມີສີິິດໄດ້້ຮັັບການຊ່່ວຍເຫືຼື�ອດ້້ານການເງິິນ
ຫຼືື�ບໍ່�.  

ການໃຫ້້ຂ້ໍ້ມູູນເລກປະກັັນສັັງຄົົມຂອງທ່ານ
ຖ້້າທ່່ານບ່ໍ່�ມີປີະກັນັ​ໄພ, ບ່ໍ່�​ຈຳ�​ເປັນັ​ຕ້້ອງ​ມີເີລກປະກັນັສັັງຄົມົເພ່ື່�ອ​ໃຫ້້​ມີ​ີສິິດ​ໄດ້້​
ຮັັບ​ການ​ເບ່ິ່�ງ​ແຍງ​ດູູ​ແລ​ບ່ໍ່�ເສຍຄ່່າ ຫຼືື� ຫຼຸຸ�ດ​ລາ​ຄາ​ໃຫ. ເຖິິງ​ແນວ​ໃດ​ກ່ໍ່�​ຕາມ, ຈຳ�​
ເປັນັ​ຕ້້ອງ​ມີ​ີເລກປະກັນັສັງັຄົມົສຳ�​ລັບັ​ບາງໂຄງການຊ່່ວຍເຫືຼື�ອຂອງລັດັ, ລວມ
ທັງັ Medicaid. ການໃຫ້້ເລກປະກັນັສັັງຄົມົແມ່່ນບ່ໍ່�ຈຳ�ເປັນັ, ແຕ່່ຈະຊ່່ວຍໃຫ້້
ໂຮງໝໍໍຕັດັ​ສິິນໄດ້້ວ່່າທ່່ານມີຄຸີຸນສົມົບັດັພຽງພໍໍທີ່່�​ຈະ​ໄດ້້​ຮັັບການຊ່່ວຍເຫືຼື�ອຈາກ
ໂຄງການຂອງລັດັ ຫຼືື� ບ່ໍ່�.

ເມື່່�ອໃດທີ່່�ຈະຍື່່�ນຄຳຳຮ້້ອງຂໍການຊ່່ວຍເຫຼືື�ອດ້້ານການເງິິນຂອງທ່ານ
ກະລຸຸນາປະກອບຟອມນີ້້�ໃຫ້້​ຄົບົ​ຖ້້ວນ ແລະ ຍື່່�ນໃຫ້້ໂຮງໝໍໍດ້້ວຍຕົນົເອງ, ທາງ
ໄປສະນີ,ີ ທາງອີເີລັກັໂຕນິິກ ຫຼືື� ທາງແຟັັກເພ່ື່�ອຍ່ື່�ນຂໍໍການປ່ິ່�ນປົວົໂດຍບ່ໍ່�ເສຍ
ຄ່່າ ຫຼືື� ການ​ເບິ່່�ງ​ແຍງ​ດູູ​ແລ​ຫຼຸຸ�ດ​ລາ​ຄາພາຍໃນ 90 ວັນັຫຼັັ�ງຈາກວັນັທີີອອກ
ໂຮງໝໍໍ ຫຼືື� ວັນັທີີໄດ້້ຮັັບການເບິ່່�ງ​ແຍງ​ດູູ​ແລ​ຄົນົ​ເຈັບັນອກ. ໝາຍເຫດ: ເງື່່�ອນ​
ໄຂກຳ�ນົດເພ່ື່�ອປະກອບແບບ​ຟອມ​ນີ້້�​ໃຫ້້​ຄົບົ​ຖ້້ວນ ແລະ ຍື່່�​ນພາຍໃນ 90 ວັນັ
ນັບັແຕ່່ວັນັທີອີອກຈາກໂຮງໝໍໍ ຫຼືື� ວັນັທີໄີດ້້ຮັັບການເບ່ິ່�ງ​ແຍງ​ດູູ​ແລ​ຄົນົ​ເຈັບັ​
ນອກອາດຈະມີຫີຼຼາຍຂຶ້້�ນໂດຍໂຮງໝໍໍເອງ, ແຕ່່ຈະບ່ໍ່�ຫຼຸຸຸ��ດລົງົ.

ວີີທີີການຍ່ື່�ນໃບຄຳຳຮ້້ອງຂອງ​ທ່່ານ
ກະລຸຸນາຍື່່�ນຄຳ�ຮ້ອງນີ້້�ດ້້ວຍ​ວິິ​ທີ​ີໃດ​ໜຶ່່�ງຕ່ໍ່�ໄປນີ້້�:
•	 ຖ້້າສົ່່�ງທາງໄປສະນີ,ີ ໃຫ້້ສົ່່�ງເຖິິງທີ່່�ຢູ່່�ດັ່່�ງລຸ່່�ມນີ້້�:  
	� UnityPoint Health – Central Billing Office 

ATTN:  FA Team, P.O. Box 35758 
Des Moines, IA  50315-4205 

•	 ຖ້້າສົ່່�ງທາງອີີເມວ, ໃຫ້້ສົ່່�ງເຖິິງ: FA_CBO_Request@unitypoint.org. 

•	� ຖ້້າສົ່່�ງທາງແຟັກັ, ໃຫ້້ສົ່່�ງເຖິິງ:  (515) 362-5055. ຂຽນ “FA 
Application” ໃສ່່ໜ້້າປົກົແຟັກັ.   

ການຊ່່ວຍເຫຼືື�ອໃນການປະກອບໃບ​ຄຳຳຮ້້ອງໃຫ້້​ຄົົບ​ຖ້້ວນ
ພວກເຮົົາສາມາດຊ່່ວຍທ່່ານຂຽນຟອມນີ້້�ໄດ້້ ຖ້້າຫາກທ່່ານມີຄີຳ�ຖາມ.
•	� ຖ້້າຫາກທ່່ານຢູ່່�ໂຮງໝໍໍ, ໃຫ້້ຖາມຄົນຜູ້້�ໃດຜູ້້�ໜ່ຶ່�ງຢູ່່�ບ່່ອນລົົງທະບຽນຄົນົ

ເຈັບັເພ່ື່�ອ​ຊ່່ວຍ​ທ່່ານ.
• 	 ຖ້້າຫາກທ່່ານຢູ່່�ບ້້ານ ຫຼືື� ຢູ່່�ໃນຄ​ລິິ​ນິິກ, ໃຫ້້ໂທ (844) 849-1260.

ໝາຍເຫດທີ່່�ສຳຳຄັັນເພີ່່�ມເຕີີມ
ທິິມງານຂອງພວກເຮົາົຈະລອງຄົ້້�ນຫາເບ່ິ່�ງວ່່າທ່່ານມີສີິິດໄດ້້ຮັັບໂຄງການ
ຊ່່ວຍເຫືຼື�ອອື່່�ນຂອງລັດັ ຫຼືື� ຂອງລັດັຖະບານກາງບ່ໍ່�ກ່່ອນຈະພິິຈາລະນາຂໍໍການ
ຊ່່ວຍເຫືຼື�ອດ້້ານການເງິິນຈາກ UnityPoint Health.

ການຊ່່ວຍເຫືຼື�ອດ້້ານການເງິິນແມ່່ນໃຊ້້ໄດ້້ສະເພາະການບໍໍລິິການປ່ິ່�ນປົວົທີ່່�
ຈຳ�ເປັນັທີ່່�ໃຫ້້ໂດຍອົົງການ ແລະ ແພດຂອງ UnityPoint Health ເທົ່່�ານັ້້�ນ, 
ດັ່່�ງທີ່່�ໄດ້້ລະບຸໃຸນນະໂຍບາຍການຊ່່ວຍເຫືຼື�ອດ້້ານການເງິິນ. ຖ້້າທ່່ານຢາກຮຽນ
ຮູ້້�ຂໍ້້�ມູູນເພີ່່�ມເຕີມີກ່ຽວກັບັນະໂຍບາຍນີ້້�, ໄປທີ່່� unitypoint.org/FAP.
ຖ້້າຫາກທ່່ານມີຄີຳ�ຖາມຕື່່�ມກ່ຽວກັບັໃບບິິນຂອງທ່່ານ, ກະລຸນຸາໂທຫາໝາຍ
ເລກທີ່່�ມີຢີູ່່�ເທິິງໃບບິິນເພ່ື່�ອລົມົກັບັໂຮງໝໍໍ, ຄລີນີິິກ ຫລືື ສະ​ຖານ​ທີ່່�​ເບິ່່�ງ​ແຍງ​ດູູ​
ແລທີ່່�ໄດ້້ການເບ່ິ່�ງ​ແຍງ​ດູູ​ແລ.

ໃຫ້້ປະຕິິບັດັ​ຄົົບ​ທັັງ​ສາມ​ພາກ
1. 	ສົ່່� ງຂໍ້ມູູນຄົົບຖ້້ວນ ແລະ ຢ່າ່​ລືືມເຊັັນຊ່ື່�ໃນແບບຟອມ:
	 ຕື່່�ມຂໍ້້�ມູູນໃສ່່ໃນແບບຟອມທີ່່�ຕິິດຄັດັມາຢ່່າງຄົບົຖ້້ວນ. ກະລຸຸນາ​ຢ່່າ​ລືືມ

ເຊັັນຊື່່�ທາງກ້້ອງຂອງໜ້້າສຸດຸທ້າຍ. (ໝາຍ​ເຫດ: ມີ​ີຄຳ�​ຢັ້້�ງ​ຢືືນ​ຄຳ�​ຍິິນຍອມ​
ສຳ�​ລັບັ​ລັດັ​ໄອ​ໂອ​ວາ ແລະ ໃບ​ໜຶ່່�ງ​ແຍກ​ຕ່່າງ​ຫາກ​ສ​ຳ�​ລັບັ​ລັດັ​ອີ​ີລີ​ີນອຍ.) 
ທ່່ານພຽງແຕ່່ຕື່່�ມໃສ່່ແບບຟອມດຽວສໍໍາລັບັທຸກຄົນົດໍໍາລົງົຊີວີິິດຢູ່່�ໃນຄົວົ
ຄົວົຂອງທ່່ານ.

2. 	ຫຼັັ�ກ​ຖານ​ລາຍ​ໄດ້້ສຳຳ​ລັັບ​ທຸກຸໆຄົົນໃນຄອບຄົົວຂອງທ່ານ:
	 ສ່ົ່� ງໜັງັສືືສະບັບັສຳຳເນົົາທ່ີ່�ມີີ​ທຸກຸລາຍຊື່່�ຕ່ໍ່ໄປນີ້້�.
	 	 ການຄືືນອາກອນສຳ�ລັບັປີຜ່ີ່ານມາ
	 	 ຖ້້າຫາກທ່່ານມີວີຽກເຮັັດ: ຂວັ້້�ນໃບຮັັບເງິິນຄ່່າຈ້້າງທີ່່�ມີວັີັນເດືືອນປີີ 

ຫຼືື� ຂວັ້້�ນໃບຮັັບເງິິນ 3 ເດືືອນຫຼ້້�າສຸດຸຂອງທ່່ານ
	 	 ຖ້້າທ່່ານເຮັັດທຸ​ຸລະ​ກິິດ​ສ່່ວນ​ຕົວົ: ເອກະສານແຈ້້ງລາຍຮັັບ ແລະ ໃບ​

ດຸນຸ​ດ່່ຽງ
	 	 ຖ້້າຫາກທ່່ານຫວ່່າງງານ: ໜັງັສືືແຈ້້ງການຫວ່່າງງານຂອງ​ລັດັ ແລະ 

ຫົວົຂວັ້້�ນລາຍຮັັບສຸດຸທ້າຍຈາກວຽກຜ່່ານມາ
	 	 ຖ້້າ​ທ່່ານ​ໄດ້້​ຮັັບ​ເປັນັ​ເງິິນ​ສົດົ: ຈຳ�​ເປັນັ​ຕ້້ອງ​ມີ​ີການ​ຢັ້້�ງ​ຢືືນ​ລາຍ​ຮັັບ​ເປັນັ​

ລາຍ​ລັກັ​ອັກັ​ສອນ​ຈາກ​ນາຍ​ຈ້້າງ
	 	 ໜັງັສືືແຈ້້ງຈຳ�ນວນເງິິນບຳ�ນານແຕ່່ລະເດືືອນ
	 	 ໜັງັສືືແຈ້້ງຈຳ�ນວນເງິິນອຸຸດໜູູນພິິການ
	 	 ໜັງັສືືແຈ້້ງຈຳ�ນວນເງິິນຮັັບຈາກປະກັນັສັງັຄົມົ
	 	 ໜັງັສືືຢັ້້�ງຢືືນລາຍໄດ້້ຈາກການໃຫ້້ເຊົ່່�າ
	 	 ໜັງັສືືຢັ້້�ງຢືືນລາຍໄດ້້ຈາກການສະໜັບັສະໜູູນລ້້ຽງເດັກັ
	 	 ໜັງັສືືຢັ້້�ງຢືືນລາຍໄດ້້ຈາກການລ້້ຽງເມຍ​ທີ່່�​ປະ​ຮ້້າງ
	 	 ຖ້້າຫາກທ່່ານບ່ໍ່�ມີລີາຍຮັັບ, ໃຫ້້ຂຽນໜັັງສືືເປັນັລາຍລັກັອັກັສອນ

ຈາກຜູ້້�ທີ່່�ສະໜັບັສະໜູູນທ່່ານ
3. 	ໃຫ້້ສະໜອງໜັງັສືືຢັ້້� ງຢືນືຊັັບສິິນ​ສຳຳ​ລັັບ​ທຸກຸໆຄົົນໃນເຮືືອນຂອງທ່ານ:
	 ສ່ົ່� ງໜັງັສືືສະບັບັສຳຳເນົົາທ່ີ່�ມີີ​ທຸກຸລາຍຊື່່�ຕ່ໍ່ໄປນີ້້�.
	 	 ບັນັ​ຊີ​ີສຳ�​ຮອງ​ທະ​ນາ​ຄານ 3 ເດືືອນຜ່່ານມາ
	 	 ໜັງັສືືລາຍງານການລົົງ​ທຶຶນ (401K, IRA, ບັັນຊີີເງິິນລົົງທຶຶນ, ບັນັ​ຊີີ

ເງິິນຝາກປະຢັດັເພ່ື່�ອສຸຂຸະພາບ)
ໝາຍເຫດ: ຕ້້ອງ​ການ​ຄຳຳ​ຢັ້້� ງ​ຢືນື​ການ​ລົົງ​ທຶຶນ​ພຽງ​ແຕ່່​ຖ້້າ​ທ່່ານ ​ໄດ້້​ຮັັບ​ການ​ເບິ່່�ງ​
ແຍງ​ດູ​ູແລ​ຈາກສະ​ຖານ​ບໍ​ໍລິິ​ການ UnityPoint Health ຢູ່່�​ໃນ​ລັັດ​ໄອ​ໂອ​ວາ.



ແບບຟອມສະໝັັກຂໍໍການຊ່່ວຍເຫຼືື�ອດ້້ານການເງິິນ
ທ່ານອາດຈະປະສົບກັບຄວາມຊັກຊ້າໃນການແລ່ນຄຳຮ້ອງຂໍສະໝັກຂອງທ່ານຖ້າວ່າບໍ່​ໃຫ້​ສະ​ໜອງຂໍ້ມູນທັງໝົດໃຫ້.

££  ໜັງສືຢັ້ງຢືນລາຍໄດ້ທັງໝົດໃນຄົວເຮືອນສຳລັບຜູ້ທີ່ມີອາຍຸເກີນ 21 ປີ

££  ບັນ​ຊີ​ສຳ​ຮອງ​ທະ​ນາ​ຄານ 3 ເດືອນ, ບັນຊີກະ​ແສ​ລາຍ​ວັນ/ຝາກປະຢັດ, ລວມມີທັງໝົດທຸກໜ້າ

££  ການເກັບຄືນພາສີ 1040 ປີທີ່ຜ່ານມາກັບຕາຕະລາງທັງໝົດ

ຂ້ໍ​ມູນ​ຄົນ​ເຈັບ

ຊື່  

ທີ່ຢູ່  

ໂທລະສັບ

ວັນເດືອນປີເກີດ 

​ເລກ​ປະ​ກັນ​ສັງ​ຄົມ

​ຜູ້​ຮັບ​ຜິດ​ຊອບ​ຊຳ​ລະ​ເງິນ
ເຮັດທຸ​ລະ​ກິດສ່ວນຕົວ:

ຊື່   

ທີ່ຢູ່   

ໂທລະສັບ 

ວັນເດືອນປີເກີດ  

​ເລກ​ປະ​ກັນ​ສັງ​ຄົມ

ຜົວ/ເມຍ​ຂອງ​ຜູ້​ຮັບ​ຜິດ​ຊອບ​ຊຳ​ລະ​ເງິນ

ເຮັດທຸ​ລະ​ກິດສ່ວນຕົວ:

ຊື່   

ທີ່ຢູ່   

ໂທລະສັບ 

ວັນເດືອນປີເກີດ  

​ເລກ​ປະ​ກັນ​ສັງ​ຄົມ

ຂ້ໍມູນອ່ືນ

ເຮັດລາຍຊື່​ຄົນ​ອ່ືນ​ທັງ​ໝົດທ່ີອາໃສຢໃນຄົວເຮືອນ:

ເຜົ່່�າ​ພັັນ (ເປັັນ​ທາງ​ເລືືອກ):  

   ຄົົນ​ອາ​ເມ​ລິິ​ກາ​ເຊື້້�ອ​ສາຍ​ອິິນ​ເດຍ ຫຼືື� ຄົົນ​ພື້້�ນ​ເມືືອງ​ອາ​ລາ​ສ​ກ້້າ 

   ຄົົນ​ອາ​ເມ​ລິິ​ກັັນ​ຜິິວ​ດຳ� ຫຼືື� ເຊື້້�ອ​ສາຍ​ອາ​ຟ​ຣິິ​ກັັນ

   ຄົົນ​ພື້້�ນ​ເມືືອງ​ຮາ​ວາຍ ຫຼືື�ຊາວ​ເກາະ​ປາ​ຊິິ​ຟິິກ​ອື່່�ນໆ

​ຊົົນ​ເຜົ່່�າ (ເປັັນ​ທາງ​ເລືືອກ): 

ເພດ (ເປັັນ​ທາງ​ເລືືອກ):    ຊ     ຍ      ອື່່�ນໆ

​ພາ​ສາ​ທີ່່�​ມັັກ (ເປັັນ​ທາງ​ເລືືອກ)  

ຕ້້ອ​ງ​ປະ​ກອບ​ໃສ່່ທຸຸກ​ຖັັນ​ໃຫ້້​ຄົົບ​ຖ້້ວນ.

(ນາມສະກຸນຸ) 

(ເມືືອງ) 

(ເມືືອງ) 

(ເມືືອງ) 

(ຖະໜົນົ)

(ຖະໜົົນ)

(ຖະໜົົນ)

(ຊື່່�ແທ້)້ 

(ລັດັ) 

(ລັັດ) 

(ລັດັ) 

(ຕົວົ​ອັກັ​ສອນ​ຫຍໍ້້�​ຊື່່�​ກາງ)

(ລະຫັດັໄປ​ສະ​ນີ)ີ

(ລະຫັັດໄປ​ສະ​ນີີ)

(ລະຫັດັໄປ​ສະ​ນີ)ີ

   ອາ​ຊີີ

   ຜິິວ​ຂາວ

(ເມືືອງ) 

(ຖະໜົນົ)

(ລັດັ) (ລະຫັດັໄປ​ສະ​ນີ)ີ

ນາຍຈ້າງ

ທີ່ຢູ່  

ໂທລະສັບ

ຕຳແໜ່ງງານ

ສະຖານະຕຳແໜ່ງງານ:    PT     FT     ສະເລ່ຍຊົ່ວໂມງວຽກແຕ່ລະອາທິດ 

(ນາມສະກຸຸນ) 

(ນາມສະກຸນຸ) 

(ຊື່່�ແທ້)້ 

(ຊື່່�ແທ້)້ 

(ຕົົວ​ອັັກ​ສອນ​ຫຍໍ້້�​ຊື່່�​ກາງ)

(ຕົວົ​ອັກັ​ສອນ​ຫຍໍ້້�​ຊື່່�​ກາງ)

ນາຍຈ້າງຜູ້ທີສອງສຳລັບຝ່າຍທ່ີຮັບຜິດຊອບ ແລະ/ຫຼື ຜົວ/ເມຍ:

ຊື່່�  ​ສາຍ​ພົວົ​ພັນັ ​ເລກ ປະ​ກັນັ ສັງັ​ຄົມົ ​ວັນັ​ເດືືອນ​ປີ​ີເກີດີ

​ອາ​ຍຸຸ

​ອາ​ຍຸຸ

​ອາ​ຍຸຸ

ສະ​ຖາ​ນະ​ການ​ແຕ່ງ່​ງານ   ແຕ່ງ່ ງານ ແລ້ວ້    ບໍ່່�​ທັນັ​ແຕ່ງ່​ງານ

ສະ​ຖາ​ນະ​ການ​ແຕ່ງ່​ງານ   ແຕ່ງ່ ງານ ແລ້້ວ    ບໍ່່�​ທັນັ​ແຕ່ງ່​ງານ

ສະ​ຖາ​ນະ​ການ​ແຕ່ງ່​ງານ   ແຕ່ງ່ ງານ ແລ້້ວ    ບໍ່່�​ທັນັ​ແຕ່ງ່​ງານ

(ເມືືອງ) 

(ຖະໜົົນ)

(ລັັດ) (ລະຫັດັໄປ​ສະ​ນີ)ີ

ນາຍຈ້າງ

ທີ່ຢູ່  

ໂທລະສັບ

ຕຳແໜ່ງງານ

ສະຖານະຕຳແໜ່ງງານ:    PT     FT     ສະເລ່ຍຊົ່ວໂມງວຽກແຕ່ລະອາທິດ 

(ເມືືອງ) 

(ຖະໜົນົ)

(ລັດັ) (ລະຫັດັໄປ​ສະ​ນີ)ີ

ນາຍຈ້າງ

ທີ່ຢູ່  

ໂທລະສັບ

ຕຳແໜ່ງງານ

ສະຖານະຕຳແໜ່ງງານ:    PT     FT     ສະເລ່ຍຊົ່ວໂມງວຽກແຕ່ລະອາທິດ 



ລາຍຮັັບ
ແຫ່ຼ່�ງທ່ີ່�ມາຂອງລາຍຮັັບ (ຕ້້ອງສະໜອງເອກະສານໃຫ້້ນຳຳ) ຈຳຳນວນທ່ີ່�ໄດ້້ຮັັບ ໄດ້້ຮັັບ​ເລ້ື້�ອຍ​ປານ​ໃດ ຊ່ື່�ບຸຸກຄົົນທ່ີ່�ໄດ້້ຮັັບ

ລາຍຮັັບຈາກການເຮັັດວຽກ  
ລາຍຮັັບຈາກການເຮັັດວຽກ  
ປະກັັນສັັງຄົົມ  
​ເງິິນ​ລ້້ຽງ​ລູູກ/ເງິິນ​ລ້້ຽງ​ເມຍ​ທີ່່�​ປະ​ຮ້້າງ  
​ເງິິນອຸຸດໜູູນບຳ�ນານ/ເງິິນ​ຊົົດ​ເຊີີຍ/ເງິິນຫວ່່າງງານ  
​ເງິິນດອກເບ້້ຍ/ເງິິນປັັນຜົົນ  
ອື່່�ນໆ (ໃຫ້້ອະທິິບາຍ)  

ຊັັບສິິນ
ລາຍການ ຍອດໃນບັັນຊີີ ລາຍລະອຽດ	 *ໃຫ້້ສະໜອງເອກະສານຢ້ັ້� ງຢືືນ3 ເດືືອນ

ບັັນຊີີກະ​ແສ​ລາຍ​ວັັນ*
ບັັນຊີີເງິິນຝາກປະຢັັດ*

ເຮັັດລາຍການເພີ່່�ມເຕີີມນີ້້�​ໃຫ້້​ສຳຳ​ເລັັດ​ພຽງ​ແຕ່່ຖ້້າທ່່ານໄດ້້ຮັັບການເບິ່່�ງແຍງຈາກສະຖານທີ່່�ໃຫ້້ການດູູແລສຸຂະພາບຂອງ UnityPoint Health ໃນລັັດໄອ​ໂອ​ວາເທົ່່� ານັ້້�ນ
ລາຍການ ມູູນຄ່່າ​ປັັດຈຸບັັນ ລາຍລະອຽດ

401(K)/IRA/ບັັນຊີີຝາກ​ປະ​ຢັັດ​ເພື່່�ອສຸຸຂະພາບ
ເຮືືອນຢູ່່�​ຕົ້້�ນ​ຕໍໍ (ຕີີເປັັນມູູນຄ່່າ)
ຮູ້້�ນ/ພັັນທະບັັດ/CD ແລະ ຊັັບສິິນທີ່່�ເປັັນເຈົ້້�າຂອງອື່່�ນໆ

ລາຍຈ່່າຍ
ລາຍການ ຈຳຳນວນທັັງໝົົດທ່ີ່�ເປັັນເຈ້ົ້� າຂອງ ການ​ໃຊ້້ຈ່່າຍປະຈຳຳເດືືອນ ລາຍລະອຽດ

​ເງິິນ​ຜ່່ອນ​ບ້້ານ
​ຄ່່າເຊົ່່�າ (ການຊຳ�ລະແຕ່່ລະເດືືອນ)
ສິ່່�ງອຳ�ນວຍຄວາມສະດວກ (ໄຟຟ້້າ, ນ້້ຳ�ປະປາ ແລະ ອື່່�ນໆ.)
ຮ້້ານ​ຂາຍ​ເຄື່່�ອງ​ຍ່່ອຍ ແລະ ການ​ລ້້ຽງ​ເດັັກ
ບິິນກວດສຸຸຂະພາບ
ເງິິນອຸຸດໜູູນ​ເມຍ​ທີ່່�​ປະ​ຮ້້າງ/ລູູກ
ຢາ​ຕາມ​ໃບ​ສັ່່�ງ​ແພດ
ສິິນເຊື່່�ອທະນາຄານ (ສິິນເຊື່່�ອບຸກຸຄົນົ, ນັກັສຶຶກສາ ແລະ ອື່່�ນໆ)
ປະກັັນໄພ (ລົົດຍົົນ, ສຸຸຂະພາບ ແລະ ອື່່�ນໆ)
ໜີ້້�ສິິນບັັດເຄຣດິິດ
ອື່່�ນໆ (ໃຫ້້ອະທິິບາຍ)
ລວມທັງໝົົດ ຄ່່າໃຊ້້ຈ່່າຍ (ແຖວ 1-11)

​ຄຳຳ​ຍິິນຍອມ​ໃຫ້້​ເປີີດ​ເຜີີຍຂ້ໍ້ມູູນ/ການຢັ້້� ງຢືືນ

ອີີເມວ:  FA_CBO_Request@unitypoint.org

ແຟັັກ: (515) 362-5055

ຂຽນວ່່າ: “FA Application”ຢູ່່�​ໃບ​ປົົກ​ໜ້້າແຟັັກ.

ມີີຄຳຳຖາມບໍໍ? ກະລຸຸນາສ່ົ່� ງອີີເມວຫາ FA_CBO_Request@unitypoint.org ຫືຼື� ໂທໄປທ່ີ່� 1-844-849-1260.

ໃບ​ຄຳຳ​ຮ້້ອງ​ທີ່່�​ປະ​ກອບ​ຄົົບ​ຖ້້ວນ ແລະ ເອກະສານສະໜັັບສະໜູູນທັັງໝົົດຂອງ​ທ່່ານ*ອາດຈະສົ່່� ງໄດ້້ຜ່່ານ:
  ​ທາງ​ໄປ​ສະ​ນີີ:
  UnityPoint Health – Central Billing Office
  Attn: FA Team
  P.O. Box 35758
  Des Moines, IA 50315-4205 

ຄຳຳຍິິນຍອມ/ຄຳຳຢັ້້� ງຢືືນສຳຳລັັບລັັດໄອ​ໂອ​ວາ:
ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າຂໍໍຢັ້້�ງຢືືນວ່າ່ ຂໍ້້�ມູູນທັັງໝົົດເປັນັຄວາມຈິິງ ແລະ ຖືືກຕ້ອ້ງຕາມທີ່່�ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າຮັັບຮູ້້�. ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າເຂົ້້�າໃຈວ່າ່ ການສະໜອງໃບ​ຮຽກ​ຮ້ອ້ງ, ບົດົ​ລາຍ​ງານ, ເອກະສານປອມ ຫຼືື� ເຮັັດໃຫ້ເ້ຂົ້້�າໃຈ
ຜິິດ ຫຼືື� ປົກົປິິດຄວາມຈິິງຈະສົ່່�ງຜົນົໃຫ້ຖ້ືືກຍົກົເລີກີການຕົກົລົງົໃດໆຜ່າ່ນມາທັນັທີ.ີ ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າອະນຸຍຸາດໃຫ້ ້UnityPoint Health, ສາຂາ ແລະ ຕົວົແທນຂອງມັນັກວດສອບຂໍ້້�ມູູນຢູ່່�ໃນ
ເອກະສານສະບັັບນີ້້�. ຕ້້ອງມີີການສະໜອງເອກະສານ.

ອກ​ນັ້້�ນຂ້້າພະເຈົ້້�າຍັັງເຫັັນດີີແຈ້້ງທຸຸກການປ່່ຽນແປງໃນສະຖານະພາບທາງການເງິິນຂອງ​ຂ້້າ​ພະ​ເຈົ້້�າ ທີ່່�ອາດສົ່່�ງຜົົນຕໍ່່�ການພິິຈາລະນາຄັ້້�ງນີ້້�ໃຫ້້ UnityPoint Health.

​ຄຳຳຍິິນຍອມ/ຄຳຳຢັ້້� ງຢືືນສຳຳລັັບລັັດອິິ​ລີີ​ນອຍ:

ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າຂໍໍຢັ້້�ງຢືືນວ່່າ ຂໍ້້�ມູູນໃນໃບຄຳ�ຮ້ອ້ງນີ້້�ເປັນັຄວາມຈິິງ ແລະ ຖືືກຕ້້ອງທີ່່�ສຸດຸຕາມທີ່່�ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າຮັັບຮູ້້�. ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າຈະຍ່ື່�ນຂໍໍການຊ່່ວຍເຫືຼື�ອຈາກລັັດ, ລັດັຖະບານກາງ ຫຼືື� ທ້ອ້ງຖິ່່�ນບ່ອ່ນທີ່່�
ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າອາດ​ຈະມີສີິິດໄດ້​້ຮັັບເພ່ື່�ອຊ່່ວຍຈ່າ່ຍຄ່່າຄ່່າໂຮງໝໍໍນ. ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າເຂົ້້�າໃຈວ່າ່ ຂໍ້້�ມຸນຸທີ່່�ໃຫ້ມ້ານີ້້�ອາດຖືືກກວດສອບໂດຍໂຮງໝໍໍ ແລະ ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າອະນຸຍຸາດໃຫ້ໂ້ຮງໝໍໍຕິິດຕໍ່່�ຫາບຸກຸຄົນົທີ່່�
ສາມເພ່ື່�ອກວດສອບຄວາມຖືືກຕ້ອ້ງຂອງຂໍ້້�ມູູນທີ່່�ໃຫ້ມ້າໃນໃບຄຳ�ຮ້ອ້ງນ. ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າເຂົ້້�າໃຈວ່າ່ ຖ້າ້ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າເຈດຕະນາໃຫ້ຂ້ໍ້້�ມູູນທີ່່�ບໍ່່�ເປັັນຄວາມຈິິງໃນໃບຄຳ�ຮ້ອງນີ້້�, ຂ້າ້ພະເຈົ້້�າຈະບໍ່່�ມີສີິິດໄດ້ຮັ້ັບ
ການຊ່່ວຍເຫຼືື�ອດ້້ານການເງິິນ, ການຊ່່ວຍເຫຼືື�ອດ້້ານການເງິິນທີ່່�ໃຫ້້​ກັັບ​ຂ້້າ​ພະ​ເຈົ້້�າອາດຖືືກສົ່່�ງກັັບ, ແລະ ຂ້້າພະເຈົ້້�າຈະຕ້້ອງໄດ້້ຮັັບຜິິດຊອບການໃຊ້້ຈ່່າຍໃນໂຮງໝໍໍທັັງໝົົດ. 

ຄຳ�​ຮ້ອ້ງ​ທຸກຸ ຫຼືື� ຂໍ້້�​ຂ້ອ້ງ​ໃຈ​ກັບັ​ຂະ​ບວນ​ການ​ຮ້ອ້ງ​ຂໍໍ​ສ່ວ່ນ​ຫຼຸຸ�ດ​ຄົນົ​ເຈັບັ​ທີ່່�​ບໍ່່�​ມີ​ີປະ​ກັນັ​ໄພ ຫຼືື� ຂະ​ບວນ​ການ​ຊ່່ວຍ​ເຫືຼື�ອ​ດ້າ້ນ​ການ​ເງິິນ​ຂອງ​ໂຮງ​ໝໍໍ​ອາດ​ຈະ​ຖືືກ​ລາຍ​ງານ​ໃຫ້​້ກັບັ​ສຳ�​ນັກັ​ງານ​ເບິ່່�ງ​ແຍງ​ດູູ​
ແລ​ສຸຸ​ຂະ​ພາບ​ຂອງ​ໄອ​ຍະ​ການ​ສູູງ​ສຸຸດ​ລັັດ​ອີີ​ລີີ​ນອຍ. 

1-800-243-0618          https://illinoisattorneygeneral.gov/

*ບໍ່່ຕ້້ອງສົ່� ງເອກະສານຕົ້້�ນສະບັັບ. ໃຫ້້ສ່ົ່� ງເອກະສານ
ສະບັັບສຳຳເນົົາເທ່ົ່� ານັ້້�ນ. ເອກະສານທັັງໝົົດຈະຖືືກ
ທຳຳລາຍພາຍຫລັງທ່ີ່�ສະແກນແລ້້ວ.

ລາຍເຊັນັຜູ້້�ກະກຽມ

ລາຍເຊັນັຜົົວ/ເມຍ

ວັນັທີີ

ວັນັທີີ
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