
ជំនួយហិរ��វត��

ទ��ង់�ក����ើសុំ

សំ�ន់៖ អ�ក����ល��ន ទទួល �រ���ំ�យឥតគិត��� ឬប���ះត���៖ �របំ��ញ�ក����ើសំុ��ះនឹងជួយឱ��
Alexian Brothers Health System (��ព័ន�សុខ�ព Alexian Brothers)��ល��ើ�ជីវកម��បុ��សម�័ន� Ascension
Illinois កំណត់��ើអ�ក �ច ទទួល�ន ���កម� ឥត គិត ��� ឬប���ះត���
ឬកម�វ�ធី ��រណៈ����ង�ៀត��ល�ចជួយ បង់���ក់ស���ប់ �រ���ំសុខ �ព របស់ អ�ក ។ 
សូម �ក់ ប���ន �ក����ើសំុ��ះ��ន់�សយ���ន��ល�ន�យ � �ើ���មសំបុ��។

��សិន�ើអ�កមិន�ន�រ�����ប់រង��

��ខរបបសន�ិសុខសង�ម���វ�នត���វឲ���ន�ើម��ី�នលក�ណៈសម��ត�ិ��ប់ ���ន់ស���ប់�រ���ំប���ះត���
ឬឥតគិត���។ បុ៉�����ខរបបសន�ិសុខសង�ម ���វ�នត���វឱ���ន ស���ប់ កម�វ�ធី ��រណៈ មួយចំនួន��លរួម�ន
Medicaid។ មិនត���វឱ��ផ�ល់��ខរបបសន�ិសុខសង�ម�� បុ៉���នឹងជួយ  Alexian  Brothers Health System
��ល��ើ�ជីវកម���ើ���ះ��ុមហុ៊នបុ��សម�័ន� Ascension Illinois
កំណត់��ើអ�ក�នលក�ណៈ សម��ត�ិ ��ប់���ន់ �ើម��ី ទទួល�នកម�វ�ធី ��រណៈ�មួយឬ��។

ស���ប់�ល់សំណ�រ���រ�ក់�ក����ើសំុ ��ល�ន ស��� ស���ល់ � “មិនត���វ”�រ��ើយតបរបស់អ�ក
(ឬមិន�ន�រ��ើយតប) នឹង មិន�នផល ប៉ះ�ល់�មួយមក �ើ លទ�ផល �� �រ �ក់ � ក����ើសំុ��ះ�ះ��។

សូមបំ��ញទ��ង់��បបទ��ះ រួច�ក់ប���ន�� Alexian Brothers Health System
��ល��ើ�ជីវកម���ើ���ះ��ុមហុ៊នបុ��សម�័ន� Ascension Illinois�យ���ល់ �មអ៊���ល�ម�រ��ឡិច���និក
ឬ �មទូរ�រ�ើម��ី��ើសំុ�រ���ំ�យ
ឥតគិត��� ឬប���ះត��� ឱ�� �ន �ប់�ម ��ល �ច ��ើ�ន ប���ប់ ពី�ល បរ����ទ ផ�ល់ ��� ។ 
�ើង នឹង ទទួលយក�ក����ើសំុ របស់ អ�ករយៈ��លរហូតដល់ 240���
ប���ប់ពីរ�យ�រណ៍��ញវ�ក�យប��ដំបូងស���ប់�រ���ំរបស់អ�ក។�មរយៈ�រ

�ក់ប���ន�ក����ើសំុ��ះ អ�កទទួល���ល់� អ�ក �ន ខិតខំ��ឹង���ង�យ���ះ��ង់ក��ង�រផ�ល់នូវព័ត៌�ន�ំងអស់

��ល �ន��ើសំុ�ក��ង�ក����ើសំុ�ើម��ីជួយ Alexian Brothers Health System
��ល��ើ�ជីវកម���ើ���ះ��ុមហុ៊ន បុ�� សម�័ន� Ascension Illinois ក��ង �រកំណត់ ��ើ
 អ�កជំងឺ�នសិទ�ិទទួល�ន ជំនួយ ហិរ��វត�� ឬ�� ។  ��សិន�ើ អ�ក �ន សំណ�រ អ�ីមួយ អំពី ដំ�ើរ�រ�ក់�ក����ើសំុ

អ�ក �ច�ក់ទង���ក ��ឹក�����ក ហិរ��វត�� របស់ Alexian Brothers Health System 
��ល ��ើ �ជីវកម���ើ���ះ��ុមហុ៊នបុ��សម�័ន� Ascension Illinois�ក់ព័ន�នឹងសំណ�រ ឬក�ី�រម��មរយៈ��ខ
833-272-7581។

បណ�ឹង ឬក�ី�រម��ក់ព័ន� នឹង ដំ�ើរ�រ�ក់�ក����ើសំុ �រប���ះ ត��� ឱ��អ�កជំងឺ��លមិន�ន�����ប់រង ឬ ដំ�ើរ�រ

ជំនួយ ហិរ��វត�� មន�ីរ��ទ�� �ច���វ�ន�យ�រណ៍��ន់ Health Care Bureau of the Illinois Attorney General
(�រ��ល័យ ���ំ សុខ�ព របស់អគ���ះ�ជ����រដ� Illinois)។����ទូរសព�ឥតគិត���របស់ Health Care Bureau គឺ
1-877-305-5145 (TTY 1-800-964-3013)។

ព័ត៌�នអ�កជំងឺ

(សូមសរ��រ�អក��រធំ�ើយ��ប់���ក�ំងអស់�ំ�ច់���វ�នបំ��ញ។ប���ញ N/A

��សិន�ើមិន�ក់ព័ន���ើ����នីមួយៗ�មួយ�ក��ង�ក����ើសុំ��ះ)

�លបរ����ទ  ��ខគណនី
���ះ (�មខ��ន និង�ម��កូល)
��������ំកំ�ើត ���ន�ព��ហ៍ពិ�ហ៍ ��ខទូរសព�

មិនត���វ - អត�ស���ណ��នឌ័រ –�ើអ�កគិត�ខ��នអ�ក�៖☐��ុស☐��ី☐ បុរសប��រ��ទ/ ប��រ��ទ/��ី���ុស (FTM)
☐���ីប��រ��ទ/ប��រ��ទ/��ុស���ី (MTF)☐ បុគ�លមិន ដឹង អត�ស���ណ��ទខ��នឯង/��ទ��លមិន�រព�ម��នឌ័រ��ុស

និង ��នឌ័រ��ីឱ��ច��ស់�ស់☐����ទ��នឌ័រប���ម (ឬ����ង�ៀត)
�ជ��ើស - អត�ស���ណ��នឌ័រ៖ �ើ��ទអ�ី��ល�នចុះ�ក��ងសំបុ��កំ�ើតរបស់អ�កពីដំបូង? ៖☐��ុស☐��ី
មិនត���វ -�តិ�សន៍៖☐ជន�តិ���រ�ក����កស☐��� ឬ ����ិក☐ ជន�តិ�ើម ���រ��ំង ឥ��� ឬ�����☐�សុីឥ���☐ ចិន

☐ហ�ីលីពីន☐ ជប៉ុន☐ កូ���☐ �ៀត�ម☐�សុី����ង�ៀត☐ ជន�តិ �ើម ����☐������នី ឬ�ម៉ូរ�ូ☐�ះ�ម័រ☐
�ះ���សុីហ�ិក ����ង �ៀត
មិនត���វ -�តិពន��៖☐ ជន�តិ ��ស����ញ�ទីន ឬ��ស����ញ�ើម☐ មុិកសុិក ���រ�កមុិកសុិកឈី�ណ�/☐ ព័រតូរ��



☐ គុយ�☐�ើមកំ�ើត��ស����ញ��ំង/ ឬ��ស����ញ
�ជ��ើស –�� -�ើអ�កនិ�យ��មួយ���ពី��អង់���ស�ផ�ះ��ន��?៖ ☐�ទ/�ស☐��
�ើ �ទ/�ស,�ើ���មួយ?៖_______________________________________________________

�សយ���ន���សណីយ៍  ទី��ុង  រដ�  ��ខកូដតំបន់

មិនត���វ -��ខរបបសន�ិសុខសង�ម

និ�ជក ���ន�ព�រ�រ  

��ខទូរសព�របស់និ�ជក

ព័ត៌�នរបស់�គី�មី/ព័ត៌�នរបស់��ព���ល��បច��ប់

(��សិន�ើអ�កជំងឺ�ង�ើដូច���នឹង�គី�មី ទុក���ក��ះឲ���ទំ��រ។)

���ះ (�មខ��ន និង�ម��កូល)
��������ំកំ�ើត ���ន�ព��ហ៍ពិ�ហ៍ ��ខទូរសព�

�សយ���ន���សណីយ៍ ទី��ុង រដ� ��ខកូដតំបន់

��ខរបបសន�ិសុខសង�ម (មិនត���វ)
និ�ជក ���ន�ព�រ�រ  

ព័ត៌�នប�ីឬ��ពន�របស់�គី�មី

(��សិន�ើអ�កជំងឺដូច���នឹង�គី��លទទួលខុស���វ សូមបំ��ញ ព័ត៌�នប�ី��ពន�ស���ប់អ�កជំងឺ។)

���ះ (�មខ��ន និង�ម��កូល)
��������ំកំ�ើត ���ន�ព��ហ៍ពិ�ហ៍ ��ខទូរសព�

�សយ���ន���សណីយ៍ ទី��ុង រដ� ��ខកូតំបន់

��ខរបបសន�ិសុខសង�ម (ជ��ើស)
និ�ជក ���ន�ព�រ�រ

��ខទូរសព�និ�ជក

អ�កក��ងបន��ករបស់�គី�មី

(��សិន�ើអ�កជំងឺដូច���នឹង�គី��លទទួលខុស���វ សូមបំ��ញ ព័ត៌�នប�ី��ពន�ស���ប់អ�កជំងឺ។)

���ះ ��������ំកំ�ើត ទំ�ក់ទំនង �មួយ �គី ��ល ទទួល ខុស���វ
���ះ ��������ំកំ�ើត ទំ�ក់ ទំនង �មួយ�គី��លទទួលខុស���វ
���ះ ��������ំកំ�ើត ទំ�ក់ទំនង�មួយ �គី��ល ទទួលខុស ���វ
���ះ ��������ំ កំ�ើត ទំ�ក់ទំនង�មួយ�គី ��ល ទទួល ខុស ���វ 

ចំនួនមនុស����ញវ័យ និងកូនៗរស់�ក��ង����រ

ចំណ�ល���ំ��

(បំ��ញចំនួន����ក់ដុ���រស���ប់របស់នីមួយៗ�ង���ម។ ផ�ល់ចំនួនក��ងមួយ��ស���ប់របស់នីមួយ។)

ចំណ�ល��លអ�ក�ក់�ក��ទទួល�ន

���ក់ចំណ�លប�ី��ពន� របស់អ�ក�ក់�ក��
អត����ជន៍របបសុវត�ិ�ពសង�ម

���ក់�ធននិវត�ន៍/���ក់ចូលនិវត�ន៍
ពិ�រ�ព���ក់ចំណ�ល

សំណង���ន�រ�រ��ើ

សំណងរបស់កម�ករ

ចំណ�ល�រ���ក់/�គ�ភ

���ក់ឧបត�ម�កុ�រទទួល�ន

��រកិច��នទទួល

���ក់ចំណ�លជួលអចលន��ព��

��មប��រយក��រ

�រ��ក�យមូលធន�ណត�ិព���ល�ពទទួល�ន

���ក់ចំណ�ល����ង�ៀត

���ក់ចំណ�លសរុប���ំ��



�រចំ�យ�ើ�ររស់����ំ��

អ�កជំងឺ��លសន�ត��នសិទ�ិទទួល�នជំនួយ���កហិរ��វត��ដូច ��ល�នពណ៌��ក��ង�ល�រណ៍ជំនួយហិរ��វត��របស់ Ascension Illinois
មិនត���វឱ��បំ��ញ���ក��ះ��។

ប���ំ/ជួល
�����រណៈ

ទូរសព� (ទូរសព��ើតុ)
ទូរសព���

��ឿង��ស/��រ
ទូរទស��ន៍�����ប/អ៊�នធឺណិត/���យរណប
�របង់���ក់រថយន�

�រ���ំកុ�រ

���ក់ឧបត�ម�កុ�រ/��រកិច�
បណ�ឥណ�ន

វ�ក�យប����ជ�បណ�ិត/មន�ីរ��ទ��
�រ�����ប់រង�ើរថយន�

�រ�����ប់រងផ�ះ/��ព��សម��ត�ិ
�រ�����ប់រង��ជ�����/សុខ�ព
�រ�����ប់រង�យុជីវ�ត

�រចំ�យ���ំ������ង�ៀត

�រចំ�យ���ំ��សរុប

��ព��សកម�

�ច់���ក់/�រសន��ំ/គណនីចរន� 
�គហ៊ុន/ បណ�/ �រវ�និ�គ /CD(s)
អចលន��ព��/ លំ��នប���ប់ បន��ំ ����ង �ៀត
ទូក/RV/ម៉ូតូ/�នជំនិះកម��ន�
រថយន� អ�ក��មូល / រថយន�មិនសំ�ន់
រថយន�គណនីសន��ំ���ក សុខ�ព / គណនីចំ�យ��ល�ច������ល

ខ��ំអនុ���តឱ�� Alexian Brothers Health System��ល��ើ�ជីវកម���ើ���ះ��ុមហុ៊នបុ��សម�័ន� Ascension
Illinois ទទួល�ន ព័ត៌�ន ពី ទី���ក់�រ �យ�រណ៍ ឥណ�ន�ង���។ ខ��ំប���ក់�

ព័ត៌�ន�ក��ង�ក����ើសំុ

��ះគឺពិត និង��ឹម���វ � �ម ចំ��ះដឹងដ៏���ើរបំផុតរបស់ខ��ំ។ ខ��ំនឹង�ក់�ក����ើសំុជំនួយរដ� សហព័ន�

ឬមូល���ន�មួយ��ល

ខ��ំ�ច�នលក�ណៈសម��ត�ិ��ប់���ន់�ើម��ីឱ��ជួយបង់���វ�ក�យប�� ��ជ�����របស់ខ��ំ។ ខ��ំយល់
�ព័ត៌�ន��ះ��ល�នផ�ល់�ច���វ�ន���ង���ត់�យ Alexian Brothers Health System
��ល��ើ�ជីវកម���ើ���ះ��ុមហុ៊នបុ��សម�័ន� Ascension Illinois�ើយខ��ំផ�ល់សិទ�ិឱ�� Alexian Brothers
Health System��ល��ើ�ជីវកម���ើ���ះ��ុមហុ៊នបុ��សម�័ន� Ascension Illinois�ក់ទង �គី ទីបី
�ើម��ី���ង���ត់�ព��ឹម���វ��

 ព័ត៌�ន��ល�នផ�ល់ � ក��ង កម�វ�ធី��ះ។ ខ��ំយល់���សិន�ើខ��ំផ�ល់ព័ត៌�នមិនពិត�យ��ត� � ក��ង
 �ក�� ��ើសំុ��ះ ខ��ំនឹងមិន�ន លក�ណៈសម��ត�ិ��ប់���ន់ ក��ង �រទទួល �ន ជំនួយហិរ��វត���ះ
�ល់ជំនួយហិរ��វត�� ��ល�ន ផ�ល់ជូន ដល់ ខ��ំ �ច���វ�នបង�ិល��លប់វ�ញ
�ើយខ��ំនឹងទទួលខុស ���វ �ើ�របង់ ���វ�ក�យប����ះ។

ហត����របស់អ�ក�ក់�ក��  

�លបរ����ទ

មតិ



លិខិត�ំ��

��ខកំណត់�����ជ��ស��អ�កជំងឺ/��ខគណនី

���ះរបស់អ�ក�ំ��

ទំ�ក់ទំនង�មួយអ�កជំងឺ/អ�ក�ក់�ក����ើសំុ

�សយ���នរបស់អ�ក�ំ��

� Ascension Illinois៖

លិខិត��ះគឺ�ើម��ី���ំ� (���ះអ�កជំងឺ) ទទួល�ន ចំណ�ល តិចតួច
ឬ���នចំណ�ល�ើយខ��ំជួយ�ើ�រចំ�យ �ើ�ររស់�របស់ពួក��។
ពួក���ន�តព�កិច�តិចតួច ឬ���ន�ះចំ�ះខ��ំ។

�យ�រចុះហត���ខ�ើ�រអះ�ង��ះ

ខ��ំយល់��ប�ព័ត៌�ន��ល�នផ�ល់ជូនគឺពិត��មចំ��ះដឹងដ៏���ើរបំផុតរបស់ខ��ំ។

ហត����របស់អ�ក�ំ��

 

�លបរ����ទ



ជូនចំ�ះអ�កជំងឺ/អ�ក�ក់�ក����ើសំុ

Alexian Brothers Health System��ល��ើ�ជីវកម���ើ���ះ��ុមហុ៊នបុ��សម�័ន� Ascension Illinois
���វ�នជំរុញ�យ��ចក�ី����� និងស���ប់ ផ�ល់ �រ ���ំ���ល់ខ��នដល់�ំងអស់���
�ពិ��សអ�ក��ល���វ�របំផុត។ ����សកកម�

និងបុព�សិទ�ិរបស់�ើង�ើម��ីផ�ល់ជូនជំនួយហិរ��វត�� �ដល់អ�កជំងឺរបស់�ើង។
ជំនួយ���កហិរ��វត���នស���ប់���រស����ះប���ន់ និង �រ���ំ �ំ�ច់���ក��ជ���������ង�ៀត។
អរគុណស���ប់�រ�ឿ�ក់�ើពួក�ើង�ើម��ី���ំអ�ក

និង ����រ របស់អ�កស���ប់ត���វ�រ���ំសុខ�ពរបស់អ�ក។

�ើង��ើលិខិត��ះ និង�ក����ើសំុជំនួយហិរ��វត�����ប់មក�មួយ

���ះ�ើង�នទទួលសំ�ើររបស់អ�ក។��សិន�ើអ�កមិន��ើសំុ��� សូមកំុ�ើ�ើនឹង�។

សូមបំ��ញ�ំងសង�ង��លរួម�នហត����របស់អ�ក

និង�លបរ����ទ មុន��ល��ើ���លប់មកវ�ញ។��សិន�ើអ�ក�នបំ��ញ�ក����ើសំុ ក��ងរយៈ��ល���ំមួ

យ��ចុង ���យ ��ះ�ើយ���វ�នយល់��មស���ប់ជំនួយហិរ��វត���ើយ�ះ
សូមជូនដំណឹងដល់�ើង។

អ�ក�ចមិន�ំ�ច់���វបំ��ញ�ក����ើសំុថ�ី�មួយ�ៀត�ះ��។

�ើងនឹងមិនពិ�រ��ើ�រ��ើសំុពីមុន��ល�នរយៈ��ល�ើសពី���ំមួយ���ើយ�ះ��។

រួម�មួយនឹង�រ�ក់�ក����ើសំុ��ះ សូមផ�ល់សំ�មួយ��របស់ដូចត���ះ���ងតិចមួយ

�ើម��ី��ើ�ភស���ប���ក់ពីចំណ�លរបស់អ�ក។��សិន�ើអ�ក�ន�ៀប�រ�ើយ

ឬ�នរស់��មួយនឹងមនុស��សំ�ន់របស់អ�ករយៈ��ល 6���ើង�
ពួក��ក៏នឹង�ំ�ច់���វផ�ល់សំ�មួយ��របស់ដូចត���ះ���ងតិចមួយ

�ើម��ី��ើ�ភស���ងប���ក់ពីចំណ�លរបស់ពួក�� មុន��ល�ក����ើសំុ��ះ�ច���វ�នដំ�ើរ�រ�ន។

• សំ���សំបុ��ប���ក់�របង់���ក់ថ�ីៗបំផុតពីនិ�ជកចំនួន 3

• សំ����ក�����សពន����ំ���ំថ�ីបំផុត (��សិន�ើ��ើ�រ�យខ��នឯង���វរួមប���ល�ក�����ប់
�ំងអស់)

• លិខិតផ�ល់សន�ិសុខសង�ម និង/ឬ�ធននិវត�ន៍

• �ក�����សពន����ំ���ំថ�ីបំផុតរបស់ឪពុកឬ���យ ឬ��ព���ល

��សិន�ើអ�ក�ក់�ក����ើសំុគឺអ�កក��ងបន��ក

��ល�ន�យ���ះ�ក��ង�ក�����សពន�របស់ពួក�� និង�ន�យុ���ម 25���ំ

• ឯក�រប���ក់ចំណ�ល����ង�ៀត

• សំ�រ�យ�រណ៍ធ��រ�ប់ពី 3��មុន

• សំ�ប���ន់�����ក់អត����ជន៍�រ���ន�រ�រ

��សិន�ើអ�កទទួល�នជំនួយពី ឬរស់�ក��ងផ�ះមួយ�មួយនឹង����រ ឬមិត�ភក�ិ

សូមឲ��ពួក��បំ��ញ�ក����ល�ន���ប់មក�មួយ��ល�ន���កស���ល់� “លិខិត�ំ��”។
លិខិត��ះនឹងមិន��ើឲ��ពួក��ទទួលខុស���វ�ើវ�ក�យប����ជ�����របស់ពួក���ះ��។

�នឹងជួយប���ញពីរ�ៀប��លអ�ក�ច�ះ���យ�រចំ�យ�ើ�ររស់�។

��សិន�ើអ�កមិនទទួល�នជំនួយពី����រ ឬមិត�ភក�ិ��

អ�កមិន�ំ�ច់���វបំ��ញ�ក��លិខិត�ំ����ះ�ះ��។

ចុង���យ សូមផ�ល់ឯក�រប���ក់ផង��រទុក�ភស���ងប���ក់ពី�រ����ើ���ំ/ឳសថ���ន



និង��ជ��������ំ����លមិន�ន់ទូ�ត់�ើយ។



សូមដឹង��ក����ើសំុ��ល��ញ��ញ

រួម�មួយនឹងភស���ងប���ក់ចំណ�ល�ំ�ច់���វ�����វ�នទទួល�ើម��ីឲ���ក����ើសំុ���វ�នពិ�រ

�។�ើងមិន�ចដំ�ើរ�រ ឬពិ�រ��ើ�ក����ើសំុ��លមិន��ញ��ញ�ះ��។

សូមចង�ំ��រទំ�ក់ទំនង�មរយៈអ៊���ល�ើ��ព័ន�អ៊�ន�ើណិតមិន�នសុវត�ិ�ព�ះ��។

�ះបី���ចមិន�ច�ើត�ើងក៏�យ

�នលទ��ព��ល�ព័ត៌�ន��លអ�ករួមប���ល�ក��ងអ៊���ល�ច���វ�ន���ក់�ប់�ន

និង���វ�ន�ន�យ�គី����ង���ពីបុគ�ល��ល����វ�ន��ើ�ម�សយ���ន��ន់។

�ើងចង់�រ�រព័ត៌�ន���ល់ខ��នរបស់អ�ក និង��������នសុវត�ិ�ព។

�យ�រ�ក����ើសំុ��ះ�ន��ខសន�ិសុខសង�មរបស់អ�ក និងព័ត៌�នឯកជន����ង�ៀត

�ើងជ��ុញឲ��អ�កកំុ��ើ��មអ៊���ល។

សូម��ីន���ញមក

�ើយ��ើ�ក����ញ��ញរបស់អ�ក�ម���សណីយ៍��ន់�សយ���នដូចត���ះ៖

Ascension Illinois PFS
ជូនដល់៖ Financial Assistance Department (�យក���នជំនួយហិរ��វត��)
PO Box 74008855
Chicago, IL 60674-8855

��សិន�ើអ�ក�នសំណ�រ�មួយស�ីពី�រ�ក់�ក����ើសំុ��ះ

សូម�ទូរសព���ន់អ�កតំ�ងអ�កជំងឺ���ក់របស់�ើង�មរយៈ 833-272-7581។

�យក�ី���ះស�័��ពី

���ហិរ��វត��ស���ប់អ�កជំងឺ

Ascension Illinois


