
មន្ទីរពេទ្យ NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL សេចក្តីសង្ខេបជាភាសាសាមញ្ញនៃគោលនយោបាយស្ដីពីជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ (FAP)
កម្មវិធីជំនួយ​ហិរញ្ញវត្ថុ​ 
** សូមមើលផ្នែកខាងក្រោយនៃទំព័រនេះសម្រាប់ពាក្យស្នើសុំជំនួយ **
មន្ទីរពេទ្យ Nationwide Children’s Hospital ផ្តល់ជូនការថែទាំដោយឥតគិតថ្លៃ ឬដែល
បញ្ចុះតម្លៃសម្រាប់សេវាមូលដ្ឋាន និងចាំបាច់ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រដល់បុគ្គលដែលមានលក្ខណៈ
សម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់នៅក្នុងកម្មវិធីជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ ឬកម្មវិធីធានារ៉ាប់រងលើការថែទាំនៅមន្ទីរ
ពេទ្យ (HCAP)។  អ្នកជំងឺគួរតែប្រើប្រាស់ធនធានផ្សេងទៀតទាំងអស់ រួមទាំងការដាក់
ពាក្យស្នើសុំទៅកាន់ក្រសួងសេវាគ្រួសារ និងការងារនៅក្នុងមូលដ្ឋាន មុនពេលដាក់ពាក្យ
ស្នើសុំជំនួយផ្នែកហិរញ្ញវត្ថុ។  សិទ្ធិទទួលបានជំនួយគឺផ្អែកទៅលើប្រាក់ចំណូលដុលសរុប (ចំនួនទឹកប្រាក់ដែលអ្នករកបានមុនពេលបង់ពន្ធ) និងចំនួនអ្នក​ក្នុង​បន្ទុក​នៅក្នុងគ្រួ
សារ។  អ្នកជំងឺដែលមានសិទ្ធិទទួលបាន នឹងមិនត្រូវបានគិតប្រាក់បន្ថែមសម្រាប់ការស
ង្គ្រោះបន្ទាន់ ឬការថែទាំចាំបាច់ផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តផ្សេងទៀត ច្រើនជាងចំនួនទឹកប្រាក់ដែល
ជាទូទៅត្រូវបានចេញក្នុងវិក្កយបត្រ (AGB) ដល់អ្នកជំងឺដែលមានការធានារ៉ាប់រងទាំង
នោះឡើយ។  មន្ទីរពេទ្យ Nationwide Children’s មិនរើសអើងដោយសារពូជសាសន៍ ពណ៌
សម្បុរ ជំនឿ ជាតិសាសន៍ ដើមកំណើតជាតិសាសន៍ អាយុ ភេទ ទំនោរផ្លូវភេទ អត្តសញ្ញាណ
ភេទ សាសនា ឬពិការភាពនោះឡើយ។
លក្ខណៈ​សម្បត្តិ៖
នៅត្រឹម ឬក្រោម 400% នៃកម្រិតភាពក្រីក្ររបស់សហព័ន្ធ
មិនអាចជាអ្នកទទួលផលពី Medicaid បានទេ – អ្នកទទួលផលពី Medicaid ដែលទទួលបានការថែទាំចាំបាច់
ផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តដែលមិនត្រូវបានរ៉ាប់រងដោយ Medicaid នឹងត្រូវបានរ៉ាប់រងដោយកម្មវិធីជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ។
រស់នៅរដ្ឋ Ohio - អ្នកមិនរស់នៅរដ្ឋ Ohio ដែលស្នើសុំជំនួយហិរញ្ញវត្ថុសម្រាប់ការថែទាំវេជ្ជសាស្រ្តមិន
បន្ទាន់ ត្រូវតែទទួលការអនុម័តជាមុនសម្រាប់ជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ មុនពេលទទួលបានការថែទាំ។
ត្រូវការជំនួយក្នុងការដាក់ពាក្យស្នើសុំជំនួយហិរញ្ញវត្ថុមែនទេ?
សូមហៅទូរសព្ទទៅកាន់លេខ 614-722-2055
ជួបជាមួយអ្នកតំណាងខាងព័ត៌មានអ្នកជំងឺនៅ 700 Children's Drive ឬនៅទីតាំងណា
មួយផ្សេងទៀតរបស់យើងសម្រាប់ជំនួយ ឬដើម្បីទទួលបានច្បាប់ចម្លង FAP ដោយឥតគិត
ថ្លៃ សេចក្តីសង្ខេបជាភាសាសាមញ្ញនៃ FAP និងពាក្យស្នើសុំជំនួយហិរញ្ញវត្ថុជាភាសាអង់គ្លេស ឬភាសាផ្សេងទៀត។  អ្នកក៏អាចចូលទៅកាន់ តំណ
ភ្ជាប់ www.NationwideChildrens.org/Financial-Assistance សម្រាប់ឯកសារទាំងនេះ
បានផងដែរ។


កម្មវិធីធានារ៉ាប់រងលើការថែទាំនៅមន្ទីរពេទ្យ (HCAP)
** សូមមើលផ្នែកខាងក្រោយនៃទំព័រនេះសម្រាប់ពាក្យស្នើសុំជំនួយ **
HCAP គឺជាកំណែថ្មីនៃកម្មវិធីមន្ទីរពេទ្យរបស់រដ្ឋ Ohio ដែលតម្រូវដោយសហព័ន្ធស្ដីពីការ
ចែករំលែកពុំសមាមាត្រគ្នា។  កម្មវិធីនេះសម្រាប់តែវិក្កយបត្រមន្ទីរពេទ្យតែប៉ុណ្ណោះ។  អ្នក
បង់​ប្រាក់​ធានារ៉ាប់រង និងភាគីទីបីទាំងអស់ត្រូវតែបានចេញវិក្កយបត្រ មុនពេលដាក់
ពាក្យស្នើសុំ HCAP។  ជំនួយអាចត្រូវបានផ្តល់ជូនសម្រាប់តែផ្នែកនៃវិក្កយបត្រដែលអ្នកជំងឺ
ត្រូវបង់ប៉ុណ្ណោះ។
លក្ខណៈ​សម្បត្តិ៖
នៅត្រឹម ឬក្រោមកម្រិតភាពក្រីក្ររបស់សហព័ន្ធ
មិនអាចជាអ្នកទទួលផលពី Medicaid បានទេ។
រស់នៅរដ្ឋ Ohio
កម្មវិធីកុមារតូចៗដែលមានសុខភាពល្អ និងក្រុមគ្រួសារដែលមាន
សុខភាពល្អ (HEALTHY START AND HEALTHY FAMILIES)
សូមហៅទូរសព្ទទៅកាន់លេខ 614-722-2070 ឬ 1-800-324-8680
កម្មវិធី Healthy Start and Healthy Families ផ្តល់ជូនការធានារ៉ាប់រងសុខភាពដោយឥត
គិតថ្លៃ និងមានតម្លៃទាបដល់ក្រុមគ្រួសារ កុមារ (រហូតដល់អាយុ 19 ឆ្នាំ) និងស្ត្រីមានផ្ទៃ
ពោះ។ ការធានារ៉ាប់រងរួមមាន ការទៅជួបវេជ្ជបណ្ឌិត ការថែទាំនៅមន្ទីរពេទ្យ សេវាទាក់ទង
នឹងការមានផ្ទៃពោះ ឱសថ ផ្នែកចក្ខុ ទន្តសាស្ត្រ ផ្នែកសេព​សារធាតុញៀន​ សេវាសុខភាពផ្លូវ
ចិត្ត និងច្រើនទៀត។  
លក្ខណៈ​សម្បត្តិ៖
កម្មវិធី Healthy Start សម្រាប់កុមារដែលមិនមានធានារ៉ាប់រងក្នុងគ្រួសារដែលមានប្រាក់ចំណូលរហូត
ដល់ 206% នៃកម្រិតភាពក្រីក្ររបស់សហព័ន្ធ (FPL)
កម្មវិធី Healthy Start សម្រាប់កុមារដែលមានធានារ៉ាប់រងក្នុងគ្រួសារដែលមានប្រាក់ចំណូលរហូតដល់ 156% នៃកម្រិតភាពក្រីក្ររបស់សហព័ន្ធ (FPL)
គោលការណ៍ណែនាំស្តីពីប្រាក់ចំណូលភាពក្រីក្រ – ចូលជាធរមានថ្ងៃ 01/17/2025
	ទំហំគ្រួសារ
	ប្រាក់ចំណូល 100% នៃ FPL
	ប្រាក់ចំណូល 150% នៃ FPL
	ប្រាក់ចំណូល 200% នៃ FPL
	ប្រាក់ចំណូល 300% នៃ FPL
	ប្រាក់ចំណូល 400% នៃ FPL

	1
	15,650$
	23,475$
	31,300$
	46,950$
	62,600$

	2
	21,150$
	31,725$
	42,300$
	63,450$
	84,600$

	3
	26,650$
	39,975$
	53,300$
	79,950$
	106,600$

	4
	32,150$
	48,225$
	64,300$
	96,450$
	128,600$

	5
	37,650$
	56,475$
	75,300$
	112,950$
	150,600$

	6
	43,150$
	64,725$
	86,300$
	129,450$
	172,600$

	សម្រាប់បុគ្គលបន្ថែមម្នាក់ៗ បូកបន្ថែម
	5,500$
	8,250$
	11,000$
	16,500$
	22,000$



មន្ទីរពេទ្យ NATIONWIDE CHILDREN’S HOSPITAL
ការដាក់ពាក្យសុំ HCAP និង​ជំនួយ​ហិរញ្ញវត្ថុ
ពាក្យស្នើសុំដាច់ដោយឡែកមួយ ត្រូវតែ ដាក់ស្នើសម្រាប់អ្នកជំងឺ ម្នាក់ៗ ។
	ឈ្មោះអ្នកជំងឺ៖
 
	ឈ្មោះអ្នកធានា៖
 

	អាសយដ្ឋាន ទីក្រុង និងរដ្ឋ៖
 
	លេខទូរសព្ទ៖
 


1) តើអ្នកជំងឺរស់នៅក្នុងរដ្ឋ Ohio នៅពេលទទួលបានសេវាដែរឬទេ?
បាទ/ចាស៎____ ទេ ____
2) តើអ្នកជំងឺគឺជាពលរដ្ឋសហរដ្ឋអាមេរិកនៅពេលផ្តល់សេវាដែរឬទេ?
បាទ/ចាស៎____ ទេ ____
3) តើអ្នកជំងឺមានការធានារ៉ាប់រងផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តនៅពេលផ្តល់សេវាដែរឬទេ?
បាទ/ចាស៎____ ទេ ____
4) តើអ្នកជំងឺជាអ្នកទទួលផលសកម្មពី Medicaid នៅពេលផ្តល់សេវាដែរឬទេ?
បាទ/ចាស៎____ ទេ ____
5) តើអ្នកជំងឺជាអ្នកទទួលផលសកម្មពីជំនួយពិការភាពនៅពេលផ្តល់សេវាដែរឬទេ?
បាទ/ចាស៎____ ទេ ____
ប្រាក់ចំណូលរួមមាន ប្រាក់ឈ្នួលសរុប (មុនពេលបង់ពន្ធ) ប្រាក់ចំណូលពីការជួល ប្រាក់​សំណងភាពអត់ការងារធ្វើ អត្ថប្រយោជន៍របបសន្តិសុខសង្គម ជំនួយសាធារណៈ។ល។
សមាជិកគ្រួសាររួមបញ្ចូលសមាជិកទាំងអស់ដែលបានរាយខាងក្រោមដោយមិនគិតពីកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅឡើយ។
	ឈ្មោះសមាជិកគ្រួសារ
	អាយុ
	ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត
	ទំនាក់ទំនង 
ជាមួយអ្នក​ជំងឺ
	ប្រភពចំណូល
ឬឈ្មោះ​និយោជក​
	ប្រាក់ចំណូលរយៈពេល 3 ខែ
មុនកាលបរិច្ឆេទនៃសេវាកម្ម
	ប្រាក់ចំណូលរយៈពេល 12 ខែ
មុនកាលបរិច្ឆេទនៃសេវាកម្ម

	
	
	
	អ្នក​ជំងឺ
	
	
	

	
	
	
	ឪពុក/ម្តាយ
	
	
	

	
	
	
	ឪពុក/ម្តាយ
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





 


បិត ស្ទីកគ័រចុះឈ្មោះ នៅទីនេះ


ឬ


កាលបរិច្ឆេទ​នៃ​សេវាកម្ម៖ ________





ចម្លើយណមួយចំពោះសំណួរទាំងនេះនឹងមិនប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិទទួលបាន ឬពន្យារពេលលទ្ធភាពនៃការ�ទទួលបានការថែទាំរបស់អ្នកជំងឺនោះទេ។


.








សូមពិនិត្យមើលការផ្ទៀងផ្ទាត់ប្រាក់ចំណូលដែលបានភ្ជាប់មកជាមួយ៖


ច្បាប់ចម្លងនៃបណ្ណបើកប្រាក់ខែ	លិខិតពីនិយោជក


មិនអាចផ្តល់ជូនបាន





តាមរយៈហត្ថលេខារបស់ខ្ញុំខាងក្រោម ខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថា 


អ្វីគ្រប់យ៉ាងដែលខ្ញុំបានលើកឡើងនៅក្នុងពាក្យស្នើសុំនេះ និងនៅក្នុងឯកសារភ្ជាប់របស់ខ្ញុំគឺជាការពិត។








____________________________________________


ហត្ថលេខា​របស់អ្នកដាក់ពាក្យសុំ








____________________________________________


កាលបរិច្ឆេទ








ប្រគល់ត្រឡប់មកវិញនូវទម្រង់នេះរួមជាមួយនិងឯកសារភ្ជាប់ណាមួយទៅកាន់៖





មន្ទីរពេទ្យ Nationwide Children’s Hospital


គណនីអ្នកជំងឺ – ផ្នែក F.A.


700 Children’s Drive


Columbus, OH 43205


614-722-2055


ទូរសារទៅកាន់៖ 614-355-2266


ផ្ញើអ៊ីម៉ែលមកពួកយើងតាមរយៈ៖


Children’sPatientAccounts@NationwideChildrens.org 











ប្រសិនបើអ្នករាយការណ៍ថាចំណូល $0, សូមផ្តល់ការពន្យល់សង្ខេប 


អំពីរបៀបដែលអ្នក (ឬអ្នកជំងឺ) អាចចិញ្ចឹ​មជីវិតបាន 


ផ្នែកហិរញ្ញវត្ថុ៖


_______________________________________


_______________________________________


_______________________________________












