
Burmese 
ဆိုက-်
(Site name, address & billing telephone no.) 

လနူာနာမည် (Patient Name): သကေ်သခံနံပါတ ်(ID No.): 

လ�မ်းြခံုမ�မ�ိှေသာ �ကို တငခံ်စားခွင့ ်သတေိပးချက ်(ABN)

မှတခ်ျက်- Medicare သည် အတွက် ေငမွေပးပါက၊ D.                    ေအာက်တွင,် သငေ်ပးေဆာငရ်ေပမည်။

Medicare သည် အရာအားလုံးအတွက် ေပးေချြခငး်မ�ှိပါ၊ သင ်သိုမ့ဟုတ် သင့က်ျနး်မာေရးေစာင့ေ်�ှာက်မ�ေပးသူမှ သငလုိ်အပ်သည်ဟု ထငြ်မငရ်န်

အေ�ကာငး်ြပချက်ေကာငး်များ�ှိေနသည့် အချို�ေသာေစာင့ေ်�ှာက်မ�များပင။် Medicare သည် အတွက် ေပးေချမည်မဟုတ်ဟု က��်ပ်ုတုိ ့ ေမ�ာ်လင့ပ်ါသည်

D. ေအာက်တွင။်

D. Medicare သည် ေပးေချ�ိငုြ်ခငး် မ�ိှရသည့် အေ�ကာငး်ရငး်- ခန ့်မှန်းေြခ ကုန်ကျစရိတ-်

သငယ်ခုလပ်ုေဆာငရ်မည့်အရာ- 

• ဤသတိေပးချက်ကိုဖတ်ပါ၊ သိုမှ့သာ သင့ေ်စာင့ေ်�ာှက်မ��ငှ့ပ်တ်သက်သည့် အသဉိာဏြ်ဖင့ ်ဆံုးြဖတ်ချကခ်ျ�ိငုမ်ည်ြဖစ်သည်။

• သငဖ်တ်�ပီးသည့်ေနာက် သင့တ်ွင�်ှိ�ိငုသ်ည့်ေမးခွနး်များကို က��်ပ်ုတုိထံ့ေမးပါ။

• အထက်ေဖာ်ြပပါ D. လက်ခံမည် သိုမ့ဟုတ် လက်ခံမည်မ ဟုတ်ေ�ကာငး် ေအာက်ပါေရွးချယ်မ�များထဲမှ တစ်ခုကို ေရွးချယ်ပါ။

မှတခ်ျက်- ေရွးချယ်ခွင့ ်1 သိုမ့ဟုတ် 2 ကုိ သငေ်ရွးချယ်ပါက၊ သင့တွ်င�်ှိ�ိငုသ်ည့် အြခားအာမခံတစ်ခခုုကို အသံုးြပုရန ်က��်ပ်ုတုိက့

 သင့ကုိ် ကူညီေပး�ိငုေ်သာ်လည်း Medicare က ၎ငး်ကိုလုပ်ေဆာငရ်န ်က��်ပ်ုတုိအ့ား ေတာငး်ဆိုမည်မဟုတ်ပါ။

ေရွးစရာများ- ေဘာက်စ်တစ်ခုပဲ စစပ်ါ။ သင့အ်တက်ွ အကွက်ကုိ က��်ပ်ုတို ့ ေရွးချယ်၍မရပါ။

 ေရွးစရာ 1။ ငါ D.  ကိုလုိချငတ်ယ် အထက်တွငေ်ဖာ်ြပထားေသာ။ သငသ်ည ်ယခုေပးေချရန ်ေတာငး်ဆို�ိငုေ်သာ်လည်း

Medicare အ�စ်ှချုပ်သတိေပးချက် (MSN) ြဖင့ ်က��်ပ်ုထံေပးပုိသ့ည့် ေငေွပးေချမ�ဆိုငရ်ာတရားဝငဆ်ံးုြဖတ်ချက်အတွက် Medicare မှ

ေတာငး်ခံလ�ာကို ေတာငး်ခံ�ိငုပ်ါသည်။ Medicare မှ မေပးပါက ေငေွပးေချမ�အတွက် က��်ပ်ုတွင ်တာဝန�်ှိေ�ကာငး် နားလည်ပါသည်၊ သိုေ့သာ်

MSN ပါ လမ်း��နခ်ျက်များကုိ လုိက်နာြခငး်ြဖင့ ်Medicare သို ့ က��်ပ်ု အယခံူဝင�်ိငုပ်ါသည်။ Medicare မှ ေပးေချပါက၊ သင့အ်ား

က��်ပ်ုေပးေဆာငခ်ဲ့ေသာ ေပးေချမ�များ၊ ပူးတွဲေပးေချမ� ေလျာန့ည်းြခငး် သိုမ့ဟုတ် �တု်ယူ�ိငုေ်သာ ေငမွျားကို ြပနအ်မ်းပါမည်။

(I want D., bill Medicare) 

 ေရွးစရာ 2။ ငါ D. ကိုလုိချငတ်ယ် အထက်တွငေ်ဖာ်ြပထားေသာ၊ သိုေ့သာ် Medicare ကိေုငေွတာငး်ခံြခငး်မြပုပါ�ငှ့။်

ေငေွပးေချမ�အတွက် က��်ပ်ုမှာ တာဝန�်ှိေသာေ�ကာင့ ်ယခုေပးေချရန ်ေတာငး်ဆို�ိငုပ်ါသည်။ Medicare က ေငမွ�ှငး်ရင ်အယူခံဝငလုိ် ့

မရပါဘူး။ (I want D., do not bill Medicare) 

 ေရွးစရာ 3။ ငါ D. ကိုမလုိချငဘူ်း။ အထက်တွငေ်ဖာ်ြပထားေသာ။ ဤေရွးချယ်မ�ြဖင့ ်က��်ပ်ုသည ်ေငေွပးေချမ�အတွက်

တာဝန်မယေူ�ကာငး် နားလည်�ပီး Medicare ေပးေချမည်ဆိသုည်ကုိ �ကည့်��ရန် အယခံူဝငမ်ည်မဟတုပ်ါ။ (I don’t want D.) 

အပုိအချကအ်လကမ်ျား- 

ဤသတေိပးချက်သည်တရားဝင ်Medicare ဆံးုြဖတခ်ျက်မဟတုဘ် ဲက��်ပ်ုတို၏့ထငြ်မငခ်ျက်ကုိေပးသည်။ ဤသတိေပးချက် သိုမ့ဟုတ် Medicare

ေငေွပးေချမ�ဆိုငရ်ာ အြခားေမးခွနး်များ�ှိပါက 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227/TTY- 1-877-486-2048) ကိုေခါ်ဆိုပါ။

ေအာက်ေဖာ်ြပပါ လက်မှတ်ေရးထုိးြခငး်သည် ဤသတိေပးချက်ကို လက်ခံရ�ှိ�ပီး နားလည်သေဘာေပါက်ေ�ကာငး် ဆိုလုိပါသည်။ မိတ� ူကိုလည်း

သငလ်က်ခံရ�ှိပါသည်။

လကမှ်တ-်(Signature) ရကစ်ွ-ဲ(Date ) 

According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to respond to a collection of information unless it displays a valid OMB control 
number. The valid OMB control number for this information collection is 0938-0566. The time required to complete this information collection is estimated 
to average 7 minutes per response, including the time to review instructions, search existing data resources, gather the data needed, and complete and 
review the information collection. If you have comments concerning the accuracy of the time estimate or suggestions for improving this form, please write to: 
CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Baltimore, Maryland 21244-1850. 

Form CMS-R-131 (Exp. 01/31/26) Form Approved OMB No. 0938-0566

*S32862* 
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OF NONCOVERAGE 

(ABN Waiver) 

S32862-BU (Rev. 04/23) 
White - Medical Records 

Yellow - Patient 
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