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ສໍາາລັບເຂດປົົກຄອງໃຊ້ເທີານັ້ັນັ້ ັ ້ � ່ �

ວັນັ້ທີແຈງການັ້: ັ ີ ້
ໝົາຍເລັກກລັະນັ້ : ໍ ີ
ຊ້ພະນັ້ັກງານັ້: � ່
ໝົາຍເລັກ ID ພະນັ້ັກງານັ້: 
ເບີໂທີລັະສໍາັບພະນັ້ັກງານັ້: 
ເວັລັາເຮັັດວັຽກ: 
ທີ�ີຢູ່່�ສໍາານັ້ັກງານັ້: 

ຮ້ອງຂໍຂໍ ມູ ນລາຍຮ້ບເພີ່່ມູເຕີມູສໍາາລບ Medi-Cal ້ ໍ ້ ູ ັ � ່ ັ

ເພີ່່ອກວດສໍາອບການມູ່ສໍາດໄດຮ້ບ Medi-Cal ຂໍອງທ່ານ, ພີ່ວກເຮ້າຕີອງໄດຮ້ບຂໍມູ ນນ່ໂດຍ: � ິ ້ ັ ່ ົ ້ ້ ັ ້ ູ �

ພວັກເຮ່ັາບ່ສໍາາມາດກວັດສໍາອບລັາຍຮັັບທີ� ີລັາຍງານັ້ສໍາົ�ງໃຫ້້ Medi-Cal ໄດ້

ນັ້ີແມນັ້ຍ້ອນັ້ແຫ້ ງຂມນັ້ທີາງອເລັກໂທີຣນັ້ິກຂອງພວັກເຮັາ ເຊ້  ນັ້: ບັນັ້ທີ  ກພາສໍາ,  ສໍາະແດງຈານັ້ວັນັ້ລັາຍໄດທີ ແຕກຕາງກນັ້ . ພວັກເຮັາ 
ຕອງການັ້ຂມນັ້ລັາຍໄດເພີ    ມເຕມຈາກທີ  ານັ້ເພອເຂາໃຈວັ  າເປົັ  ນັ້ຫ້ຍັງລັາຍຮັບບກງກນັ້    . ຖ້າລັາຍໄດຂອງທີານັ້ມີການັ້ປົ    ຽນັ້ແປົງ ຫ້່ ແຕກຕ າງ
ກນັ້ໄປົໃນັ້ແຕລັະເດອນັ້  , ທີານັ້ສໍາາມາດເລັ ອກເຫ້ດຜົົນັ້ຂ າງລັມນັ້ີ  ເພອອະທີ ບາຍໄດ .

� ່ � ຶ � ີ່ ່ ້ ່ ີ ັ ່ ັ ີ ້ ່ ັ ່
້ ີ ່ � ່ � ່ ່ ັ � ່ ່້ ່ ້ � ່ ົ ັ ້ ້ ່
ັ ່ ້ ່ � ່ ິ ້່ ່ ່ �

ເຫດຜົນ ົ
ຖ້າເຫ້ດຜົົນັ້ຂາງລັ  ມນັ້ີກ ງກບທີານັ້   , ໃຫ້ເລັອກໜ້ຶ   ງຂ   ຫ້ ່  ຫ້່າຍກວັານັ້ັ  ນັ້ເພອອະທີ ບາຍວັາເປົັ   ນັ້ຫ້ຍັງລັາຍໄດຂອງທີານັ້ຈ  ງແຕກຕາງຈາກແຫ້ ງ 
ຂມ ນັ້ຂອງພວັກເຮັາ. ຖ້າບ່ມີເຫ້ດຜົົນັ້ໃດໆກຽວັຂອງ, ໃຫ້ເຮັດເຄອງໝົາຍກອງສໍາດທີາຍໃນັ້ບັນັ້ຊ້ລັາຍການັ້. ຈາກນັ້ ັນັ້ອານັ້ ຂໍ ນຕີອນຕີໄປ
ຂ າງລັມນັ້ີ  .
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ປຽນແປງການຈ້າງງານ ຫ ລາຍໄດ້
	ການັ້ຕກວັຽກ ົ

່ ່ ື ້
 �ົ ົ  ເຮັດວັຽກໃຫ້ຕນັ້ເອງັ ້ ົ

 ລັາຍໄດຕາມລັະດ່ການັ້ 
(ລັາຍໄດຮັບສໍາະເພາະບາງຊ້ວັງຂອງປົີ)

້ 	ລັາຍໄດທີເໜ້ັງຕງ 
(ແຕກຕາງກນັ້ໄປົໃນັ້ແຕລັະເດອນັ້)

້ � ີ ີ  ເຮັດວັຽກເປົັນັ້ນັ້າຍໜ້້າ
(ຈາຍຕາມຍອດຂາຍ) 
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ປຽນແປງໃນຄົວເຮ້ອນ່ ົ ່
	ການັ້ແຕງງານັ້ ່  ການັ້ຢູ່າຮັາງ� ້

ເຫດການໃນຊີວດ່ ິ
 ຜົ້ເຄາະຮັາຍຈາກການັ້ລັກຂມ ນັ້ປົະຈາຕວັ່ ້ ັ ້ ່ ົ 	 ່ ້ ້ຜົເຄາະຮັ າຍຈາກໄພທີາມະຊ້າດ 
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 ຄວາມຮນແຮງພາຍໃນ� 
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 ບ່ໄດຍ່  ນັ້ພາສໍາ  ີ້ �  ຍັງບ່ທີນັ້ໄດຍ່ນັ້ພາສໍາີັ ້ �
 ອ່� ນັ້ໆ: ກະລັ ນັ້າອະທີບາຍຂ  າງລັມນັ້ີ   (ພວັກເຮັາອາດຈະຕອງການັ້ຂມນັ້ເພີມເຕມ     ):່ ິ ້ ່ � ່ ້ ້ ່ � ີ

 ບ່ ມີເຫ້ດຜົົນັ້ເຫ້່ານັ້ີ ົ� �

ຂໍ ນຕີອນຖັດໄປັ� ັ
� ີ � ້ � ິ ິ � �ຫ້່ງຈາກທີທີ  ານັ້ຕ ມຂມ  ນັ້ໃສໍາ່ໃນັ້ແບບຟອມນັ້ີແລັ  ວັ, ໃຫ້ສໍາົງດ  ວັຍວັທີ  ໃດວັທີ  ໜ້ຶງຂາງລັ   ມນັ້ີ. ັ ່ � ່ ້ ່ ້ ້ ີ ີ ້ ່

ຖ້າທີານັ້ເລັອກ "ບກ ງກບເຫ້ດຜົົນັ້ເຫ້່ານັ້ີ" ຫ້ ່ ບ່ໄດເຮັດເຄອງໝົາຍໃສໍາ່ກອງຂາງເທີ ງ, ໃຫ້ສໍາະແດງຫ້່ກຖ້ານັ້ລັາຍໄດຂອງທີານັ້. ແບບຟອມ
ອນັ້ໆທີທີານັ້ໄດຮັບພ້ອມກບໜ້ັງສໍາ່ແຈງການັ້ບອກວັາຕອງການັ້ຫ້່ກຖ້ານັ້ລັາຍໄດໃດ. ຫ້່ງຈາກທີທີານັ້ໃຫ້ຫ້່ກຖ້ານັ້ແລັວັ, ຫ້ອງການັ້ສໍາານັ້ັກ
ງານັ້ເຂດທີອງຖ້ນັ້ຂອງທີານັ້ຈະກວັດສໍາອບການັ້ມີສໍາິດໄດຮັບ Medi-Cal ຂອງທີານັ້ອກຄງ. ພວັກເຂາຈະຕດຕຫ້າທີານັ້ອກຄງຖ້າພວັກເຂາ
ຕອງການັ້ຂມ ນັ້ເພີມເຕມ. 

້ ່ ່ ່ ົ ັ �ົ � ່ ້ ັ � ່ ່ ້ ິ ້ ັ ້ ່
� ່ � ີ ່ ້ ັ ັ ້ ່ ້ ັ ້ ັ � ີ ່ ້ ັ ້ ້

້ � ິ ່ ້ ັ ່ ີ ັ� ່ ິ ່ ່ ີ �ັ ້ ່
້ ້ ່ � ີ

ວັທີງ່າຍໆໃນັ້ການັ້ສໍາົງແບບຟອມນັ້ ີ ຫ້ ່ ຂຫ້່ ກຖ້ານັ້ລັາຍໄດ: ິ ີ � � ່ ໍ ັ ້

ທ່າງໄປສໍາະນ່: ອອນລາຍ: ໃນບຸກຄົົນ: ໂທ່ລະສັໍາບ: 
ໃນັ້ຊ້ອງທີ� ີມາພ້ອມກັບ ທີີ www.coveredca.com �
ຈົດໝົາຍສໍາະບັບນັ້ີ�. ຫ່່້  www.benefitscal.com 

ມູ່ຄົາຖັາມູບໍ? 
ຖ້າທີານັ້ມີ ຄາຖ້າມ, ຕອງການັ້ຂມນັ້ເພີ    ມເຕມ ຫ້່    ບ່ ສໍາາມາດສໍາະແດງຫ້່ກຖ້ານັ້ທີຮັອງຂໄດ     , ກະລັນັ້າໂທີຫ້າພວັກເຮັາທີເບີໂທີລັະສໍາັບທີ ລັະບໄວັ 
ໃນັ້ແຈງການັ້. 

້ ່ ້ ີ ັ ່ ່ � ີ ີ ້້ ່ � ່ � ີ ້ ໍ ້ � ່
້

ແຈ້ງການເຖັງຄົວາມູເປັນສໍາ  ວນຕີວ ້ ່ ົິ
ຂມ ນັ້ສໍາ່ ວັນັ້ຕ ວັ ແລັະ ຂມນັ້ທີາງການັ້ການັ້ແພດທີ    ລັວັບລັວັມໃນັ້ແບບຟອມນັ້ີ ແມ່  ນັ້ຂມນັ້ສໍາວັນັ້ຕວັ ແລັະ ເປົັ     ນັ້ຄວັາມລັບ . Department
of Health Care Services (DHCS) ຕອງການັ້ຂມ ນັ້ເພອກວັດສໍາອບລັາຍໄດ ຂອງທີານັ້ສໍາາລັບ Medi-Cal. DHCS ຈະບ່ໃຊ້  ຫ້ ່
ແບ່ງປົັ ນັ້ຂມ ນັ້ເພອຈດປົະສໍາົງອ   ນັ້  ຍົກເວັ  ນັ້ການັ້ອະນັ້ຍາດຈາກທີານັ້   ຫ້່  ຕາມທີກດໝົາຍອະນັ້  ຍາດ. ທີານັ້ບ່  ຈາເປົັນັ້ຕອງສໍາົ   ງແບບຟອມນັ້ີຄ ນັ້ 
ມາໃຫ້ພວັກເຮັ າ. ຖ້າທີ  ານັ້ໃຫ້ຂມນັ້ທີຮັອງຂທີ    ງໝົດ, ພວັກເຮັາບ່  ສໍາາມາດຢູ່ນືັ້ຢູ່ນັ້ລັາຍໄດຂອງທີ   ານັ້ສໍາາລັບ Medi-Cal. ໃນັ້ກລັະນັ້ສໍາ່ ວັຍ
ຫ້່າຍ, ບກຄນັ້ທີກຽວັຂ    ອງກບຂມນັ້ນັ້ີ ຈະສໍາິດທີ     ໃນັ້ການັ້ເຂາເຖ້ ງມນັ້  .

້ ່ ົ ີ ັ້ ່ � � ້ ່ ່ ົ
້ ້ ່ � ່ ້ ່ ັ ້ ່

້ ່ � ່ � ່ � ີ ່ � � ່� ່ ່ ັ ່ ່ ົ ່ ້
້ ່ ້ ່ ້ ັ ົ ່ ັ້ ່ � ີ ້ ໍ ່ ັ ້ ໍ ີ

່ ້ ັ ິ � ່ ິ ັົ � ີ ່ ້ ່ �

ົ ັ
DHCS ໄດຮັບອະນັ້ຍາດໃຫ້ລັວັບລັວັມຂມ  ນັ້ຕາມ 42 CFR § 435.952 ນັ້ . ແຈ ງການັ້ເຖ້ ງຄວັາມເປົນັ້ສໍາ ວັນັ້ຕວັທີ ລັະບໄວັ ໃນັ້ທີນັ້ີ
ເປົັ ນັ້ໄປົຕາມປົະມວັນັ້ກດໝົາຍແພ່ງຂອງລັດ   California 1798.17.

້ ັ ່ ້ ້ ່ �ີົ່ີ� ້ ິ ັ � ່ ້ ີ �
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