State of California - Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

ULAT NG STATUS SA MEDI-CAL
PAUNAWA: INIAATAS NG BATAS NG ESTADO NA MAGKOMPLETO KAYO
NG ISANG ULAT NG MID-YEAR STATUS
DAPAT NINYONG IBALIK ANG PORMULARYONG ITO BAGO DUMATING NG UPANG
PANATILIHIN ANG INYONG MEDI-CAL. MANGYARING I-PRINT AT GUMAMIT NG TINTA.

Petsa ng Abiso:

r _I Bilang ng Kaso:
Pangalan ng Worker:
Bilang ng Worker:
Telepono ng Worker:

L N Mga Oras ng Opisina:

Huwag punan ang pormularyong ito kung ang mga taong tumatanggap lamang ng Medi-Cal ay 65
taong gulang o mas matanda, bulag, na wala pang 21 taong gulang, tumatanggap ng CalWORKS o isang
tao na nag-report na ng kanilang pagbubuntis o kapansanan sa kanilang Medi-Cal worker.

Upang panatilihin ang inyong Medi-Cal, kinakailangang punan ninyo ang pormularyong ito kung
kayo ay isang magulang na tumatanggap ng Medi-Cal. Sabihin sa amin ang mga pagbabago sa inyo nitong
nakaraang 6 na buwan. Kung kailangan ninyo ng tulong upang punan ang pormularyong ito, tawagan
ang inyong worker. Ang pangalan at telepono ng inyong worker ay nakalista sa itaas

— Seksyon 1: Kung wala kayong mga iuulat na pagbabago sa nakaraang 6 na buwan —

«  Rebyuhin ang mga item na nakalista sa Seksyon 2 (pumunta sa likod na panig).

« Kung walang mga iuulat na pagbabago, itsek ang kahon na ito. O walang mga
Pagbabago

«  HUWAG punan ang Seksyon 2.

« Magpunta sa Seksyon 3 sa likod na panig. Dapat ninyong pirmahan at petsahan ang
pormularyong ito.

+ Ibalik ang nakumpletong pormularyo sa county bago dumating ang petsang nakasaad sa itaas
ng pahinang ito.

« Gamitin ang nakalakip na sobre na mayroon nang address. Hindi kailangan ng mga selyo.

Kung MAYROON kayong mga pagbabagong dapat iulat sa nakalipas na 6 na buwan

* Magpunta sa likod na panig. Punan ang Seksyon 2.

* Magpunta sa Seksyon 3. Dapat ninyong pirmahan at petsahan ang pormularyong ito.

* Ibalik ang nakumpletong pormularyo sa county bago dumating ang petsang nakasaad sa itaas
ng pahinang ito.

* Huwag magsama ng anumang mga dokumento.

* Gamitin ang nakalakip na sobre na mayroon nang address. Hindi kailangan ng mga selyo.

TANDAAN: Dapat ninyong pirmahan ang likod ng pormularyong ito
MAGPUNTA SA LIKOD NA PANIG >
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HUWAG MAGSAMA NG ANUMANG MGA DOKUMENTO SA PORMULARYONG ITO

Mga Pagbabago sa Kita

Nakakuha ba kayo o isang kapamilya sa tahanan ng mas malaki o mas kaunting pera mula sa isang trabaho,

child support o alimony, social security, mga benepisyo sa beterano, mga benepisyo sa unemployment Ooo
(kawalan ng trabaho) o disability (kapansanan), retirement, mga regalo o interes 0 mga dividend?

Mangyaring Ipaliwanag:

— Seksyon 2: Itsek ang “O0” para sa lahat ng mga pagbabago sa nakaraang 6 na buwan at ipaliwanag -

Mga Pagbabago sa mga Binabayarang Gastos

Binago ba ninyo o sinumang kapamilya sa tahanan ang halaga ng binayaran para sa child o adult care, Ooo
health insurance, child support na inutos ng hukuman, alimony o mga gastos sa edukasyon? Mangyaring
Ipaliwanag:

Mga Pagbabago sa Katayuan ng Pamumuhay
May sinuman ba na lumipat o umalis sa inyong tahanan, lumipat upang makasama ang iba, nag-asawa o Ooo
nagkaroon ng sanggol? Mangyaring Ipaliwanag:

Kung 00, nais ba nila ng Medi-Cal? [ 100o[ ]Hindi

Iba pang mga Pagbabago

May sinuman ba sa inyong sambahayan ang may pagbabago sa halaga ng ari-ariang mayroon sila Ooo
(halimbawa; pera sa mga bank account, mga sasakyan, real estate, atbp.), sa kanilang katayuan sa imigrasyon

o sa iba pang mga benepisyo ng health insurance? Mangyaring Ipaliwanag:

May kapansanan
May sinuman ba sa inyong sambahayan ang nagkaroon ng kapansanan sa kaisipan o katawan? Kung o0, sino? Ooo

Buntis
May sinuman ba sa inyong sambahayan ang nabuntis? Kung oo, sino? Ooo
Kailan ang inaasahang petsa ng panganganak? llang mga sanggol ang inaasahan?

— Seksyon 3: Pirma at Pagpapatunay

Nauunawaan ko na dapat kong iulat sa county ang lahat ng mga pagbabago sa kita, ari-arian, at/o ibang mga
pagbabago. Aking ipinapahayag sa ilalim ng parusa ng pagsisinungaling na ang lahat ng nakapahayag sa itaas ay
totoo at wasto.

Pirma: Telepono: ( ) Petsa:___
Pirma ng Saksi: Telepono: () Petsa:____
(Kung ang tao ay pumirma gamit ang isang tatak)

Pirma ng taong Kaugnayan sa

Kumakatawan sa Benepisyaryo: Benepisyaryo Petsa:
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