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 หนงสอแจงขอขอมลรายไดเพมเตมสาหรบ Medi-Cal 

 
 

 
 

   

 

 

 ทำางานเพ่อคาคอมม่ชชน 
(ไดรบตามยอดขาย)   

  
  

 

เพ่อใชเฉพาะสานกงานเขตเท่านน � ้ ำ ั ั �

วนท่แจ้ง: ั �
หมายเลขเคส: 
ช� อเจ้าหนาท่:�  ่ ้
หมายเลข  ID  เจ้าหนาท่: ้ �
หมายเลขโทรศพท์เจ้าหนาท่:� ั ้
เวลาทำ าการส านกงาน:ำ ั
ท่� อย่่ส านกงาน: ำ ั

ั ื ้ ้ ู ้ ่� ่ ํ ั

เพอตรวจสอบสทธ Medi-Cal ของคณ เราตองไดรบขอมลนภายใน: ื� ่ ่� ุ ้ ้ ั ้ ู ้ �

เราไม่สามารถตรวจสอบรายไดท่ถ่กรายงานไปยัง Medi-Cal  ของ ้ �

่ ็ ้สงน� เก่ดจากแหล่งข้อม่ลอ่เลกทรอนกสของเรา อาท่ บัน ทึกภาษท่แสดงจำาน� วนรายไดท่แ� ตกตางกัน เราจาเำ ปนตอง 
ขอข้อม่ลรายไดเพ่�มเตมจากคณเพ่อทำาความเ� ข้าใจวาเพราะเหตใด รายไดถึงไม่ตรงกัน หากไม่นานมานรายไดของ 
คณเพ่�งเปล่� ยนแปลงหรอแตกตางกันกันในแตละเดอน ค ณสามารถเล่อกเหตผลดานล่างเพ่ออธ่บายได 

่� ่ ็ ่ ์ ่ ้
้ ่ ุ �่ ุ ้ ่ ้

ุ �่ ่ ่ ่ ุ ุ ้ ้

เหตผล  ุ

หากเหตผลใดๆ ดานล่างตรงกับคณ ให้เล่อกอย่างนอยหนงข้อเพ่ออธ่บายว� าเพราะเหตใดรายไดของคณถึงแตก
ตางจากแหล่งข้อม่ลของเรา หากไม่ม่เหตผล ให้เล่อกชองสดท้ายในรายการ จากนนอ่านขน� ตอนตอไปท่ ดานล่าง

ุ ้ ุ ้ ึ� ่ ุ ้ ุ
่ ุ ่ ุ ั � ั ้�่

การเปล้�ยนแปลงในการจ้างงานหรอืรายได ้

การส่ญเส่ยงาน ช� วโมงการทำ างานลดลง   ั การประกอบอาช่พอ่สระ 
รายไดตามฤดกาล  
(รายไดท่ ไดรบเฉพาะชวงใดชวงหนง 
ของป) 

้ ่  รายไดผันผวน  
(แตกตางกันไปในแตละเดอน)

้  � ่ ั�
้ � ้ ั ่ ่ ึ� ่ ่ ่ ้ ั

่

 การหย่าราง ้
การเปล้ยนแปลงในครัวเรือน �
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เหตการณ ในชวต ุ ์ ้ ่

เหย่�อการโจรกรรมข้อม่ลประจำาตวั เหย่อภัยธรรมชาต่� 

ความรนุแรงในครอบครวั การเป็นคนไรบ้้าน 

อื�น ๆ 

ไม ่ไดย้่�นภาษ ่ ยังไม ่ไดย้่นภาษ่� 

อ่น ๆ: โปรดอธ่บายดา้นล่าง�  (เราอาจตอ้งการข้อม่ลเพ่�มเตม่): 

ไม ่ ใช่เหตผุลข้างตน้ 

ขนตอนตอไป ั � ่

หลังจากท่ค� ณกรอกแบบฟอรมนแล้ว ให้สงแบบฟอรมดวยวธ่ ใดวธ่หนงดานล่าง ุ ์ ่ � ่ ์ ้ ่ ่ ึ� ้

หากคณทำาเครองหมายท่ "� ไม ใชเหตผลข้างตน" หรอไม ไดทำาเครองหมายใ� นชองดานบน ให้แสดงหลักฐานรายได 
ของคณ แบบฟอรมอ่กฉบับหน� งท่ค� ณไดรบพรอมกับหนงสอเตอนฉบับนจะบอกวาตองม่หลักฐานรายไดอะไรบ้าง 
หลังจากท่คณแสดงหลักฐานแล้ว ส านกงานเขตในพ่น� ท่ของคณจะตรวจสอบสทธ่�ของคณในการรบ Medi-Cal 
อ่กครง พวกเ� ขาจะตดตอคณอ่กครงหากพวกเขาตองการข้อม่ลเพ่�มเตม 

ุ ่ ่ ่ ุ ้ ่ ่ ้ ่ ่ ้ ้�
ุ ์ ึ �ุ ้ ั ้ ั ่ ่ ่ ่ ้ ้

� ุ ำ ั � ุ ่ ุ ั
ั �่ ่ ุ ั ้ ่

วธ่ง่ายๆ ในการสงคนแบบฟอรมนหรอหลักฐานรายไดท่ขอ� : ่ ่ ่ ์ ่ � ่ ้

ไปรษณย้ ์: 

ในซองจดหมายท่�แนบมา 
พรอ้มกับจดหมายฉบับน่� 

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

ดวยตนเอง: ้ โทรศพท: ั ์

มคาถามหรอไม ้ ํ ื ่

หากคณม่คาถาม หรำ อตองการข้อม่ลเพ่�มเตม หรอไม่สามารถให้หลักฐานท่ ขอไ� ด โปรดโทรหาเราท่หมายเลข 
โทรศพท์ท่� ระบุไว ในหนงสอแจ้งฉบับน 

ุ ้ �่ ้ ่ ่
ั �้ ั ่ ่

ประกาศความเปนสวนตว ั็ ่

ข้อม่ลสวนบุคคลและข้อม่ลทางการแพทย์ท่� เกบจากแบบฟอรมนเปนข้อม่ลสวนตวและเปนความลับ  
Department of Health Care Services (DHCS) ตองการข้อม่ลเพ่อตรวจสอบรายไ� ดของคณในการรบ  
Medi-Cal ทังน�  DHCS จะไม ใชหรอแบ่งปนข้อม่ลเพ่อว� ตถุประสงคอ่นใดยกเวนจะไดรบอนญาตจากคณหรอ 
ตามท่กฎหมายอน� ญาต คณไม่จำาเปนตองสงคนแบบฟอรมนให้เรา หากคณไม ให้ข้อม่ลทังหมดท่ � รองขอ เราจะ
ไม่สามารถตรวจสอบรายไดของคณเพ่� อพ่จารณาสทธ่� ในการรบ Medi-Cal ได  สวนใหญ่แล้ว บุคคลท่เก่ยวข้องกับ  � 
ข้อมูลมีส งกล่าว 

่ �็ ์ ่ ็ ่ ั ็
้ ้ ุ ั

� �่ ่ ้ ่ ั ์ ้ ้ ั ุ ุ ่
ุ ุ ็ ้ ่ ่ ์ ่ � ุ ่ ้�

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

้ ั ุ ็ ่ � ็ ่ ั � ้ ้ ่
็
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