
 

HƯỚNG DẪN ĐƠN ĐĂNG KÝ HỖ TRỢ TÀI CHÍNH 
Đây là đơn đăng ký hỗ trợ tài chính tại MultiCare Health System. 

BBaanngg  WWaasshhiinnggttoonn  yyêêuu  ccầầuu  ttấấtt  ccảả  ccáácc  bbệệnnhh  vviiệệnn  ccuunngg  ccấấpp  hhỗỗ  ttrrợợ  ttààii  cchhíínnhh  cho các bệnh nhân và gia đình đáp ứng các điều 
kiện thu nhập nhất định. Quý vị có thể đủ điều kiện nhận dịch vụ chăm sóc miễn phí hoặc giảm giá dựa trên quy mô và thu 
nhập gia đình, ngay cả khi quý vị có bảo hiểm y tế. MultiCare sử dụng Hướng Dẫn Của Liên Bang về Mức Nghèo Khó để 
xác định Chương trình Hỗ trợ Tài chính nào phù hợp nhất với nhu cầu của mỗi bệnh nhân. Sau khi hoàn thành đánh giá tài 
chính về thu nhập của bệnh nhân, hóa đơn của bệnh nhân có thể được giảm 100% nếu mức thu nhập của họ thấp hơn 
hoặc bằng 300% Chuẩn Nghèo Liên Bang. Nếu mức thu nhập của bệnh nhân nằm giữa 301% và 400% Chuẩn Nghèo 
Liên Bang, hóa đơn của bệnh nhân sẽ được giảm theo khung trượt giá sau. 

Hỗ trợ tài chính 

MMứcc  nngghhèèoo  kkhhóó,,  llêênn  đếnn  

300% 350% 400% 

HHỗ  ttrrợ  ttààii  cchhíínnhh  
100% 75% 70% 

TTrráácchh  nnhhiiệmm  ccủaa  bbệnnhh  nnhhâânn  
0% 25% 30% 

Hỗ trợ tài chính bao gồm những gì? Hỗ trợ tài chính bao gồm các dịch vụ cần thiết về mặt y tế tại bệnh viện và phòng khám, do MultiCare 
Health System cung cấp tùy thuộc vào tính đủ điều kiện của quý vị. Hỗ trợ tài chính không bao gồm tất cả các chi phí chăm sóc sức khỏe, 
các dịch vụ do các tổ chức khác cung cấp. Để xem danh sách các trường hợp loại trừ, vui lòng xem mục Chính Sách Hỗ Trợ Tài Chính Theo 
Phòng Khám trên website của chúng tôi. 

Nếu quý vị có bất gì câu hỏi hoặc cần sự trợ giúp để hoàn thành đơn đăng ký. vui lòng truy cập multicare.org/financial-assistance/ để xem 
Các Câu Hỏi Thường Gặp (FAQ) hoặc gọi: 1-800-919-1936. 

Quý vị có thể yêu cầu hỗ trợ vì bất kỳ lý do gì, bao gồm hỗ trợ về khuyết tật và ngôn ngữ. 

Để thiết lập hoặc nhận trợ giúp qua MyChart, vui lòng liên hệ bộ phận Chăm Sóc Khách Hàng theo số 1-844-388-2356 

Để đơn của quý vị được xử lý nhanh chóng, quý vị cần: 

 CCuunngg  ccấấpp  tthhôônngg  ttiinn  vvềề  ggiiaa  đđììnnhh  qquuýý  vvịị Điền số thành viên gia đình theo hộ gia đình (gia đình bao gồm các mối 
quan hệ ruột thịt, hôn nhân hoặc con nuôi đang sống cùng) 

 CCuunngg  ccấấpp  tthhôônngg  ttiinn  vvềề  tthhuu  nnhhậậpp  hhằằnngg  tthháánngg  ccủủaa  ggiiaa  đđììnnhh  qquuýý  vvịị  ((tthhuu  nnhhậậpp  ttrrưướớcc  kkhhii  kkhhấấuu  ttrrừừ)) 
 Cung cấp các giấy tờ chứng minh thu nhập của gia đình 
 Đính kèm thông tin bổ sung nếu cần 
 Ký và điền ngày làm đơn 

LLưưuu  ýý::  QQuuýý  vvịị  kkhhôônngg  ccầầnn  pphhảảii  ccuunngg  ccấấpp  ssốố  AAnn  ssiinnhh  XXãã  hhộộii  đđểể  đđăănngg  kkýý  hhỗỗ  ttrrợợ  ttààii  cchhíínnhh..  Quy trình xử lý đơn đăng ký sẽ nhanh hơn nếu quý 
vị cung cấp số An sinh Xã hội của mình. Số An sinh Xã hội được dùng để xác minh các thông tin mà quý vị cung cấp cho chúng tôi. Nếu 
quý vị không có số An sinh Xã hội, vui lòng chọn “N/A” 

Gửi đơn đăng ký hoàn chỉnh cùng tất cả tài liệu bổ sung của quý vị theo các cách sau: 
•• GGửửii  đđưườờnngg  bbưưuu  đđiiệệnn  đđếếnn::    PO BOX 5299  MS: 1002-1-PFN TACOMA, WA 98415-0299 
•• FFaaxx  đđếếnn::      253-864-4017 
•• TTrrựựcc  ttuuyyếếnn  qquuaa::    MyChart* 
•• EEmmaaiill::      PFNFinancialAssistance@multicare.org 
•• NNộộpp  ttrrựựcc  ttiiếếpp::  Mang theo một bản in của đơn đăng ký hỗ trợ tài chính tới bất kỳ bệnh viện chính nào của chúng tôi 

hoặc Bàn tiếp đón tại các trung tâm y tế. 
Chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị về quyết định cuối cùng về tính đủ điều kiện và quyền kháng cáo (nếu có) trong vòng 14 ngày làm việc 
kể từ ngày nhận đơn đăng ký hỗ trợ tài chính hoàn chỉnh, bao gồm các giấy tờ chứng minh thu nhập. 

Bằng việc gửi đơn đăng ký hỗ trợ tài chính, quý vị đồng ý cho chúng tôi thực hiện các xác minh cần thiết để xác nhận nghĩa vụ và thông tin 
tài chính của quý vị. 

Chúng tôi luôn sẵn sàng hỗ trợ. Hãy gửi đơn đăng ký hỗ trợ tài chính ngay!  
QQuuýý  vvịị  ccóó  tthhểể  ssẽẽ  nnhhậậnn  đđưượợcc  hhóóaa  đđơơnn  cchhoo  đđếếnn  kkhhii  cchhúúnngg  ttôôii  nnhhậậnn  đđưượợcc  tthhôônngg  ttiinn  ccủủaa  qquuýý  vvịị 

**Việc gửi MyChart chưa có sẵncho bệnh nhân khu vực Yakima 87-0506-3e B VT (Rev. 2/24)



ĐƠN ĐĂNG KÝ HỖ Ợ
Ả Ậ

Vui lòng hoàn tất toàn bộ  thông tin . Nếu không phù hợp, vui lòng điền “NA.” Đính kèm các trang bổ sung nếu cần thiết.* 

THÔNG TIN CƠ BẢ
Quý vị có cần dịch vụ phiên dịch không? □ Có □ Không Nếu chọn Có, liệt kê ngôn ngữ mong muốn:

Bệnh nhân đã đăng ký Medicaid chưa? □ Có □ Không

Bệnh nhân có đang nhận các dịch vụ công cộng của bang như TANF, Basic Food hoặc WIC không? □ Có □ Không

Hiện bệnh nhân có trong tình trạng vô gia cư không? □ Có □ Không

Nhu cầu chăm sóc y tế của bệnh nhân có liên quan đến tai nạn giao thông hoặc tai nạn lao động không? □ Có □ Không

VUI LÒNG LƯU Ý

• Chúng tôi không đả ả ị đủ điề ệ ậ ỗ ợ ả ị đăng ký nhậ ỗ ợ
• ị ửi đơn đăng ký củ ẽ ể ọ ể ầ ổ ặ ứ ậ
• ẽ ế ị đủ điề ệ ậ ỗ ợ ệ ể ừ ận đơn đăng ký hỗ ợ ệ

ấ ờ ầ ế ủ ị

ỆNH NHÂN VÀ NGƯỜI LÀM ĐƠN
Tên của bệnh nhân Tên đệm của bệnh nhân Họ của bệnh nhân

□ Nam □ Nữ

□ Khác (vui lòng ghi rõ  )

ả

Ngườ ị ệm thanh toán hóa đơn ệ ớ ệ ố ộ

Đị ỉ ận thư

ố Mã Bưu điệ

ố ệ  

Đị ỉ

ạ ệ ủa ngườ ị ệm thanh toán hóa đơn
□ Đang làm việc (ngày bắt đầu: ______________________) □ Thất nghiệp (thất nghiệp trong bao lâu: ________________)

□ Kinh doanh tự do □ Sinh viên □ Khuyết tật □ Nghỉ hưu □ Khác ( ______________________________ )

THÔNG TIN GIA ĐÌNH
Liệt kê danh sách các thành viên trong gia đình của quý vị, bao gồm cả quý vị. “Gia đình” bao gồm các mối quan hệ theo huyết thống, kết hôn hoặc con nuôi đang sống 

cùng quý vị.

QUY MÔ GIA ĐÌNH ______________    Đính kèm trang bổ sung nếu cần

ệ ớ ệ
ế ừ ổ ở

ngườ ử ụng lao độ
ặ ồ ậ

ế ừ ổ ở ổ
ập hàng tháng (trướ

ế

ữ
này có đăng ký hỗ

ợ

ị ụ ă ẩ ấ ồ ươ ỗ ợ ủ
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MẪU ĐƠN XIN TRỢ GIÚP TÀI CHÁNH – THÔNG TIN CẦN GIỮ KÍN 
(tiếp theo) 

 

THÔNG TIN VỀ LỢI TỨC 

XIN NHỚ: Quý vị phải gửi kèm theo đơn bằng chứng lợi tức của quý vị. 
Quý vị phải cung cấp thông tin về lợi tức của gia đình quý vị. Thí dụ về các nguồn lợi tức: 
- Tiền lương - Bảo hiểm thất nghiệp - Hành nghề tự do - Bồi thường lao động - Khuyết tật - SSI - Chu cấp con cái / vợ chồng 
- Chương trình vừa học vừa làm (sinh viên) - Hưu bổng - Tiền lãnh từ tài khoản hưu trí - Nguồn khác (xin giải thích 

__________) 
 
Phải xác nhận lợi tức để xác định sự trợ giúp tài chánh. 
Tất cả những người trong gia đình từ 18 tuổi trở lên phải cho biết lợi tức của họ. Nếu quý vị không thể cung cấp 
giấy tờ, tài liệu chứng minh, quý vị có thể gửi thư có ký tên, trình bày lợi tức của quý vị. Vui lòng cung cấp bằng 
chứng cho tất cả các nguồn lợi tức được xác định. 
Thí dụ về bằng chứng lợi tức gồm có: 

• Giấy "W-2" xác nhận mức lương và các khoản khấu trừ; hoặc 
• Cuống phiếu lương hiện tại (3 tháng); hoặc là 
• Tờ khai thuế lợi tức của năm vừa qua, gồm tất cả các mẫu khai đính kèm, nếu có; hoặc 
• Giấy chứng nhận, có chữ ký, của hãng sở hoặc người khác; hoặc 
• Giấy Chấp thuận/từ chối trường hợp hội đủ điều kiện hưởng bồi thường thất nghiệp. 

 
Nếu quý vị không có bằng chứng về lợi tức hoặc không có lợi tức, vui lòng gửi kèm theo đơn thư giải thích tình trạng của 
quý vị. 

 
THÔNG TIN BỔ TÚC 

 
Vui lòng gửi kèm theo đơn thư giải thích nếu quý vị có điều gì khác về tình trạng tài chánh hiện tại của quý vị mà quý vị 
muốn chúng tôi biết, như khó khăn tài chánh, lợi tức theo mùa hoặc tạm thời, hoặc quý vị đang bị mất mát cá nhân. 

 
THỎA THUẬN CỦA BỆNH 

NHÂN 
Tôi biết là MultiCare Health System có thể xác nhận thông tin của tôi bằng cách xem xét thông tin tín dụng và thu thập 
thông tin từ những nguồn khác để cứu xét và xác định tình trạng hội đủ điều kiện hưởng trợ giúp tài chánh hoặc các 
chương trình trợ giúp thanh toán khác. 

 
Tôi xác nhận rằng thông tin trên là đúng và chính xác theo sự hiểu biết rõ ràng nhất của tôi. Tôi biết là nếu thông tin tôi 
cung cấp được xác định là sai, tôi sẽ bị từ chối trợ giúp tài chánh, và tôi sẽ chịu trách nhiệm tài chánh cho tôi và biết là 
tôi sẽ phải thanh toán cho các dịch vụ tôi được cung cấp. 

   
Người nộp đơn ký tên Ngày 
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