
 

Cooper University Health Care 
Đơn Xin Thanh Lọc Theo Chính Sách Trợ Giúp Tài Chánh 

 
Bằng chứng nhận dạng, Bằng Chứng Lợi Tức, và Bằng Chứng về các Tài Sản phải đính kèm cùng với Đơn Xin này. 

 
 

Tên Bệnh Nhân: _________________  Số An Sinh Xã Hội ______-_________-________ 
 

Ngày Sinh: _________________________________  Ngày Dịch Vụ /D.O.S. Theo yêu cầu -------------- 
 

Địa Chỉ Nhà:                                                      
 

 
Điện Thoại:                                                                    
 
Số Người Trong Gia Đình                                                                                       

 
Tên của Người Bảo Đảm------------------  
 
Công Dân Mỹ    Có        Không Còn Chờ Làm Đơn Xin   
 
Bằng Chứng Cư Trú Tại NJ    Có            Không  

- 
Hội Đủ Điều Kiện cho Medicaid    Có              Không 

 
Tên và Tuổi                                                                                                                                                                                                              

 
 
 

Các Nguồn Thu Nhập Các Tiêu Chuẩn về Tài Sản 
 

Lương/Tiền Công (gộp)       

Trợ Giúp Công Cộng  

Các Quyền Lợi An Sinh Xã Hội 

Tiền Thất Nghiệp & Đền Bù Tai 
Nạn Nghề Nghiệp 

 
Trợ Cấp Cựu Quân Nhân     

Trợ Cấp/Nuôi Con   

Hỗ Trợ Khác về Tiền Bạc     

Hưu Trí 

Tiền Trả cho Bảo Hiểm/Niên Kim 
 

Cổ Tức/Tiền Lời 
 

Thu Nhập do Cho Thuê 
 

Thu Nhập Ròng do Doanh Nghiệp 
(tự làm chủ/Được xác nhận qua 
nguồn độc lập) 

 
$_______ Tháng 

$_______ Tháng 

$_______ Tháng 

$_______ Tháng 

$_______ Tháng 

$_______ Tháng 

$_______ Tháng 

$_______ Tháng 

$_______ Tháng 

$_______ Tháng 

$_______ Tháng 

$_______ Tháng 

 
Tài Sản Cá Nhân                            $                       

Tài Sản Gia Đình                              $                        

Tiền Mặt $                      

Trương Mục Tiết Kiệm                    $                      

Trương Mục Chi Phiếu Vãng Lai     $                                                  

Giấy Chứng Nhận của Dep/I.R.A.  $              

Vốn Bất Động Sản                                 $                 
_(Ngoài Nơi Cư Trú Chính Ra) 
 
Các Tài Sản Khác                                  $               
(Giấy Nợ Ngân Khố, Giấy Có Thể Chuyển Nhượng, công ty, chứng 
khoán/trái phiếu) 

 
 
Tổng Thu Nhập của Gia Đình                $                              
 
Tổng Giá Trị Tài Sản                              $                                

 
Khác (đình công, quyền lợi, lương đào tạo, $             Tháng 
Khoản Cấp Phát cho gia đình quân nhân, lợi tức đến từ địa ốc và quỹ tín thác) 

 
Tôi hiểu rằng thông tin mà tôi đã nộp, phải chịu sự xác nhận của cơ sở chăm sóc y tế thích hợp và Chính quyền của Liên bang hoặc tiểu bang. Việc 
cố tình trình bày sai lạc các dự kiện này sẽ khiến cho tôi phải chịu trách nhiệm về mọi phí tổn bệnh viện và chịu các hình phạt dân sự. Nếu được yêu cầu 
bởi cơ sở y tế, tôi sẽ làm đơn xin chính phủ giúp đỡ hoặc sự trợ giúp y tế tư nhân để trả cho các hoá đơn bệnh viện. Tôi xác nhận rằng thông tin nêu trên 
về số người trong gia đình của tôi, lợi tức, các tài sản là đúng sự thực và chính xác. Tôi hiểu rằng tôi có trách nhiệm báo cho bệnh viện biết bất cứ thay 
đổi nào về tình trạng lợi tức hoặc tài sản của tôi. 

 
Ngày làm Đơn                                                Chữ ký:                                                                                       

(Bệnh Nhân/Người Bảo Đảm) 
 
 

CHỈ CHO VĂN PHÒNG DÙNG: Xếp Hạng Về Chấp Thuận     100%   80%.    60%  40%   20%     30% quy tắc 
 

Ngày Cấp:                                                                   Ngày Hết Hạn:                                              
 

Cố Vấn Tài Chánh                                                             
(Chữ Ký của Đại Diện Bệnh Viện) 

 
Bệnh Nhân MPI:                                                    

Số Tài Khoản 
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Xác Nhận Chính Của Bệnh Nhân 
 

Tên Bệnh Nhân:                                                Số Tài Khoản:                                                             

Ngày Dịch Vụ:                           

 
Xin Ký Tắt 

 
_______Tôi và/hoặc người phối ngẫu của tôi xác nhận rằng tôi/chúng tôi không có thu nhập và đã từng không có thu nhập kể từ ___/___/___ cho 

tới    ___/___/___  
 

_______Tôi và/hoặc người phối ngẫu của tôi xác nhận rằng tôi không có tài sản như đã nêu trong đơn xin được chăm sóc từ thiện. 
 

_______Tôi và/hoặc người phối ngẫu của tôi xác nhận rằng tôi trong tình trạng vô gia cư và đã bị tình trạng này kể từ từ ___/___/___   
 
_______Tôi xác nhận rằng là tôi không có Bảo Hiểm Y Tế vào lúc tôi nhận vào Bệnh Viện. 
 
_______Tôi xác nhận rằng tên tôi là                                                                                           .Tôi không thể cung cấp bằng chứng nhận dạng 

 
bởi vì:                                                                                                                                                                                                                              

(Nêu Lý Do ) 
 
_____________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 

_______Tôi và/hoặc người phối ngẫu của tôi xác nhận ràng tôi/chúng tôi có lợi tức. Lợi tức gộp/tiền mặt cu/a chúng tôi là $                       và chúng 
tôi được trả lương trên căn bản ______________ 

                                                                         Số lần 
_______Tôi và/hoặc người phối ngẫu của tôi xác nhận rằng tôi có tài sản kể từ ngày dịch vụ nêu trên số tiền là $                               .  
 
_______Tôi và/hoặc người phối ngẫu của tôi xác nhận rằng tôi là cư dân của New Jersey và có ý định vẫn giữ New Jersey là nơi cư trú của tôi. 
 
_______Tôi xác nhận rằng tôi đã không thực hiện và tôi không có ý định thực hiện một yêu sách đối với bất cứ nhóm thứ ba nào mà tôi có thể yêu 

cầu trả tiền, toàn phần hoặc một phần, cho các dịch vụ y tế mà đơn xin này có liên quan (bao gồm, mà không giới hạn tới, các yêu sách 
về không lỗi, đền bù cho tai nạn nghề nghiệp, các sở hữu chủ căn nhà, quyền lợi bảo hiểm cho người lái xe bảo hiểm không đủ hoặc 
không có bảo hiểm và các yêu sách đòi bồi thường do phạm lỗi). Tôi hiểu và đồng ý rằng, nếu bất cứ yêu sách nào được thực hiện,  
Cooper University Hospital có thể rút lại sự chăm sóc từ thiện và đòi tôi phải trả lại tất cả các phí tổn. Tôi cũng đồng ý thông báo cho 
Cooper University Hospital biết khi nào yêu sách được nộp lên. 

 
 
 
 
___________________________________ 

Chữ ký bệnh nhân 

___________________________________ 

Tên viết chữ in 

___________________________________ 

Ngày 
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Công Nhận/Phát Biểu về Hỗ Trợ: 
 
 

 
Tên Bệnh Nhân:                                     

 
  Số Tài Khoản:                                     

 
Ngày Dịch Vụ:                                             

 
  

 

 
 
 

 

Tên tôi là _____________________________________________ .  Tôi xác nhận là tôi hiện đang cung cấp loại hỗ trợ và trợ giúp sau đây cho 
người có tên nêu trên.   tôi nhận ra người bệnh nhân có tên nêu trên. 
Tôi không chịu trách nhiệm, cũng không thể trả tiền cho bất cứ các phí tổn bệnh viện hoặc y khoa nào cho người này.  

 

 
 Có              Không 

Thực phẩm:                    

Người trú ngụ:             

Từ: ___/___/___ tới: ___/___/___ 

 
Tiền mặt:                  $                                                 

 
Số tiền 

 
Số lần 

 
 
 
 

Tôi hiện đang cư ngụ tại địa chỉ sau đây:                                                                                                                                           
 
 
 
 

Gửi Cho Người Có Thể Có Sự Quan Tâm: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chữ Ký Của Chủ Nhà/Người Hỗ Trợ  Điện thoại 
 
 
 

Tên Viết Chữ In Ngày 
 
 
 

Chữ Ký Bệnh Nhân Ngày 
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Xác Nhận Về Sự Chia Cách 
 
 

Tên Bệnh Nhân:                                             Số Tài Khoản:                                                   

 
Ngày Dịch Vụ:                                                  
 
Xin Ký Tắt 

 
  

 

_______Tôi, người có tên nêu trên, xác nhận rằng tôi đã chia cách với người phối ngẫu của tôi kể từ __________________ 

                                                                                                                                                 (Tháng!Năm) 

_______Tôi xác nhận rằng tôi không sống với người phối ngẫu của tôi nữa. 
 
 

_______Tôi xác nhận rằng tôi không có các tài khoản chung nào hoặc các tài sản nào khác với người phối ngẫu của tôi, và chúng tôi 
không thuê hoặc sở hữu bất cứ tài sản địa ốc nào với nhau. (Trình Ra Bằng Chứng) 

 
 

_______Tôi xác nhận rằng người phối ngẫu của tôi và tôi đã không khai thuế lợi tức chung* kể từ__________________________. 
(Năm) 

 
**Đính kèm bản sao bản khai thuế lợi tức vừa qua đã nộp ngày dịch vụ.**. 

 
 

________Tôi xác nhận rằng tôi không có lợi tức, không có tiền cấp dưỡng nuôi con, hoặc bất cứ sự hỗ trợ về tài chánh nào khác từ người phối 
ngẫu của tôi. 

 
 
 

*Tôi đã không khai thuế cho năm __________                         bởi vì                                                                                                   
 (Năm )                                       (Giải Thích Ngắn Gọn ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________________ 

Chữ ký bệnh nhân 

___________________________________ 

Tên viết chữ in 

___________________________________ 

Ngày 
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Lý Do Cần Biết 
 
 
 
 

Tên Bệnh Nhân:                                                            Số Tài Khoản:                                                                     

 
Ngày Dịch Vụ:                                                             

 
  

 

 
 

Tôi                                                                                          là                                                                     của bệnh nhân. 
(Tên Người Ký) (Quan Hệ với Bệnh Nhân) 

Tôi hiện đang làm đơn xin vào Chương Trình Trợ Giúp Trả cho Việc Chăm Sóc Ở Bệnh Viện của New Jersey thay mặt cho người có tên nêu 
trên, là người không thể điền đơn được bởi vì: 

 
 
 

(Giải Thích Ngắn Gọn) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chữ ký Điện thoại 
 
 
 

Tên Viết Chữ In  Ngày 



 

 

 

 
 
 
 
 
 

Department of Financial Counseling 
One Cooper Plaza 
Camden, NJ 08103 
CooperHealth.org 

 
 

CHO PHÉP TIẾT LỘ  
VỀ 

HỒ SƠ VÀ THÔNG TIN 
 
 

Tên:                                                                                        NGÀY SINH                                                       
 

Địa chỉ:                                                                                                                                                                                           
 
 
 
 

An Sinh Xã Hội:                                                                                
 

 
Tôi                                                                                                    , cho phép quý vị được tiết lộ cho A.R.M.D.SJCooper 
Health System, bất cứ thông tin nào có liên quan tới tuổi của tôi, nơi cư ngụ, quyền công dân, công việc làm, lợi tức, tài 
sản và/hoặc các tờ khai về tài khoản ngân hàng. 
Tôi hiểu rằng thông tin nhận được chỉ nhằm các mục đích có liên quan trực tiếp tới khả năng hội đủ điều kiện cho các Chương 
Trình An Sinh Xã Hội, Medicaid, và Chương Trình Chăm Sóc tại Bệnh Viện của Tiểu Bang New Jersey  
. 

 
 
 

Bản cho phép tiết lộ này được thực hiện một cách tự nguyện và với sự hiểu biết đầy đủ của tôi. 
 

 
Chữ ký:                                                                          Ngày                                                                                     

 
Thông tin trên mẫu đơn này là thông tin đặc quyền và bảo mật chỉ dành cho cá nhân và đoàn thể có tên nêu trên sử 
dụng. Nếu người đọc tin nhắn này không phải là người nhận, quý vị được báo cho biết là bất cứ một sự phổ biến, phân 
phối hoặc sao chép nào về việc truyền đạt đều bị tuyệt đối nghiêm cấm. Nếu quý vị nhận được sự truyền đạt này một 
cách nhầm lẫn, xin báo ngay cho chúng tôi biết qua điện thoại và gửi lại tin nhắn bản chính cho chúng tôi tại địa chỉ 
nêu trên qua Dịch Vụ Bưu Điện Hoa Kỳ. 
Cám Ơn Quý Vị. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Đã duyệt 2-2011 


