
ໜ້າ 1 ຂອງ 2 

 

 

ແບບຟອມສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານ

ການເງິນຂອງ Ascension Saint Thomas 

 
ຂ້ໍມູນຂອງຄົນເຈັບ 

(ກະລຸນາພິມ ແລະ ທຸກຫ້ອງແມ່ນໃຫ້ສ າເລັດ. ລະບຸ N/A ຖ້າບ ່ ສາມາດນ າໃຊ້ກັບສາຍບຸກຄົນໃດໜ ່ ງໃນໃບສະໝັກ) 

ວັນທີ   ເລກບັນຊີ   
 

ຊ ່  (ຊ ່  ແລະ ນາມສະກຸນ)          

ວັນເດ ອນປີເກີດ   ສະຖານະການສົມລົດ    ເບີໂທລະສັບ     

ທ່ີຢ ່ທາງໄປສະນີ     ເມ ອງ    ລັດ   ZIP  

ເລກປະກັນສັງຄົມ (ເປັນທາງເລ ອກ)         

ນາຍຈ້າງ      ສະຖານະພາບການຈ້າງງານ      

ຈ ານວນຊ່ົວໂມງທ່ີເຮັດວຽກຕ ່ ອາທິດ    ເບີໂທລະສັບຂອງນາຍຈ້າງ      

 

ຂ້ໍມູນຂອງພາກສ່ວນທ ່ ຮັບຜິດຊອບ/ຂ້ໍມູນຂອງຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ 

(ຖ້າຄົນເຈັບຂ້າງເທິງແມ່ນຄ ກັນກັບພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ປະຫວ່າງສ່ວນນ້ີໄວ້.) 

ຊ ່  (ຊ ່  ແລະ ນາມສະກຸນ)          

ວັນເດ ອນປີເກີດ   ສະຖານະການສົມລົດ    ເບີໂທລະສັບ     

ທ່ີຢ ່ທາງໄປສະນີ     ເມ ອງ    ລັດ   ZIP  

ເລກປະກັນສັງຄົມ (ເປັນທາງເລ ອກ)         

ນາຍຈ້າງ      ສະຖານະພາບການຈ້າງງານ      

ຈ ານວນຊ່ົວໂມງທ່ີເຮັດວຽກຕ ່ ອາທິດ    ເບີໂທລະສັບຂອງນາຍຈ້າງ      

 

ຂ້ໍມູນຜົວ/ເມຍພາກສ່ວນຮັບຜິດຊອບ 

(ຖ້າຄົນເຈັບແມ່ນຜ ້ ດຽວກັນກັບພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ຕ ່ ມຂ ້ ມ ນຄ ່ ສົມລົດສ າລັບຄົນເຈັບ.) 

ຊ ່  (ຊ ່  ແລະ ນາມສະກຸນ)          

ວັນເດ ອນປີເກີດ   ສະຖານະການສົມລົດ    ເບີໂທລະສັບ     

ທ່ີຢ ່ທາງໄປສະນີ     ເມ ອງ    ລັດ   ZIP  

ເລກປະກັນສັງຄົມ (ເປັນທາງເລ ອກ)         

ນາຍຈ້າງ      ສະຖານະພາບການຈ້າງງານ      

ຈ ານວນຊ່ົວໂມງທ່ີເຮັດວຽກຕ ່ ອາທິດ    ເບີໂທລະສັບຂອງນາຍຈ້າງ      

 

ຜູ້ທ ່ ຂ ້ ນກັບຂອງພາກສ່ວນຮັບຜິດຊອບ 

(ຖ້າຄົນເຈັບແມ່ນຜ ້ ດຽວກັນກັບພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ຕ ່ ມຂ ້ ມ ນຄ ່ ສົມລົດສ າລັບຄົນເຈັບ.) 

ຊ ່    ວັນເດ ອນປີເກີດ  ຄວາມສ າພັນກັບພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ   

ຊ ່    ວັນເດ ອນປີເກີດ   ຄວາມສ າພັນກັບພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ   

ຊ ່    ວັນເດ ອນປີເກີດ   ຄວາມສ າພັນກັບພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ   

ຊ ່    ວັນເດ ອນປີເກີດ   ຄວາມສ າພັນກັບພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ ຊ ່  ວັນເດ ອນປີເກີດ 

ຄວາມສ າພັນກັບພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ   

ຈ ານວນຜ ້ ໃຫຍ່ ແລະ ເດັກນ້ອຍທ່ີອາໄສຢ ່ ໃນຄົວເຮ ອນ   



ໜ້າ 2 ຂອງ 2 

 

 

ລາຍໄດ້ປະຈໍາເດຼື ອນ 
(ຕ ່ ມຈ ານວນເງິນໂດລາສ າລັບແຕ່ລະລາຍການທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ສະໜອງຈ ານວນເງິນຕ ່ ເດ ອນສ າລັບແຕ່ລະອັນ.) 

ລາຍໄດ້ທ່ີຫາໄດ້ຈາກຜ ້ ສະໝັກ   

ລາຍໄດ້ຂອງຜົວ/ເມຍຂອງຜ ້ ສະໝັກ   

ຜົນປະໂຫຍດປະກັນສັງຄົມ   

ລາຍໄດ້ເງິນບ າເນັດ/ບ ານານ   

ລາຍໄດ້ພິການ   

ຄ່າຊົດເຊີຍການຫວ່າງງານ   

ຄ່າຊົດເຊີຍຂອງກ າມະກອນ   

ລາຍໄດ້ດອກເບ້ຍ/ເງິນປັນຜົນ    

ເງິນລ້ຽງດ ເດັກທ່ີໄດ້ຮັບ   

ຄ່າລ້ຽງດ ທ່ີໄດ້ຮັບ   

ລາຍໄດ້ຈາກຊັບສິນໃຫ້ເຊ່ົາ   

ສະແຕມອາຫານ   

ການແຈກຈ່າຍເງິນກອງທ ນທ່ີໄວ້ວາງໃຈທ່ີໄດ້ຮັບ   

ລາຍໄດ້ອ ່ ນໆ   

ລາຍໄດ້ອ ່ ນໆ   

ລວມຍອດລາຍໄດ້ປະຈໍາເດຼື ອນ $   

 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດໍາລົງຊ ວິດປະຈໍາເດຼື ອນ 

ການຈ ານອງ/ຄ່າເຊ່ົາ  

ເຄ ່ ອງໃຊ້ສອຍຕ່າງໆ  

ໂທລະສັບ (ຕ້ັງໂຕະ)   

ໂທລະສັບມ ຖ    

ເຄ ່ ອງຍ່ອຍ/ອາຫານ  

ເຄເບີນ/ອິນເຕີເນັດ/ໂທລະພາບດາວທຽມ   

ຈ່າຍຄ່າລົດ   

ການດ ແລເດັກ   

ຄ່າລ້ຽງດ ລ ກ/ຄ່າລ້ຽງລ ກ   

ບັດເຄຼດິດ   

ໃບບິນຄ່າປ່ິນປົວແພດ/ໂຮງ ໝ    

ການປະກັນໄພລົດ/ລົດໃຫຍ່   

ປະກັນໄພສັບສິນ/ເຮ ອນ   

ປະກັນໄພສຸຂະພາບ/ການປ່ີນປົວ   

ປະກັນຊີວິດ   

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍປະຈ າ ເດ ອນອ ່ ນໆ   

ລາຍຈ່າຍປະຈໍາເດຼື ອນທັງ ໝົດ $   

 

ຊັບສິນ 

ບັນຊີເງິນສົດ/ເງິນຝາກ/ແຊັກ   

ຮຸ້ນ/ພັນທະບັດ/ການລົງທ ນ/CD(s)  

ອະສັງຫາລິມະສັບອ ່ ນໆ/ທ່ີຢ ່ອາໄສທ່ີສອງ   

ເຮ ອ/ລົດ RV/ລົດຈັກ/ລົດບັນເທິງ   

ລົດນັກສະສົມ/ລົດຍົນທ່ີບ ່ ຈ າເປັນ   

ຊັບສິນອ ່ ນໆ   

 

ຂ້າພະເຈ້ົາຂ ຢ້ັງຢ ນວ່າຂ ້ ມ ນຂ້າງເທິງນ້ີແມ່ນຄວາມຈິງ ແລະ ຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮ ້ ທ່ີດີທ່ີສຸດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາຂ ໃຫ້ສິດກັບໂຮງໝ ຮັບເອົາຂ ້ ມ ນຈາກອົງການລາຍງານສິນເຊ ່ ອທາງນອກໄດ້ ຖ້າທາງໂຮງໝ ເຫັນວ່າມີຄວາມຈ າເປັນ. 

 
 

ລາຍເຊັນຂອງຜ ້ ສະໝັກ    

ວັນທີ   

 

ຄໍາເຫັນ   
 

 

 

 

 



 

 

Ascension Saint Thomas 
 

Provider Name 
Phone 

Number Address Fax Number Email Address 

Ascension Saint Thomas West (800)-242-
7416 

Ascension St. Thomas 
Financial Assistance Team 
PO Box 504475 
St. Louis, MO 63150-0001 

(629)204-
6542 

 

Ascension Saint Thomas 
Midtown 

(800)-242-
7416 

Ascension St. Thomas Midtown 
Financial Asst. Team 
PO Box 504475 
St. Louis, MO 63150-0001 

(629)204-
6540 

 

Ascension Saint Thomas 
Rutherford 

(800)-242-
7416 

Ascension St. Thomas Rutherford 
Financial Asst. Team 
PO Box 504475 
St. Louis, MO 63150-0001 

(629)204-
6541 

 

Ascension Medical Group 
Financial Assistance 

(833)263-
9791 

STHe Financial Asst. 
PO Box 80278 
Indianapolis, IN 46240 

(317)981-
6312 

AscensionFinancialCounselors@r1rcm.com  

Ascension Saint Thomas 
Highlands 

(877)348-
7082                          

Ascension St. Thomas Highlands 
Financial Asst. Team 
PO Box 504475 
St. Louis, MO 63150-0001 

(931)738-
2669 

 

Ascension Saint Thomas 
Dekalb 

(877)348-
7082 

Ascension St. Thomas Dekalb 
Financial Asst. Team 
PO Box 504475 
St. Louis, MO 63150-0001 

(931)738-
2669 

 

Ascension Saint Thomas River 
Park 

(877)348-
7082 

Ascension St. Thomas River Park 
Financial Asst. Team 
PO Box 504475 
St. Louis, MO 63150-0001 

(931)738-
2669 

 

Ascension Saint Thomas Three 
Rivers 

(931)296-
0266 

Ascension St. Thomas Three 
Rivers 
Financial Asst. Team 
451 Hwy 13 S. 
Waverly, TN  37185 

(931)296-
4561 

 

Ascension Saint Thomas Stones 
River 

(877)348-
7082 

Ascension St. Thomas Stones 
River 
Financial Asst. Team 
PO Box 504475 
St. Louis, MO 63150-0001 

(931)738-
2669 

 

Ascension Saint Thomas 
Hickman 

(931)729-
6800 

Ascension St. Thomas Hickman 
135 E. Swan Street 
Centerville, TN  37033 

(931)729-
0174 

 

Ascension Saint Thomas Lab 
Plus 

(615)284-
2773 

Lab Plus LLC 
Attn: Billing Dept 
2000 Church Street 
Nashville, TN 37236 

(615)284-
2771 

 

Ascension Saint Thomas Center 
for Speciality Surgery 

(615)341-
7500 

STHe Financial Asst. 
2011 Murphy Ave, Ste 400 
Nashville, TN 37203 

(615)341-
7513 

 

Saint Thomas EMS (877)664-
4076 

STHe Financial Assistance 
PO Box 681787 
Franklin, TN 37064 

(615)236-
4040 

 

Baptist Ambulatory Surgical 
Center 

(615)321-
7330 

STHe Financial Asst. 
312 21st Ave. North 
Nashville, TN  37203                     

(615)320-
5319 

 

Ascension Saint Thomas Center 
for Sleep 

(615)222-
6638 

STHe Financial Asst. 
PO Box 380 
Nashville, TN  37202 

(629)204-
6544 

 

 

  

mailto:AscensionFinancialCounselors@r1rcm.com


 

 

 

 
 

 

 

ໜັງສຼື ສະໜັບສະໜູນ 

ເລກບັນທ ກທາງການແພດຂອງຄົນເຈັບ/ເລກບັນຊີ   
 

ຊ ່ ຂອງຜ ້ ສະໜັບສະໜ ນ   
 

ຄວາມສ າພັນກັບຄົນເຈັບ/ຜ ້ ສະໝັກ   
 

ທ່ີຢ ່ຂອງຜ ້ ສະໜັບສະໜ ນ   

 

ເຖິງ Ascension: 
 

ຈົດໝາຍສະບັບນ້ີແມ່ນເພ ່ ອແນະນ າວ່າ (ຊ ່ ຂອງຄົນເຈັບ)  ໄດ້ຮັບລາຍໄດ້ 

ໜ້ອຍທ່ີສຸດ ແລະ ຂ້ອຍກ ່ ໄດ້ຊ່ວຍເຫຼ ອໃນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດ າລົງຊີວິດຂອງລາວ. ລາວຈະບ ່ ມີພັນທະຕ ່ ກັບຂ້ອຍ. 
 

ໂດຍການລົງນາມໃນຖະແຫຼງການນ້ີ, ຂ້າພະເຈ້ົາຕົກລົງເຫັນດີວ່າຂ ້ ມ ນທ່ີໃຫ້ໄວ້ແມ່ນຖ ກກັບຄວາມຮ ້ ທ່ີດີທ່ີສຸດ. 
 

ລາຍເຊັນຂອງຜ ້ ສະໜັບສະໜ ນ    

ວັນທີ   



1 

 

 

 
 

 
 
 

 

[ວັນທີ] 
 

 
ເຖິງ ຄົນເຈັບ/ຜ ້ ສະໝັກທ່ີຮັກແພງ, 

Ascension ໄດ້ຖ ກຜັກດັນໂດຍຄວາມເຫັນອົກເຫັນໃຈ ແລະ ການອຸທິດຕົນເພ ່ ອການດ ແລສ່ວນຕົວສ າລັບທຸກຄົນ - 

ໂດຍສະເພາະຜ ້ ທ່ີຕ້ອງການການຊ່ວນເຫຼ ອຫລາຍທ່ີສຸດ.  ມັນເປັນພາລະກິດ ແລະ ສິດທິພິເສດຂອງພວກເຮົາ 

ທ່ີຈະສະເໜີການຊ່ວຍເຫຼ ອດ້ານການເງິນແກ່ຄົນເຈັບຂອງພວກເຮົາ.  

ການຊ່ວຍເຫຼ ອດ້ານການເງິນແມ່ນມີໄວ້ສ າລັບສ າລັບເວລາເສີນ ແລະ ການດ ແລທ່ີຈ າເປັນທາງການແພດອ ່ ນໆເທ່ົານ້ັນ. 

ຂ ຂອບໃຈທ່ານທ່ີໄວ້ວາງໃຈພວກເຮົາເບ່ິງແຍງທ່ານ ແລະ ຄອບຄົວສ າລັບທຸກໆຄວາມຕ້ອງການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

ພວກເຮົາໄດ້ສ່ົງຈົດໝາຍສະບັບນ້ີ ແລະ ໃບສະໝັກການຊ່ວຍເຫຼ ອທາງການເງິນທ່ີຕິດຄັດມາ 

ເພາະວ່າພວກເຮົາໄດ້ຮັບຄ າຮ້ອງຂ ຂອງທ່ານ.  ຖ້າທ່ານບ ່ ໄດ້ຮ້ອງຂ ນ້ີ, ກະລຸນາຢ່າໃສ່ໃຈ.  ກະລຸນາສ າເລັດທັງສອງຂ້າງ, 

ລວມທັງລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີຂອງທ່ານກ່ອນທ່ີຈະສ່ົງມັນຄ ນມາ. ຖ້າທ່ານປະກອບໃບສະໝັກພາຍໃນຫົກເດ ອນທ່ີຜ່ານມາ ແລະ 

ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດການຊ່ວຍເຫຼ ອດ້ານການເງິນ, ກະລຸນາແຈ້ງພວກເຮົາ.  ທ່ານອາດຈະບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງປະກອບໃບສະໝັກໃໝ່.  

ພວກເຮົາຈະບ ່ ພິຈາລະນ ຄ າຮ້ອງສະໝັກກ່ອນໜ້ານ້ີທ່ີມີອາຍຸຫຼາຍກວ່າຫົກເດ ອນ. 

ຄຽງຄ ່ ກັບການສະໝັກ, ກະລຸນາສະໜອງສ າເນົາຂອງຢ່າງນ້ອຍໜ ່ ງຢ່າງຕ ່ ໄປນ້ີ ເພ ່ ອເປັນຫັຼກຖານຂອງລາຍໄດ້ຂອງທ່ານ.  

ຖ້າທ່ານແຕ່ງງານ ຫຼ  ອາໄສຢ ່ ກັບຜ ້ ອ ່ ນທ່ີສ າຄັນເປັນເວລາ 6 ເດ ອນ ຫຼ  ດົນກວ່ານ້ັນ, 

ພວກເຂົາກ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງສະໜອງສ າເນົາຢ່າງໜ້ອຍໜ ່ ງຢ່າງຕ ່ ໄປນ້ີ 

ເພ ່ ອເປັນຫັຼກຖານຂອງລາຍໄດ້ຂອງພວກເຂົາກ່ອນທ່ີຄ າຮ້ອງສະໝັກສາມາດດ າ ເນີນການໄດ້. 

• ສ າເນົາ 3 ໃບບິນຈ່າຍເງິນຫ້ຼາສຸດຈາກນາຍຈ້າງ 

• ສ າເນົາໃບແຈ້ງພາສີປະຈ າປີທ່ີຜ່ານມາ (ຖ້າເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ, ໃຫ້ປະກອບຕາຕະລາງທັງໝົດ) 

• ໜັງສ ຢ້ັງຢ ນປະກັນສັງຄົມ ແລະ/ຫຼ  ບ າເນັດບ ານານ 

• ໃບເກັບພາສີປະຈ າປີທ່ີຜ່ານມາຂອງພ ່ ແມ່ ຫຼ  ຜ ້ ປົກຄອງ, 

ຖ້າຜ ້ ສະໝັກມີລາຍຊ ່ ຂ ້ ນກັບແບບຟອມເສຍພາສີຂອງພວກເຂົາ ແລະ ອາຍຸຕ ່ າກວ່າ 25 ປີ 

• ເອກະສານຢ້ັງຢ ນລາຍໄດ້ອ ່ ນໆທ່ີໃຊ້ໄດ້ 

• ສ າເນົາໃບລາຍງານທະນາຄານຈາກ 3 ເດ ອນທ່ີຜ່ານມາ 

• ສ າເນົາໃບຮັບເງິນການອຸດໜ ນຫວ່າງງານ 

ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼ ອຈາກ ຫຼ  ອາໄສຢ ່ ໃນເຮ ອນກັບຄອບຄົວ ຫຼ  ໝ ່  ເພ ່ ອນ, 

ກະລຸນາໃຫ້ພວກເຂົາປະກອບແບບຟອມທ່ີໃສ່ຊ ່ ວ່າ "ໜັງສ ສະໜັບສະໜ ນ."  

ນ້ີຈະບ ່ ເຮັດໃຫ້ພວກເຂົາຮັບຜິດຊອບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປ່ິນປົວຂອງທ່ານ.  

ນ້ີຈະຊ່ວຍສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າທ່ານສາມາດຈ່າຍຄ່າຄອງຊີບໄດ້ແນວໃດ.  ຖ້າທ່ານບ ່ ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼ ອຈາກຄອບຄົວ ແລະ 

ໝ ່ ເພ ່ ອນ, ທ່ານບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງຕ ່ ມແບບຟອມໜັງສ ສະໜັບສະໜ ນ. 

ສຸດທ້າຍ, ກະລຸນາສະໜອງເອກະສານເພ ່ ອເປັນຫັຼກຖານຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດ ແລະ 

ຮ້ານຂາຍຢາ/ຢາປະຈ າເດ ອນທ່ີຍັງຄ້າງຄາຂອງທ່ານ. 
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ກະລຸນາຮັບຊາບວ່າຄ າຮ້ອງສະໝັກທ່ີເຮັດສ າເລັດ 

ພ້ອມດ້ວຍຫັຼກຖານສະແດງລາຍຮັບຕ້ອງໄດ້ຮັບເພ ່ ອໃຫ້ຄ າຮ້ອງສະໝັກຖ ກພິຈາລະນາ.  

ພວກເຮົາບ ່ ສາມາດປະມວນຜົນ ຫຼ  ພິຈາລະນາຄ າຮ້ອງສະໝັກທ່ີບ ່ ຄົບຖ້ວນ. 

ກະລຸນາຈ ່ ໄວ້ວ່າການສ ່ ສານຜ່ານທາງອີເມວຜ່ານອິນເຕີເນັດແມ່ນບ ່ ມີຄວາມປອດໄພ.  

ເຖິງແມ່ນວ່າມັນບ ່ ໜ້າຈະເປັນໄປໄດ້, 

ມີຄວາມເປັນໄປໄດ້ວ່າຂ ້ ມ ນທ່ີທ່ານໃສ່ໃນອີເມວອາດຈະຖ ກແຊກແຊງ ແລະ 

ອ່ານຈາກພາກສ່ວນອ ່ ນນອກເໜ ອຈາກຄົນທ່ີຖ ກກ່າວເຖິງ. 

ພວກເຮົາຕ້ອງການປົກປ້ອງຂ ້ ມ ນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ ແລະ ຮັບປະກັນວ່າມັນມີຄວາມປອດໄພ.  

ເນ ່ ອງຈາກວ່າໃບຄ າຮ້ອງປະກອບມີເລກປະກັນສັງຄົມຂອງທ່ານ ແລະ ຂ ້ ມ ນສ່ວນຕົວອ ່ ນໆ, 

ພວກເຮົາຂ ຮ້ອງໃຫ້ທ່ານລະເວ້ັນຈາກການສ່ົງມັນທາງອີເມວ. 

ກະລຸນາພິມ ແລະ ສ່ົງຈົດໝາຍ ຫຼ  ສ່ົງໃບສະໝັກຂອງທ່ານດ້ວຍມ ໄປທ່ີທ່ີຢ ່ຕ ່ ໄປນ້ີ: 

 

[ຖະໝົນ]  

[ສູດ] 

[ເມຼື ອງ, ລັດ ZIP] 

ຫ ຼື  ທ່ານສາມາດແຟັກໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄປທ ່ ແຟັກຂອງພວກເຮົາໝາຍເລກ (615) 

222-7700. 

ຖ້າທ່ານມີຄ າຖາມໃດໆກ່ຽວກັບໃບສະໝັກນ້ີ, 

ກະລຸນາໂທຫາໜ ່ ງໃນຕົວແທນຄົນເຈັບຂອງພວກເຮົາທ່ີ (615) 222-6638. 

 

 
ດ້ວຍຄວາມຈິງໃຈ, 

 
ຄົນເຈັບ 

ການບ ລິການດ້ານ

ການເງິນ 

Ascension 

 


