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การขยายโครงการระดับความยากจนของรฐับาลกลางสาหรํ บัผสู้ ูงอายุ คนตาบอด 

และผู้พิการ (Aged, Blind, and Disabled Federal Poverty Level)  

 ขาว่ สาคํ ญเั กี่ยวกับความคมคุ้ รองด้านสุขภาพของคณุ  

เรยีน ผู้รบัผลประโยชน์: 

คุณอาจได้รับสทธิ์ Medi-Cal ฟรี! ิ

มีกฎหมายใหม่ของรฐั California ทเพิ่งผ่านสองฉบับ 
ฉบับหนงเพิ่มระดับรายได้สาหรบโครงการระดับความยากจนของรฐบาลกลางสาหรบผสูงอายุ คนตาบอด 
และผู้พิการ (Aged, Blind, and Disabled Federal Poverty Level) (ABD FPL) 
อีกฉบบหนงช่วยไม่ให้คนเสยสทธิ์ในโครงการ ABD FPL เม่ือรฐัเรมจิ่ ่ายเบีย้ประกัน Medicare Part B 
ของแต่ละคน คนทไมมีคณสมบัตมาก่อนสามารถได้รบ Medi-Cal ฟรตีัง้แต่วนัท่ี 1 ธนั วาคม 2020 
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ระดับรายได้ต่อเดือนระดับใหมจะเท่ากบหรอตากว่า $1,488 ต่อหนึ่งคน หรอ ื $2,003 สาหรบคสมรส 
หลังจากทได้หักค่าใช้จ่ายบางอย่างแล้ว คุณสามารถหักเบยประกันสขภาพได้ รวมถึง เบยประกัน Medicare 
Part B อย่างนอยครงหนงของรายได้ของคุณ และค่าใชจ่ายบางอย่างสาหรบงาน 
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หากคุณมีสทธิ์ซงตรงตามระดับรายได้ใหม่ คุณอาจมีสทธิ์ได้รับ Medi-Cal ฟรหากคุณชําระ ิ ึ ่ ิ ี
• เบีย้ประกันรายเดือนของโปรแกรมสาหรับผู้พการททํางาน แบบ 250 เปอรเซ์ ็นต์  (250 Percent 

Working Disabled program) หรือ  
ํ ิ ี่

• เบีย้ประกันสําหรับความคุ้มครองด้านการดูแลสุขภาพอื่น ๆ  

คุณอาจมสทธิ์หากคณเข้ารวมในโปรแกรมสาหรบผู้พิการททํางาน แบบ 250 เปอรเซ์ ็นต์  (250 Percent 
Working Disabled program) เพอเลยงการแบ่งเบาค่าใช้จาย 
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หากคุณคิดว่าคุณอาจมสทธิ์ได้รับ Medi-Cal ฟรี โปรดโทรหาสาํนักงานเขต 
เพ่อืรบัทราบข้อมูลเพิ่มเติมเก่ียวกับ Medi-Cal และการขยายโครงการ ABD FPL อาจมีผลกระทบตอคุณ 
โปรดโทรหาสานกงานเขต จะมีรายการสานกงานเขตและหมายเลขโทรศพท์แนบพรอมกับจดหมายฉบับน  
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สําหรบัคําถามทั่วไป โปรดโทรหาสายช่วยเหลือ Medi-Cal ซึ่งเป็นบริการฟร ีหมายเลข 1-800-541-5555 
(TTY 1-800-430-7077) สายช่วยเหลือมบรการล่ามฟร คุณอาจสงคําถามผานทางอีเมลไปยัง Department of 
Health Care Services ท่ี 

ี ิ ี ่ ่
ABDexpansion@dhcs.ca.gov.  
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