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ข่าวสาคํ ัญเก่ียวกับการเพิ่มขีดจํากัดสนิทรพัย์ของ  
 Medicare Savings Programs  

เรยีนผู้สมัคร Medicare Savings Programs 

เนื่องจากกฎหมาย California ฉบับใหม่เพ่ิมจํานวนรวมของสินทรพัย ์ (ทรพัย์สินและเงิน) บุคคล 
และครอบครวัสามารถได้รบัและยังมีคุณสมบัติที่จะได้รบัความคุ้มครองจาก Medicare Savings 
Programs ซ่ึงชําระเบ้ียประกันของ Medicare และค่าใช้จ่ายส่วนที่อยู่เหนือความคุ้มครอง ท้ังนี ้
สินทรพัย์ที่เราคํานวณประกอบด้วยบัญชีธนาคาร เงินสด ยานพาหนะรองและบ้านรอง รวมถึง 
แหล่งการเงนิอ่ืน ๆ 

ขีดจํากัดสนิทรพัย์สาหํ รบ ั  Medicare Savings Programs  จะเรมขนในวันท  1  กรกฎาคม 
2022  

ิ่ ้ึ ่ี

ขีดจํากัดสนทรพย์ทีเราคํานวณเมือเราพิจารณาวาคุณมีคุณสมบัติเหมาะสมทจะได้รบ  Medicare 
Savings Program  จะเรมขึนในวนท  1  กรกฎาคม  2022  โดยจํานวนจะขนอยู่กับจํานวนคนทอยู่ 
ในครวเรอนของคณ  

ิ ั ่ ่ ่ ่ ี ั
ิ่ ้ ั ่ี ้ึ ่ ี

ั ื ุ

จํานวนคนในครวัเรอืน ขีดจํากัดสนิทรพัย ์
เดิม 

ขีดจํากัดสนิทรพัย ์
ใหม ่

1 คน $2,000 $130,000 

2 คน (กอ่นหน้านี้คือ “คูส่มรส”) $3,000 $195,000 

หากคุณสมคัรรบ  Medicare Savings Program   ในเดอนมิถุนายน ก่อนวนท  30  มิถุนายน 2022 
และสนทรพย์ของคุณเกนิกวาขีดจํากัดสนทรพยเดิม สานกงานเขตจะพจารณาคุณสมบัติของ 
คุณตัง้แต่เดอนกรกฎาคม  2022  เปนต้นไป หากทางเราอนมัต  Medicare Savings Program  
ของคณุ ณ วนัท  ี่1  กรกฎาคม 2022 หรอภายหลงั  เราจะสงจดหมายแจ้งให้คุณทราบถึงผลการ 
พิจารณาของเรา  

ั ื ั ่ ี
ิ ั ่ ิ ั ์ ํ ั ิ

ื ็ ุ ิ
ื ่

Department of Health Care Services  
Medi-Cal Eligibility Division  
P.O. Box 997417 MS4607  

Sacramento, CA 95899-7417  
Internet Address:   http://www.DHCS.ca.gov   



 

  

 
 

 

 
 

   
 

 

  
     

 
 

 
 

 

หากสนทรพย์ของคุณมากกวาขีดจํากดัทจะได้รบประโยชนจาก  Medicare Savings Program  
ตัง้แต่วนัที ่ 1 มกราคม  2022  ถึง  30  มิถุนายน  2022  แต่อยู่ตํากวาขีดจํากดัสนทรพย์ใหม่ คุณอาจ 
มีสทธ์ิได้รบประโยชน  Medicare Savings Program  ในตอนน หากคุณคดวาคุณเข้าเงือนไขน  
คุณสามารถสมัครรบประโยชนจาก  Medicare Savings Program  อีกครงได  

ิ ั ่ ่ ี ั ์
่ ่ ิ ั

ิ ั ์ ้ี ิ ่ ่ ้ี
ั ์ ้ั ้

• ตดตอดวยตนเองหรอทางโทรศพท  ไปยังสานกงานหรอโทรหาสานกงานเขตท้องถิน ่
ของคณ ุ  

ิ ่ ้ ื ั ์ ํ ั ื ํ ั

• ทางจดหมายหรอืออนไลน ์  หาใบสมัครทเวบไซตของสํานักงาน  Department of Health 
Care  Services  ที ่ 

่ี ็ ์
https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/forms/Pages/Index-

MC13-MC0805.aspx  พิมพ์แล้วสงจดหมายไปยังสานกงานเขตท้องถ่ินของคุณ  ่ ํ ั

มีรายการสํานักงานเขตท้องถ่ินแนบมาพรอ้มกับจดหมายฉบับนี้ หรอืไปที่เวบ็ไซต์ของ 
Department of Health Care Services ที ่dhcs.ca.gov/col 

มีคําถามหรอืไม ่
หากคุณมีคําถามเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงนี้และต้องการความช่วยเหลือ โปรดติดต่อสํานักงาน 
เขตท้องถ่ินของคณุ สําหรบัคําถามท่ัวไปเก่ียวกับ Medicare Savings Programs โปรดโทรหาสาย 
ช่วยเหลือของ Medi-Cal ที่หมายเลข 1-800-541-5555 บรกิารโทรศัพท์นี้ไม่เสียค่าใชจ่้าย 

ขอขอบพระคุณ 

Department of Health Care Services 
State of California 

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/forms/Pages/Index-MC13-MC0805.aspx



