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ໜັງສືຍິນຍອມລະບົບການຊ າລະເງິນ ແລະ ຄ່າທ ານຽມຂອງ ESIT (SOPAF) 

ຄອບຄົວທ່ີມີ Tricare, ປະກັນເອກະຊົນ, ຫ ື  ບ ່ ມີປະກັນ 
ESIT System of Payments and Fees (SOPAF) Consent 

Families With Tricare, Private Insurance, or No Insurance 

ວັນທີ        ຕົວແທນຜ ້ ໃຫ້ບໍລິການ ESIT        

ຊ ື່ ພະນັກງານ FRC/ESIT                  ເບີໂທລະສັບ           

ພາກ A: ຂ້ໍມ ນລະບຸຕົວຕົນ 

ຊ ື່ ຕາມກົດໝາຍຂອງເດັກ                  ວັນເດ ອນປີເກີດ        

ຊ ື່ ພໍື່ ແມື່ /ຜ ້ ປົກຄອງ 1                   ເບີໂທລະສັບ        

ຊ ື່ ພໍື່ ແມື່ /ຜ ້ ປົກຄອງ 2                   ເບີໂທລະສັບ        

ພາກ B: ຂ້ໍມ ນປະກັນໄພ 

ປະເພດຂອງປະກັນໄພ ຊ່ືປະກັນໄພ ໝາຍເລກນະໂຍບາຍ 
   
   
   

ພາກ C: ຍິນຍອມໃນການຮ້ອງຂໍເງິນຈາກປະກັນ (ເຊັກທຸກຂ້ໍທີື່ ເໝາະສົມ ຫ   ຂ້າມໄປພາກ D ຖ້າທື່ານບໍື່ ມີປະກັນ)   

ຂ້ອຍໃຫ້ອະນຸຍາດໃຫ້ຜ ້ ໃຫ້ບໍລິການ ESIT ຂອງຂ້ອຍ ສາມາດຍ ື່ ນຄໍາຮ້ອງການຊໍາລະເງິນຕໍື່  TRICARE ແລະ/ຫ   ປະກັນເອກະຊົນ 

ຂອງຂ້ອຍ ສໍາລັບການປະເມີນເບ ້ ອງຕ້ົນ ແລະ ການປະເມີນທີື່ ກໍາລັງດໍາເນີນຢ ື່  ເພ ື່ ອກໍານົດວື່າລ ກຂ້ອຍມີສິດໄດ້ຮັບບໍລິການ ESIT ຫ  ບໍື່  

ແລະຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວື່າຂ້ອຍຈະບໍື່ ຕ້ອງຮັບຜິດຊອບຄື່າໃຊ້ຈື່າຍຕື່າງໆບໍື່ ວື່ າຈະເປັນການຊໍາລະຮື່ວມ, ຄື່າປະກັນຮື່ວມ, ຫ   ຄື່າໃຊ້ຈື່າຍສື່ວນທໍາອິດ.  

ຂ້ອຍໃຫ້ອະນຸຍາດໃຫ້ຜ ້ ໃຫ້ບໍລິການ ESIT ຂອງຂ້ອຍ ສາມາດຍ ື່ ນຄໍາຮ້ອງການຊໍາລະເງິນຕໍື່  TRICARE ແລະ/ຫ   ປະກັນເອກະຊົນ 

ສໍາລັບການບໍລິການຕາມແຜນບໍລິການຄອບຄົວລາຍບຸກຄົນ (IFSP) ຂອງລ ກຂ້ອຍ ທີື່ ມີການມີສື່ວນຮື່ວມຄື່າໃຊ້ຈື່າຍຂອງຄອບຄົວ (FCP) 

ແລະ ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວື່າຂ້ອຍຈະຮັບຜິດຊອບຄື່າຊໍາລະຮື່ວມ, ຄື່າປະກັນຮື່ວມ, ຫ   ຄື່າໃຊ້ຈື່າຍສື່ວນທໍາອິດ 

ເວ້ນແຕື່ ຂ້ອຍຖ ກກໍານົດວື່າບໍື່ ມີຄວາມສາມາດໃນການຈື່າຍຫ  ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດໃຫ້ຍົກເວ້ັນເນ ື່ ອງຈາກຄວາມລໍາບາກ. 

ຫ ື  

ຂ້ອຍຂ ປະຕິເສດການໃຊ້ TRICARE ແລະ/ຫ   ປະກັນເອກະຊົນ ຂອງຂ້ອຍ ສໍາລັບການປະເມີນເບ ້ ອງຕ້ົນ ແລະ 

ການປະເມີນທີື່ ກໍາລັງດໍາເນີນຢ ື່  ເພ ື່ ອກໍານົດວື່າລ ກຂ້ອຍມີສິດໄດ້ຮັບບໍລິການ ESIT ຫ  ບໍື່  

ແລະຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວື່າຂ້ອຍຈະບໍື່ ຕ້ອງຮັບຜິດຊອບຄື່າໃຊ້ຈື່າຍຕື່າງໆບໍື່ ວື່ າຈະເປັນການຊໍາລະຮື່ວມ, ຄື່າປະກັນຮື່ວມ, ຫ   ຄື່າໃຊ້ຈື່າຍສື່ວນທໍາອິດ.  

ຂ້ອຍຂ ປະຕິເສດການໃຊ້ TRICARE ແລະ/ຫ   ປະກັນເອກະຊົນ ສໍາລັບການບໍລິການຕາມແຜນບໍລິການຄອບຄົວລາຍບຸກຄົນ (IFSP) 

ຂອງລ ກຂ້ອຍ ທີື່ ມີການມີສື່ວນຮື່ວມຄື່າໃຊ້ຈື່າຍຂອງຄອບຄົວ (FCP) ແລະ ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວື່າຂ້ອຍຈະຮັບຜິດຊອບຄື່າຊໍາລະຮື່ວມ, 

ຄື່າປະກັນຮື່ວມ, ຫ   ຄື່າໃຊ້ຈື່າຍສື່ວນທໍາອິດ 

ເວ້ນແຕື່ ຂ້ອຍຖ ກກໍານົດວື່າບໍື່ ມີຄວາມສາມາດໃນການຈື່າຍຫ  ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດໃຫ້ຍົກເວ້ັນເນ ື່ ອງຈາກຄວາມລໍາບາກ. 

ແລະ 

.  ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການແຈ້ງໃຫ້ຮ ້ກື່ຽວກັບຄື່າໃຊ້ຈື່າຍປະເພດທົື່ ວໄປທີື່ ຄອບຄົວຂອງຂ້ອຍອາດຈະເກີດຂ ້ ນເພາະການໃຊ້ TRICARE ແລະ/ຫ   

ປະກັນເອກະຊົນ ສໍາລັບການປະເມີນ ແລະ ການປະເມີນຄວາມສາມາດ ແລະ ບໍລິການຕາມແຜນບໍລິການຄອບຄົວລາຍບຸກຄົນ (IFSP) 

ຂອງລ ກຂ້ອຍ ທີື່ ມີການມີສື່ວນຮື່ວມຄື່າໃຊ້ຈື່າຍ (FCP) ເຊັື່ ນ: 

  ຄື່າການຊໍາລະຮື່ວມ, ຄື່າປະກັນຮື່ວມ, ຄື່າເບ້ຍປະກັນ ຫ   ຄື່າໃຊ້ຈື່າຍສື່ວນທໍາອິດ,   

ການສ ນເສຍສິດປະໂຫຍດເນ ື່ ອງຈາກການຈໍາກັດວົງເງິນປະກັນລາຍປີ ຫ   ລາຍຕະຫ ອດຊີບ,  



ESIT SYSTEM OF PAYMENTS AND FEES (SOPAF) CONSENT 
FAMILIES WITH TRICARE, PRIVATE INSURANCE, OR NO INSURANCE 

DCYF 07-057 LA (07-2025) Laotian                          ໜ້າທີ 2 ຂອງ 2 

  ຄວາມເປັນໄປໄດ້ທີື່ ບໍື່ ຄື່ອຍເກີດຂ ້ ນ: 

ການໃຊ້ປະກັນອາດຈະມີຜົນເສຍຕໍື່ ຄວາມພ້ອມຂອງການຄຸ້ມຄອງ, 

   ການຄຸ້ມຄອງອາດຖ ກຍົກເລີກ ແລະ/ຫ   

   ຄື່າເບ້ຍປະກັນອາດຈະມີການປື່ ຽນແປງ.  

ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການແຈ້ງໃຫ້ຮ ້ວື່ າ 

ຄື່າໃຊ້ຈື່າຍປະເພດທົື່ ວໄປອາດຈະເພີື່ ມຂ ້ ນເນ ື່ ອງຈາກການເພີື່ ມຄວາມຖີື່ /ຊື່ວງເວລາ/ໄລຍະເວລາ/ຄວາມເຂ້ັມຂ້ົນຂອງການບໍລິການ 

ເມ ື່ ອຂ້ອຍໃຊ້ TRICARE ແລະ/ຫ   ປະກັນເອກະຊົນຂອງຂ້ອຍເພ ື່ ອຊໍາລະຄື່າບໍລິການຕາມແຜນບໍລິການຄອບຄົວລາຍບຸກຄົນ (IFSP) 

ຂອງລ ກ ທີື່ ມີການມີສື່ວນຮື່ວມຄື່າໃຊ້ຈື່າຍ (FCP).  

ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການແຈ້ງໃຫ້ຮ ້ວື່ າ ຖ້າຂ້ອຍຕ້ອງການການປະເມີນຄື່າໃຊ້ຈື່າຍຢື່າງລະອຽດ 

ຂ້ອຍສາມາດຂໍຄວາມຊື່ວຍເຫ  ອຈາກຜ ້ ປະສານງານຊັບພະຍາກອນຄອບຄົວ (FRC) ເພ ື່ ອຊື່ວຍໃນການຂໍຂ້ໍມ ນດັື່ ງກື່າວ 

ຫ  ຂ້ອຍສາມາດຕິດຕໍື່ ບໍລິສັດປະກັນໂດຍກົງ.  

ພາກ D: ຍິນຍອມໃນການຮ້ອງຂໍເງິນຈາກປະກັນ (ເຊັກທຸກຂ້ໍທີື່ ເໝາະສົມ ຫ   ຂ້າມໄປພາກ E ຖ້າທື່ານຕ ື່ ມພາກ C 

ຄົບຖ້ວນແລ້ວ) 

ຄອບຄົວຂອງຂ້ອຍບໍື່ ມີປະກັນ ແລະ ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າ: 

ການປະເມີນຜົນເບ ້ ອງຕ້ົນ ແລະ ການປະເມີນທີື່ ກໍາລັງດໍາເນີນການ ຈະໄດ້ຮັບໂດຍບໍື່ ມີຄື່າໃຊ້ຈື່າຍສໍາລັບຄອບຄົວຂອງຂ້ອຍ. 

ຂ້ອຍອາດຈະຕ້ອງຮັບຜິດຊອບຄື່າທໍານຽມລາຍເດ ອນໃນການເຂ້ົາຮື່ວມຮັບບໍລິການຕາມແຜນບໍລິການຄອບຄົວສື່ວນບຸກຄົນ (IFSP) 

ຂອງລ ກຂ້ອຍ ຕາມເງ ື່ ອນໄຂຂອງການມີສື່ວນຮື່ວມຂອງຄອບຄົວ (FCP) 

ເວ້ນແຕື່ ຂ້ອຍຖ ກກໍານົດວື່າບໍື່ ມີຄວາມສາມາດໃນການຈື່າຍຫ  ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດໃຫ້ຍົກເວ້ັນເນ ື່ ອງຈາກຄວາມລໍາບາກ. 

ພາກ E: ຄວາມສາມາດໃນການຊໍາລະ 

ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້ອຍມີສິດໃນການຂໍຮັບການພິຈາລະນາຄວາມສາມາດໃນການຊໍາລະ ແລະຖ້າບໍື່ ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ 

ຂ້ອຍຈະຕ້ອງຮັບຜິດຊອບຄື່າຊໍາລະຮື່ວມ, ຄື່າປະກັນຮື່ວມ, ແລະ ຄື່າໃຊ້ຈື່າຍສື່ວນທໍາອິດ ດ້ວຍຕົນເອງ. ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວື່າ 

ຖ້າຖ ກປະຕິເສດໃນຕອນແລກ ຂ້ອຍສາມາດຮ້ອງຂໍຮັບການພິຈາລະນາຄວາມສາມາດໃນການຊໍາລະໄດ້ທຸກເວລາ  

 ຂ້ອຍຮ້ອງຂໍຮັບການພິຈາລະນາຄວາມສາມາດໃນການຊໍາລະ. 

 ຂ້ອຍປະຕິເສດການພິຈາລະນາຄວາມສາມາດໃນການຊໍາລະ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາຂ ຢືນຢັນວ່າ: 

• ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ໃຫ້ຂ້ໍມ ນກື່ຽວກັບແບບຟອມນ້ີທີື່ ຖ ກຕ້ອງ ແລະ ຄົບຖ້ວນ.  

• ຂ້າພະເຈ້ົາຕົກລົງທີື່ ຈະແຈ້ງໃຫ້ຜ ້ ໃຫ້ບໍລິການ ESIT ຂອງຂ້ອຍກື່ຽວກັບການປື່ ຽນແປງໃດໆໃນການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້ອຍ.  

• ຂ້ອຍເປັນຜ ້ ຮັບຜິດຊອບຄື່າເບ້ຍປະກັນທັງໝົດທີື່ ກື່ຽວຂ້ອງກັບ TRICARE ຫ   ປະກັນໄພເອກກະຊົນຂອງຂ້ອຍ.  

• ພະນັກງານ FRC ຂອງຂ້ອຍໄດ້ອະທິບາຍກື່ຽວກັບ SOPAF ໃຫ້ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈ ແລະໄດ້ມອບສໍາເນົານະໂຍບາຍ SOPAF ໃຫ້ຂ້ອຍແລ້ວ. 

• ຖ້າຂ້ອຍມີທັງສິດປະໂຫຍດລັດ ແລະ ເອກະຊົນ. ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວື່າ 

ສິດປະໂຫຍດລັດຂອງຂ້ອຍມີສິດໃນການຮຽກກ ້ຄື່າໃຊ້ຈື່າຍຈາກບໍລິສັດປະກັນຂອງຂ້ອຍ. 
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