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Account# 
အေကာင့္  # 
 

 

Date(s) of Service 
အ့လ  ာက္ာားသ ့္  
ရကကစြဲ 
 

 

 

 

Carolinas HealthCare System 

Coverage Assistance & Financial Assistance Application 

ောမခံေကူေ ီီႏ့ င့္  အ့အ ငၾကားေကူေ အီ့လ  ာက္ာား့ ခင့္ား 

 

 

The purpose of this form is to provide the Financial Counseling Department with the information required to 
determine the patient’s eligibility for financial assistance with their CHS hospital bill(s). To ensure a complete and 
thorough evaluation, please complete this form in its entirety. 

အေလ ာကလ ႊ့ာ၏ရည္ရြယ္ခ က္မာ လနူာ၏ CHS အ့ဆားရံ့ စရိတ္တြ င ္အ့အ ငၾကားေကေူ အီ့ပားရန္ 
လနူာက ပ ့္  မီမႈရ ိမရ ိကိ ဆံ့  ့ ား့ ဖတ္ိို့္ငြန္ လိ ေပ္အ့သာေခ ကအလက္ ာားကိ  အ့အ ငၾကားဆိ ငြာေတိ ငပငခဌံာနထံ 
အ့ဖာ့့္ အပပားရန့္ ဖစပါသ ္။ ့ ပ ့္  စံ့ ၍တအိက သာေကြ့ဲ  ဖတစစ္ အ့ဆားမႈ့ ဖစလာအ့စရန္ ေပံ့ စကံိ  ောားလံ့  ့ ား့ ဖ ့္  အ့ပားပါ။ 

 

 

 
 

Please list all household members below 

မိသမားစဝုင မ္ားအမားလံု ုု ားကိ ုေုအမက္ကြ င္ေုဖမု္ု  ပပါ  

 Name 
ေမ ္ 

Date of 
Birth 

အ့ မား ဖာားသ
 ့္  ရက္ 
 

Place of 
Birth 

အ့ မား ဖာားသ
 ့္  အ့နရာ 

 

SSN# 
 

Relation to 
Patient 
လူနာီႏ့ 
င့္  ပတသ
က္ႈ 

Sex 
လိငအမ ိ  ား
ေစာား 

 

Race 
လူမ ိ  ား 

 
 

1 
       

 

2 
       

 

3 
       

Patient Demographics 
လနူမ၏ေုမမားမဖမားမႈေအၾကမင္ုားအရမ 
 
 
Patient’s Full Name 
လူနာ၏နာမ အ ျ ပ ့္  ေစံ့   
 

Date of Birth 
အ့ မား ဖာားသ ့္  ရက္ 
 

Social Security# 
လူမႈလံ့ ့ ခံ့ အ့ရား 

M
a
r
i
t
a
l 
S
t
a
t
u
s 
ေိ
မ္
အ့
ထာ
ငြ မိ
မ
ရ ိ 

Physical Address 
အ့နထိ ငသ ့္  လိပစာ 
 

City, State and Zip Code 
့ မိ  ႕၊့ ပရ္ယ္္၊့ီႏ့ င့္  စာပိ ႔အသကၤတ 

Months/Yrs at This 
Address 
ေလိပစာတတင္အ့နထိ ငသ ့္  
ကာလ 

County 
အ့ကာငြ ီ

If the address where you live is different from your mailing address, please complete the ‘mailing address’ information below 

သင္အ့နထိ ငသ ့္  လပိစာသ  ္သင္၏စာပိ ႔လပိစာီႏ့ င့္  မတခူြဲ လ  င္ စာပိ ႔လပိ့္္စာအေၾကာင့္ားေရာကိ  အ့ောတ္ကြ င့္ ဖ ့္  ပါ 

Mailing Address 
စာပိ ႔လိပစာ 
 

City, State and Zip Code 
့ မိ  ႕၊့ ပရ္ယ္္၊့ီႏ့ င့္  စာပိ ႔အသကၤတ 
 

Months/Yrs at This 
Address 
ေလိပစာတတင္အ့နထိ ငသ ့္  
ကာလ 
 

County 
အ့ကာငြ ီ

Home Phone# 
ေိမဖိုန့္ား 

Mobile Phone# 
မိ ဘိ င့္ားဖ န့္ား 

Emergency Contact Name 
အေရားအ့ပၚဆတ္ကသ ယ္ြမ ့္  ေမ  ္

P
h
o
n
e
# 
ဖ 
န္
့ား 

City and State of Birth 
အ့ မား ဖာားသ ့္  ့  ့  မိ  ႕ီႏ့ င့္  ့  ပရ္ယ္္ 

Citizenship Status 
နိ ငငသံာား 

Lived in U.S. Since 
အေမရိကန္နြင္အ့နထိ ငခြဲ  သ ့္  ့ ီႏ့ စ္ 
 

C
o
p
i
e
s 
o
f 
Y
o
u
r 
D
o
c
u
m
e
n
t
s
? 
သ
င့္  
အ့
လ  ာ
ကလ ႊ
့ာ
ကိ 
မိ
တ ၱဴ
 ပာား
ခ 
ငပါ
သ
လာား 

Health Insurance Information 
ကန္္ုားမမေုရားအမမခံဆိငုရမအခ္ကအလက မ္ား 
 
Provider - Primary Coverage 
အ့ထာကပံ  သ ူ- ပထမောမခံ 
 

Policy Holder Name 

မူဝါဒပိ င္ိ ိုငသူေမ ္ 

Policy# 
မူဝါဒ 

Group# 
ေဖဖြဲ႔ 

Effective Date 
အ့ရ ားခ ယ္သ  ့္  ရက္ 
 

Provider - Secondary 
Coverage 
အ့ထာကပံ  သ ူ-ဒ တိယ္ောမခံ 
 

Policy Holder Name 

မဝူါဒပိ င္ိ ို ငသူေမ ္ 

Policy# 
မူဝါဒ 

Group# 
ေဖဖြဲ႔ 

Effective Date 
အ့ရ ားခ ယ္သ  ့္  ရက္ 
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Please list all household members below (continued from page 1) 

မိသမားစဝုင မ္ားအမားလံု ုု ားကိ ုေုအမက္ကြ င္ေုဖမု္ု  ပပါ (စမမ္က္ု ု ု မ ၁ မ  အဆက္) 

 
Name 
ေမ ္ 
 

Date of 
Birth 

အ့ မား ဖာားသ
 ့္  ရက္ 

 

Place of 
Birth 

အ့ မား ဖာားသ
 ့္  အ့နရာ 

 

SSN# 
 

Relation to 
Patient 

လူနာီႏ့ င့္  ပတသ
က္ႈ 

 

Sex 
လိ ငအမ ိ  ား
ေစာား 

Race 
Raza 
လူမ ိ  ား 

 

4 
       

 

5 
       

 

6 
       

 

7 
       

If there are more than 7 members of the household, please list in the ‘notes’ section on page 6 of this form 

ေိန္မြင္ မိသာားစ ဝင္၇ဦားထက္အ့က ာ့္လ  င္ အေလ  ာကလ ႊ့ာ၏စာမ က့္ီႏ့ ့ာ၆မ  မ တသ ာားခ ကအ ပိ င့္ားထြဲမ  စာရင့္ားမ တ္ာားလိ ကပါ 

 

 

Education, Employment and Military 
Background 

ပညမေုရား၊အလပုအကိငု္ု  ု င္ု  စစြပ္ေုနမကခ ံ

Patient (mother if patient is a minor) 
လူနမ (လူနမကအသကမျ ပည္ု  ေုသားလ ္င ္မိခင္ု ဖစသ ူ) 

S
p
o
u
s
e 
(
f
a
t
h
e
r 
i
f 
p
a
t
i
e
n
t 
i
s 
a 
m
i
n
o
r
) 
အိ
မ္
ေု
ထမ
ငဘ
က္ 
(
လူ
နမ
က
အ
သ
ကမျ
ပ
ည္ု  
ေု
သား
လ ္
င ္
ဖ
ခ
င္
) 
 

Education 
ပညမေုရား 
 

 

Highest Grade Completed in School 
အ့က ာင့္ားတက္အ့ရာကခြဲ  သ ့္   
ေ မင့္  ဆံ့ ့ားေဆင့္   
 

  

Technical Skills 
ပ ာရပိ္ ိုငြာေရရအခ င့္ား 
 

  

Current 

Employment 

လကရ ရိအလုပအကိငု ္

 

Currently Unemployed (check box if yes) 

လကြ မ ိေလ ပလက္ြဲ  (ဟ တသ ရ္ိိုလ  င္ 

ေမ န့္ ခစပါ) 

 
 

Fill-out ‘past employment’ section 

့ ပီားခြဲ သ ့္  ေလ ပအကိ န္ငြင့္ ဖ ့္  ပ 

 

F
i
l

l
-
o
u

t 
‘
p

a
s
t 

e
m
p

l
o
y

m
e
n

t
’ 
s
e

c
t
i

o
n 

့ 

ပီား

ခြဲ 

သ

 ္

့  

ေ

Company Name and Address 
က မၸဏေီမ ့္ီႏ့ င့္  လိပစာ 
 

  

Job Title / Type of Work Performed 
ရာထူား/လ ပိ္ိုငြသ ့္  ေလ ပြာဝနအမ ိ  ားေစာား 
 

  

Work Phone# 
ေလ ပဖိုန့္ားနပံါတ္ 

  

Boss/Supervisor’s Name 
ေလ ပြ မင္/ေထကအ ရာရ ိ၏ဖ န့္ား 
 

  

Dates of Employment 
ေလ ပခန္႔ေပသ ့္  ရကကစြဲမ ာား 
 

  

Income and Pay Structure 
ဝင္အ့ ငီႏ့ င့္  လစာတ ္အ့ဆာကပံ့  

 

      _hrs/wk                        $   /hr 

      _days/wk                    $   /day 
 

Commission $  _/mo 
အ့ကာ့္မရ င ္

Annual $_   

      
 

_
h
r

s
/
w

k     
      
      
      
 

$  
 

/
h
r 

      
_
d
a

y
s
/

w
k     

Past 

Employment 

ု ပ ားခ  သည္ု  အ

လုပအကိုင ္

Company Name and Address 
က မၸဏေီမ ့္ီႏ့ င့္  လိပစာ 
 

  

Job Title / Type of Work Performed 
ရာထူား/လ ပိ္ိုငြသ ့္  ေလ ပြာဝနအမ ိ  ားေစာား 
 

  

Dates of Employment 
ေလ ပခန္႔ေပသ ့္  ရကကစြဲမ ာား 
 

  

Income and Pay Structure 
ဝင္အ့ ငီႏ့ င့္  လစာတ ္အ့ဆာကပံ့  
 

      _hrs/wk                        $   /hr 

      _days/wk                    $   /day 
 

Commission $  _/mo 
အ့ကာ့္မရ င ္

Annual $_   

      
_

h
r
s

/
w
k     

      
      
      
 

$  



 

 

 
Insurance Information 

အမမခံအခ္ကအလက မ္ား 
Life Insurance 
အသကအ မမခံ 
 

 

Company 
က မၸ
ဏ ီ
 
 

Policy Holder 

မူဝါဒပိ င္ိ ိုငသူ 

 

Face Value 

တနဖိိုားရင့္ား 

 

Policy Type 
မူဝါဒေမ ိ  ားေ
စာား 
 

Cash Value 
အ့ ငသာားတနဖိိုား 
      

     

Burial 
Insurance/Contract 

ေုသဆံု ုုားမႈအမမခံ/စမခ္ ်ဳပ္ 

 

 

Company 

က မၸဏ ီ

 
 

Policy 
Holder 

မူဝါဒပိ င္ိ ိုငသူ 
 

Face Value 
တနဖိိုားရင့္ား 
 

Cash Value 
အ့ ငသာားတနဖိိုား 
 

Revocable? 
့ ပနလရြိုပသိမ့္ားန ့ ိ
ငသလာား 
 

     

     

 

Income (3 month 

history) 
ဝင္အ့ င(၃ လ ရာဇဝင္) 

Patient (mother if patient is a minor) 

လူနာ ( လူနာသရအသကမျ ပ ့္  အ့သားသူ့  ဖစလမ င္ မခိင္) 

Spouse (father if patient is a minor) 

ေမ္ိအ့ထာငဘက္(လူနာသရအသကမျ ပ ့္  အ့သားသူ့  ဖစလမ င္ ဖခင္) 

Last month 
တလနခြဲ  အ့သာလ 

2 months ago 
တလနခြဲ  အ့သာ၂လ 

3 months ago 
တလနခြဲ  အ့သာ ၃ 
လ 

Last month 
တလနခြဲ  အ့သာလ 

2 months ago 
တလနခြဲ  အ့သာ၂လ 

3 months ago 
တလနခြဲ  အ့သာ၃လ 

Wages 
လ ပခလစာမ ာား 

      

Pension/Retirement 
ပငစင္/ေ ငမ္ိ့ားစာား 

      

Social Security 
Retirement 
လူမႈလံ့ ့  ခံ့  အ့ရားေ ငမ္ိ့ားစာား 

      

Social Security Disability 
လူမႈလံ့ ့  ခံ့  အ့ရားလ ပ္အ့ဆာင္ိိုရငစ
မ့္ားမရ ိ့  ခင့္ား 

      

Supplemental Security 
Income 
ထပ္အ့ဆာင့္ားလံ့ ့  ခံ့  အ့ရားဝင္
အ့ င 

      

VA Benefits 
VA ေက ိ  ားခစံာား ခင့္  မ ာား 

      

Unemployment 
ေလ ပလက္ြဲ   

      

Child Support 
အကလားအ့ထာကပံ  အ့ၾကား 

      

Food Stamps 
စာားနပြိကၡာေမ တြ ံဆပ္ိ 

      

Other (Workfirst, etc.) 
ေ ခာား(ေရင္ံ့  ့ ားေလ ပ္၊ စသ ္) 

      

Statement of 
Verification  

၏ထတုမ္ပန္ေ ကညမခ က ္

အတည္ု ပ်ဳခက္္ 

Do you have pay stubs/verification to confirm pay? 

လစာကိ ေတ ့္ ပ ရန္ သင့္  တတင္ ့ ဖတပိိုင့္ား 

သိ ႔မဟ တ္ ေတ ့္ ပ ခ ကြ မိပါသလာား 

 Yes No 
              ဟ တ တယ္ ။       . မဟ တ ဘာူး။ 

Do you have pay stubs/verification to confirm pay? 

လစာကိ ေတ ့္ ပ ရန္ သင့္  တတင ့္ ဖတပိိုင့္ား သိ ႔မဟ တ္ 

ေတ ့္ ပ ခ ကြ မိပါသလာား 

 Yes No 

              ဟ တ တယ္ ။       . မဟ တ ဘာူး။ 

 

COBRA 
 

Has a member of the household lost their job within the past 60 days? 
မိသာားစ ဝင္အ့တတထြဲတတင ္တလနခြဲ  သ ့္  ရက္၆၀ေတတင့္ ားေလ ပံ့္ ့ားရံႈားထာားရသရူ ိပါသလာား 
 

 

Yes  No  
                  ဟ တ တယ္ ။       . မဟ တ ဘာူး။ 

Did he/she receive a COBRA election notice? 
သ/ူသမူတတင္ COBRA အ့ရ ားခ ယ္္ႈသတိအ့ပားစာလကခံရရ ိခြဲ ပါသလာား 
 

 

Yes No 
              ဟ တ တယ္ ။       . မဟ တ ဘာူး။ 

Did he/she elect COBRA coverage? 
COBRA ောမခံကိ  သူ/သူမ အ့ရ ားခ ယ္ခြဲ  ပါသလာား 
 

Yes No 
              ဟ တ တယ္ ။       . မဟ တ ဘာူး။ 

If he/she did not elect COBRA coverage, please check one: premiums too expensive new coverage 
သ/ူသမူက COBRA ောမခံကိ အမရ ားခြဲ လ  င္ ေတတငအမ န့္ ခစ္အ့ပားပါ တနဖိိုားၾကီား        အ့စ ားမ ာားတလန့္ား ောမခေံသစ္ 

Military 

Service 

စစ ႈထမ္ုားု ခင္ု ား 

 

Branch 
တပပခြဲ 
 

Dates Enlisted 
ဝင္အ့ရာကသ  ့္  ရကကစြဲ 
 

Rank 
ေဆင့္   
 

Serial# 
ေမ တစဥ ္
 
 



 

 
 

Expenses Payments for (name) Payment Amount Paid to (name and address) 
ကနု္ကစ္ရိတ မ္ား ေုပားေုခမ္ႈမ္မား(အမည္)                ေုပားေုခမ္ႈပမမဏ                          ေုပားေုခရ္မည္ု  သ(ူအမည္ု ု င္ု  လပိစမ) 

Child Support/Care 
အကလားအ့ထာကပံ  အ့ၾကား 

   

Alimony 
မယ္ာားစရတိ္ 

   

 I certify that I have been unemployed for the last ______Months___Years.  As a result of being 

unemployed, I receive food, shelter and clothes from_____________, relationship,____________ 
 

တက့ ့ ီႏ့ ့္ပသ  ္တလနခြဲ  အ့သာ ______လ_____့ီႏ့ စအ တတင့္ား  

ေလ ပလက္ြဲ  ့  ဖစခြဲ  အ့ၾကာင့္ားေသေိမ တ့္ ပ ပါသ ္။ထိ ိုအ႔ၾကာင့္   _______ပတသ က္ႈ့ ဖင့္   __________ထံမ  

အေထာကအ ပံ ၊စာားအ့သာက္ႈစရိတလကခရံယ္ခူြဲ သ ္။ 

 
 

ေလ ပလက္ြဲ  ့  ဖစခြဲ  အ့ၾကာင့္ားေသေိမ တ့္ ပ ပါသ ။္ထိ ိုအ႔ၾကာင့္   _______ပတသ က္ႈ့ ဖင့္   

__________ထမံ  အေထာကအ ပံ ၊စာားအ့သာက္ႈစရိတလကခရံယ္ခူြဲ သ ္။ 

 
 
 

 

Statement of Support 

အ့မယ္ာားစရိတ္ာကပံ   

 

 
 

 

Assets 
ပိ င္ိ ိုငႈ္မ ာား 

Make/Model 
ထ တသ  ့္  က မၸ႔ဏ ီ    

Ownership 

ပိ င္ိ ိုငႈ္ 

Tax 
Value 
ေ ခနြနဖိိုား 

Loan 
Balance 
အ့ခ ားအ့အ ငၾတကား

က န္ 

Bank/Lender 
ဘဏ္/ အ့ခ ားသူ 

Automobiles 
ကာားမ ာား 

 

1 
 own rent 

ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 
   

 

2 
 own rent 

ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 
   

 

3 
 own rent 

ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 
   

Motorcycles 
ဆိ ငယ္္္ ာား 

 

1 
 own rent 

ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 
   

 

2 
 own rent 

ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 
   

Boats 
အ့ရယ္ာဥ္ ာား 

 

1 
 own rent 

ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 
   

 

2 
 own rent 

ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 
   

Trailers/RVs 
က နြ ငယာဥ/္ RVမ ာား 

 

1 
 own rent 

ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 
   

 

2 
 own rent 

ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 
   

If there are additional assets within the categories listed above, please include these in the notes section on page 6 of this form. 
ေထကပါေမ ိ  ားေစာားမ ာားေတတင့္ားတတင ္ပိ င္ိ ိုငႈ္မ ာားထပ္ံရ အိ့အနသားလ  င္ ေပံ့ စ၏ံစာမ က့္ီႏ့ ့ ာ၆ပါ မ တခ က္ ာားေတတင့္ားတတင ္ထ ့္  တသင့္ားပါ 

 

 

 

Property 
အ့နေမိပိိုင္ိ ိုငႈ္ 

Address 
လိပစာ 

Ownership 
ပိ င္ိ ိုငႈ္ 

Tax Value 

ေ ခနြနဖိိုား 

Loan Balance 
အ့ခ ာူးအ့အ ငၾတကားက 

န္ 

Mortgage Co 
အ့ပါင့္ီႏ့ ့ မံႈ 

Primary 
Residence 
မလူပိ င္ိ ို ငသ ့္  ေမ္ိ 

 own rent 
ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 

   

Other Property 
ေ ခာားပိ င္ိ ိုငႈ္ 

 own rent 
ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 

   

Other Property 
ေ ခာားပိ င္ိ ိုငႈ္ 

    Own         
rent 
ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 

   

Other Property 
ေ ခာားပိ င္ိ ိုငႈ္ 

    own     rent 
ကိ ယ္ပိိုင္       ေင ာား 

   



 

 
 

Acknowledgement and Signatures 

ဝန္ခစံမ ု င္ု  လက ရတ္ေုရားထိာုးု ခင္ုား 

I hereby certify that the information provided in this Patient Financial Statement is true, accurate and complete to the best of my 
knowledge. I hereby authorize the Hospital to contact any person, firm or organization to verify any of the information given and I 
hereby authorize any such person, firm or organization to release to the Hospital any financial information it may request. 

ေလူနာအ့အ ငၾကားအေ့ ခအေနဆိ ငြာအ့ဖာ့့္ ပခ တ္ကြ ငပါရ အိ့သာေခ ကအ လက္ ာားသ ္ မ နန္္၊တိက ၊့ ပ ့္  စံ့  အ့ၾကာင့့္္ား ေတ ့္ ပ ေပပါသ ္။ အ့ဆားရံ့  အေန ဖင့္   

အ့ပားထာားအ့သာမရသ ့္  ေခ ကအ လက္ိိုမဆိ  ေတ ့္ ပ ရနအတတက္ မရသ ့္  လူပ ဂ ိ  လ္၊က မၸဏ၊ီေဖဖြဲ႔ေစ ့္ားကိ မဆိ  ဆတ္ကသ ည္ယ္ခင့္  ရ သိလိ  ၎တိ ႔ဘက္မလ ့္ား 

အ့ဆားရံ့  အမ တာင့္ားဆိ လာအ့သာမရသ ့္  အ့အ ငၾကားဆိ ငြာေခ ကအ လက္ိိုမဆိ  ထ တ္အ့ပား ခင့္  ရ အိ့ၾကာင့္ ား ေတ ့္ ပ ေပပါသ ္။ 

Signature: 
လက္မတ ္

Relationship to Patient: 

လူနာီႏ့ င့္  ပတသ က္ႈ 

 

 Date 
အ့န႔ဖစြဲ 

 

Witness Signature: 
သက္အ့သလက္မတ ္

Relationship to Patient: 

လူနာီႏ့ င့္  ပတသ က္ႈ 

 

 Date 
အ့န႔ဖစြဲ 

 

 
For Financial Counseling Personnel 

ေုေမငၾကားဆိငုရမအတိငုပငခဝံန္ထမ္ု ား 

Form Completed By (name) Date Form Completed via: 

Bedside Interview Phone Interview Mail-in 

Based on the information provided, the patient may be eligible for the following program(s): 

COBRA Victim’s Assistance Medicaid - program(s)    IHF Financial Assistance 

Assigned to Financial Counselor (name): 

 
အမားလ မှအလ ာက လ ာဖပီားစီားခြဲ   

CHS System Business Office 
Attention: Financial Counseling 

PO Box 32861 
Charlotte, NC 28232 

5 

Banking/Investments 
ဘဏလ ိုပငန့္ား/ရင့္ား့ီႏ့ ့ ီ့ ား့ မ  

ပ့္ီႏ့ ့ မံႈမ ာား 

Institution 
ေဖဖြဲ႔ေစ

 ့္ား 

Balance 
အ့ င

လက္ န ္

Account# 
အေကာင့္   

Account Holder(s) 
အေကာင့္  ပိ ငြ မင ္

Checking 
စစ္အ့ဆား့ ခင့္ား 

 

1 
   Patient   Spouse     Joint 

လူနာ      ေမ္ိအ့ထာငဘက္   ပာူးတတြဲ 

 

2 
     Patient   Spouse   Joint 

လူနာ      ေမ္ိအ့ထာငဘက္   ပာူးတ 

Banking/Investm
ents (cont) 
ဘဏလ ိုပငန့္ား/ရင့္ား့ီႏ့ီ့ ား့ မ  ပ္

့ီႏ့ ့ မံႈမ ာား 

 

Institution 
ေဖဖြဲ႔ေစ
 ့္ား 

 

Balance 
အ့ င
လက္ န ္

 

Account# 
အေကာင့္   

 

Account Holder(s) 
အေကာင့္  ပိ ငြ မင(္မ ာား) 

Savings 
စ အ့ဆာင့္ားအ့ ငမ ာား 

 

1 
     Patient   Spouse   Joint 

လူနာ      ေမ္ိအ့ထာငဘက္   ပာူးတ 

 

2 
     Patient   Spouse   Joint 

လူနာ      ေမ္ိအ့ထာငဘက္   ပာူးတ 

CDs 
 

    

401K / IRA 
 

    

Stocks/Bonds 
ရ ယ္ယ ာမ ာား/ စာခ  ပ္ ာား 

    

Other (trust fund, etc.) 
ေ ခာား( 
ယ္ံ့ ၾကရအပ့္ီႏ့ ့ အံ့ င၊ 
စသ ္) 

     

Medical Bills 
အ့ဆားက သစရတိ္အ့တာင့္ား

ခလံႊ့ာ 

Does the patient have old medical bills within two years? 
လူနာသ ္ 
၂ီႏ့ စအ တတင့္ားအ့ဆားကူသစရတိ္အ့တာင့္ ားခလံႊ့ာအေဟာင့္ားမ ာားရ ပိါသလာား 

 Yes No 

ဟ တ တယ္ ။       . 

မဟ တ ဘာူး။ 

Total Amount 
စ စ အ့ပါင့္ားပမာဏ 


