
Thai: 

โปรแกรมชว่ยเหลอืทางการเงินสําหรบัผูป่้วยทีม่รีายไดต่ํ้า, ไม่มปีระกนัหรอืประกนัไม่เพยีงพอ 
การรกัษาฟรหีรอืการรกัษาทีม่สี่วนลด 
คําถามทีพ่บบ่อย 

จะทราบไดอ้ย่างไรว่าฉนัมสีทิธิไ์ดร้บัความชว่ยเหลอืทางการเงินสําหรบัค่าบลิโรงพยาบาลของ
ฉนัหรอืไม่? 

โรงพยาบาลโซโนมาวลัเลยม์โีปรแกรมชว่ยเหลอืทางการเงนิ, การรกัษาฟร ี
หรอืการรกัษาทีม่สี่วนลดสําหรบัผูป่้วยทุกคน 
คุณสามารถตรวจสอบไดว้่าคุณมสีทิธิไ์ดร้บัความชว่ยเหลอืทางการเงนิโดยใชแ้นวทางความยากจนของรฐับา
ลกลางล่าสุด การพาํนักในรฐัแคลฟิอรเ์นียเป็นขอ้กาํหนดสําหรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 
และบรกิารการเงนิของผูป่้วยจะไม่ขอหลกัฐานการเป็นพลเมอืงหรอืการพาํนักอย่างถูกกฎหมายเพือ่แสดงการ
พํานักในแคลฟิอรเ์นีย 

หากรายไดข้องครอบครวัคุณต่ํากว่า 300% ของแนวทางความยากจนของรฐับาลกลาง, 
คุณอาจมสีทิธิไ์ดร้บัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ (โรงพยาบาลจะยกเลกิยอดเงนิทีค่า้งทัง้หมดของคุณ 100%) 
หากรายไดข้องครอบครวัคุณอยู่ระหว่าง 301% ถงึ 400% ของแนวทางความยากจนของรฐับาลกลาง, 
คุณอาจมสีทิธิไ์ดร้บัตวัเลอืกการชาํระเงนิทีม่สี่วนลด ซึง่จะเหลอืยอดเงนิทีต่อ้งรบัผดิชอบนอ้ย 
หากครอบครวัของคุณมค่ีาใชจ้า่ยทางการแพทยส์ูง (ค่าใชจ้า่ยทางการแพทยป์ระจาํปีเป็น 10% 
ของรายไดค้รอบครวั), 
คุณอาจมสีทิธิไ์ดร้บัความชว่ยเหลอืทางการเงนิหรอืเลอืกตวัเลอืกการชาํระเงนิทีม่สี่วนลด 

หากฉนัมปีระกนัสุขภาพแต่มรีายไดต่ํ้า 
ฉนัจะสมคัรขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงินไดอ้ย่างไร? 
สํานักงานธรุกจิจะเร ิม่กระบวนการพจิารณาความมสีทิธิเ์มือ่ไดร้บัใบสมคัรทีก่รอกครบถว้นพรอ้มเอกสารยนืยั
นรายไดข้องครอบครวัคุณ หากไม่ไดส้่งใบสมคัรทีก่รอกครบถว้นและเอกสารยนืยนัรายไดข้องครอบครวั 
อาจจะทาํใหก้ารสมคัรของคุณถูกปฏเิสธ 

หากฉนัไม่มปีระกนั (จ่ายเอง) ฉนัจะสมคัรขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงินไดอ้ย่างไร? 
คุณจะตอ้งไดร้บัการคดักรองสําหรบัการมสีทิธิเ์บือ้งตน้ในโครงการ Medi-Cal 
จากทีป่รกึษาทางการเงนิของเรา เมือ่กระบวนการการพจิารณาเสรจ็สมบูรณแ์ลว้ 
คุณจะไดร้บัจดหมายเพือ่ขอลายเซน็ต ์คุณจะตอ้งส่งเอกสารยนืยนัรายไดข้องครอบครวั เชน่ 
แบบฟอรม์ภาษีลา่สุด หากคุณไม่ยืน่ภาษี กรุณาแนบจดหมายทีอ่ธบิายวธิทีีคุ่ณเลีย้งดูตวัเองและครอบครวั 
กรุณากรอกฟอรม์ "ใบสมคัรขอความชว่ยเหลอืทางการเงนิ" และส่งเอกสารยนืยนัทัง้หมด 

เอกสารทีย่อมรบัเป็นหลกัฐานรายได ้ไดแ้ก่ 
• สําเนาใบสลปิเงนิเดอืน 2 เดอืนล่าสุด สําหรบัผูส้มคัรและผูส้มคัรรว่ม 
• สําเนาใบสลปิเงนิเดอืน W-2 หรอื 1099 ของปีปัจจบุนั สําหรบัผูส้มคัรและผูส้มคัรรว่ม 



• สําเนาการยืน่แบบฟอรม์ภาษีปีปัจจบุนั (สําหรบัผูส้มคัรทัง้สอง) 
• สําเนาจดหมายการจดัสรรสวสัดกิารสงัคมในปัจจบุนัและ/หรอืหลกัฐานรายได ้

กรุณาส่งใบสมคัรทีก่รอกครบถว้นและเอกสารประกอบทัง้หมดไปทีโ่รงพยาบาลโซโนมาวลัเลย ์
ถงึ: ลซิา่ สโตน, แผนกบญัชผีูป่้วย, 347 Andrieux Street, Sonoma, CA 95476 
แฟกซ:์ 707-935-5319 โทรศพัท:์ 707-935-5325 

ฉนัจะไดร้บัการแจง้ผลการสมคัรไดอ้ย่างไร? 
เมือ่การตรวจสอบสทิธิข์องใบสมคัรเสรจ็สมบูรณ ์
คุณจะไดร้บัโทรศพัทจ์ากแผนกบญัชผีูป่้วยของเราเพือ่แจง้ยอดคงคา้งใหม่ของคุณ 

 

ใบสมคัรขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงิน 

ชือ่ผูป่้วย: ______________________________ SSN: __________________________ 
คู่สมรส: ______________________________ SSN: __________________________ 
ทีอ่ยู่: ______________________________________________________________ 
เมอืง/รฐั/รหสัไปรษณีย:์ 
______________________________________________________________ 
หมายเลขบญัช:ี ______________________________ เบอรโ์ทรศพัท:์ 
_________________________ 
หมายเลข MRN: ______________________________ หมายเลขผูคํ้า้ประกนั: 
______________________ 

ขนาดครอบครวั: ________ (รวมตวัเอง, คู่สมรส และบุตรทีพ่ึง่พา) 
กรุณาระบุบุตรทุกคน (บุตร) ทีคุ่ณสนับสนุนในภาษี 

ชือ่ อายุ ความสมัพนัธ ์

 
 
 
 
 
 

หากตอ้งการพืน้ทีเ่พิม่เตมิกรุณาใชด้า้นหลงัของหนา้ 

การจา้งงาน (หากเป็นเจา้ของธรุกจิกรุณาระบุช ือ่ธรุกจิ) 

นายจา้ง: _______________________________ ตําแหน่ง: __________________________ 



นายจา้งของคู่สมรส: _________________________ ตําแหน่ง: __________________________ 

รายไดร้ายเดอืนปัจจุบนั 
ตอ้งมกีารยนืยนัรายได ้(แบบฟอรม์ภาษ,ี สลปิเงนิเดอืน, ฯลฯ) 

1. เงนิเดอืนและค่าจา้งรวมกอ่นหกัภาษ ี__________________________ 
2. รายไดจ้ากการดําเนินธรุกจิ (หากเป็นเจา้ของธรุกจิ) __________________________ 
3. รายไดอ้ืน่ๆ __________________________ 
4. ดอกเบีย้และเงนิปันผล __________________________ 
5. รายไดจ้ากประกนัสงัคม __________________________ 
6. อืน่ๆ __________________________ 

รายไดร้ายเดอืนทัง้หมด __________________________ 

โดยการลงชือ่ในฟอรม์นี ้
ฉันยนิยอมใหโ้รงพยาบาลโซโนมาวลัเลยต์รวจสอบประวตักิารทํางานและประวตัเิครดติของฉันเพือ่วตัถุประสง
คใ์นการพจิารณาความมสีทิธิใ์นการขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 
ฉันเขา้ใจว่าฉันอาจถูกขอใหส้่งหลกัฐานขอ้มูลทีฉ่ันให ้

 

ลายเซน็ผูป่้วยหรอืผูคํ้า้ประกนั วนัที ่ลายเซน็คู่สมรส วนัที ่

 


