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 ใบสมั้คร Health Insurance Premium Payment 
(ดููคำำาชี้่�แจงเพื่่�อกรอกข้้อมููลที่่�หน้้าหลัง) 

�บอกเราว่่าใครท่ี่1:ขั้้�นที่่� กำาลัง้สมัค้ร Health Insurance Premium Payment (HIPP) Program 

1. กรอกชี้่�อผูู้้สมูัคำร 2. กรอกหมูายเลข้ประกัน้สังคำมู
ข้องผูู้้สมูัคำร

3. กรอกหมูายเลข้
โที่รศััพื่ที่์ข้องผูู้้สมูัคำร

4. กรอกที่่�อยู�ข้องผูู้้สมูัคำร กรอกเมู่องที่่�อยู�ข้อง
ผูู้้สมูัคำร

กรอกรัฐที่่�อยู�
ข้องผูู้้สมูัคำร

กรอกรหัสรหัส
ไปรษณี่ย์ข้องที่่�อยู�ผูู้้
สมูัคำร

ขั้้�นที่่� 2: บอกเราเก่�ยว่ก้บกรมัธรรมั์ประก้นสุขั้ภาพขั้องคุณ

5. กรอกชี้่�อบริษัที่ประกัน้ 6. กรอกวััน้เริ�มูกรมูธรรมู์ประกัน้

7. กรอกที่่�อยู�เพื่่�อวัางบิลคำ�าเบ่�ยประกัน้
ที่่�อยู�เพื่่�อเร่ยกเก็บคำ�าเบ่�ยประกัน้ที่าง
จดูหมูาย

กรอกเมู่องที่่�อยู�เพื่่�อวัาง
บิลคำ�าเบ่�ยประกัน้

กรอกรัฐที่่�อยู�
เพื่่�อวัางบิลคำ�า
เบ่�ยประกัน้

กรอกรหัส รหัสไปรษณี่ย์
ข้องที่่�อยู�เพื่่�อวัางบิลคำ�าเบ่�ย
ประกัน้

8.กรอหมูายเลข้กรมูธรรมู์
ประกัน้

9. กรอกจำาน้วัน้เบ่�ยประกัน้
รวัมูรายเดู่อน้

10. กรอกจำาน้วัน้คำน้ที่่�ไดู้รับการคำ้้มูคำรองใน้กรมู
ธรรมู์ _____________

11. กรอกช่ี้�อเจ้าข้องกรมูธรรม์ู 12. กรอกหมูายเลข้ประกัน้สังคำมูข้องเจ้าข้องกรมูธรรมู์

ขั้้�นที่่� 3: ขั้้อกำ �าหนดเร่�องสิที่ธ ิHIPP 

13. ผูู้้สมูัคำรลงที่ะเบ่ยน้ใน้
Medi-Cal ใชี้�หร่อไมู�

ใชี้� □ ไมู� □ 

14. ผูู้้สมูัคำรลงที่ะเบ่ยน้ใน้ Medi-Cal Managed Care Plan ใชี้�
หร่อไมู�

ใชี้� □ ไมู� □ ไมู�ที่ราบ □ 
15. ผูู้้ถือ่กรมูธรรม์ูไดู้รบัคำำาสั�งจาก
ศัาลให้จดัูหาประกนั้สข้้ภาพื่ใชี้�หรอ่
ไมู� ใชี้� □ ไมู� □

16. ผูู้้สมูัคำรลงที่ะเบ่ยน้ใน้ Medicare ใชี้�หร่อไมู�

ใชี้� □ ไมู� □ 
17. ผูู้้ถื่อกรมูธรรมู์ไดู้รับชี้ำาระคำ�า
เบ่�ยประกัน้ส้ข้ภาพื่คำรบถื้วัน้แล้วัใชี้�
หร่อไมู� ใชี้� □ ไมู� □

18. หากเป็น้กรณี่ข้อง Medi-Cal ผูู้้สมูัคำรไดู้รักษากรมูธรรมู
ประกัน้เดูิมูตั้ั�งแตั้�ลงที่ะเบ่ยน้คำรั�งแรกใน้ Medi-Cal ใชี้�หร่อ
ไมู�      

์

□ ไมู� □ ใชี้�
หากตอบว่่าไมัใ่น้ข้้อ 14, 15, 16, หร่อ 17, ผูู้้สมูัคำรจะไมู�มู่สิที่ธิ�เข้้า HIPP program

หากตอบว่่าไมัใ่น้ข้้อ 13 หร่อ 18 ผูู้้สมูัคำรจะไมู�มู่สิที่ธิ�เข้้า HIPP program

�าหน้ดูเร่�องสทิี่ธิหากมูค่ำำาถืามูเก่�ยวักบัข้้อกำ(916) 445-8322หรอ่ HIPP@dhcs.ca.govที่่�DHCSตั้ดิูตั้�อ 

mailto:hipp@dhcs.ca.gov
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ข้ั้อมัลูัสำาคญ้: เน้่�องดู้วัยเง่�อน้ไข้เร่�องสทิี่ธิ� ผูู้รั้บประโยชี้น์้ที่ก้คำน้ข้อง  Medi-Cal  จะต้ั้องให้สทิี่ธิ�
แก�บรษิทัี่ประกนั้และการสน้บัสน้น้้ที่างการแพื่ที่ย์ และบค้ำคำลอ �น่้ ๆ ที่ ่�จะชี้าระเงำ นิ้ให ้ Medi-Cal 
program และจะร�วัมูมูอ่กบั  California Department of Health Care Services  เพ่ื่�อให้ไดูมูาซึ่้ ่�งการ
สนั้บสน้น้้หรอ่การชี้ำาระเงนิ้ที่างการแพื่ที่ย์ การให้สิที่ธิ�เพ่ื่�อรับผู้ลประโยชี้น์้น่้�จะมูผู่้ลตั้�อบรกิาร
ตั้�าง ๆ ที่ ่ � Medi-Cal program  ชี้ำาระเงนิ้ไป การใหส้ที่ธิ � ที่างการแพื่ที่ย ิ น์้่�จะที่ำาให้  California   
Department of Health Care Services  ไดู้รบัเงนิ้ค่ำน้จากบรษัิที่และกองที่น้้ประกัน้ส้ข้ภาพื่เมู่�อ  

Medi-Cal program  ไดู้ชี้ำาระคำ�าใช้ี้จ�ายที่างการแพื่ที่ย์ ซึ่่�งจะเร่ยกเกบ็จากการคำ้มู้คำรองประกนั้
สข้้ภาพื่อ � ่น้ ๆ โปรดูที่ราบวั�าเพื่่�อปฏิบิตัั้ตั้ามูิ  Federal Privacy Act (42 USC, Section 552a) หมูายเลข้
ประกนั้สังคำมูข้องคำณ้ีและข้้อมูลูใดู ๆ ที่ ่�ค้ำณีไดู้ให้ไว้ัอาจใช้ี้เพ่ื่�อตั้ดูตั้�อบริ ษัิที่ประกนั้ น้ายจ้าง และ
ผูู้ ้ให้บรกิารดูแูลสข้้ภาพื่ รวัมูถืง่สาน้ ำ กังาน้ประจาเข้ตั้เพื่ำ ่�อระบข้้อบเข้ตั้ข้องการประกนั้ส้ข้ภาพื่ที่ ่มู� ่
ให้ ตั้ามู  Welfare and Institutions Code, Section 14100.2  ข้้อมูลูใดู ๆที่่�ให้ไว้ัจะถ่ือวั�าเป็น้ข้้อมูลูลับ
และจะเปดูเผู้ยเที่�าที่ิ   �จ่ำาเป็น้ตั้ามูจดู้ประสงค์ำดู้าน้การบรหิารข้อง  Medi-Cal program  เที่�าน้ �น้ ั
การมัอบอำ านาจ: “ข้้าพื่เจ้ามูอบอาน้าจให  California Department of Health Care Services  ใน้การ
ไดู้รับข้้อมููลเก่�ยวักับการคำ้้มูคำรองประกัน้ส้ข้ภาพื่ข้องข้้าพื่เจ้าใน้กรณี่ที่่�จำาเป็น้ ซึ่่�งรวัมูถื่งการ
ชี้ำาระเงิน้ และ/หร่อประโยชี้น้์ตั้�าง ๆ ใน้การดููแลส้ข้ภาพื่แที่น้ข้้าพื่เจ้า ซึ่่�งอาจใชี้้เพื่่�อพื่ิจารณีาวั�า  

California Department of Health Care Services  จะชี้ำาระเบ่�ยประกัน้ส้ข้ภาพื่เพื่่�อให้มู่การคำ้้มูคำรอง
ตั้�อไปหร่อไมู�” 

ำ ้

19. กรอกลายเซึ่็น้ข้องผูู้้ ำสมูัคำรหร่อตั้ัวัแที่น้ที่่�ไดู้รับมูอบอาน้าจ กรอกวััน้ที่่�ลงน้ามูข้อง
ผูู้้สมูัคำร

คำาชี้่�แจงเพ่�อกรอกใบสมั้คร Health Insurance Premium Payment 

คำำาชี้่�แจงตั้�อไปน้่�มู่เพื่่�อใชี้้กรอกใบสมูัคำร Health Insurance Premium Payment 

1. ใส�ชี้่�อเตั้็มูข้องผู้สมูัคำรู้ 
2. กรอกหมูายเลข้ประกัน้สังคำมูเก้าหลักข้องผู้สมูัคำรู้ 
3. กรอกหมูายเลข้โที่รศััพื่ที่์ที่่�ใชี้้ตั้ิดูตั้�อเวัลากลางวััน้ข้องผูู้้สมูัคำร รวัมูที่ั�งรหัสพื่่�น้ที่่�
4. กรอกที่่�อยู�ข้องผูู้้สมูัคำร เมู่อง รัฐ และรหัสไปรษณี่ย์
5. กรอกชี้่�อผูู้้ให้บริการประกัน้ส้ข้ภาพื่ปัจจ้บัน้ข้องผูู้้สมูัคำร
6. กรอกวััน้เริมูตั้้น้กรมูธรรมู์ข้องกรมูธรรมู์ประกัน้ส้ข้ภาพื่ที่่�แสดูงรายการไวั้ใน้ข้้อ�  5 และ 8
7. กรอกที่่�อยู� เมู่อง รัฐ และรหัสไปรษณี่ย์ที่่�ผูู้้สมูัคำรส�งการชี้ำาระเบ่�ยประกัน้ภัยข้องเข้า/เธอไป

ให้บริษัที่ประกัน้ภัย
8. กรอกหมูายเลข้กรมูธรรมู์ประกัน้ส้ข้ภาพื่ข้องผู้สมูัคำรู้ 
9. กรอกยอดูรวัมูเบ่�ยประกัน้ส้ข้ภาพื่รายเดู่อน้ที่ั�งหมูดู
10. กรอกจำ าน้วัน้ผูู้ ้ไดู้รบัคำวัามูคำ้มู้คำรองตั้ามูกรมูธรรม์ูตั้ามูข้้อ 5 และ 8
11. กรอกชี้่�อเตั้็มูข้องผู้ถื่อกรมูธรรมู์ประกัน้ส้ข้ภาพื่ที่่�แสดูงรายการไวั้ใน้ข้้อู้  5 และ 8 ชี้่�อน้่�จะ

เป็น้ชี้่�อข้องบ้คำคำลที่่�ไดู้รับกรมูธรรมู์
12. กรอกหมูายเลข้ประกัน้สังคำมูเก้าหลักข้องผู้ถื่อกรมูธรรมู์ู้ 
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13. ระบ้วั�าปัจจ้บัน้ผู้สมูัคำรลงที่ะเบ่ยน้ใน้ Medi-Cal แล้วัใชี้�หร่อไมู�โดูยที่ำู้ าเคำร่�องหมูายที่่�ชี้�องใชี้�
หร่อไมู�ใชี้�

14. ำ  ระบ้วั�าผูู้้สมูัคำรลงที่ะเบ่ยน้ใน้ Medi-Cal Managed Care Plan แล้วัใชี้�หร่อไมู� โดูยที่า 
เคำร่�องหมูายที่่�ชี้�องใชี้� ไมู�ใชี้� หร่อไมู�ที่ราบ 

15. ระบ้วั�าผูู้้ถื่อกรมูธรรมู์ไดู้รับคำำาสั�งจากศัาลให้จัดูหาประกัน้ให้ผูู้้สมูัคำรโดูยที่ำาเคำร่�องหมูายที่่�
ชี้�องใชี้�หร่อไมู�ใชี้�

16. ระบ้วั�าใน้ปัจจ้บัน้ผูู้้สมูัคำรลงที่ะเบ่ยน้ใน้ Medicare หร่อไมู�โดูยที่ำาเคำร่�องหมูายที่่�ชี้�องใชี้�หร่อ
ไมู�ใชี้�

17. ระบ้วั�าผู้ถู้ื อ่กรมูธรรม์ูไดูร้บัเงนิ้ชี้ดูเชี้ยคำน่้เตั้มูจำ็ าน้วัน้ส ำ าหรบัการชี้ำาระเบ่�ยประกนั้สข้้ภาพื่
โดูยที่ำาเคำร่�องหมูายที่ ่ชี้�องใชี้�หร อ่ไมู�ใชี้� 

18. ระบ้วั�าผู้สมูัคำรมู่กรมูธรรมู์ประกัน้ส้ข้ภาพื่ประเภที่เดู่ยวักัน้หร่อไมู� เน้่�องจากพื่วักเข้าลงู้ 
ที่ะเบ่ยน้ใน้ Medi-Cal มูาก�อน้โดูยที่ำาเคำร่�องหมูายที่่�ชี้�องใชี้�หร่อไมู�ใชี้�

19. ลงชี้่�อและกรอกวััน้ที่่�ที่่�คำ้ณีกรอกแบบฟอร์มูน้่�เสร็จ

ส�งแบบฟอร์มูน้่�ที่างจดูหมูายไปที่่� Department of Health Care Services, HIPP Program, MS 4719, 
PO Box 997425, Sacramento, CA 95899-7422 หากคำ้ณีมู่ข้้อสงสัยเก่�ยวักับการกรอกแบบฟอร์มูน้่� 
โที่รไปที่่� (916) 445-8322 เวัลา 8:00 น้. – 5:00 น้. ตั้ั�งแตั้�วััน้จัน้ที่ร์ถื่งวััน้ศั้กร์
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