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เพื่่�อใช้้เฉพาะสำำ�นักงานเขตเท่่านั้้ �น

วันัที่่�แจ้้ง:
หมายเลขเคส:
ช่ื่�อเจ้้าหน้้าที่่�:
หมายเลข ID เจ้้าหน้้าที่่�:
หมายเลขโทรศััพท์์เจ้้าหน้้าที่่�:

เวลาทำำ�การสำำ�นักงาน:
ที่่�อยู่่�สำำ�นักงาน:

 หนัังสือืแจ้้งขอข้้อมููลรายได้้เพ่ิ่�มเติิมสําํหรับั Medi-Cal

เพื่่�อตรวจสอบสิิทธ์ิ์� Medi-Cal ของคุุณ เราต้้องได้้รับัข้้อมููลน้ี้�ภายใน:

เราไม่่สามารถตรวจสอบรายได้ท้ี่่�ถููกรายงานไปยััง Medi-Cal ของ

ส่ิ่�งนี้้ �เกิิดจากแหล่่งข้้อมููลอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของเรา อาทิิ บัันทึึกภาษีีที่่�แสดงจํํา
นวนรายได้ท้ี่่�แตกต่า่งกััน เราจำำ�เป็็นต้อ้งขอข้้อมููลรายได้เ้พิ่่�มเติิมจากคุณุ
เพื่่�อทํําความเข้้าใจว่า่เพราะเหตุใุด รายได้ถ้ึึงไม่่ตรงกััน หากไม่่นานมานี้้ �ราย
ได้ข้องคุณุเพิ่่�งเปลี่่�ยนแปลงหรืือแตกต่า่งกัันกัันในแต่ล่ะเดืือน คุณุสามารถ
เลืือกเหตุผุลด้า้นล่่างเพื่่�ออธิิบายได้้
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   การหย่าราง 

   
    

    
   

  ไม ใชเหตผลข้างตน 

เหตผล  ุ
หากเหตผลใดๆ ดานล่างตรงกับคณ ให้เล่อกอย่างนอยหนงข้อเพ่ออธ่บาย� 
วาเพราะเหตใดรายไดของคณถึงแตกตางจากแหล่งข้อม่ลของเรา หากไม่ม่ 
เหตผล ให้เล่อกชองสดท้ายในรายการ จากนนอ่านขน� ตอนตอไปท่ดานล่าง 

ุ ้ ุ ้ ึ�
่ ุ ้ ุ ่

�ุ ่ ุ ั � ั ่ ้

การเปลยนแปลงในการจางงานหรอรายได ้� ้ ื ้
 การส่ญเส่ยงาน  ช� วโมงการทำางานลดลง   ั
 การประกอบอาช่พอ่สระ  รายไดตามฤดกาล  

(รายไดท่ ไดรบเฉพาะ  
ชวงใดชวงหนึ� งของป) 

้ ่
	รายไดผนผวน   

(แตกตางกันไปในแตละเดอน)
้ ั ้ � ้ ั

่ ่่ ่ ่  ่
 ทำางานเพ่� อคาคอมม่ชชน 

(ไดรบตามยอด หนง ขาย)
�่ ั

้ ั ึ�  

การเปลยนแปลงในครวเรอน ้� ั ื
	การสมรส  

เหตการณ ในชวต ุ ์ ้ ่
 เหย่อการโจรกรรม  �
 ความรนุแรงในครอบครวั 

อื�น ๆ 

้

 เหย่อภัยธรรมชาต � ่
 การเป็นคนไรบ้้าน 

 ไม ่ ไดย้่�นภาษ ่  ยังไม ่ ไดย้่นภาษ่� 
 อ่น ๆ: โปรดอธ่บายดา้นล่าง� (เราอาจตอ้งการข้อม่ลเพ่�มเตม่): 

 ่ ่ ุ ้
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ขนตอนตอไป ั � ่
หลังจากท่คณุกรอกแบบฟอรม์น่� �แล้ว ให้ส่งแบบฟอรม์ดว้ยวธ่่ ใดวธ่่หนึ�ง 
ดา้นล่าง 

�
่ ้ ้ ุ ์ ึ�

ุ ้ ั ้ ั ่ ่ ่ � ่ ้ ้

หากคณทำาเครองหมายท่  � "ไม ใชเหตผลข้างตน"  หรอไม ไดทำาเครองหมาย � 
ในชองดานบน ให้แสดงหลักฐานรายไดของคณ แบบฟอรมอ่กฉบับหนงท่� 
คณไดรบพรอมกับหนงสอเตอนฉบับนจะบอกวาตองม่หลักฐานรายไดอะไร 
บ้าง หลังจากท่� คณแสดงหลักฐานแล้ว สาน ำ กงานเขตในพ่น� ท่ของค� ณจะ 
ตรวจสอบสทธ่�ของคณในการรบ Medi-Cal อ่กครง พวกเขาจะตดตอคณ 
อ่กครงหากพวกเขาตองการข้อม่ลเพ่�มเตม 

ุ ่ ่ ่ ุ ้ ่ ่ ้ ่

ุ ั ุ
่ ุ ั ั � ่ ่ ุ

ั � ้ ่

วธ่่ง่ายๆ ในการส่งคน่แบบฟอรม์น่�หรอ่หลักฐานรายไดท้่ขอ� : 
ไปรษณย: ้ ์
ในซองจดหมายท่� 
แนบมาพรอ้มกับ 
จดหมายฉบับน่� 

ออนไลน: ์
ท่� www.coveredca.com 
หรอ่
www.benefitscal.com 

ดวยตนเอง: ้ โทรศพท: ั ์

มคาถามหรอไม ้ ํ ื ่
หากคณม่คาถาม หรำ อตองการข้อม่ลเพ่�มเตม หรอไม่สามารถให้หลักฐานท่ 
ขอได โปรดโทรหาเราท่� หมายเลขโทรศพท์ท่ระบุไ� ว ในหนงสอแจ้งฉบับน 

ุ �่ ้ ่ ่
้ �ั ้ ั ่ ่

ประกาศความเปนสวนตว ็ ่ ั
ข้อม่ลสวนบุคคลและข้อม่ลทางการแพทย์ท่� เกบจากแบบฟอรมนเปนข้อม่ล 
สวนตวและเปนความลับ  Department of Health Care Services 
(DHCS)  ตองการข้อม่ลเพ่อตรวจสอบรายไ� ดของคณในการรบ Medi-Cal  
ทังน �  DHCS  จะไม ใชหรอแบ่งปนข้อม่ลเพ่อว� ตถุประสงคอ่นใดยกเวนจะ 

่ �็ ์ ่ ็
่ ั ็

ัุ้
่

้
� �่ ้ ่ ั ์ ้
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ไดรบอนญาตจากคณหรอตามท่กฎหมายอน� ญาต คณไม่จำาเปนตองสงคน
แบบฟอรมน� ให้เรา หากคณไม ให้ข้อม่ลทังหมดท่ร� องขอ เราจะไม่สามารถ 
ตรวจสอบรายไดของคณเพ่อพ่จารณาส� ทธ่ ในการรบ  Medi-Cal  ได ้ ส่วน 
ใหญ่แล้ว บุคคลท่เก่ � ยวข้องกับข้อม่ลม่ส� ทธ่�เข้าถึงข้อม่ลดงกล่าว

้ ั ุ ุ ่ ุ ุ ็ ้ ่ ่
์ ่ �ุ ่ ้

้ ุ ่ � ั
่ ั

DHCS  ไดรบอนญาตให้เกบข้อม่ลนตามมาตรา  42 CFR § 435.952 
ประกาศความเปนสวนตวท่ ให ไว ณ ท่น� เปนไปตามประมวลกฎหมายแพ่ง  
California 1798.17 

้ ั ุ ็ ่ �
็ ่ ั � ้ ้ ่ � ็
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