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Strong Memorial Hospital - Highland Hospital – University of Rochester ဆေးပညာ မဟာဌာနအဖွဲ့ 

NYS တူညီသော ဆေးရုံ ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုလျှောက်လွှာ
သင့်တွင် အာမခံမရှိလျှင်၊ သင်၏ အာမခံပမာဏအားလုံး ကုန်သွားလျှင် သို့မဟုတ် သင့်တွင် ကျန်းမာရေးအာမခံရှိသော်လည်း ပေးချေပြီးသည့် စုစုပေါင်း ဆေးကုသစရိတ်သည် သင့်ဝင်ငွေ၏ 10% ထက်ပိုများကြောင်း သက်သေရှိလျှင် သင်သည် သင်၏ ဘေလ်များကို ပေးဆောင်ရန် ဆေးရုံ ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုအတွက် သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီနိုင်သည်။ ဤဖောင်ကို ဖြည့်စွက်ခြင်းသည် ဆေးရုံ ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုအတွက် သင်၏ တောင်းဆိုချက်ကို စတင်မည်ဖြစ်သည်။ ဤဖောင်ကို နယူးယော့ခ်ပြည်နယ်ရှိ ဆေးရုံအားလုံးက အသုံးပြုသည်။
ဤလျှောက်လွှာကို ဆေးရုံ၏ လူနာက မူလပြောဆိုသော ဘာသာစကားဖြင့် ပုံနှိပ်ထားရမည်။
လူနာအမည် (သက်ဆိုင်သော အချက်အလက်များကို ဖြည့်စွက်ပါ)

	လူနာအမည် (ပထမ၊ အလယ်၊ နောက်ဆုံး)

	မွေးသက္ကရာဇ် (mm/dd/yyyy)

	လိပ်စာ
	တိုက်ခန်း/ယူနစ်နံပါတ်

	မြို့
	ပြည်နယ်
	စာပို့ကုဒ်

	ဆက်သွယ်ရမည့် ဖုန်းနံပါတ်

	မိဘ/အုပ်ထိန်းသူ သို့မဟုတ် တရားဝင် ကိုယ်စားလှယ် အမည် (လူနာက အရွယ်မရောက်သေးသော ကလေး သို့မဟုတ် မသန်စွမ်းသော အရွယ်ရောက်ပြီးသူ ဖြစ်လျှင်)

	အီးမေးလ်လိပ်စာ (ရှိလျှင်)



မိသားစုအချက်အလက်များ-
သင့်အိမ်ထောင်စုရှိ မိသားစုဝင်များအားလုံးကို အောက်တွင် ချရေးပေးပါ။ သင့်အိမ်ထောင်စုတွင် သင်၊ သင်၏ အိမ်ထောင်ဖက် သို့မဟုတ် အတူပေါင်းဖက်နေထိုင်သူနှင့် ကလေးများ သို့မဟုတ် အခြားမှီခိုသူများ ပါဝင်သည်။ ဥပမာ ၎င်းတွင် တူညီသော အခွန်ပြန်တမ်း၌ စာရင်းပြုထားသူတိုင်း ပါဝင်သည်။
စုစုပေါင်း ဝင်ငွေဟူသည်မှာ အခွန်ငွေများ မနုတ်ဖြတ်မီ သင်၏ ဝင်ငွေ ဖြစ်သည်။

စုစုပေါင်း ဝင်ငွေတွင် အလုပ်လုပ်၍ ရှာဖွေရသော ဝင်ငွေများ (လုပ်အားခများ၊ လစာများ၊ ဘောက်ဆူးများ၊ ကိုယ်ကိုင်အလုပ်ဖြင့် ရှာဖွေသော ဝင်ငွေများ)၊ ရှာဖွေစရာမလိုသော ဝင်ငွေ (လူမှုဖူလုံရေး၊ မသန်စွမ်းမှုနှင့် အလုပ်လက်မဲ့ အကျိုးခံစားခွင့်များ)၊ ဖြည့်ဆည်းပါဝင်မှုများ (မိသားစုနှင့် မိတ်ဆွေများထံမှ ရန်ပုံငွေများ) နှင့် အခြားငွေဝင်ရင်းမြစ်များ (ယာယီ ပံ့ပိုးကူညီမှုနှင့် ဖြည့်စွက် ဖူလုံရေးဝင်ငွေ) တို့ ပါဝင်နိုင်သည်။

	အမည်အပြည့်အစုံ
	တော်စပ်ပုံ
	စုစုပေါင်း ဝင်ငွေပေါင်း (လက်ရှိ)

	
	ကိုယ်တိုင်
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ဆေးရုံသည် ဝင်ငွေသက်သေခံချက်အဖြစ် စာရွက်စာတမ်း တင်သွင်းရန် သင့်အား တောင်းဆိုနိုင်သည်၊ ဥပမာ စာရွက်စာတမ်းများတွင် ငွေပေးချေမှုဖြတ်ပိုင်း၊ ဖြစ်နိုင်လျှင် သင့်အလုပ်ရှင်ထံမှ စာ သို့မဟုတ် ဖောင် 1040 တို့ ပါဝင်နိုင်သည်။
ကျန်းမာရေးအာမခံ အခြေအနေ
သင့်တွင် Medicaid၊ Medicare သို့မဟုတ် သင့်အလုပ်ရှင်မှတစ်ဆင့်ဖြစ်သော သို့မဟုတ် သင်ကိုယ်တိုင် ဝယ်ယူထားသော တစ်သီးပုဂ္ဂလအာမခံအပါအဝင် ကျန်းမာရေးအာမခံတစ်ခုခု ရှိပါသလား။ 
☐ ရှိပါသည်	☐ မရှိပါ
သင်က “မရှိပါ” ဟု ဖြေဆိုလျှင် ဤပရိုဂရမ်များအနက် တစ်ခုခုအတွက် လျှောက်ထားရာတွင် ပံ့ပိုးကူညီမှုကို သင် ရယူလိုပါသလား။
☐ ရယူလိုသည်	☐ မရယူလိုပါ
အကန့်အသတ်ရှိသော အာမခံရှိသူ လူနာများ- အာမခံရှိပြီး များပြားသော ဆေးကုသစရိတ်ရှိသူများ။ သင့်တွင် အာမခံရှိလျှင် လွန်ခဲ့သော 12 လအတွင်း သင် ပေးချေခဲ့ရသောဘေလ်များ၏ ခန့်မှန်းကုန်ကျစရိတ်ကို ဖော်ပြပါ။
$

ဆေးရုံသည် ပေးချေခဲ့ရသော ဆေးကုသမှုစရိတ်သက်သေခံချက်အဖြစ် စာရွက်စာတမ်းကို တင်သွင်းရန် သင့်အား တောင်းဆိုနိုင်သည်။

လူနာ/တာဝန်ရှိ အဖွဲ့အစည်း- လူနာမဟုတ်လျှင် ဖောင်တွင် လက်မှတ်ရေးထိုးသူ၏ အမည်နှင့် လူနာ့ကိုယ်စား လက်မှတ်ရေးထိုးပိုင်ခွင့်ကို ဖော်ပြပေးပါ (ဥပမာ အိမ်ထောင်ဖက်၊ မိဘ၊ တရားဝင် ကိုယ်စားလှယ်)။
ကျွန်ုပ်တင်သွင်းသော အချက်အလက်များသည် ပြင်ပရင်းမြစ်များဖြင့် စိစစ်အတည်ပြုခြင်း ပြုလုပ်နိုင်ကြောင်း ကျွန်ုပ်နားလည်သည်။ အချက်အလက်များသည် ကျွန်ုပ် သိရှိသမျှ မှန်ကန်ပြည့်စုံကြောင်း ကျွန်ုပ် အာမခံပါသည်။

	တရားဝင် အမည်အပြည့်အစုံ-

လူနာနှင့်တော်စပ်ပုံ
	ရက်စွဲ

	လက်မှတ်



အနည်းဆုံး သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီမှုနှင့် လမ်းညွှန်ချက်များ

လျှောက်လွှာ အချိန်ကာလ၊ လူနာ၏ အခွင့်အရေးများနှင့် လျှို့ဝှက်ထားရှိမှု
· သင်သည် ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုအတွက် စုဆောင်းရေးလုပ်ငန်းစဉ်အတွင်း အချိန်မရွေး လျှောက်ထားနိုင်သည်။
· ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုအတွက် သင်၏လျှောက်လွှာနှင့်ပတ်သက်၍ ဆုံးဖြတ်ချက်တစ်ခုခုကို သင် လက်ခံမရရှိမချင်း သင်သည် ဤဆေးရုံသို့ မည်သည့် ငွေပေးချေမှုကိုမဆို ပြုလုပ်ရန်မလိုပါ။ ဆေးရုံများသည် သင့်လျှောက်လွှာကို ဆိုင်းငံ့ထားစဉ် အကောင့်များကို စုဆောင်းမှုသို့ တစ်ဆင့်ကမ်းမပေးနိုင်ပါ။
· ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုအတွက် သင့်ကို ငြင်းဆိုလိုက်လျှင် သင့်တွင် အယူခံဝင်ပိုင်ခွင့် ရှိသည်။ အယူခံဝင်နည်းဆိုင်ရာ အချက်အလက်များကို သင်လက်ခံရရှိသော ဆေးရုံ၏ သတိပေးချက်တွင် ထည့်သွင်းထားမည်ဖြစ်သည်။ သင်၏ ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုပမာဏအတွက် အယူခံဝင်ပိုင်ခွင့် သင့်တွင် ရှိသည်။ ဆေးရုံသည် ဆုံးဖြတ်ချက်စာတွင် အယူခံဝင်နည်းဆိုင်ရာ အချက်အလက်များကို ထည့်သွင်းပေးထားမည်ဖြစ်သည်။
· ဆေးရုံများသည် မပေးချရသေးသော ဘေလ်များကို စုဆောင်းရေးအေဂျင်စီထံသို့ သင်၏ ပထမဘေလ်အပြီး အနည်းဆုံး 180 ရက် ကြာသည်အထိ မပေးပို့နိုင်ပါ။
· ဆေးရုံများသည် ဖယ်ဒရယ် ဆင်းရဲနွမ်းပါးမှုအဆင့် 400% အောက်ရှိသော လူနာများအတွက် မပေးချေရသေးသော ဆေးကုသစရိတ်ဘေလ်များ ပြန်လည်ရယူရန် အမှုဖွင့်ဆိုခြင်းအပါအဝင် ဥပဒေအရ အရေးယူမှု မပြုလုပ်ရပါ။ ဆင်းရဲနွမ်းပါးမှု လမ်းညွှန်ချက်များကို ဤတွင် တွေ့နိုင်သည်- https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
· ဤလျှောက်လွှာတွင် ဖော်ပြထားသော အချက်အလက်တိုင်းကို ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုအတွက် သင်၏ သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီမှု ရှိ၊ မရှိ ဆုံးဖြတ်ရန်အတွက်သာ ဆေးရုံက အသုံးပြုမည်ဖြစ်ပြီး ဥပဒေအရ ခွင့်ပြုထားသည့်အတိုင်းအတာအထိ လျှို့ဝှက်ထားရှိသွားမည်ဖြစ်သည်။
· သင့်တွင် ကြွေးကျန် ဆေးကုသစရိတ်ဘေလ် ရှိနေခြင်းကြောင့် ဆေးရုံသည် သင့်အား ဆေးပညာအရ လိုအပ်သော ဝန်ဆောင်မှုများ ပေးရန် မငြင်းပယ်နိုင်ပါ။
· ဤလျှောက်လွှာနှင့်ပတ်သက်၍ အကူအညီ လိုအပ်ပါက (585) 784-8889 သို့မဟုတ် (800) 257-7049 မှတစ်ဆင့် University of Rochester ၏ ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုရုံးသို့ ဆက်သွယ်ပေးပါ။
· ဤလျှောက်လွှာနှင့်ပတ်သက်၍ ထပ်ဆောင်းအကူအညီ သို့မဟုတ် ဆုံးဖြတ်ချက်တစ်ခုအတွက် အယူခံဝင်ရာတွင် ကူညီမှု လိုအပ်ပါက သင်သည် လူမှုအသိုင်းအဝိုင်းကျန်းမာရေးဆိုင်ရာ ရှေ့နေများထံ ဆက်သွယ်နိုင်ပါသည်- 888-614-5400။

သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီခြင်း

အောက်တွင် သတ်မှတ်ထားသော ဝင်ငွေအဆင့်ရှိသူများအတွက် ငွေပေးချေမှုလျှော့ဈေးများပေးအပ်ရန်လူနာ၏ သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီမှုကို သက်သေပြရန် နှင့်/သို့မဟုတ် သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီသူ လူနာများအတွက် ပြည်သူ့ကျန်းမာရေးဥပဒေအရ ပြဋ္ဌာန်းထားသည်ထက် ပိုများသော ငွေပေးချေမှုလျှော့ဈေးများ ပေးအပ်ရန် ဆေးရုံ၏ လုပ်နိုင်စွမ်းကို မည်သည့်အရာကမျှ ကန့်သတ်တားဆီးမထားပါ။ ထို့ပြင် လူဝင်မှုကြီးကြပ်ရေးအခြေအနေသည် ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုကို ဆုံးဖြတ်ရခြင်းရည်ရွယ်ချက်အတွက် သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီရေးစံနှုန်းတစ်ခု မဖြစ်ရပါ။
အောက်ပါပုဂ္ဂိုလ်များက သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီသည်-
· ကျန်းမာရေးအာမခံမရှိသော ဝင်ငွေနည်းသူများ၊ သို့မဟုတ်
· အကန့်အသတ်ရှိသော အာမခံရှိသူများ (လွန်ခဲ့သော ဆယ့်နှစ်လအတွင်း စုစုပေါင်း အိတ်စိုက်ပေးရသော ဆေးကုသစရိတ်များသည် မိမိ၏ နှစ်စဉ် စုစုပေါင်းဝင်ငွေ၏ တစ်ဆယ်ရာခိုင်နှုန်းထက် ပိုများသည်)၊ သို့မဟုတ်
· ကျန်းမာရေးအာမခံ အကျိုးခံစားခွင့်များ ကုန်သွားသူများနှင့် အပြည့်အဝ ပေးချေနိုင်စွမ်းမရှိဟု သက်သေပြနိုင်သူများ၊ သို့မဟုတ်
· ဆေးရုံ၏ တစ်ဦးတည်းဆုံးဖြတ်ခွင့်အရ ပူးတွဲပေးချေမှုများ နှင့်/သို့မဟုတ် အခွန်မဆောင်မီ နုတ်ယူရသော ငွေကို ပေးချေနိုင်စွမ်းမရှိဟု သက်သေပြနိုင်သူများသည် ဈေးလျှော့ပေးထားသော သို့မဟုတ် လျှော့ဈေးပေးထားသော ငွေပေးချမှုရရန် တောင်းဆိုနိုင်သည်။

ဖယ်ဒရယ် ဆင်းရဲနွမ်းပါးမှုအဆင့် 400% အထိ ရှိသူများသည် ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုအတွက် သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီကြသည်။
	ဖက်ဒရယ် ဆင်းရဲနွမ်းပါးမှုအဆင့်များ (2026)

	အိမ်ထောင်စု အရွယ်အစား
	200%
	300%
	400%

	1 ဦး
	$31,920
	$47,880
	$63,840

	2 ဦး
	$43,280
	$64,920
	$86,560

	3 ဦး
	$54,640
	$81,960
	$109,280

	4 ဦး
	$66,000
	$99,000
	$132,000

	5 ဦး
	$77,360
	$116,040
	$154,720

	6 ဦး
	$88,720
	$133,080
	$177,440

	7 ဦး
	$100,080
	$150,120
	$200,160


နှစ်စဉ် အပ်ဒိတ်လုပ်သည်- https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

အနည်းဆုံး လျှော့ဈေးနှုန်းထားများ
သင်က ငွေကြေးပံ့ပိုးကူညီမှုအတွက် အရည်အချင်းပြည့်မီလျှင် အခြေအနေအပေါ်မူတည်၍ အချိုးပြောင်းလဲကောက်ခံသော နှုန်းထားစနစ်ကိုအသုံးပြု၍ သင်၏ ဝင်ငွေပေါ်အခြေခံကာ အခကြေးငွေများကို အောက်ပါအတိုင်း လျှော့ပေးမည်ဖြစ်သည်-

	ဝင်ငွေအဆင့်
	ငွေပေးချေမှု

	200% FPL အောက်
	အခကြေးငွေအားလုံး ကင်းလွတ်ခွင့်ရသည်

	200% - 300% FPL
	အာမခံမရှိသော လူနာများ- Medicaid ၏ ဝန်ဆောင်မှု(များ)အတွက် ပေးချေခဲ့သော ပမာဏ၏ 10% အထိဖြစ်သည့် အခြေအနေအပေါ်မူတည်၍ အချိုးပြောင်းလဲကောက်ခံသော နှုန်းထား။

အကန့်အသတ်ရှိသော အာမခံရှိသူ လူနာများ- ထိုလူနာ၏ အာမခံကုန်ကျစရိတ်မျှခံရေးနှင့်အညီ ပေးချေခဲ့ရမည့် ပမာဏ၏ အများဆုံး 10% အထိ။

	301% - 400% FPL
	အာမခံမရှိသော လူနာများ- Medicaid ၏ ဝန်ဆောင်မှု(များ)အတွက် ပေးချေခဲ့သော ပမာဏ၏ 20% အထိဖြစ်သည့် အခြေအနေအပေါ်မူတည်၍ အချိုးပြောင်းလဲကောက်ခံသော နှုန်းထား။
အကန့်အသတ်ရှိသော အာမခံရှိသူ လူနာများ- ထိုလူနာ၏ အာမခံကုန်ကျစရိတ်မျှခံရေးနှင့်အညီ ပေးချေခဲ့သော ပမာဏ၏ အများဆုံး 20% အထိ။


ဆေးရုံများသည် သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီသော လူများများအတွက် ပိုများသည့် လျှော့ဈေးများပေးအပ်ရန် နှင့်/သို့မဟုတ် ပိုမိုမြင့်မားသော ဝင်ငွေအဆင့်ရှိသူ လူနာများအတွက် ငွေပေးချေမှုလျှော့ဈေးများ ပေးရန် ရွေးချယ်နိုင်သည်။

အရစ်ကျအစီအစဉ်များ
လျှော့ပေးထားသော နှုန်းထားများအားလုံးကို တစ်ကြိမ်တည်းတွင် မပေးချေနိုင်သည့် လူနာများအတွက် အရစ်ကျအစီအစဉ်များ ရရှိနိုင်ပါသည်။ လစဉ် ပေးချေမှုများသည် သင်၏ စုစုပေါင်း လစဉ်ဝင်ငွေ၏ 5% ထက် မကျော်လွန်ရပါ၊ မပေးချေရသေးသော လက်ကျန်ငွေအတွက် လူနာအပေါ် ကောက်ခံသည့် အတိုးနှုန်းရှိလျှင် ၎င်းသည် 2% ထက် မပိုရပါ။

အိမ်ထောင်စုဝင်ငွေသက်သေခံချက် တောင်းဆိုမှု
လူနာ၊ အိမ်ထောင်ဖက်နှင့် မှီခိုသူတစ်ဦးဦး (ကလေးများကဲ့သို့) ၏ ဝင်ငွေအချက်အလက်များကို ထည့်သွင်းပေးပါ။ ဥပမာ အိမ်ထောင်စုဝင်ငွေ တွက်ချက်ရာတွင် တူညီသော အခွန်ပြန်တမ်း၌ ပါရှိသူတိုင်း (အခွန်အမှုတွဲတင်သူ၊ အိမ်ထောင်ဖက်နှင့် အခွန်မှီခိုသူများ) ပါဝင်သည်။
အောက်ပါသည် သင်၏ ဝင်ငွေကို သက်သေပြရန် အသုံးပြုနိုင်သော စာရွက်စာတမ်းများစာရင်း ဖြစ်သည်။ သင်သည် ၎င်းစာရွက်စာတမ်းအားလုံးကို ပေးအပ်ရန် မလိုအပ်ပါ။ သင့်တွင် ဝင်ငွေမရှိလျှင် အိမ်ထောင်စုဝင်ငွေမရှိကြောင်း ဖော်ပြချက်ကိုလည်း ပေးအပ်နိုင်သည်။
သင်သည် NY State Health Marketplace (နယူးယော့ခ်ပြည်နယ် ကျန်းမာရေးစျေးကွက်) မှ သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီမှု ဆုံးဖြတ်ရေးစာရွက်ကိုလည်း ပေးအပ်ရနိုင်သည်။ သင့်တွင် ၎င်းစာရွက်စာတမ်း ရှိလျှင် အောက်တွင်ဖော်ပြထားသော အခြား ဝင်ငွေအချက်အလက်တစ်ခုခုကို ဆေးရုံသို့ ပေးအပ်ရန် မလိုအပ်ပါ။

	အိမ်ထောင်စုက အောက်ပါကို လက်ခံရရှိလျှင်-
	တစ်လအတွက် ပမာဏ-
	လျှောက်ထားသူက ပေးအပ်နိုင်သည်များ-

	လုပ်အားခများ
	$
	လစာဖြတ်ပိုင်း သို့မဟုတ် ကုမ္ပဏီ၏ အမည်၊ လိပ်စာ ခေါင်းစီးတပ်စာရွက်ဖြင့်လက်မှတ်ရေးထိုး၍ ရက်စွဲတပ်ထားသည့် အလုပ်ရှင်ထံမှစာ၊ သို့မဟုတ် နောက်ဆုံးရ ဝင်ငွေခွန်ပြန်တမ်းကို ပေးအပ်ပါ။

	လူမှုဖူလုံရေး ပေးချေမှု
	$
	ချီးမြှင့်မှု စာ/လက်မှတ် မိတ္တူ သို့မဟုတ် အမေရိကန်ပြည်ထောင်စု လူမှုဖူလုံရေးအုပ်ချုပ်မှုအဖွဲ့ထံမှ စာပေးစာယူ သို့မဟုတ် နှစ်စဉ် အကျိုးခံစားခွင့်စာ။ သင်၏ လူမှုဖူလုံရေးအကျိုးခံစားခွင့်စာ မိတ္တူကို တောင်းဆိုရန် 1-800-772-1213 သို့ ဖုန်းခေါ်ပါ သို့မဟုတ် www.ssa.gov သို့ ဝင်ကြည့်ပါ။

	အလုပ်လက်မဲ့ နစ်နာကြေး
	$
	ချီးမြှင့်မှု စာ/လက်မှတ် မိတ္တူ သို့မဟုတ် NYS အလုပ်သမားဌာနထံမှ လစဉ် အကျိုးခံစားခွင့် သို့မဟုတ် ပရင့်ထုတ်ထားသော တိုက်ရိုက်ငွေပေးချေမှုကတ် မိတ္တူ သို့မဟုတ် NYS အလုပ်သမားဌာနထံမှ စာပေးစာယူ သို့မဟုတ် NYS အလုပ်သမားဌာန၏ ဝက်ဘ်ဆိုက် (www.labor.state.ny.us) ထံမှ လက်ခံသူ၏ ပရင့်ထုတ်ထားသော အကောင့်အချက်အလက်များ။

	မသန်စွမ်း ငွေပေးချေမှု
	$
	ချီးမြှင့်မှု စာ/လက်မှတ် မိတ္တူ သို့မဟုတ် လူမှုဖူလုံရေး အုပ်ချုပ်မှုအဖွဲ့ထံမှ စာပေးစာယူ သို့မဟုတ် နှစ်စဉ် အကျိုးခံစားခွင့်စာ မိတ္တူ။ သင်၏ အကျိုးခံစားခွင့်စာ မိတ္တူကို တောင်းဆိုရန် 1-800-772-1213 သို့ ဖုန်းခေါ်ပါ သို့မဟုတ် www.ssa.gov သို့ ဝင်ရောက်ကြည့်ရှုပါ။

	အလုပ်သမား နစ်နာကြေး
	$
	ချီးမြှင့်မှု စာ သို့မဟုတ် လစာဖြတ်ပိုင်း မိတ္တူ။

	မယားစရိတ်/ကလေး ပံ့ပိုးမှု
	$
	တရားရုံအမိန့် မိတ္တူ သို့မဟုတ် 3 လစာ ငွေသား လစာဖြတ်ပိုင်းများ/
လက်ခံစာရွက်များ။

	အစုအပေါ်အမြတ်များ/အတိုး
	$
	သုံးလတစ်ကြိမ် အစုအပေါ်အမြတ် ရှင်းတမ်းများ သို့မဟုတ် 1 လစာရှင်းတမ်းများ။

	အခြား
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