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STATE OF CALIFORNIA 
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 

DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES 

แบบฟอรม์ขอต่ออายุ Medi-Cal คุณอาจเสย่สทิธิ� 
Medi-Cal หากคุณไม ่

ตอบภายใน คณุสามารถรบัแบบฟอรม์น่� ในภาษาอื�น หรอืรป่แบบอื�นท่�คณุตอ้งการได ้
เพือขอความช� ่วยเหลือในภาษาของคณุ โทร: . 

วนัแจ้ง: 
หมายเลขกรณ่: 
ช� ือกรณ่:
ชือผ่้ท� างาน:ำ 
หมายเลขโทรศัพทข์องผ่ท้ำางาน: 

เป็นเวลาท ำ่�ต้องต่ออายุเพ�่อรบัสทิธิประโยชน์สาหรบั 
ช� ่อ วนัเกิด 

สมาชิกในครวัเรอืนท่� ไม่อย่ ่ ในแบบฟอรม์น� ่จะไดร้บัจดหมายอ่กหน�่งฉบับซ�่งระบุสถานะ Medi-Cal ของพวกเขา 

Î ขั � นตอนท ่� 1. อ่านแบบฟอรม์และตอบคำาถามเหล่าน � ่

Î ขั � นตอนท ่� 2. ลงช� ือและวนัท่� ในหน้าสาหรำ บัการแจ้งและลงนาม 

Î ขั � นตอนท�่ 3. ส่งแบบฟอรม์โดยม่หลักฐานยืนยันวา่ส่งก่อนวนัหมดเขตของ 

วธ่ิการง่าย ๆ ท่� ในการสง่แบบฟอรม์และหลักฐานย่นยันให้เรา: 
ทางออนไลน ์ ทางจดหมาย ทางโทรศพัท ์ ด้วยตนเอง 

ท่� ในซองจดหมายท่�มาพรอ้ม 
กับจดหมายฉบับน่� 

ท่�หมายเลข   สงไปท่่ �  
หรอื  coveredca.com. ณ . 

เปิดตั �งแตว่นัจันทรถ์่งวนัศกุร ์. 
a.m. to  p.m. 

หากม่คำาถาม ให้ถามท�่สำานักงานท้องถิ�นประจำาเขตท่� 
หมายเลข ก่อนวนัหมดอาย ุ? 

www.coveredca.com
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ข้อมูลท่�ติดต่อของคุณ 
 ตรวจสอบข้อมูลของคุณ อัปเดตหรอืเพิ�มข้อมูลเพิ�มเติมด้านล่าง 

☐   ข้อมูลน้�ถูกตอ้ง หากถูกตอ้ง ไปท้�หน้า 3 ☐ ฉันไดอ้ัปเดตข้อมูลดา้นล่างของฉันแล้ว เข้ยนเฉพาะข้อมูลใหม่หรอื 
ข้อมูลท้� ไดร้บัการเปล้�ยนแปลง 

ชือ�

ท่� อย ู่

ทจดสงไปรษณย ่� ั ่ ่ ์

โทรศพท ั ์

อเมล ่

ภาษาทจะใชเขยนถงคณ คอ  ่� ้ ่ ึ ุ ื

ภาษาทจะใชพดกบคณ คอ  ่� ้ ู ั ุ ื

�อจรงิ, ชืชือ (ช ื �อกลาง, นามสกุล) �

ท้�อยู่ อพารตเมนท ์# ์

เมือง รฐั รหัสไปรษณ้ย ์

ท้�จัดส่งไปรษณ้ย์ (หากตา่งจากท้�อยู่ท้�บ้าน หรอืหากคณุไม่ม้ท้�อยู่ท้�บ้าน) 

เมือง รฐั รหัสไปรษณ้ย ์

โทรศพท ั ์

บ้าน  ____–____–______ โทรศพท์มือถือ  ั ____–____–______  

ท้ทำางา  � ____–____–______   อืน ๆ  � _____–_____–______  

อ้เมล ( ใส่หรอืไม ่ ใส่ก ็ ได ้): 

ภาษาท้�จะใช้เข้ยนถึงคณุ คอื 

ภาษาท้�จะใช้พูดกับคณุ คอื 

วธิ้การท้�ดท้้�สุดในการตดิตอ่คณุ ☐  ☐ ์ ☐ อ้เมล  โทรศัพท จดหมาย 

คุณจำาเป็นต้องม่ตัวแทนท่� ได้รบัมอบอำานาจหรอืไม ่
ตดิตอ่สำานักงานท้องถินประจำ าเขตของคณุท้หมายเลข � � หากคณุตอ้งการ 

■ มอบหมายถึงมอบอำ านาจให้ตวแทน เชนสมาชกในครอบครว เพื อน ผู้ด� แล ผู้รบมอบอานำ าจ หรอทนายความเพือตดตาม ช วย 
เหลือ หรอเปนตวแทน ในการตรวจสอบสทธิ�และลงทะเบ้ยน  Medi-Cal 

ู ั �ั ่ ิ ั ื ิ ่
ื ็ ั ิ

■ เปล้ยนตวแทนท้ ไดรบมอบอานาจของคณ ั ำ� � ้ ั ุ



หน้า 3 จาก 22 MC 217 TAI (Revised 10/2020)  

 

 

 

 

 

  

   

  
หากคุณต้องการเพิ�มบุคคลหรอ่ข้อมูลไม่วา่ในสว่นใดก็ตาม โปรดเข่ยนบน 
เอกสารอ่กแผ่นหนึ�ง (หรอ่คุณอาจทาสาเำ นาของเอกสารหน้าน่�) และสง่พรอ้ม ำ
กับแบบฟอรม์ขอต่ออายุของคุณ 

สมาชิกในครวัเรอ่น 
เราตองการข้อม่ลเก่ยวกับค� ณและสมาชกในครวเรอนของ้ ุ ิ ั ื

คณุทุกคน ซ� ่งรวมถ่ง
■ ค่ส่มรสหรอืผ่้จดทะเบ่ยนอย่่กินรว่มกัน 
■ บุตรท่�อาศัยอย่่กับคณุ 
■ บุพการท่่�อาศัยท่บ้านกับบุตรของพวกเขา �
■ คนท่ม่ข้อม่ลในการขอคนืภาษ่เงินไดข้องคณุจากรฐับาลกลาง หากคณุยื ำ อสมัคร� � � �นแคค่นเดย่ว คณุไม่จาเป็นตอ้งยื นภาษ่เพื 

ขอรบัประกันสุขภาพ 
■ หากคณุแจ้งวา่เป็นบรวิารในการขอภาษ่คนืของใครคนหน่�ง คณุจะตอ้งรวมรายชือมาชิกในครวัเรอืนทุกคนท่ยืนภาษ ่ โดยอ้าง � � �

ถ่งคณุ และสมาชิกครอบครวัท่อย่่กับคณุ�
■ บุคคลใดก็ตามท่อย่่กับคณุจะตอ้งยืนสมัครให้ตวัเองหากพวกเขาตอ้งการประกันสุขภาพ (เช่น แฟนหรอืเพือนรว่มห้อง) � � �

ตรวจสอบข้อมูลสมาชิกในครวัเรอ่นของคุณ 
ช� ่อ ความสมัพันธ์กับ ท่�อยู ่ สิ�งน่�ถูกต้องใช่หรอ่ไม ่

หากใช่ ไปยังส่วนตอ่ไป 
หากไม ่ใช่ ให้อัปเดตดา้น 
ล่าง 

☐ ใช่ ☐ ไม ่

☐ ใช่ ☐ ไม ่

☐ ใช่ ☐ ไม ่

ไปยังหน้าตอ่ไป » 
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 » ตอ่ 

อัปเดตหรอ่เพิ�มข้อมูลสมาชิกใหม ่ ในครวัเรอ่น 
บอกเราเก่ยวกับการเ� ปล่ยนแ� ปลงในครวัเรอืนของคณุในช่วง 12 เดอืนท่ผ่านมา � 
เช่น ม่สมาชิกในครวัเรอืนสมรส ม่บุตร ย้ายเข้ามาหรอืย้ายออกไปจากบ้าน ถ่กจองจำา หรอืม่ ใครในครวัเรอืนเส่ยช่วติหรอืไม ่

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

 1.

 2.

 3. 

หน้า 4 จาก 22 
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  __________ 

  ________ 

  __________ 

  ________ 

ข้อมูลภาษ ่
ผ่้เส่ยภาษ่หลักคอืคนท่ถ่กระบุเ� ป็นชื� อแรกของรายชื� อในแบบขอคนืภาษ่และในตารางน ่ �

ตรวจสอบข้อมูลภาษ่ของคุณ 
ช่อ� บุคคลน่�วางแผน 

ย่�นขอภาษ่ค่น 
จากรฐับาลกลาง 
หรอ่ไม ่

บุคคลน่�จะต้อง 
ย่�นภาษ่หรอ่ไม ่

สถานการณ์ย่�นภาษ ่
ของบุคคลน่�เป็น 
อย่างไร 

สิ�งน่�ถูกต้องใช ่
หรอ่ไม่ หากใช่ ไป 
ยังส่วนตอ่ไป หาก 
ไม ่ใช่ ให้อัปเดต 
ดา้นล่าง 

ผู้ย่�นภาษ่หลัก 
☐  ☐ 

☐  ☐ 

ใช่ ไม ่

ใช่ ไม ่

อัปเดตหรอ่เพิ�มข้อมูลภาษ ่ ใหม ่
ม �่การเปล่ยนแปลงผู้ย่� นภาษ่หลักของคุณใช่หรอ่ไม ่ (บุคคลท่ม่รายช� ือเ� ป็นคนแรกในแบบขอคนืภาษ่) 

☐  ☐ใช่  ไม ่ หากใช ่ ชื� อผ่้ยืนภาษ� ่หลัก  __________________________________________________________ 

ช่อ� 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

บุคคลน่�วางแผนย่�นขอ 
ภาษ่ค่นจากรฐับาลกลาง 
หรอ่ไม ่

บุคคลน่�จะต้องย่�นภาษ ่
หรอ่ไม ่

สถานการณ์ย่�นภาษ่ของบุคคลน่� 
เป็นอย่างไร

 1. ☐  ☐ 

☐  ☐ 

ใช่ ไม ่ ☐  ☐ ใช่ ไม ่

☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 

สมรส ยื�นรว่มกับ

สมรส ยื�นแยกกัน 

โสด 

เจ้าบ้าน 

บรวิาร ถ่กอ้างถ่งโดย

ไม ่ ใช่ผ่้ท่�ตอ้งยื�นภาษ่

 2. ใช่ ไม ่ ☐  ☐ ใช่ ไม ่

☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 

สมรส ยื�นรว่มกับ

สมรส ยื�นแยกกัน 

โสด 

เจ้าบ้าน 

บรวิาร ถ่กอ้างถ่งโดย

ไม ่ ใช่ผ่้ท่�ตอ้งยื�นภาษ ่

ppeco
Cross-Out
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รายได ้
รายไดเ้ป็นเงินท่�คณุไดจ้ากงาน การประกอบอาช่พอิสระ หรอืจากแหล่งท่มาอืน ๆ เช่น� Social Security หรอืบานาญ คณุจะตอ้ง � ำ
ยืน� หลักฐานรายไดท้ังหมด เ� ช่น 

■ สลิปเงินเดอืนปจจุบัน 
■ หนังสือรบัรองรายไดห้รอืประโยชน ์
■ แบบขอคนืภาษ่ของป่ท่แล้ว�

ตรวจสอบข้อมูลรายได้ของคุณ 
ช่อ� แหล่งท่�มาของ 

รายได ้
ยอดรวมก่อน 
หักภาษ่และ 
ค่าใช้จ่ายอ่�น ๆ 
(รายไดร้วมขั �นตน้) 

บ่อยเท่าใด (รายป่, 
รายเดอืน, ราย 2 
สัปดาห์, เดอืนละสอง 
ครั �ง, รายสัปดาห์, ราย 
วนั, หรอื รายชั�วโมง) 

สิ�งน่�ถูกต้องใช่หรอ่ไม่ หาก 
ใช่ ไปยังส่วนถัดไป หากไม ่ใช ่
ระบุวนัสุดท้ายท่�คณุไดร้ายได ้
น่� แล้วอัปเดตหรอืเพิ�มดา้น 
ล่าง 

$ 
☐  ☐ 

☐  ☐ 

☐  ☐ 

ใช่ ไม ่

____ /____ /______ 

____ /____ /______ 

____ /____ /______ 

$ 
ใช่ ไม ่

$ 
ใช่ ไม ่

ไปยังหน้าถัดไป » 
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 » ตอ่ 

อัปเดตหรอ่เพิ�มข้อมูลรายได ้ ใหม ่
ตวัอย่างประเภทรายไดท้่�พบบ่อย ๆ 

■ รายไดจ้ากงานของคณุ 
■ รายไดจ้ากการประกอบอาช่พอิสระ 
■ Social Security 

ิ่
เงินเกษ่ยณ เงินบำ านาญส ำาหรบัค่ส่มรสท่� 

ยังม่ชวต และประโยชน์ของผ่้พิการ 
■ ประโยชน์จากการเป็นผ่้วา่งงาน 
■ บำานาญ/ เงินไดร้ายป ่

■ ดอกเบ่ �ย/ เงินปนผล 
■  แบบรายไดผ้่้เกษ่ยณจากแผนกองทุน 401K, 457, 509, 

IRA และ Keogh 
■ การรบัเงินช่วยเหลือจากค่ส่มรส: กรอกวนัล่าสุดหรอืวนัท่ท่� � 

เปล่�ยนแปลง ท่ค� ณุไดจ้ดทะเบ่ยนหย่าหรอืทาข้อตกลงเพือ � ำ
แยกกันอย่ ่ (เดอืน/วนั/ป่) ท�  ่น�่ ____ /____/_____ 

ช่อ� 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, 
นามสกุล) 

แหล่งเงิน 
ได้น่�มาจาก 
ไหน 

ยอดรวมก่อน 
หักภาษ่และ 
ค่าใช้จ่ายอ่�น ๆ 

�(รายไดร้วมขนัตน้) 

วนัเริ�ม 
(เดอืน, วนั, ป่) 

บ่อยเท่าใด (ราย 
ป่, รายเดอืน, ราย 
2 สัปดาห์, เดอืน 
ละสองครั �ง, ราย 
สัปดาห,์ รายวนั, 
หรอื รายชั�วโมง) 

คาดวา่รายได้น่� 
จะเป็นรายได ้
ต่อเน่�องหรอ่ไม ่
หากไม่ ให้ระบุวนั 
สุดท้ายท่�คณุคาด 
วา่จะไดร้บัรายได้

 1. $ 
☐  ☐ 

☐  ☐ 

☐  ☐ 

ใช่ ไม ่

___ /___ /____

___ /___ /____

___ /___ /____ 

 2. $ 
ใช่ ไม ่

 3. $ 
ใช่ ไม ่

ม่รายได้ของผู้ ใดเปล่�ยนแปลงในแต่ละเด่อนใช่หรอ่ไม ่
☐  ☐ใช่ ไม่ ื ้ ิ� ่ � ำหากใช ่ โปรดระบุรายไดรวมวาจะม่จำ านวนเท่าใดในอ่ก 12 เดอนข้างหนา ส งนม่เพื � อชวยให้จานวนเงินไดรายปถ่ก 

ตอ้ง 
้ ่ ่ ้ ่ 

ช่อ� 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

รายได้ท่�คุณคาดวา่จะได้รบัใน 12 เด่อน 
ข้างหน้าม่จำานวนเท่าใด 

1. $ 

2. $ 

ไปยังหน้าถัดไป » 
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 » ตอ่ 

ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณได้รบัสทิธิ� ได้ค่าเช่า สาธารณูปโภค และ/หรอ่ อาหารฟร ่(เรย่กวา่รายได ้
เสม่อน) 
สิ�งน� ่อาจจะไดม้าฟร ่หรอืใช้แรงงานของบุคคลแลกมา ซ� ่งไม ่ ใช่ค่ส่มรสหรอืบุพการท่่อย่ � ่ ในบ้าน 

☐  ☐ ใช่ ไม ่ หากใช่ โปรดกรอกข้อม่ลดา้นล่าง 

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

คาดวา่จะได้รบัรายได้เสม่อนน่� 
อย่างต่อเน่�องหรอ่ไม ่

หากไม่ ระบุวนัสุดท้ายท่�คณุคาด 
วา่จะไดร้บัรายไดน่้�

 1. 
☐ 
☐ 
☐ 

คา่เช่า 

คา่สาธารณ่ปโภค 

อาหาร 

☐  ☐ 

☐  ☐ 

☐  ☐ 

ใช่ ไม ่

ใช่ ไม ่

ใช่ ไม ่

☐  ☐ ใช่ ไม ่

____ /____ /______ 
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ค่าใช้จ่ายและเงินหัก 
รายงานคา่ใช้จ่ายและเงินหักท่ค� ณุไดช้าระอาจทาให้รายไดท้่�ำ ำ Medi-Cal พิจารณาสิทธิ�ขอ งคณุม่จำานวนน้อยลง คณุจะตอ้งแนบ 
เอกสารยืนยันคา่ใช้จ่ายและเงินหักตา่ง ๆ อาท ิ

■ งบกำาไรขาดทุน ■  ใบรบัรองหรอืหนังสือแจ้งประโยชน์ทางการเงิน 
■ แบบขอคนืภาษ ่ ■  Schedule C (คา่ใช้จ่ายจากการประกอบอาช่พอิสระ) 

ตรวจสอบข้อมูลค่าใช้จ่ายและเงินหัก 
ช่อ� ประเภทค่าใช้จ่าย 

และเงินหัก 
จำานวน บ่อยเท่าใด (รายเดอืน, 

รายไตรมาส, รายป่) 
สิ�งน่�ถูกต้องใช่หรอ่ไม ่
หากไม่ อัปเดตและเพิ�ม 
ข้อม่ลดา้นล่าง 

$ ☐  ☐ 

☐  ☐ 

ใช่ ไม ่

$ ใช่ ไม ่

อัปเดตหรอ่เพิ�มข้อมูลค่าใช้จ่ายและเงินหักใหม่ ๆ 
ตวัอย่างคา่ใช้จ่ายและเงินหักท่พบไ� ดบ้่อย

■ คา่ใช้จ่ายจากการประกอบอาช่พอิสระ ■  คาดแลบรวาร ่ ่ ิ

� �■ คา่ใช้จ่ายเพือการศ่กษา (การเรย่น, หนังสือ, คา่ธรรมเน่ยม 
และคา่เดนิทาง) 

■  คา่อุปการะเล่ยงดบุ่ตร 

■ คา่อุปการะเล่ยงด่� : กรอกวนัล่าสุดหรอืวนัท่เ� ปล่ยนแ� ปลง 
ล่าสุดท่ค� ณุทาการหย่ าหรอืทำ ำาข้อตกลงแยกกันอย่ ่
(เดอืน/วนั/ป่) ท่น่�  � : 

■ คา่ผ่้ดแ่ล/ผ่้ควบคมุ 
■ เงินสมทบ IRA ____ /_____ /______ 

ช่อ� 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

ประเภทค่าใช้จ่ายหรอ่ 
เงินหัก 

จำานวน บ่อยเท่าใด (รายเดอืน, 
รายไตรมาส, รายป่) 

1. $ 

2. $ 

3. $ 
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ทรพัยากรและทรพัย์สนิ 
ทรพัยากรและทรพัย์สินเป็นสิ�งท่�คณุสามารถแลกเป็นเงินได ้หรอืเป็นสิ�งท่�คณุครองกรรมสิทธิ� คณุตอ้งแนบเอกสารยืนยันการ 
เป็นเจ้าของทรพัยากร ทรพัย์สิน และจำ �านวนเงินท่ครองกรรมสิทธิ� อาท ิ

■ รายการเดนิบัญช่ของธนาคาร 

■ การก่้ซื �อรถยนต ์

■ การก่้จำานอง 

ตรวจสอบข้อมูลทรพัยากรและทรพัย์สนิของคุณ 
ช่อ� ประเภท 

ทรพัยากรและ 
ทรพัย์สนิ 

รายละเอ่ยดทรพัยากรและ 
ทรพัย์สนิ 

มูลค่าและ 
จำานวนเงิน 

�่เ่ ป็นหน�ท 

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

$ ☐  ☐ 

☐  ☐ 

☐  ☐ 

ใช่ ไม ่

$ ใช่ ไม ่

$ ใช่ ไม ่

ไปยังหน้าถัดไป » 
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____________________________________________________ 

» ตอ่ 

อัปเดตและเพิ�มข้อมูลทรพัยากรและทรพัย์สนิใหม ่
คณุตอ้งรายงานทรพัย์สินหรอืเงินท่ค� ณุม่ ขาย ให้ หรอืโอนภายใน 12 เดอืน 

ตวัอย่างทรพัยากรหรอืทรพัย์สินท่พบไดบ้่อย� 

■  บัญช่ธนาคารหรอืบัญช่เครดติย่เน่ยน ■  ยานพาหนะ 
■  อสังหารมิทรพัย ์ (ท่�ดนิหรอืบ้าน) ■  ประกันช่วติ หรอืประกันฌาปนกิจ 
■  เงินสดในมือ ■  ยานพาหนะท ่ไม ่ใช่เรอืยนต ์รถพว่ง และรถกระบะเสรมิหลงัคา � 
■  CD/ IRA/ Keogh กองทุนบำานาญ ■  กองทุนฌาปนกิจและท่ฝงศพ� 
■  กองทุนรวม กองทุนทรสัต ์ตลาดเงิน หุ้น พันธบัตร 

และเงินไดร้ายป ่
■  ดอกเบ่ �ยจากอสังหารมิทรพัย์ซ่�งครองกรรมสิทธิ� ไดจ้นถ่งแก ่

กรรม 
■  การจำานอง ธนบัตร หรอืหนังสือก่อตั �งทรสัต ์ ■  สินคา้คงคลังและอุปกรณ์เพื�อธุรกิจ 

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

ประเภททรพัยากร 
และทรพัย์สนิ 

รายละเอ่ยด 
ทรพัยากรและ 
ทรพัย์สนิ 

การ 
เปล่�ยนแปลงใน 
รายงาน 

วนัเปล่�ยน 
(เดอืน/วนั/ป่)

 1. ___ /___ /______

___ /___ /______

___ /___ /______ 

 2. 

 3. 

อสงัหารมิทรพัย ์ (ท่�ดินหรอ่บ้าน) 
� �สิ�งน่รวมถ่งอสังหารมิทรพัย ์ ใด ๆ ท่คณุไดต้รวจสอบและอัปเดตข้างตน้ 

คณุม่อสังหารมิทรพัย ์ ในรายการข้างบนใช่หรอืไม่ หากใช่ ให้กรอกข้อม่ลดา้นล่าง 

☐ ☐
☐ ☐ 

น�่ เป็นบ้านท่ฉ� ันอาศัยอย่่  น�่ เป็นบ้านท่ฉ� ันเคยอาศัยอย่่ 

น่� เป็นทรพัย์สินท่ฉ� ันเช่า/ลงทุน น� ่ เป็นอสังหารมิทรพัย์ท่ม่เ� พื�อขาย 
■ หากคณุทำาเครอืงหมายท่ ทรพัย์สินท่เช่า/ลงทุน หรอืเพือขาย ท่ดา้นบน คณุตงัใจวา่จะกลับไปอย่่ท่ทรพัย์สินนันในวนัใด � � � � � � � � 

วนัหน่�งใช่หรอืไม่ ☐  ☐ ใช่ ไม ่
■ ม่สมาชิกในครอบครวัอาศัยอย่ ่ ในทรพัย์สินนั�นใช่หรอืไม่ ☐  ☐ ใช่ ไม ่

หากใช ่ม่ความสัมพันธ์อย่างไร (อาทิ ค่ส่มรส, บุตร, ญาตทิ่เ� ป็นบรวิาร, พ่น� ้อง) 

ยานพาหนะท่�เคยรายงานก่อนหน้า 

คณุตอ้งการเปล่ยนแ� ปลงม่ลคา่หรอืจำานวนท่ � เป็นหน�่  ของยานพาหนะท่ค� ณุไดร้ายงานไปก่อนหน้าน � ่ ใข่หรอืไม่ หากใช่ โปรด 
กรอกข้อม่ลดา้นล่าง 

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

$ $ 



หน้า 12 จาก 22 MC 217 TAI (Revised 10/2020)  

 

 

 
 

   

 

 

 

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

ตรวจสอบข้อมูล Medicare ของคุณ 

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

เบ่�ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น B (ผ่้ป่วย 
นอกท่�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�งม่คณุสมบัตทิ่จะไ� ดร้บัประโยชน์จาก Medicare หรอืหากคณุไดช้ำาระเบ่ยประกัน �
เพือต� วัคณุเองหรอืใครก็ตามในครวัเรอืของคณุ ให้กรอกข้อม่ลดา้นล่างน�่

ช่อ� 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

หมายเลข 
Medicare 

เบ่�ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น A (ผ ่้
ป่วยในของโรง 
พยาบาล) 

เบ่�ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น B (ผ่้ป่วย 
นอกท่�รบัการ 
บรกิารทางการ 
แพทย)์ 

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

เบ่�ยประกัน 
รายเด่อน 
สว่น D 
(เภสัชกรรม) 

1. $ $ $ $ 

2. $ $ $ $ 
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การดูแลระยะยาว 
การดแ่ลระยะยาวคอืบรกิารท �ต่อบสนองความตอ้งการดา้น สุขภาพและการดแ่ลเฉพาะบคุคลเม�อืผ่ป่้วยไมส่ามารถดแ่ล ตนเองได ้ใน 
ระยะยาว โดยม่ผ ่้ ให้บรกิาร อาท ิ

■ สถานพยาบาลท่ม่ทักษะการด� แ่ลทางการแพทย์
■ บ้านพักคนชราท่ต� อ้งการการดแ่ลทางการแพทย์
■ สถานดแ่ลผ่้ป่วยระยะสุดท้าย 

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/ป่) 
____ /____ /______ 

วนัออกจากสถานท่�รกัษา 
(เดอืน/วนั/ป่) 

____ /____ /______ 

ช่�อสถานดูแลระยะยาว ท่�อยู่สถานดูแลระยะยาว 

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

ท่�อยู่ของคู่สมรสหรอ่ผู้จดทะเบ่ยนอยู่กินรว่มกัน หากเป็น 
คนละท่� 

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

วนัเข้ารกัษา 
(เดอืน/วนั/ป่) 

____ /____ /______ 

วนัออกจากสถานท่�รกัษา 
(เดอืน/วนั/ป่) 

____ /____ /______ 
ช่�อสถานดูแลระยะยาว ท่�อยู่สถานดูแลระยะยาว 

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

ท่�อยู่ของคู่สมรสหรอ่ผู้จดทะเบ่ยนอยู่กินรว่มกัน หากเป็น 
คนละท่� 
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ประกันสุขภาพอ�่น ๆ 
บอกให้เราทราบเก่ยวกับการคมครองด� ุ้ า้นสุขภาพอย่างอื� นท่� คณุม่ ซ �่งไม ่ ใช่ของ Medi-Cal หรอื Medicare

บอกให้เราทราบเก่ยวกับการคมครองด� ุ้้ านสุขภาพอย่างอื �นท่ �คณุม่ ซ� ่งไม ่ ใช่ของ Medi-Cal หรอื Medicare รายงานเบ่ยประกัน �
สุขภาพท่� คณุชาระอาจทาใำ ำ ห้ยอดรายไดท้่ � Medi-Cal ใช้พิจารณาค ำ�ณุสมบัตขิองคณุตาลงได ้เช่น คณุอาจม่ประกันสุขภาพจาก 
Covered California หรอืจากการงานของสมาชิกในครอบครวั คณุตอ้งแนบเอกสารยืนยันหากคณุชำาระเงินให้ประกันสุขภาพ 
อืน ๆ� 

เช่น บิลแจ้งคา่ประกันท่ระบุจำาน� วนเงินท่ค� ณุชาระใำ นแตล่ะเดอืน 

หากคณุไม่ม่ประกันสุขภาพอืน ๆ ใ� ห้ข้ามส่วนน� ่และไปยังส่วนตอ่ไป 

ตรวจสอบข้อมูลด้านการประกันสุขภาพของคุณ 

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

จำานวนเบ่�ย 
ประกันท่� 
คุณชำาระ 

บ่อยเท่าใด 
(รายเดอืน, 
รายไตรมาส, 
รายป่) 

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, 
รายป่)

 1. $

 2. $ 
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การเปล�่ยนแปลงต่าง ๆ ในครวัเรอ่น 
กรอกข้อม่ลดา้นล่างหากคณุตอบวา่ใช ่ ในคำาถามข้อใดก็ตาม 

Medi-Cal 
ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณท่� ไม ่ ได้รบัความคุ้มครองจาก Medi-Cal และต้องการสมัครรบัความคุ้มครองใช่หรอ่ไม ่ ถ้าใช ่
กรอกข้อม่ลดา้นล่าง 

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

หมายเลข Social Security ของผ่้ท่�ตอ้งการ 
สมัคร Medi-Cal หากม่ 

___ ___ ___–___ ___–___ ___ ___ ___ 

ผู้ตั � งครรภ์
ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณท่�ต� ังครรภ ์ ใช่หรอ่ไม่ หากใช่ ให้กรอกข้อม่ลดา้นล่างน่�

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

คาดวา่จะม่ทารกก่�คน 

___ /___ /______ 

เยาวชนท่�เคยเป็นผู้ ได้รบัอุปการะ 
หากม่คนในครวัเรอ่นของคุณท่�ม่อายุ 18 ถ่ง 26 ป่ พวกเขาเคยเป็นเยาวชนในอุปการะของรฐัใด ณ วนัท่�ม่อายุครบ 18 
ป ่ ใช่หรอ่ไม ่ หากใช่ ให้กรอกข้อม่ลดา้นล่าง 

รฐั (เช่น: California)ช� ่อ (ชื�อจรงิ, ชื� อกลาง, นามสกุล) 

การเข้าเม่องหรอ่การเป็นพลเม่อง (ข้อม่ลน่� ใช ้ ไดเ้พื� ุ้ �อพิจารณาการคมครองทางสุขภาพเท่านัน) 

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

ช่� อ (ชื�อจรงิ, ชื� อกลาง, นามสกุล) หมายเลขสถานะใหม ่

ความพิการ 

ม ่ใครในครวัเรอ่นของคุณม่ความพิการทางรา่งกาย จิตใจ อารมณ์ และพัฒนาการใช่หรอ่ไม ่หากใช่ ใหก้รอกขอ้มล่ดา้นลา่ง 

�ช่อ (ชื� �อจรงิ, ชือกลาง, นามสกุล) ความพิการดังกล่าวเป็นผลมาจากการบาดเจ็บ 
หรอ่ไม ่
☐  ☐ ใช่ ไม ่

ไปยังหน้าถัดไป » 
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นักเรย่น 
ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณท่�ม่อายุ 19 หรอ่ 20 ป่และเป็นนักเรย่นแบบเต็มเวลาใช่หรอ่ไม ่ หากใช ่ให้กรอกข้อม่ลดา้นล่าง 

ช �่อ  (ช�ือจรงิ, ช� ือกลาง, นามสกุล) 

Medicare 
ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณม่ Medicare ใช่หรอ่ไม ่ หากใช ่ให้กรอกข้อม่ลดา้นล่าง 

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

$ 

การดูแลระยะยาว 

ม ่ ใครในครวัเรอ่นของคุณได้รบัการดูแลระยะยาวใช่หรอ่ไม ่ หากใช ่ให้กรอกข้อม่ลดา้นล่าง 

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

วนัเข้ารกัษา 
(เดอืน/วนั/ป่) 

____ /____ /______ ____ /____ /______ 

วนัออกจากสถานท่� 
รกัษา (เดอืน/วนั/ป่) 

ช่�อสถานดูแลระยะยาว ท่�อยู่สถานดูแลระยะยาว 

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

ท่�อยู่ของคู่สมรสหรอ่ผู้จดทะเบ่ยนอยู่กินรว่มกัน หากเป็น 
คนละท่� 

ข้อมูลท�่รายงานไปยังเขต 
รายงานของเราระบุวา่คนน่�กำาลังถูกจำาคุก (คุกหรอ่เรอ่นจำา) 

ช่�อ บุคคลน ่ �ถูกจำาคุกใช่หรอ่ไม ่

☐  ☐ ใช่ ไม ่

หากไม่ ให้กรอกวนัท่ถ่กปล่อยต� วั ___/___/____

รายงานของเราระบุวา่คนน่�เสย่ช่วติ (ตายเพราะเหตุกะทันหันหรอ่ความชรา) 

ช่�อ บุคคลดังกล่าวเสย่ช่วติใช่หรอ่ไม ่

☐  ☐ ใช่ ไม ่
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ข้อมูลและผู้สง่ต่อผู้ป่วยโปรแกรมประกันสุขภาพ 
ส่วนน่�จะกรอกหรื �อไม่ก ็ ได ้คณุสามารถเลือกไม่ตอบก ็ ได ้แตค่ำ าตอบของคณุจะช่วยให้เราส่งให้คณุไดร้บับรกิารตา่ง ๆ ท่ม่อย่ ่

1. คุณต้องการข้อมูลโปรแกรมประกันสุขภาพท่� ไม่ม่ค่าใช้จ่ายสาหรำ บัเด็กอายุน้อยกวา่ 21 (Child Health and 
Disability Prevention Program หรอ่ท่�เรย่กกันวา่ CHDP) ใช่หรอ่ไม ่

☐  ☐ ใช่ ไม ่

2. คุณต้องการข้อมูลโปรแกรมอาหารเสรมิท่� ไม่ม่ค่าใช้จ่ายสาหรำ บัคนท่�ต� ังครรภ์หรอ่ให้นมบุตรอายุตำ�ากวา่ 5 ป่ 
(Women, Infants, and Children Program, หรอ่ท่�เรย่กวา่ WIC)? ใช่หรอ่ไม ่

☐  ☐ 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�บ้านสาหรำ บัคน
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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การแจ้งและการลงนาม 
■ ข้าพเจ้าขอรบัรองภายใตบ้ทลงโทษและกฎหมายวา่ดว้ยการให้ข้อม่ลเท็จของรฐั California วา่สงท่ข้าพเิ� � จ้าไดก้ล่าวตอ่ไปน� ่ถ่ก 

ตอ้งและเป็นความจรงิ 

■ ข้าพเจ้าเข้าใจคำาถามทุกข้อในแบบฟอรม์ตอ่อายุ และให้คาตอบท่ถ่กต้ำ � องและเป็นความจรงิท่ส� ุดเท่าท่ข้าพเ� จ้าทราบ ส ำาหรบัสิง� 
ท่� ข้าพเจ้าไม่ทราบ ข้าพเจ้าก ็ ไดพ้ยายามหาข้อม่ลท่ถ่กต� อ้งเพือร

�
บัรองคาตอบของข้าพเำ จ้ากับคนท่ทราบเ� ร�อืงน � ่ ข้าพเจ้าไดอ้่าน �

หรอืม่คนอ่านคาแถลงวำ า่ดว้ยความเป็นส่วนตวั สิทธิ� และความรบัผิดชอบในหน้าถัดไปจากน ่แล้ว 

■ ข้าพเจ้าทราบวา่หากข้าพเจ้าไม ่ ไดร้ะบุความจรงิในแบบฟอรม์ตอ่อายุน่�  อาจม่ โทษทางแพ่งหรอือาญาท่อาจรวมกันแล้ว � 
เป็นโทษจำ าคกุส่งถ่งส ่�ป่ (ด ่California Penal Code section 126) ข้าพเจ้าร่ว้า่ข้อม่ลในแบบฟอรม์ตอ่อายุน� ่จะใช้เพื อ� 
พิจารณาวา่คนท่�สมัครม่คณุสมบัตทิ่จะไ� ดร้บัประกันสุขภาพหรอืไม่ โปรแกรมของ Medi-Cal และ Covered California
จะเก็บข้อม่ลไวเ้ป็นข้อม่ลส่วนตวั ตามกฎหมายของรฐับาลกลางและรฐั California 

■ หากม่การเปล่� ยนแปลงใด ๆ ในแบบฟอรม์ตอ่อายุ ท่เ� ป็นข้อม่ลของใครก็ตามท่สมัครประกันส� ุขภาพ ข้าพเจ้ายินดแ่จ้งให ้
โปรแกรม Medi-Cal รบัทราบ หรอืจะตดิตอ่สำานักงานท้องถิน� ประจำ าเขตภายใน 10 วนัหลังจากม่การเปล่ยนแ� ปลงใด ๆ ข่ �น 
หากข้าพเจ้าม่ประกันของ Covered California แล้ว ข้าพเจ้ายินดท่่�จะแจ้งการเปล่ยนแ� ปลงทุกอย่างภายใน 30 วนั 

ลงนามและระบุวนัท่�ด้านล่าง 

ลายเซ็นผ่้สมัคร/ ผ่้รบัประโยชน์ หรอืตวัแทนท่� ไดร้บัมอบอำานาจ วนท � (เดอืน/วนั/ป่) 



จำาวา่จะต้องแนบเอกสารย่นยันท� ่เป็นปจจุบันหากต้องใช้ และทำาสำ าเนาเสรมิ 
หรอ่สาเำ นาเพิ� มเติมท ั� งหมด
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บันทึกไวเ้ป็นข้อมูลของคุณ 
เอกสารหน้าเหล่าน่�ม่ข้อม่ลสาคำ ญัเก่ยวกับค� ำ าแถลงวา่ดว้ยความเป็นส่วนตวั สิทธิ� และความรบัผิดชอบ สิทธิ� ในการอุทธรณ ์
นโยบายวา่ดว้ยการไม่เลือกปฏิบัต ิและการแจ้งเหตรุอ้งทุกข์จากการเลือกปฏิบัต ิ

คำาแถลงวา่ด้วยความเป็นสว่นตัว 
แบบฟอรม์ตอ่อายุฉบับน่�ม่เพือต� อ่อายุสิทธิ�ประโยชน์ของ Medi-Cal ผ่าน Department of Health Care Services 
(DHCS) และพิจารณาคณุสมบัต ิในการสมัครประกันช่วติผ่าน Covered California ข้อม่ลส่วนบุคคลและข้อม่ลทางการ 
แพทย์ท่ค� ณุให้ ไวจ้ะถือวา่เป็นข้อม่ลส่วนบุคคลและเป็นความลับ DHCS หรอื Covered California ตอ้งการข้อม่ลน�่ เพือระบุ � 
ตวัตนของคณุและผ่้อื� นในแบบฟอรม์ตอ่อายุน� ่และเพือการบร� กิารโปรแกรม 

เราจะแบ่งปนข้อม่ลของคณุกับสำานักงานของรฐัอืน ๆ ร� ฐับาลกลาง ส ำานักงานท้องถิ�น หรอืผ่ ้ ให้บรกิาร สำานักแผนประกันสุขภาพ 
และโครงการอื�น ๆ เพือใ� ห้คณุไดร้บัการลงทะเบ่ยน �ในแผนหรอืโครงการ หรอืเพือบรหิารจัดการโครงการ กับรฐัอืน� หรอืหน่วยงาน 
ของรฐับาลกลางตามท่�กฎหมายกำาหนด 

คณุจะตอ้งตอบคำ าถามทุกข้อในใบสมัครฉบับน � ่ ยกเวน้ท่ม่คาว� ำ า่ “เลือกกรอกหรอืไม่ก ็ ได”้ หรอืไดร้บัคาชำ ่ � แจงให้เป็นอย่างอืน �
หากแบบฟอรม์ตอ่อายุของคณุขาดข้อม่ลใดก็ตามท่�เราตอ้งการ เราจะตดิตอ่คณุเพื�อให้ ไดข้้อม่ลนั�นมา หากคณุไม่ ให้ข้อม่ล 
ดงักล่าว ทางเราจะไม่สามารถพิจารณาตอ่อายุได ้คณุอาจตอ้งสมัครใหม่ หรอืคณุอาจไม่สามารถไดร้บัประกันสุขภาพผ่าน 
Covered California หรอืใบสมัครตอ่อายุสิทธิประโยชน์ตา่ง ๆ อาจถ่กปฏิเสธ 

โดยส่วนใหญ่แล้ว คณุม่สิทธิ�ท่�จะไดด้ข่้อม่ลส่วนตวัท่เก่ยวกับค� ณุ ซ� ่งอย่ ่ ในบันท่กของรฐับาลกลางและของรฐั คณุสามารถด ่� 
ได ้ในรป่แบบทางเลือกเช่นการพิมพ์ข้อม่ลแบบขยายขนาดหากคณุตอ้งการ เพื�อรบัข้อม่ลเพิมเ� ตมิหรอืตอ้งการดบ่ันท่กของ 
Covered California ตดิตอ่สำานักงานความเป็นส่วนตวัของข้อม่ลท่� 

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

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

DHCS จะปฏิบัตติามกฎหมาย 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, และกฎหมายอื�น ๆ ท่เก่ยวข้องว� า่ดว้ยการจัดเก็บ ใช้ หรอืเปิดเผยข้อม่ลท่� ให ้ ไว ้ในแบบ �
ฟอรม์น่� 

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

คณุสามารถดห่นังสือแจ้งเรื� องการปฏิบัตงิานเก่ยวกับความเ� ป็นส่วนตวัของข้อม่ลท่ � โปรแกรม Medi-Cal ท่�
www.dhcs.ca.gov  และสำาหรบั Covered California ท่� www.CoveredCA.com. 

www.CoveredCA.com
www.dhcs.ca.gov
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สทิธิและความรบัผิดชอบ 
■ ข้อมูลท่�ข้าพเจ้าให ้ ไว ้ในแบบฟอรม์ตอ่อายุน่�เป็นความจรงิมากท่�สุดเท่าท่�ข้าพเจ้าจะทราบได ้ข้าพเจ้าทราบดว่า่อาจไดร้บัโทษ 

หากข้าพเจ้าไม่บอกความจรงิ 

■ ข้าพเจ้าเข้าใจวา่ข้อมูลท่� ข้าพเจ้าได ้ให้น� ่จะใช้เพ่อพิจารณาว� า่สมาชิกในครอบครวัของข้าพเจ้าท่ขอต� อ่อายุประกันสุขภาพม่ 
คณุสมบัตหิรอ่ไม ่

■ ข้าพเจ้าเข้าใจวา่โปรแกรม Medi-Cal และ Covered California จะเห็บข้อมูลของข้าพเจ้าไวเ้ป็นข้อมูลส่วนตวัตามท่� 
กำ าหนดโดยกฎหมาย ส � �ำาหรบัข้อมูลเพิมเตมิ หรอ่การเข้าถึงข้อมูลส่วนตวัในบันทึกท่ โปรแกรม Medi-Cal หรอ่ Covered 
California เก็บไว ้ข้าพเจ้าสามารถตดิตอ่สำานักงานท้องถิน� ในเขตท่� ำข้าพเจ้าอาศัย หรอ่ข้าพเจ้าสามารถตดิตอ่สานักงานความ 
เปนส่็ วนตวัของขอ้มลูของ Covered California ท� ่หมายเลข 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) 

■ ข้าพเจ้าเข้าใจวา่การท่� �จะม่คณุสมบัตริบัการคมครองจาก ุ้ Medi-Cal นัน ข้าพเ� จ้าจะตอ้งย่น� ขอรบัรายไดห้รอ่ประดยชน์อ่น 
ซึ� ำงข้าพเจ้าหรอ่สมาชิกคนใดในครวัเรอ่นของข้าพเจ้าม่สิทธ � ิ ไดร้บั ยกเวน้หากเขาม่เหตผุลท่เ� หมาะสมพอท่จะไม่กระทาเ� ช่น 
นั�น ตวัอย่างของรายไดแ้ละประโยชน์ตา่ง ๆ ไดแ้ก่ เงินบานาญ สิทธิประโยชน์จากรฐั เงินเกษ่ยณ เงินทหารผ่านศึก เงินำ 
ไดร้ายป่ เงินสำาหรบัผู้พิการ ประโยชน์จาก Social Security (หรอ่เรย่กวา่ OASDI หรอ่ Old Age, Survivors, and 

็Disability Insurance) และประโยชน ์ ในกรณ่วา่งงาน แตเ่งินไดห้รอ่ประโยชน์เหล่าน่�จะไม่รวมกับสิทธิประโยชน์� ท่เ� ปน 
ความช่วยเหล่อของสังคม เช่น CalWORKs หรอ่ CalFresh หากข้าพเจ้าม่คำ าถามเก่ยวกับแ� หล่งท่มาของรายไ� ด ้ข้าพเจ้า 
สามารถโทรหาสำานักงานท้องถิน� ในเขตท่� ข้าพเจ้าอาศัย หรอ่ Covered California ท่หมายเลข � 1-800-300-1506 
(TTY: 1-888-889-4500) เพ่�อรบัความช่วยเหล่อ 

■ หากพบวา่ข้าพเจ้าม่คณุสมบัต ิไดร้บัความคุ้ ำมครองจาก Medi-Cal ข้าพเจ้าจะตอ้งแจ้งให้เจ้าหน้าท่ตรวจสอบส� ิทธิประจาเ� ขต 
ทราบวา่ม่การเปล่ยนแ� ปลงใด ๆ ท่� ำม่ผลกระทบตอ่คณุสมบัตขิองข้าพเจ้าในการทาประกันสุขภาพภายใน 10 วนัหลังจากเกิด 
การเปล่ยนแ� ปลงน� ันให้สานำ ักงานท้องถิน� ประจำ าเขตท่ � ข้าพเจ้าอาศัยรบัทราบ การเปล่� ยนแปลงนั� นรวมถึงแต ่ไม่จำากัดกรณ่ดงั 
ตอ่ไปน่� 

» ข้าพเจ้าย้ายท่�พักอาศัย 

» รายไดข้องข้าพเจ้าเปล่�ยนแปลง 

» ม่การเปล่� �ยนแปลงในครวัเรอ่นของข้าพเจ้า (เช่น การสมรส/ การหย่า การตงัครรภ์ หรอ่การม่บุตร) 

» ข้าพเจ้าม่คณุสมบัตทิำ �าประกันสุขภาพอ่น 

■ หากข้าพเจ้าลงทะเบ่ยนใน Covered California ข้าพเจ้าเข้าใจวา่จะตอ้งรายงานการเปล่�ยนแปลงภายใน 30 วนั ข้าพเจ้า 
สามารถโทรหา Covered California ไดท้่�หมายเลข 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) หรอ่เข้าเวบ็ไซต ์
CoveredCA.com. 

■ ข้าพเจ้าเข้าใจวา่จะตอ้งแจ้งการเปล่� ยนแปลงของรายได ้ให้ส ำานักงานท้องถิน� ท่� ข้าพเจ้าอาศัยทราบเพราะส ิ�งน่�อาจม่ผลตอ่ 
คณุสมบัต ิในการไดร้บัประโยชน์จาก Medi-Cal หรอ่ Covered California ท่� ำข้าพเจ้าพึงไดต้ามจานวนเงินช่วยเหล่อ 
ท่ก� ำ าหนดโดยรฐับาลกลางหรอ่แตล่ะรฐั ข้าพเจ้าเข้าใจวา่หากข้าพเจ้าไดร้บัเงินช่วยเหล่อมากเกินไปในระหวา่งป่ท่ � ม่สิทธิ�รบั 
ผลประโยชน์นั�น ข้าพเจ้าจะตอ้งชดใช้เงินประกันช่วยเหล่อหรอ่เงินช่วยเหล่อของรฐัส่วนท่เกินมาให้�  IRS หรอ่ California 
Franchise Tax Board เม่�อข้าพเจ้าย่�นภาษ่เงินได ้ให้รฐับาลกลางหรอ่รฐัในป่ท่�ม่สิทธิ�รบัผลประโยชน์นั�น 

■ ข้าพเจ้าอนุญาตให้ Covered California และโปรแกรม Medi-Cal ตรวจสอบบันทึกในคอมพิวเตอรข์องสำานักงานอ่นเพ่� อ� 
ตรวจสอบสถานการณ์เป็นพลเม่องและตรวจสอบวา่ข้าพเจ้าอยู่ ใน U.S. อย่างถูกตอ้งตามกฎหมายหรอ่ไม่ ข้อมูลภาษ่ และ 
ข้อมูลอ่� น ๆ ท่เก่ยวข้องกับค� � ณุสมบัตขิองข้าพเจ้าเท่าน� ัน เพ่อพิจารณาว� า่ข้าพเจ้าและบุคคลอ่น� ท่ม่ช� � ่อระบุในใบขอตอ่อายุนัน 
ม่คณุสมบัต ิไดร้บัประกันสุขภาพหรอ่ไม ่

�

https://CoveredCA.com
www.CoveredCA.com


หน้า 21 จาก 22 MC 217 TAI (Revised 10/2020)  

 

 

 

 

  
 

 

  

  
   

   

 

■ ข้าพเจ้าเข้าใจวา่ตามกฎหมายแล้ว ข้อม่ลท่�เก่ยวกับต� วัข้าพเจ้าเองและผ่้อืนท่ข้าพเ� จ้าได ้ให ้ ไว ้ในใบขอตอ่อายุ� Medi-Cal
ฉบับน่�  จะไดร้บัการตรวจสอบโดยคอมพิวเตอรต์ามข้อเท็จจรงิท่น� ายจ้าง ธนาคาร SSA, Internal Revenue Service,
Franchise Tax Board สำานักงานบรกิารสังคม และหน่วยงานอืน ๆ ไ� ด ้ให ้ ไว ้เพื� อพิจารณาวา่ข้าพเจ้าและบุคคลอืน� ในใบ
ขอตอ่อายุน่�ม่คณุสมบัต ิไดร้บัประกันสุขภาพหรอืไม่

■ ข้าพเจ้าเข้าใจวา่ Medi-Cal จะชำ าระคา่ใช้จ่ายทางการแพทย์ และจานำ วนเงินใด ๆ ท่ข้าพเ� จ้าและบุคคลใดก็ตามในใบตอ่อายุ
พ่งไดร้บัจากประกันสุขภาพอื�น ๆ หรอืเงินชดเชยทางกฎหมายใด ๆ ท่�เก่�ยวข้องกับคา่ใช้จ่ายดงักล่าวจะถ่กนำาส่งให้ Medi-Cal
เพือใ� ช้เป็นคา่ใช้จ่ายจนกวา่จะชำาระครบจำานวน

■ สำาหรบับิดามารดาท่บุตรหน� � ่ งคนหรอืหลายคนม่คณุสมบัต ิไดร้บัความคมครองจาก ุ้ Medi-Cal ข้าพเจ้าร่ว้า่ข้าพเจ้าจะถ่ก
ขอให้ช่วยหน่วยงานเก็บอุปกรณ์ช่วยเหลือทางการแพทย์จากบิดามารดา ท่� ระบุช� ือในแบบฟอรม์ขอตอ่อายุน�่  โดยบิดามารดา
อาจไม ่ ไดอ้าศัยอย่่กับบุตรและไม ่ ไดส่้งอุปกรณ์ช่วยเหลือทางการแพทย ์ ให้บุตร หากข้าพเจ้าเห็นวา่การช่วยเหลือจะก่อให้เกิด
อันตรายตอ่ข้าพเจ้าหรอืบุตรของข้าพเจ้า ข้าพเจ้าสามารถแจ้งโปรแกรม Medi-Cal และข้าพเจ้าไม่จำาเป็นตอ้งช่วยเหลือ

สทิธิ� ในการอุทธรณ ์
หากข้าพเจ้าเห็นวา่โปรแกรม Medi-Cal หรอื Covered California ไดท้ำาผิดพลาด ข้าพเจ้าสามารถอุทธรณ์การพิจารณาได ้
การอุทธรณ์หมายถ่งการบอกเจ้าหน้าท่�ของโปรแกรม Medi-Cal หรอื Covered California วา่ข้าพเจ้าคดิวา่การตดัสินใจของ 
พวกเขานั�นผิดพลาดและขอให้ม่การตรวจสอบการดาเำ นินการอย่างยุตธิรรม 

ข้าพเจ้าทราบวา่ข้าพเจ้าจะตอ้งยื�นอุทธรณ์ภายใน 90 วนัหลังจากม่การพิจาณรา ข้าพเจ้าร่ว้า่ข้าพเจ้าสามารถกระทาการดำ ว้ย 
ตนเองหรอืม่คนเป็นตวัแทนเพื�ออุทธรณ์แทนข้าพเจ้า เช่น ตวัแทนท่� ไดร้บัมอบอานาจ เพือน ญาต�  ิหรอืทนายคาม ำ

ข้าพเจ้าร่ว้า่หากข้าพเจ้าตอ้งการความช่วยเหลือ เจ้าหน้าท่ท่� � โปรแกรม Medi-Cal หรอื Covered California หรอืสำานักงาน 
ท้องถิ� �นท่ข้าพเจ้าอาศัยอย่่สามารถอธิบายกรณ่ตา่ง ๆ ให้ข้าพเจ้าทราบ 

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

นโยบายการไม่เล่อกปฏิบัต ิ
โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California ปฏิบัตติามกฎหมายวา่ดว้ยสิทธิของพลเมืองแห่งรฐับาลกลางและ 
รฐั และจะไม่เลือกปฏิบัตติอ่บุคคลใด เนื� ำองดว้ยเช� ือชาต ิส่ผิว ศาสนา บรรพบุรษุ ชาตกิาเนิด ชาตพิันธุ์ อายุ ความพิการทางจิตใจ 
ความพิการทางรา่งกาย สุขภาพ ข้อม่ลพันธุกรรม สถานะสมรส เพศ เพศสภาพ อัตลักษณ์ทางเพศ หรอืรสนิยมทางเพศ 

โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California จะไม่ยกเวน้การปฏิบัตหิรอืปฏิบัตกิับบุคคลใดอย่างแตกตา่งจาก 
บุคคลอืนเ� น� ืองดว้ยเช� ือชาต ิส่ผิว ศาสนา บรรพบุรษุ ชาตกิาเำ นิด ชาตพิันธุ์ อายุ ความพิการทางจิตใจ ความพิการทางรา่งกาย
สุขภาพ ข้อม่ลพันธุกรรม สถานะสมรส เพศ เพศสภาพ อัตลักษณ์ทางเพศ หรอืรสนิยมทางเพศ 

โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California จะให้ความช่วยเหลือและบรกิารตา่ง ๆ แก่ผ่้พิการ โดยไม่คดิคา่ใช ้
จ่าย เพื�อให้สื� อสารอย่างม่ประสิทธิภาพกับเรา เช่นล่ามภาษามือท่ม่ค� ณุสมบัตเิหมาะสม และเอกสารในรป่แบบอืน � (พิมพ์ขนาด 
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ใหญ่ เอกสารเส่ยง เอกสารรป่แบบอิเล็กทรอนิกส์ท่�เข้าถ่งได ้และรป่แบบอืน ๆ� ) 

โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California จะให้บรกิารภาษาโดยไม่คดิคา่ใช้จ่ายแก่ผ่้ท่� ไม ่ ได ้ใช้ภาษาอังกฤษ 
เป็นภาษาแม่ เช่น การจัดหาล่ามและข้อม่ลในภาษาอื�น ๆ หากคณุตอ้งการบรกิารเหล่าน � ่ ตดิตอ่ DHCS Office of Civil Rights
ท่หมายเลข � 1-916-440-7370, (Ext. 711, California State Relay) หรอือ่เมลท่�  CivilRights@dhcs.ca.gov, หรอืตดิตอ่ 
Covered California ท่หมายเลข � 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500). 

การย�่นเร� อ่งรอ้งทุกข์เก�่ยวกับการเล่อกปฏิบัต ิ
หากคณุเชื�อวา่โปรแกรม Medical (DHCS) หรอื Covered California ไม่สามารถให้บรกิารเหล่าน� ่  หรอืคณุถ่กเลือกปฏิบัต ิ
ไม่วา่ดว้ยวธิ ่ ใด อันเนื�องดว้ย เช�ือชาต ิส่ผิว ศาสนา บรรพบุรษุ ชาตกิาเำ นิด ชาตพิันธุ์ อายุ ความพิการทางจิตใจ ความพิการ 
ทางรา่งกาย สุขภาพ ข้อม่ลพันธุกรรม สถานะสมรส เพศ เพศสภาพ อัตลักษณ์ทางเพศ หรอืรสนิยมทางเพศ คณุสามารถยื�น 
เรอืงรอ้งทุกข์ท่� � (DHCS’s) Office of Civil Rights ของโปรแกรม Medi-Cal หรอื ผ่้ประสานงานดา้นสิทธิพลเมืองของ 
Covered California 

Covered California 
Civil Rights Coordinator
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 
โทรศพท์ั : 1-916-228-8764
แฟกซ์: 1-916-228-8909
อ่เมล: 

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

คณุสามารถยืนเ� ร�อืงรอ้งทุกข์เก่ยวกับส� ิทธิ�ของพลเมืองตา่งหากกับ Office for Civil Rights ของรฐับาลกลางท่ �
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