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STATE OF CALIFORNIA 
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 

DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES     

คุณอาจเสย่สทิธิ� 
Medi-Cal หากคุณไม ่

ตอบภายใน 
แบบฟอร์มขอต่ออายุ Medi-Cal 
คณุสามารถรบัแบบฟอรม์นี� ในภาษาอื�น หรอืรปูแบบอื�นที�คณุตอ้งการได ้
เพือขอความช่วยเหลือในภาษาของคณุ โทร� : . 

เป็นเวลาท่�ต้องต่ออายุเพ่� อรบัสทิธิประโยชน์สำาหรบั 

วันแจ้ง: 
หมายเลขกรณ:ี 
ชื่อกรณ:ี  
ชื่อผู้ทำางาน:  
หมายเลขโทรศัพท์ของผู้ทำางาน: 

ช่�อ วนเกด ั ิ

สมาชิกในครัวเรือนที่ไม่อยู่ในแบบฟอร์มนี้จะได้รับจดหมายอีกหนึ่งฉบับซึ่งระบุสถานะ Medi-Cal ของพวกเขา 

Î ขั � � 1. อ่านแบบฟอรม์และตอบคำ �นตอนท ่ าถามเหล่าน ี

Î ขั � � �อและวนัที ำาหรบัการแจ้งและลงนาม นตอนท่ 2. ลงช ื � ในหน้าส 

Î ขั � � 3. ส่งแบบฟอรม์โดยมีหลักฐานยืนยันวา่ส่งก่อนวนัหมดเขตของ นตอนท ่

วธ่ิการง่าย ๆ ท่� ในการสง่แบบฟอรม์และหลักฐานย่นยันให้เรา: 
ทางออนไลน์ ทางจดหมาย ทางโทรศัพท ์ ด้วยตนเอง 

ท  ี่ ในซองจดหมายที่มาพร้อม 
กับจดหมายฉบับนี้ 

ที่หมายเลข ส่งไปที่  
หรือ coveredca.com. ณ  .  

. เปิดตั้งแต่วันจันทร์ถึงวันศุกร์ 
 a.m. to  p.m. 

หากมคาถาม ใหถามทสานกงานทองถนประจาเขตท� ่ ำ ้ ่� ำ ั ้ ิ� ำ ่
หมายเลข   ก่อนวนัหมดอาย ุ? 

www.CoveredCA.com
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ข้อมูลท่่ติดต่อของคุณ 
 ตรวจสอบข้อมูลของคุณ  อัปเดตหรอ่เพิ�มข้อมูลเพิ�มเติมด้านล่าง 

☐ ข้อมูลนี�ถูกตอ้ง หากถูกตอ้ง ไปที�หน้า 3 ☐ ฉันไดอ้ัปเดตข้อมูลดา้นล่างของฉันแล้ว เขียนเฉพาะข้อมูลใหม่หรอื 
ข้อมูลที� ไดร้บัการเปลี�ยนแปลง 

ช่อ�

ท่�อยู ่

ท่�จัดสง่ไปรษณ่ย ์

โทรศพท ั ์

อเมล ่

ภาษาทจะใชเขยนถงคณ คอ  ่� ้ ่ ึ ุ ่

ภาษาทจะใชพดกบคณ คอ  ่� ้ ู ั ุ ่

ชื �อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) �อ (ชื

ทีอยู่ �   อพารตเมนท ์#์  

เมือง รฐั รหัสไปรษณีย ์

ที�จัดส่งไปรษณีย์ (หากตา่งจากที�อยู่ที�บ้าน หรอืหากคณุไม่มีที�อยู่ที�บ้าน) 

เมือง รฐั รหัสไปรษณีย ์

โทรศพท ั ์

บ้าน  ____–____–______ โทรศพท์มือถือั  ____–____–______ 
ทีทำางา � ____–____–______  อืน ๆ�  _____–_____–______ 

อีเมล ( ใส่หรอืไม ่ ใส่ก ็ ได ้): 

ภาษาที�จะใช้เขียนถึงคณุ คอื 

ภาษาที�จะใช้พูดกับคณุ คอื 

วธิีการที�ดทีี�สุดในการตดิตอ่คณุ ☐  อีเมล ☐ โทรศพท ์ั ☐ จดหมาย 

คุณจำาเป็นต้องม่ตัวแทนท่� ได้รบัมอบอำานาจหรอ่ไม ่
ตดิตอ่สำานักงานท้องถิ�นประจำาเขตของคณุที�หมายเลข หากคณุตอ้งการ 

■ มอบหมายถึงมอบอำานาจให้ตัวแทน เช่นสมาชิกในครอบครัว เพื่อน ผู้ดูแล ผู้รับมอบอำานาจ หรือทนายความเพื่อติดตาม 
ช่วยเหลือ หรือเป็นตัวแทน ในการตรวจสอบสิทธิ์และลงทะเบียน Medi-Cal 

■ เปลี่ยนตัวแทนที่ได้รับมอบอำานาจของคุณ 
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หากคุณต้องการเพิ�มบุคคลหรอ่ข้อมูลไม่วา่ในสว่นใดก็ตาม โปรดเข่ยนบน 
เอกสารอ่กแผ่นหนึ�ง (หรอ่คุณอาจทำาสาเนาของเอกสารหน้าน่�) และสง่พรอ้ม ำ 
กับแบบฟอรม์ขอต่ออายุของคุณ 

สมาชิกในครวัเรอ่น 
เราตอ้งการข้อมูลเกียวกับคณุและสมาชิกในครวัเรอืนของ คณุทุกคน ซึ� งรวมถึง� 

■ คูส่มรสหรอืผู้จดทะเบียนอยู่กินรว่มกัน 
■ บุตรที�อาศัยอยู่กับคณุ 
■ บุพการทีีอาศัยที� บ้านกับบุตรของพวกเขา� 
■ บุคคลใดก็ตามทีอยู่กับคณุจะตอ้งยื� นสมัครให้ตวัเองหากพวกเขาตอ้งการประกันสุขภาพ (เช่น แฟนหรอืเพื� อนรว่มห้อง)� 

ตรวจสอบข้อมูลสมาชิกในครวัเรอ่นของคุณ 
ช่อ� ความสมัพันธ์กับ ท่อยู ่� สิ�งน่�ถูกต้องใช่หรอ่ไม ่

หากใช่ ไปยังส่วนตอ่ไป 
หากไม ่ใช่ ให้อัปเดตดา้น 
ล่าง 

☐ ใช่ ☐ ไม ่

☐ ใช่ ☐ ไม ่

☐ ใช่ ☐ ไม ่

ไปยังหน้าตอ่ไป » 



หน้า 4 จาก 21 MC 210 RV TAI (Revised 10/2020)  

  

     

» ตอ่ 

อัปเดตหรอ่เพิ�มข้อมูลสมาชิกใหม ่ ในครวัเรอ่น 
บอกเราเกียวกับการเปลี� ยนแปลงในครวัเรอืนของคณุในช่วง�  12 เดอืนทีผ่านมา� 
เช่น มีสมาชิกในครวัเรอืนสมรส มีบุตร ย้ายเข้ามาหรอืย้ายออกไปจากบ้าน ถูกจองจำา หรอืม ี ใครในครวัเรอืนเสียชีวติหรอืไม ่

ช่อ (ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) � ความสมัพันธ์กับ เปล่�ยนแปลงอะไร

 1.

 2.

 3. 
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รายได ้
รายไดเ้ป็นเงินท่คณุไดจ้ากงาน การประกอบอาช่พอิสระ หรอืจากแหล่งท่� � น ๆ เช่น�  Social Security หรอืบำมาอื านาญ คณุจะตอ้ง 
ยืนหลักฐานรายไดท้ัง้หมด เช่น� 

■ สลิปเงินเดอืนปจจุบัน 
■ หนังสือรบัรองรายไดห้รอืประโยชน ์

ตรวจสอบข้อมูลรายได้ของคุณ 
ช่อ� แหล่งท่�มาของ 

รายได ้
ยอดรวมข้�นต้น 
(รายไดท้่�คณุไดม้า 
ก่อนหักภาษ่หรอื 
คา่ใช้จ่ายอื�น ๆ ) 

บ่อยเท่าใด 
(รายป่, รายเดอืน, ราย 
2 สัปดาห์, เดอืนละ 
สองคร ้งั, รายสัปดาห์, 
รายวนั, หรอื ราย 
ชั�วโมง) 

ส่�งน่�ถูกต้องใช่หรอ่ไม่ หาก 
ใช่ ไปยังส่วนถัดไป หากไม ่ใช ่
ระบุวนัสุดท้ายท่�คณุไดร้ายได ้
น่้ แล้วอัปเดตหรอืเพิ�มดา้น 
ล่าง 

$ 
☐  ☐ ใช ไม ่

____ /____ /______ 

$ 
☐  ☐ ใช ไม ่

____ /____ /______ 

ไปยังหน้าถัดไป » 
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» ตอ่ 

อัปเดตหรอืเพ่�มข้อมูลรายได ้ ใหม ่
ตวัอย่างประเภทรายไดท้่พบบ่อย ๆ� 

■ เงินไดจ้ากการวา่จ้าง ■  บำานาญ/ เงินไดร้ายป ่
■ เงินไดจ้ากการประกอบอาช่พอิสระ ■ ดอกเบ่ย� / เงินปนผล 

■  แบบรายไดผ้่้เกษ่ยณจากแผนกองทุน 401K, 457, 509, 
IRA และ Keogh 

■ Social Security เงินเกษ่ยณ เงินบำ ำาหรบัค่ส่มรสท่�านาญส 
ยังม่ช่วติ และประโยชน์ของผ่้พิการ 

■ ประโยชน์จากการเป็นผ่้วา่งงาน 

อ �ชื
(ช่�อจรงิ, ช่�อกลาง, 
นามสกุล) 

แหล่งเง่น 
ได้น้�มาจาก 
ไหน 

ยอดรวมขั�นต้น 
(รายไดท้่�คณุไดม้า 
ก่อนหักภาษ่หรอ่ 
คา่ใช้จ่ายอ่�น ๆ ) 

วนัเร่�ม 
(เดอ่น, วนั, ป่) 

บ่อยเท่าใด (ราย 
ป่, รายเดอ่น, ราย 
2 สัปดาห์, เดอ่น 
ละสองครั �ง, ราย 
สัปดาห,์ รายวนั, 
หรอ่ รายชั�วโมง) 

คาดวา่รายได้น้� 
จะเป็นรายได ้
ต่อเนื�องหรอืไม ่
หากไม่ ให้ระบุวนั 
สุดท้ายท่�คณุคาด 
วา่จะไดร้บัรายได้

 1. $ 
☐  ☐ใช่  ไม ่

___ /___ /____

___ /___ /____

___ /___ /____ 

 2. $ 
☐  ☐ ใช่ ไม ่

 3. $ 
☐  ☐ ใช่ ไม ่

ม้รายได้ของผู้ ใดเปล้�ยนแปลงในแต่ละเดือนใช่หรอืไม ่
☐ ใช่ ☐  ไม  ่ หากใช ่โปรดระบุรายไดร้วมวา่จะม่จำ �งน่�ม่เพ่อช่วยให้จ� านวนเงินไดร้ายป่ถ่ก านวนเท่าใดในอ่ก 12 เดอ่นข้างหน้า ส ิ ำ 

ตอ้ง 

อ �ชื
(ช่�อจรงิ, ช่�อกลาง, นามสกุล) 

รายได้ท้�คุณคาดวา่จะได้รบัใน 12 เดือน 
ข้างหน้าม้จำานวนเท่าใด 

1. $ 

2. $ 

ไปยังหน้าถัดไป » 
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» ตอ่ 

ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณได้รบัสทิธิ� ได้ค่าเช่า สาธารณูปโภค และ/หรอ่ อาหารฟร ่(เรย่กวา่รายได ้
เสม่อน) 
สิ�งนี�อาจจะไดม้าฟร ีหรอืใช้แรงงานของบุคคลแลกมา ซึงไม ่ ใช่ค� ู่ อยู่ ในบ้าน�สมรสหรอืบุพการทีี 

☐  ☐ใช่  ไม  ่ หากใช่ โปรดกรอกข้อมูลดา้นล่าง 

ช่อ (ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) � อะไรท่� ได้ฟร ่ อะไรท่� ได้มาโดย 
การใช้แรงงาน 
แลก 

คาดวา่จะได้รบัรายได้เสม่อนน่� 
อย่างต่อเน่�องหรอ่ไม ่

หากไม่ ระบุวนัสุดท้ายที�คณุคาด 
วา่จะไดร้บัรายไดนี้�

 1. 
☐ 
☐ 
☐ 

คา่เช่า 

คา่สาธารณูปโภค 

อาหาร 

☐ 

☐ 

☐ 

ใช่ ☐ 

 ☐ 

 ☐ 

ไม ่

ใช่ ไม ่

ใช่ ไม ่

☐  ☐ 

____ /____ /______ 

ใช่ ไม ่
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ค่าใช้จ่ายและเงินหัก 
รายงานคา่ใช้จ่ายและเงินหักทีคณุไดช้� ำ าให้รายไดท้ี� ำาระอาจทำ  Medi-Cal พิจารณาสิทธิ�ขอ งคณุมีจานวนน้อยลง คณุจะตอ้งแนบ 
เอกสารยืนยันคา่ใช้จ่ายและเงินหักตา่ง ๆ อาท ิ

■ ใบรบัรองหรอืหนังสือแจ้งประโยชน์ทางการเงิน 
■ เอกสารแนบ C (คา่ใช้จ่ายจากการประกอบอาชีพอิสระ) 

ตรวจสอบข้อมูลค่าใช้จ่ายและเงินหัก 
ช่อ� ประเภทค่าใช้จ่าย 

และเงินหัก 
จำานวน บ่อยเท่าใด (รายเดอืน, 

รายไตรมาส, รายปี) 
สิ�งน่�ถูกต้องใช่หรอ่ไม ่
หากไม่ อัปเดตและเพิ�ม 
ข้อมูลดา้นล่าง 

$ ☐  ☐ ใช่ ไม่ 

$ ☐  ☐ ใช่ ไม่ 

อัปเดตหรอ่เพิ�มข้อมูลค่าใช้จ่ายและเงินหักใหม่ ๆ 
ตวัอย่างคา่ใช้จ่ายและเงินหักที�พบไดบ้่อย 

■ 

 

 

คา่อุปการะเลี � ยงดบูุตร ■ คา่ผู้ดแูล/ ผู้ควบคมุ 

■ คา่ดแูลบรวิาร ■ คา่ใช้จ่ายจากการประกอบอาชีพอิสระ 

■ คา่ใช้จ่ายเพื�อการศึกษา (การเรยีน, หนังสือ, คา่ธรรมเนียม 
และคา่เดนิทาง) 

ช่อ�
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

ประเภทค่าใช้จ่ายหรอ่ 
เงินหัก 

จำานวน บ่อยเท่าใด (รายเดอืน, 
รายไตรมาส, รายปี) 

1. $ 

2. $ 

3. $ 
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ทรพัยากรและทรพัย์สนิ 
ทรพัยากรและทรพัย์สินเป็นสิ�งที�คณุสามารถแลกเป็นเงินได ้หรอืเป็นสิ�งที�คณุครองกรรมสิทธิ� คณุตอ้งแนบเอกสารยืนยันการ 
เป็นเจ้าของทรพัยากร ทรพัย์สิน และจำ ครองกรรมสิทธิ� อาทิ�านวนเงินที 

■ รายการเดนิบัญชีของธนาคาร 
■ การกู้ซื �อรถยนต ์
■ การกู้จำานอง 

ตรวจสอบข้อมูลทรพัยากรและทรพัย์สนิของคุณ 
ช่อ� ประเภท 

ทรพัยากรและ 
ทรพัย์สนิ 

รายละเอ่ยดทรพัยากรและ 
ทรพัย์สนิ 

มูลค่าและ 
� จำานวนเงินท่

�่เป็นหน 

สิ�งน่�ถูกต้องใช่หรอ่ไม่
 หากใช่ ไปยังส่วนตอ่ไป
 หากไม ่ใช่ ให้อัปเดตและ 
เพิ�มดา้นล่าง 

$ ☐  ☐ ใช่ ไม ่

$ ☐  ☐ ใช่ ไม ่

$ ☐  ☐ ใช่ ไม ่

ไปยังหน้าถัดไป » 
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____________________________________________________ 

» ตอ่

อัปเดตและเพิ�มข้อมูลทรพัยากรและทรพัย์สนิใหม ่
คณุตอ้งรายงานทรพัย์สินหรอืเงินทีคณุมี ขาย ให้ หรอืโอนภายใน � 12 เดอืน 

ตวัอย่างทรพัยากรหรอืทรพัย์สินทีพบไดบ้่อย� 

■ บัญชีธนาคารหรอืบัญชีเครดติยูเนียน ■ ยานพาหนะ
■ อสังหารมิทรพัย ์(ที� ดนิหรอืบ้าน) ■ ประกันชีวติ หรอืประกันฌาปนกิจ
■ เงินสดในมือ ■ ยานพาหนะท ีไม ่ใช่เรอืยนต ์รถพว่ง และรถกระบะเสรมิหลงัคา� 

■ กองทุนฌาปนกิจและทีฝงศพ� ■ CD/ IRA/ Keogh กองทุนบำานาญ
■ กองทุนรวม กองทุนทรสัต ์ตลาดเงิน หุ้น พันธบัตร

และเงินไดร้ายปี
■ ดอกเบี �ยจากอสังหารมิทรพัย์ซึ�งครองกรรมสิทธิ� ไดจ้นถึงแก่

กรรม
■ การจำานอง ธนบัตร หรอืหนังสือก่อตั �งทรสัต์ ■ สินคา้คงคลังและอุปกรณ์เพื�อธุรกิจ

ช่�อเจ้าของ (ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง 
, นามสกุล) 

ประเภททรพัยากร 
และทรพัย์สนิ 

รายละเอ่ยด 
ทรพัยากรและ 
ทรพัย์สนิ 

การ 
เปล่�ยนแปลงใน 
รายงาน 

วนัเปล่�ยน 
(เดอืน/วนั/ปี)

 1. ___ /___ /______

 2. ___ /___ /______

 3. ___ /___ /______ 

อสงัหารมิทรพัย ์ (ท่�ดินหรอ่บ้าน) 
สงนรวมถึงอสงหารมทรพย ใด ๆ ทีค� ณไดตรวจสอบและอัปเดตข้างตนิ� ี � ั ิ ั ์ ุ ้ ้

คณมีอสงหารมทรพย ในรายการข้างบนใชหรอไม่ หากใช่ ให้กรอกข้อมูลดานล่าง  ุ ั ิ ั ์ ่ ื ้

☐ นี� เป็นบ้านทีฉันอาศัยอยู่� ☐
☐

 นี� เป็นบ้านทีฉันเคยอาศัยอยู่� 

☐ นี� เป็นทรพัย์สินที�ฉันเช่า/ลงทุน  นี� เป็นอสังหารมิทรพัย์ทีมีเพื� อขาย� 
■ หากคณุทำ องหมายที เช่า/ลงทุน หรอืเพื ดา้นบน คณุตงัใจวา่จะกลับไปอยู่ที �าเครื� � ทรพัย์สินที� อขาย ที� � � ทรพัย์สินนั� นในวนัใด

วนัหนึ�งใช่หรอืไม่ ☐ ใช่ ☐ ไม่
■ มีสมาชิกในครอบครวัอาศัยอยู่ ในทรพัย์สินนั�นใช่หรอืไม่ ☐  ☐ ใช่ ไม่

หากใช ่ มีความสมพันธ์อย่างไร (อาทิ คสมรส, บุตร, ญาตู่ ที เ� ปนบรวาร, พีนอง)ั ็ ิ �ิ ้

ยานพาหนะท่�เคยรายงานก่อนหน้า 

คณุตอ้งการเปลี� ำ � � � �ยนแปลงมูลคา่หรอืจานวนทีเป็นหนี ของยานพาหนะทีคณุไดร้ายงานไปก่อนหน้านีใข่หรอืไม่ หากใช่ โปรดกรอก 
ข้อมูลดา้นล่าง 

ช่�อเจ้าของ (ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) มูลค่ายานพาหนะ แบบ, โมเดล และป่ คุณยังเป็นหน่�อ่กเท่าไหร ่

$ $ 
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การคุ้มครองของ Medicare 
หากคณุไม่แน ่ ใจวา่คณุไดส้มัครรบัความคุม้ครองในส่วนใดบ้างของ Medicare โทร 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 

ตรวจสอบข้อมูล Medicare ของคุณ 

ช่อ� เบ่ �ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น A (ผู้ 
ป่วยในของโรง 
พยาบาล) 

เบ่�ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น B (ผู้ป่วย 
นอกที�รบัการ 
บรกิารทางการ 
แพทย)์ 

เบ่�ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น C (สิทธิ� 
ประโยชน์ของ 
Medicare) 

เบ่�ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น D 
(เภสัชกรรม) 

สิ�งน่�ถูกต้องใช ่
หรอ่ไม ่ ถ้าใช่ ไปใน 
ส่วนตอ่ไป ถ้าไม ่ใช ่
ให้อัปเดตดา้นล่าง 

☐  ☐ ใช่ ไม ่

☐  ☐ ใช่ ไม ่

อัปเดตหรอ่เพิ�มข้อมูลใหม่ของ Medicare 
หากคณุหรอืใครก็ตามในครวัเรอืนของคณุเพิ�งมีคณุสมบัตทิีจะไดร้บัประโยชน์จาก � Medicare หรอืหากคณุไดช้ำ �าระเบียประกัน 
เพือตวัคณุเองหรอืใครก็ตามในครวัเรอืของคณุ ให้กรอกข้อมูลดา้นล่างนี� � 

ช่อ�
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

หมายเลข 
Medicare 

เบ่�ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น A (ผู้ 
ป่วยในของโรง 
พยาบาล) 

เบ่�ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น B (ผู้ป่วย 
นอกที�รบัการ 
บรกิารทางการ 
แพทย์) 

เบ่�ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น C (

์
สิทธิ� 

ประโยชนของ 
Medicare) 

เบ่�ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น D ( 
เภสัชกรรม) 

1. $ $ $ $ 

2. $ $ $ $ 
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การดูแลระยะยาว 
การดแูลระยะยาวคอืบรกิารท ี ��ตอบสนองความตอ้งการดา้น สุขภาพและการดแูลเฉพาะบคุคลเมอืผูป่้วยไมส่ามารถดแูล ตนเองได ้ใน 
ระยะยาว โดยมีผู้ ให้บรกิาร อาท ิ

■ สถานพยาบาลทีมีทักษะการดแูลทางการแพทย์� 
■ บ้านพักคนชราทีตอ้งการการดแูลทางการแพทย์� 
■ สถานดแูลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ตรวจสอบข้อมูลการดูแลระยะยาวของคุณ 
ช่�อของคนท่� ได้รบัการดูแล 
ระยะยาว 

ช่�อสถานดูแลระยะยาว ท่�อยู่สถานดูแลระยะยาว สิ�งน่�ถูกต้องใช่หรอ่ 
ไม่ ถ้าใช่ ไปยังส่วนตอ่ 
ไป ถ้าไม ่ใช่ ให้อัปเดต 
ดา้นล่าง 

☐  ☐ ใช่ ไม ่

☐  ☐ ใช่ ไม ่

อัปเดตหรอ่เพิ�มข้อมูลการดูแลระยะยาวของคุณ 
�คนท ่ 1 

�คนท ่ 2 

ช่�อของคนท่� ได้รบัการดูแลระยะยาว 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

วนัเข้ารกัษา 
(เดอืน/วนั/ปี) 

____ /____ /______ 

วนัออกจากสถานท่�รกัษา 
(เดอืน/วนั/ปี) 

____ /____ /______ 
ช่�อสถานดูแลระยะยาว ท่�อยู่สถานดูแลระยะยาว 

ช่�อคู่สมรสหรอ่ผู้จดทะเบ่ยนอยู่กินรว่มกัน 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

ท่�อยู่ของคู่สมรสหรอ่ผู้จดทะเบ่ยนอยู่กินรว่มกัน หากเป็น 
คนละที� 

ช่�อของคนท่� ได้รบัการดูแลระยะยาว 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

วนัเข้ารกัษา 
(เดอืน/วนั/ปี) 
____ /____ /______ 

วนัออกจากสถานท่�รกัษา 
(เดอืน/วนั/ปี) 
____ /____ /______ 

ช่�อสถานดูแลระยะยาว ท่�อยู่สถานดูแลระยะยาว 

ช่�อคู่สมรสหรอ่ผู้จดทะเบ่ยนอยู่กินรว่มกัน 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

ท่�อยู่ของคู่สมรสหรอ่ผู้จดทะเบ่ยนอยู่กินรว่มกัน หากเป็น 
คนละที� 
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ประกันสุขภาพอ่�น ๆ 
� �บอกให้เราทราบเกียวกับการคมครองด� ุ้ านสขภาพอย่างอื นที คณมี ซ� งไม ใชของ Medi-Cal หรอ Medicare รายงานเบี ยประกัน � ้ ุ ุ ึ ่ ่ ื

สขภาพทีค� ณชำ าระอาจทำ าให้ยอดรายไดที � Medi-Cal ใชพิจารณาคณสมบัตของคณตาลงไ� ด เชน คณอาจมีประกันสขภาพจาก ุ ุ ้ ้ ุ ิ ุ ำ ้ ่ ุ ุ
Covered California หรอืจากการงานของสมาชิกในครอบครวั คณุตอ้งแนบเอกสารยืนยันหากคณุชำาระเงินให้ประกันสุขภาพ 
อืน ๆ เช่น บิลแจ้งคา่ประกันที� � ำ คณุช� ำระบุจานวนเงินที าระในแตล่ะเดอืน 

หากคณไม่มีประกันสขภาพอืน ๆ ใ� ห้ข้ามสวนนและไปยังสวนตอไป ุ ุ ่ ี � ่ ่

ตรวจสอบข้อมูลด้านการประกันสุขภาพของคุณ 

ช่อ� บรษัิทประกัน ประเภทประกัน 
(เช่น สุขภาพ  ฟน 
การมองเห็น และ 
เภสัชกรรม) 

จำานวนเบ่�ย 
ประกันท่� 
คุณชำาระ 

บ่อยเท่าใด 
(รายเดอืน, 
รายไตรมาส, 
รายปี) 

สิ�งน่�ถูกต้องใช่หรอ่ 
ไม่ ถ้าใช่ ไปยังส่วน 
ตอ่ไป ถ้าไม ่ใช่ ให ้
อัปเดตดา้นล่าง 

$ ☐  ☐ ใช่ ไม ่

$ ☐  ☐ ใช่ ไม ่

อัปเดตหรอ่เพิ�มข้อมูลประกันสุขภาพใหม ่
ช่อ�
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

บรษัิทประกัน ประเภทประกัน (เช่น 
สุขภาพ  ฟน การมอง 

เห็น และเภสัชกรรม) 

จำานวนเบ่�ย 
ประกันท่�คุณ 
ชำาระ 

บ่อยเท่าใด 
(รายเดอืน, 

รายไตรมาส, 
รายปี)

 1. $

 2. $ 
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การเปล่�ยนแปลงต่าง ๆ ในครวัเรอ่น 
กรอกข้อมูลดา้นล่างหากคณุตอบวา่ใช ่ ในคำาถามข้อใดก็ตาม 

Medi-Cal 
ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณท่� ไม ่ ได้รบัความคุ้มครองจาก Medi-Cal และต้องการสมัครรบัความคุ้มครองใช่หรอ่ไม ่ ถ้าใช่
 กรอกข้อมูลดา้นล่าง 

ช่อ (ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) � วนัเกิด 
(เดอืน/วนั/ปี) 

หมายเลข Social Security ของผู้ที�ตอ้งการ 
สมัคร Medi-Cal หากม ี

___ ___ ___–___ ___–___ ___ ___ ___ 

ผู้ตังครรภ์� 
ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณท่�ตังครรภ ์ ใช่หรอ่ไม่ หากใช่ ให้กรอกข้อมูลดา้นล่างนี�� 

ช่อ (ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) � วนักำาหนดคลอด 
(เดอืน/วนั/ปี) 

คาดวา่จะม่ทารกก่�คน 

___ /___ /______ 

เยาวชนท่�เคยเป็นผู้ ได้รบัอุปการะ 
หากม่คนในครวัเรอ่นของคุณท่�ม่อายุ 18 ถึง 26 ป พวกเขาเคยเป็นเยาวชนในอุปการะของรฐัใด ณ วนัท่�ม่อายุครบ 18 
ป ่ ใช่หรอ่ไม ่ หากใช่ ให้กรอกข้อมูลดา้นล่าง 

ช่�อ (ชื� � อจรงิ, ชือกลาง, นามสกุล) รฐั (เช่น: California)

การเข้าเม่องหรอ่การเป็นพลเม่อง (ข้อมูลนี� ใช ้ ไดเ้พื� ุ้ �อพิจารณาการคมครองทางสุขภาพเท่านัน) 

ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณท่�ม่ Medi-Cal และได้เปล่�ยนสถานการณ์เข้าเม่องและพลเม่องในช่วง 12 เด่อนท่�ผ่านมาใช ่
หรอ่ไม่ หากใช่ ให้กรอกข้อมูลดา้นล่าง 

ช่อ  (ชอจรง, ช� อกลาง, นามสกุล) � ื� ิ ื หมายเลขสถานะใหม ่

ความพิการ 

ม ่ใครในครวัเรอ่นของคุณม่ความพิการทางรา่งกาย จิตใจ อารมณ์ และพัฒนาการใช่หรอ่ไม ่หากใช่ ใหก้รอกขอ้มลูดา้นลา่ง 

�ช่อ  (ชอจรง, ช� อกลาง, นามสกุล) ื� ิ ื ความพิการดังกล่าวเป็นผลมาจากการบาดเจ็บ 
หรอ่ไม ่
☐  ☐ ใช่ ไม ่

ไปยังหน้าถัดไป » 
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»ตอ่ 

Medicare 
ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณม่ Medicare ใช่หรอ่ไม ่ หากใช ่ให้กรอกข้อมูลดา้นล่าง 

ช่�อ (ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) เลข Medicare เบ่�ยประกันรายเด่อนท่�คุณ 
ชำาระ 

$ 

การดูแลระยะยาว 

ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณได้รบัการดูแลระยะยาวใช่หรอ่ไม ่ หากใช ่ให้กรอกข้อมูลดา้นล่าง 

ช่�อของคนท่� ได้รบัการดูแลระยะยาว 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

วนัเข้ารกัษา 
(เดอืน/วนั/ปี) 
____ /____ /______ ____ /____ /______ 

วนัออกจากสถานท่�รกัษา ( 
เดอืน/วนั/ปี) 

ช่�อสถานดูแลระยะยาว ท่�อยู่สถานดูแลระยะยาว 

ช่�อคู่สมรสหรอ่ผู้จดทะเบ่ยนอยู่กินรว่มกัน 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

ท่�อยู่ของคู่สมรสหรอ่ผู้จดทะเบ่ยนอยู่กินรว่มกัน หากเป็น 
คนละที� 
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ข้อมูลและผู้สง่ต่อผู้ป่วยโปรแกรมประกันสุขภาพ 
ส่วนนี�จะกรอกหรอืไม่ก ็ ได ้คณุสามารถเลือกไม่ตอบก ็ ได ้แตค่ำ �าตอบของคณุจะช่วยให้เราส่งให้คณุไดร้บับรกิารตา่ง ๆ ทีมีอยู่ 

1. คุณต้องการข้อมูลโปรแกรมประกันสุขภาพท่� ไม่ม่ค่าใช้จ่ายสาหรบัเด็กอายุน้อยกวา่ 21 (Child Health and ำ 
Disability Prevention Program หรอทเรยกกนวา CHDP) ใชหรอไม ่ ่� ่ ั ่ ่ ่ ่

☐  ☐ ใช่ ไม ่

2. คุณต้องการข้อมูลโปรแกรมอาหารเสรมิท ่ ไม่ม่ค่าใช้จ่ายสาหรบัคนท่ตังครรภ์หรอ่ให้นมบุตรอายุตำากวา่ 5 ป่ � ำ � � � 
(Women, Infants, and Children Program, หรอทเรยกวา WIC)? ใชหรอไม ่ ่� ่ ่ ่ ่ ่

☐  ☐ ใช่ ไม ่

3. ม่สมาชิกในครวัเรอ่นท่�อาศยัอยู่ ในบ้านได้รบับรกิารท่�เก่�ยวข้องกับการฟอกไตใช่หรอ่ไม ่

☐  ☐ ใช่ ไม ่ หากใช่ ใคร  ________________________________________________________________ 

4. ม่สมาชิกในครวัเรอ่นท่�อาศยัอยู่ ในบ้านได้รบัการปลูกถ่ายอวยัวะภายใน 2 ป่ท่�ผ่านมาหรอ่ไม ่

☐  ☐ ใช่ ไม่ หากใช่ ใคร  ________________________________________________________________ 

5. คุณต้องการข้อมูลเก่�ยวกับ Personal Care Services Program ซึ�งเป็นโปรแกรมดูแลสุขภาพท่�บ้านสาหรบัคนำ
ชรา คนตาบอด หรอ่คนพิการ (หรอ่เรย่กกันวา่ In-Home Supportive Services) ใช่หรอ่ไม ่

☐  ☐ ใช่ ไม ่

6. ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณต้องการความช่วยเหล่อในลักษณะการดูแลระยะยาว หรอ่บรกิารดูแลสุขภาพของชุมชน 
หรอ่ท่�บ้าน ใช่หรอ่ไม ่

☐  ☐ ใช่ ไม  ่หากใช่ ใคร  ________________________________________________________________ 
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การแจ้้งและการลงนาม
	■ ข้้าพเจ้้าขอรับัรองภายใต้บ้ทลงโทษและกฎหมายว่า่ด้ว้ยการให้้ข้้อมููลเท็็จของรัฐั California ว่า่ส่ิ่�งที่่�ข้้าพเจ้้าได้ก้ล่่าวต่อ่ไปนี้้ �ถููก
ต้อ้งและเป็็นความจริิง

	■ ข้้าพเจ้้าเข้้าใจคำำ�ถามทุุกข้้อในแบบฟอร์ม์ต่อ่อายุุ และให้้คำำ�ตอบที่่�ถููกต้อ้งและเป็็นความจริิงที่่�สุุดเท่่าที่่�ข้้าพเจ้้าทราบ สำำ�หรับัส่ิ่�ง
ที่่�ข้้าพเจ้้าไม่่ทราบ ข้้าพเจ้้าก็็ ได้พ้ยายามหาข้้อมููลท่ี่�ถููกต้อ้งเพ่ื่�อรับัรองคำำ�ตอบของข้้าพเจ้้ากัับคนที่่�ทราบเรื่่�องนี้้ � ข้้าพเจ้้าได้อ้่่าน
หรืือมีีคนอ่่านคำำ�แถลงว่า่ด้ว้ยความเป็็นส่่วนตัวั สิิทธิ์์� และความรับัผิิดชอบในหน้้าถััดไปจากนี้้ �แล้้ว

	■ ข้้าพเจ้้าทราบว่า่หากข้้าพเจ้้าไม่่ ได้ร้ะบุุความจริิงในแบบฟอร์ม์ต่อ่อายุุนี้้ � อาจมีี โทษทางแพ่่งหรืืออาญาท่ี่�อาจรวมกัันแล้้ว
เป็็นโทษจำำ�คุกุสููงถึึงส่ี่�ปีี  (ดู ูCalifornia Penal Code section 126) ข้้าพเจ้้ารู้้�ว่า่ข้้อมููลในแบบฟอร์ม์ต่อ่อายุุนี้้ �จะใช้้เพื่่�อ
พิิจารณาว่า่คนที่่�สมััครมีีคุณุสมบััติิที่�จะได้ร้ับัประกัันสุุขภาพหรืือไม่่ โปรแกรมของ Medi-Cal และ Covered California 
จะเก็็บข้้อมููลไว้เ้ป็็นข้้อมููลส่่วนตัวั ตามกฎหมายของรัฐับาลกลางและรัฐั California

	■ หากมีีการเปลี่่�ยนแปลงใด ๆ ในแบบฟอร์ม์ต่อ่อายุุ ท่ี่�เป็็นข้้อมููลของใครก็ตามท่ี่�สมััครประกัันสุุขภาพ ข้้าพเจ้้ายิินดีีแจ้้งให้้
โปรแกรม Medi-Cal รับัทราบ หรืือจะติิดต่อ่สำำ�นักงานท้้องถิ่่�นประจำำ�เขตภายใน 10 วันัหลัังจากมีีการเปลี่่�ยนแปลงใด ๆ ขึ้้ �น 
หากข้้าพเจ้้ามีีประกัันของ Covered California แล้้ว ข้้าพเจ้้ายิินดีีที่่�จะแจ้้งการเปลี่่�ยนแปลงทุุกอย่่างภายใน 30 วันั

ลงนามและระบุุวันัท่ี่�ด้้าน ่างล

ลายเซ็็น ัค / รับัป ะโยช ์  ห อ ั แทน ่� ได้ร้ับัมอบ ำ นาจผิู้สิ่ม รั ผิู้ รั น รั่ ต้ว่ ท อา


นั ่�ว่ ท (เ อนด้่ / นัว่ /ป่)

	� จำำ�ว่า่จะต้อ้งแนบเอกสารยืืนยัันท่ี่�เป็็นปัจจุบัันหากต้อ้งใช้้ และทำำ�สำำ�เนาเสริิมหรืือสำำ�เนาเพิ่่�มเติิมทั้้ �งหมด
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บันทึกไวเ้ป็นข้อมูลของคุณ
เอกสารหน้าเหล่าน้ีมีข้อมูลสำ�ำคญัเกี่ยวกับคำ�ำแถลงวา่ดว้ยความเป็นส่วนตวั สิทธิ์ และความรบัผิดชอบ สิทธิ์ ในการอุทธรณ์ 
นโยบายวา่ดว้ยการไม่เลือกปฏิบัต ิและการแจ้งเหตรุอ้งทุกข์จากการเลือกปฏิบัติ

คำ�ำแถลงวา่ด้วยความเป็นสว่นตัว
แบบฟอรม์ตอ่อายุฉบับน้ีมีเพื่อตอ่อายุสิทธิ์ประโยชน์ของ Medi-Cal ผ่าน Department of Health Care Services 
(DHCS) และพิจารณาคณุสมบัติ ในการสมัครประกันชีวติผ่าน Covered California ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางการ
แพทย์ที่คณุให้ ไวจ้ะถือวา่เป็นข้อมูลส่วนบุคคลและเป็นความลับ DHCS หรอื Covered California ตอ้งการข้อมูลน้ีเพื่อระบุ
ตวัตนของคณุและผู้อื่นในแบบฟอรม์ตอ่อายุน้ีและเพื่อการบรกิารโปรแกรม 

เราจะแบ่งปันข้อมูลของคณุกับสำ�ำนักงานของรฐัอื่น ๆ รฐับาลกลาง สำ�ำนักงานท้องถิ่น หรอืผู้ ให้บรกิาร สำ�ำนักแผนประกันสุขภาพ 
และโครงการอื่น ๆ เพื่อให้คณุไดร้บัการลงทะเบียนในแผนหรอืโครงการ หรอืเพื่อบรหิารจัดการโครงการ กับรฐัอื่นหรอืหน่วยงาน
ของรฐับาลกลางตามที่กฎหมายกำ�ำหนด

คณุจะตอ้งตอบคำ�ำถามทุกข้อในใบสมัครฉบับน้ี ยกเวน้ที่มีคำ�ำวา่ “เลือกกรอกหรอืไม่ก็ ได”้ หรอืไดร้บัคำ�ำชีแ้จงให้เป็นอย่างอื่น 
หากแบบฟอรม์ตอ่อายุของคณุขาดข้อมูลใดก็ตามที่เราตอ้งการ เราจะตดิตอ่คณุเพื่อให้ ไดข้้อมูลน้ันมา หากคณุไม่ ให้ข้อมูล
ดงักล่าว ทางเราจะไม่สามารถพิจารณาตอ่อายุได ้คณุอาจตอ้งสมัครใหม่ หรอืคณุอาจไม่สามารถไดร้บัประกันสุขภาพผ่าน 
Covered California หรอืใบสมัครตอ่อายุสิทธิประโยชน์ตา่ง ๆ อาจถูกปฏิเสธ

โดยส่วนใหญ่แล้ว คณุมีสิทธิ์ที่จะไดด้ขู้อมูลส่วนตวัที่เกี่ยวกับคณุ ซ่ึงอยู่ ในบันทึกของรฐับาลกลางและของรฐั คณุสามารถดู
ได้ ในรปูแบบทางเลือกเช่นการพิมพ์ข้อมูลแบบขยายขนาดหากคณุตอ้งการ เพื่อรบัข้อมูลเพิ่มเตมิหรอืตอ้งการดบูันทึกของ 
Covered California ตดิตอ่สำ�ำนักงานความเป็นส่วนตวัของข้อมูลที่

The Department of Health Care Services
Attn: Information Protection Unit
P.O. Box 997413, MS 4721
Sacramento, CA 95899-7413
โทรศััพท์์ : 1-866-866-0602
TTY: 1-877-735-2929

Covered California
Attn: Privacy Officer
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725
โทรศััพท์์ : 1-800-300-1506
TTY: 1-888-889-4500 

DHCS จะปฏิิบััติติามกฎหมาย 45 C.F.R. Parts 160 and 164, California Civil Code §§ 1798 – 1798.78, CA 
Welfare and Institutions Code (WIC) Section 14005.37, CA WIC Section 14011 and Article 3, Chapters 5 
and 7, Parts 2 and 3, Division 9, และกฎหมายอื่่�น ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องว่า่ด้ว้ยการจััดเก็็บ ใช้้ หรือืเปิิดเผยข้้อมููลที่่� ให้้ ไว้้ ในแบบ
ฟอร์ม์นี้้�

Covered CA: 42 U.S.C. § 18031; CA Government Code §§ 100502(k) and 100503(a).

คุณุสามารถดูหูนัังสืือแจ้้งเรื่่�องการปฏิิบััติงิานเกี่่�ยวกัับความเป็็นส่่วนตัวัของข้้อมููลที่่� โปรแกรม Medi-Cal ที่่� 
www.dhcs.ca.gov และสำำ�หรับั Covered California ที่่�  www.CoveredCA.com.

www.dhcs.ca.gov
www.CoveredCA.com
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สิทิธิิและความรับัผิิดชอบ
	

	

■ ข้้อมููลที่่�ข้้าพเจ้้าให้้ ไว้้ ในแบบฟอร์ม์ต่อ่อายุุนี้้� เป็็นความจริงิมากที่่�สุดเท่่าที่่�ข้้าพเจ้้าจะทราบได้ ้ข้้าพเจ้้าทราบดีวี่า่อาจได้ร้ับัโทษ
หากข้้าพเจ้้าไม่่บอกความจริงิ

■ ข้้าพเจ้้าเข้้าใจว่า่ข้้อมููลที่่�ข้้าพเจ้้าได้้ ให้้นี้้� จะใช้้เพื่่�อพิิจารณาว่า่สมาชิิกในครอบครัวัของข้้าพเจ้้าที่่�ขอต่อ่อายุุประกัันสุุขภาพมีี
คุณุสมบััติหิรือืไม่่

	■ ข้้าพเจ้้าเข้้าใจว่า่โปรแกรม Medi-Cal และ Covered California จะเห็็บข้้อมููลของข้้าพเจ้้าไว้เ้ป็็นข้้อมููลส่่วนตัวัตามที่่�
กำำ�หนดโดยกฎหมาย สำำ�หรับัข้้อมููลเพิ่่�มเติมิ หรือืการเข้้าถึึงข้้อมููลส่่วนตัวัในบัันทึึกที่่� โปรแกรม Medi-Cal หรือื Covered 
California เก็็บไว้ ้ข้้าพเจ้้าสามารถติดิต่อ่สำำ�นักงานท้้องถิ่่�นในเขตที่่�ข้้าพเจ้้าอาศััย หรือืข้้าพเจ้้าสามารถติดิต่อ่สำำ�นักงานความ
เป็็นส่่วนตัวัของข้้อมููลของ Covered California ที่่�หมายเลข 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500)

	■ ข้้าพเจ้้าเข้้าใจว่า่การที่่�จะมีีคุณุสมบััติริับัการคุ้้�มครองจาก Medi-Cal นั้้� น ข้้าพเจ้้าจะต้อ้งยื่่�นขอรับัรายได้ห้รือืประดยชน์์อื่่�น 
ซึ่่�งข้้าพเจ้้าหรือืสมาชิิกคนใดในครัวัเรือืนของข้้าพเจ้้ามีีสิิทธิ์์� ได้ร้ับั ยกเว้น้หากเขามีีเหตุผุลที่่�เหมาะสมพอที่่�จะไม่่กระทำำ�เช่่น
นั้้� น ตัวัอย่่างของรายได้แ้ละประโยชน์์ต่า่ง ๆ ได้แ้ก่่ เงิินบำำ�นาญ สิิทธิิประโยชน์์จากรัฐั เงิินเกษีียณ เงิินทหารผ่่านศึึก เงิิน
ได้ร้ายปีี เงิินสำำ�หรับัผู้้�พิิการ ประโยชน์์จาก Social Security (หรือืเรียีกว่า่ OASDI หรือื Old Age, Survivors, and 
Disability Insurance) และประโยชน์์ ในกรณีีว่า่งงาน แต่เ่งิินได้ห้รือืประโยชน์์เหล่่านี้้� จะไม่่รวมกัับสิิทธิ์์�ประโยชน์์ที่่�เป็็น
ความช่่วยเหลืือของสัังคม เช่่น CalWORKs หรือื CalFresh หากข้้าพเจ้้ามีีคำำ�ถามเกี่่�ยวกัับแหล่่งที่่�มาของรายได้ ้ข้้าพเจ้้า
สามารถโทรหาสำำ�นักงานท้้องถิ่่�นในเขตที่่�ข้้าพเจ้้าอาศััย หรือื Covered California ที่่�หมายเลข 1-800-300-1506 
(TTY: 1-888-889-4500) เพื่่�อรับัความช่่วยเหลืือ

	■ หากพบว่า่ข้้าพเจ้้ามีีคุณุสมบััติิ ได้ร้ับัความคุ้้�มครองจาก Medi-Cal ข้้าพเจ้้าจะต้อ้งแจ้้งให้้เจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสอบสิิทธิ์์�ประจำำ�เขต
ทราบว่า่มีีการเปลี่่�ยนแปลงใด ๆ ที่่�มีีผลกระทบต่อ่คุณุสมบััติขิองข้้าพเจ้้าในการทำำ�ประกัันสุุขภาพภายใน 10 วันัหลัังจากเกิิด
การเปลี่่�ยนแปลงนั้้� นให้้สำำ�นักงานท้้องถิ่่�นประจำำ�เขตที่่�ข้้าพเจ้้าอาศััยรับัทราบ การเปลี่่�ยนแปลงนั้้� นรวมถึึงแต่่ ไม่่จำำ�กััดกรณีีดังั
ต่อ่ไปนี้้�

	

	

	

	

» ข้้าพเจ้้าย้้ายที่่�พักอาศััย

» รายได้ข้องข้้าพเจ้้าเปลี่่�ยนแปลง

» มีีการเปลี่่�ยนแปลงในครัวัเรือืนของข้้าพเจ้้า (เช่่น การสมรส/ การหย่่า การตั้้� งครรภ์์ หรือืการมีีบุุตร)

» ข้้าพเจ้้ามีีคุณุสมบััติทิำำ�ประกัันสุุขภาพอื่่�น

	■ หากข้้าพเจ้้าลงทะเบีียนใน Covered California ข้้าพเจ้้าเข้้าใจว่า่จะต้อ้งรายงานการเปลี่่�ยนแปลงภายใน 30 วันั ข้้าพเจ้้า
สามารถโทรหา Covered California ได้ท้ี่่�หมายเลข 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) หรือืเข้้าเว็บ็ไซต์ ์ 
CoveredCA.com.

	■ ข้้าพเจ้้าเข้้าใจว่า่จะต้อ้งแจ้้งการเปลี่่�ยนแปลงของรายได้้ ให้้สำำ�นักงานท้้องถิ่่�นที่่�ข้้าพเจ้้าอาศััยทราบเพราะสิ่่�งนี้้� อาจมีีผลต่อ่
คุณุสมบััติิ ในการได้ร้ับัประโยชน์์จาก Medi-Cal หรือื Covered California ที่่�ข้้าพเจ้้าพึึงได้ต้ามจำำ�นวนเงิินช่่วยเหลืือ
ที่่�กำำ�หนดโดยรัฐับาลกลางหรือืแต่ล่ะรัฐั ข้้าพเจ้้าเข้้าใจว่า่หากข้้าพเจ้้าได้ร้ับัเงิินช่่วยเหลืือมากเกิินไปในระหว่า่งปีีที่่�มีสิิทธิ์์�รับั
ผลประโยชน์์นั้้� น ข้้าพเจ้้าจะต้อ้งชดใช้้เงิินประกัันช่่วยเหลืือหรือืเงิินช่่วยเหลืือของรัฐัส่่วนที่่�เกิินมาให้ ้IRS หรือื California 
Franchise Tax Board เมื่่�อข้้าพเจ้้ายื่่�นภาษีีเงิินได้้ ให้้รัฐับาลกลางหรือืรัฐัในปีีที่่�มีีสิิทธิ์์�รับัผลประโยชน์์นั้้� น 

	■ ข้้าพเจ้้าอนุุญาตให้้ Covered California และโปรแกรม Medi-Cal ตรวจสอบบัันทึึกในคอมพิิวเตอร์ข์องสำำ�นักงานอื่่�นเพื่่�อ
ตรวจสอบสถานการณ์์เป็็นพลเมืืองและตรวจสอบว่า่ข้้าพเจ้้าอยู่่� ใน U.S. อย่่างถููกต้อ้งตามกฎหมายหรือืไม่่ ข้้อมููลภาษีี และ
ข้้อมููลอื่่�น ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับคุณุสมบััติขิองข้้าพเจ้้าเท่่านั้้� น เพื่่�อพิิจารณาว่า่ข้้าพเจ้้าและบุุคคลอื่่�นที่่�มีีชื่่�อระบุุในใบขอต่อ่อายุุนั้้� น
มีีคุณุสมบััติิ ได้ร้ับัประกัันสุุขภาพหรือืไม่่

www.CoveredCA.com


หน้า 20 จาก 21MC 210 RV TAI (Revised 10/2020)

	■ ข้้าพเจ้้าเข้้าใจว่า่ตามกฎหมายแล้้ว ข้้อมููลที่่�เกี่่�ยวกัับตัวัข้้าพเจ้้าเองและผู้้�อื่่�นที่่�ข้้าพเจ้้าได้้ ให้้ ไว้้ ในใบขอต่อ่อายุ ุMedi-Cal 
ฉบัับนี้้�  จะได้ร้ับัการตรวจสอบโดยคอมพิิวเตอร์ต์ามข้้อเท็็จจริงิที่่�นายจ้้าง ธนาคาร SSA, Internal Revenue Service, 
Franchise Tax Board สำำ�นักงานบริกิารสัังคม และหน่่วยงานอื่่�น ๆ ได้้ ให้้ ไว้ ้เพื่่�อพิิจารณาว่า่ข้้าพเจ้้าและบุุคคลอื่่�นในใบ
ขอต่อ่อายุุนี้้�มี ีคุณุสมบััติิ ได้ร้ับัประกัันสุุขภาพหรือืไม่่

	■ ข้้าพเจ้้าเข้้าใจว่า่ Medi-Cal จะชำำ�ระค่า่ใช้้จ่่ายทางการแพทย์์ และจำำ�นวนเงิินใด ๆ ที่่�ข้้าพเจ้้าและบุุคคลใดก็็ตามในใบต่อ่อายุุ
พึึงได้ร้ับัจากประกัันสุุขภาพอื่่�น ๆ หรือืเงิินชดเชยทางกฎหมายใด ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับค่า่ใช้้จ่่ายดังักล่่าวจะถููกนำำ�ส่งให้้ Medi-Cal 
เพื่่�อใช้้เป็็นค่า่ใช้้จ่่ายจนกว่า่จะชำำ�ระครบจำำ�นวน

	■ สำำ�หรับับิิดามารดาที่่�บุุตรหนึ่่�งคนหรือืหลายคนมีีคุณุสมบััติิ ได้ร้ับัความคุ้้�มครองจาก Medi-Cal ข้้าพเจ้้ารู้้�ว่า่ข้้าพเจ้้าจะถููก
ขอให้้ช่่วยหน่่วยงานเก็็บอุุปกรณ์์ช่่วยเหลืือทางการแพทย์์จากบิิดามารดา ที่่�ระบุุชื่่�อในแบบฟอร์ม์ขอต่อ่อายุุนี้้�  โดยบิิดามารดา
อาจไม่่ ได้อ้าศััยอยู่่�กัับบุุตรและไม่่ ได้ส่้่งอุุปกรณ์์ช่่วยเหลืือทางการแพทย์์ ให้้บุุตร หากข้้าพเจ้้าเห็็นว่า่การช่่วยเหลืือจะก่่อให้้เกิิด
อัันตรายต่อ่ข้้าพเจ้้าหรือืบุุตรของข้้าพเจ้้า ข้้าพเจ้้าสามารถแจ้้งโปรแกรม Medi-Cal และข้้าพเจ้้าไม่่จำำ�เป็็นต้อ้งช่่วยเหลืือ

สิทิธิ์์� ในการอุทธรณ์
หากข้้าพเจ้้าเห็็นว่า่โปรแกรม Medi-Cal หรือื Covered California ได้ท้ำำ�ผิิดพลาด ข้้าพเจ้้าสามารถอุุทธรณ์์การพิิจารณาได้ ้
การอุุทธรณ์์หมายถึึงการบอกเจ้้าหน้้าที่่�ของโปรแกรม Medi-Cal หรือื Covered California ว่า่ข้้าพเจ้้าคิดิว่า่การตัดัสิินใจของ
พวกเขานั้้� นผิิดพลาดและขอให้้มีีการตรวจสอบการดำำ�เนิินการอย่่างยุุติธิรรม

ข้้าพเจ้้าทราบว่า่ข้้าพเจ้้าจะต้อ้งยื่่�นอุุทธรณ์์ภายใน 90 วันัหลัังจากมีีการพิิจาณรา ข้้าพเจ้้ารู้้�ว่า่ข้้าพเจ้้าสามารถกระทำำ�การด้ว้ย
ตนเองหรือืมีีคนเป็็นตัวัแทนเพื่่�ออุุทธรณ์์แทนข้้าพเจ้้า เช่่น ตัวัแทนที่่� ได้ร้ับัมอบอำำ�นาจ เพื่่�อน ญาติ ิหรือืทนายคาม

ข้้าพเจ้้ารู้้�ว่า่หากข้้าพเจ้้าต้อ้งการความช่่วยเหลืือ เจ้้าหน้้าที่่�ที่่� โปรแกรม Medi-Cal หรือื Covered California หรือืสำำ�นักงาน
ท้้องถิ่่�นที่่�ข้้าพเจ้้าอาศััยอยู่่�สามารถอธิิบายกรณีีต่า่ง ๆ ให้้ข้้าพเจ้้าทราบ

California Department of Social Services
State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, California 94244-2430 
แฟกซ์์: 1-833-281-0905
โทรศััพท์์แบบไม่่เสีียค่า่ใช้้จ่่าย: 1-855-795-0634 หรือื  
บริกิารสอบถามโดยไม่่เสีียค่า่ใช้้จ่่าย:  1-800-952-5253 หรือื TDD 1-800-952-8349

นโยบายการไม่่เลืือกปฏิิบััติิ
โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California ปฏิิบััติติามกฎหมายว่า่ด้ว้ยสิิทธิิของพลเมืืองแห่่งรัฐับาลกลางและ
รัฐั และจะไม่่เลืือกปฏิิบััติติ่อ่บุุคคลใด เนื่่�องด้ว้ยเชื้้� อชาติ ิสีีผิิว ศาสนา บรรพบุุรุษุ ชาติกิำำ�เนิิด ชาติพิัันธุ์์� อายุุ ความพิิการทางจิิตใจ 
ความพิิการทางร่า่งกาย สุุขภาพ ข้้อมููลพัันธุุกรรม สถานะสมรส เพศ เพศสภาพ อััตลัักษณ์์ทางเพศ หรือืรสนิิยมทางเพศ

โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California จะไม่่ยกเว้น้การปฏิิบััติหิรือืปฏิิบััติกิัับบุุคคลใดอย่่างแตกต่า่งจาก
บุุคคลอื่่�นเนื่่�องด้ว้ยเชื้้� อชาติ ิสีีผิิว ศาสนา บรรพบุุรุษุ ชาติกิำำ�เนิิด ชาติพิัันธุ์์� อายุุ ความพิิการทางจิิตใจ ความพิิการทางร่า่งกาย 
สุุขภาพ ข้้อมููลพัันธุุกรรม สถานะสมรส เพศ เพศสภาพ อััตลัักษณ์์ทางเพศ หรือืรสนิิยมทางเพศ

โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California จะให้้ความช่่วยเหลืือและบริกิารต่า่ง ๆ แก่่ผู้้�พิิการ โดยไม่่คิดิค่า่ใช้้
จ่่าย เพื่่�อให้้สื่่�อสารอย่่างมีีประสิิทธิิภาพกัับเรา เช่่นล่่ามภาษามืือที่่�มีีคุณุสมบััติเิหมาะสม และเอกสารในรูปูแบบอื่่�น (พิิมพ์์ขนาด
ใหญ่่ เอกสารเสีียง เอกสารรูปูแบบอิิเล็็กทรอนิิกส์์ที่่�เข้้าถึึงได้ ้และรูปูแบบอื่่�น ๆ)
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โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California จะให้้บริกิารภาษาโดยไม่่คิดิค่า่ใช้้จ่่ายแก่่ผู้้�ที่่� ไม่่ ได้้ ใช้้ภาษาอัังกฤษ
เป็็นภาษาแม่่ เช่่น การจััดหาล่่ามและข้้อมููลในภาษาอื่่�น ๆ หากคุณุต้อ้งการบริกิารเหล่่านี้้�  ติดิต่อ่ DHCS Office of Civil Rights 
ที่่�หมายเลข 1-916-440-7370, (Ext. 711, California State Relay) หรือือีีเมลทที่่�่ CivilRights@dhcs.ca.gov, หรือืติดิต่อ่ 
Covered California ที่่�หมายเลข 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500).

การยื่่�นเรื่่�องร้อ้งทุุกข์์เก่ี่�ยวกัับการเลืือกปฏิิบััติิ
หากคุณุเชื่่�อว่า่โปรแกรม Medical (DHCS) หรือื Covered California ไม่่สามารถให้้บริกิารเหล่่านี้้�  หรือืคุณุถููกเลืือกปฏิิบััติิ
ไม่่ว่า่ด้ว้ยวิธิีี ใด อัันเนื่่�องด้ว้ย เชื้้� อชาติ ิสีีผิิว ศาสนา บรรพบุุรุษุ ชาติกิำำ�เนิิด ชาติพิัันธุ์์� อายุุ ความพิิการทางจิิตใจ ความพิิการ
ทางร่า่งกาย สุุขภาพ ข้้อมููลพัันธุุกรรม สถานะสมรส เพศ เพศสภาพ อััตลัักษณ์์ทางเพศ หรือืรสนิิยมทางเพศ คุณุสามารถยื่่�น
เรื่่�องร้อ้งทุุกข์์ที่่� (DHCS’s) Office of Civil Rights ของโปรแกรม Medi-Cal หรือื ผู้้�ประสานงานด้า้นสิิทธิิพลเมืืองของ 
Covered California

Medi-Cal Program (DHCS)
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413
โทรศััพท์์: 1-916-440-7370  
(Ext. 711, CA State Relay)
อีีเมล: CivilRights@dhcs.ca.gov
แบบฟอร์ม์ร้อ้งทุุกข์์ของ Medi-Cal มีีที่่�
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

คุณุสามารถยื่่�นเรื่่�องร้อ้งทุุกข์์เกี่่�ยวกัับสิิทธิ์์�ของพลเมืืองต่า่งหากกัับ Office for Civil Rights ของรัฐับาลกลางที่่� 
U.S. Department of Health and Human Services คุณุสามารถดำำ�เนิินการในเรื่่�องนี้้�  ได้ห้ากคุณุเชื่่�อว่า่คุณุถููกเลืือกปฏิิบััติิ
เนื่่�องด้ว้ย เชื้้� อชาติ ิสีีผิิว ชาติกิำำ�เนิิด อายุุ ความพิิการ หรือืเพศ

U.S. Department of Health and Human Services
จดหมาย: 200 Independence Ave. SW Room 509F 
HHH Building, Washington, DC 20201
โทรศััพท์์: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)
พอร์ท์ััลผู้้�ช่วยเรื่่�องร้อ้งทุุกข์์ออนไลน์์ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
แบบฟอร์ม์ร้อ้งทุุกข์์ออนไลน์์ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/wizard_cp.jsf

Covered California
Civil Rights Coordinator
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725
โทรศััพท์์: 1-916-228-8764
แฟกซ์์: 1-916-228-8909
อีีเมล: CivilRights@covered.ca.gov

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/wizard_cp.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@covered.ca.gov
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
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