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SUBJECT: INSTRUCTIONS FOR THE SHARE OF COST NOTICE OF ACTION 
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Purpose 
 
The purpose of this letter is to provide counties with the newly developed “Share of Cost 
Notice of Action” insert and best practices for using the document.  
 
Background 
 
The Department of Health Care Services (DHCS) in partnership with community 
stakeholders and local county offices developed a “Share of Cost Notice of Action” 
insert. As a best practice, to assist Medi-Cal members to better understand share of 
cost, the insert may be included with the Share of Cost (SOC) Notices of Action (NOAs) 
that are mailed to members. The insert provides members with an explanation of what 
is a SOC and how it works. The insert also provides a high-level explanation of how 
SOC is calculated and defines terminology such as income and maintenance need.  
 
The insert also discusses options for how members can reduce or stop their SOC. The 
options include: 
 

• Utilizing income deductions. 
• Providing proof of extra health care insurance premium costs. 
• Asking to be evaluated for the 250 Percent Working Disabled Program. 
• Explaining the special income rules for married couples and registered domestic 

partners (i.e. spousal impoverishment). 
• Using health care costs to lower or stop their SOC. 
• Using medical expenses to meet their SOC. 

 
DHCS is providing this additional resource to Medi-Cal members to assist with 
addressing immediate questions and needs related to SOC. The insert has been 
developed with initial stakeholder and county feedback. The insert has not yet gone 
through the recommended readability and usability process.  
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User testing will occur in Fall 2023. The current version of the insert is available to 
counties for immediate use and is enclosed with this letter. The current version of the 
insert has been translated into the threshold languages, which are also included with 
this letter. DHCS will publish an updated version following the user testing at a later 
date. 
 
Best Practice for Using the SOC Insert 
 
As a best practice, DHCS encourages county staff to manually mail the insert to all 
Medi-Cal members identified with a SOC. This includes individuals newly approved for 
Medi-Cal with a SOC and those who completed their annual renewal and moved from 
non-SOC Medi-Cal to SOC Medi-Cal.  
 
Other examples for how counties may utilize this temporary version of the insert until it 
is finalized and automated in California Statewide Automated Welfare System 
(CalSAWS) include: mailing to Medi-Cal members with a SOC, a call script for county 
eligibility workers answering SOC questions by phone or office visits, or a flyer placed in 
lobbies and for drop-ins. 
 
Following user testing, the insert will be finalized and distribution will be automated 
through the California Statewide Automated Welfare System (CalSAWS). Once 
automated, the insert will accompany all SOC approval and change NOAs. 
 
If you have any questions, or if we can provide further information, please contact 
Michael Allen by phone at (916) 345-7554 or by email at Michael.Allen@dhcs.ca.gov. 
 
Sincerely, 
 
 
 
Yingjia Huang  
Assistant Deputy Director 
Health Care and Benefits 
Department of Health Care Services 
 
Enclosure 
 

mailto:Michael.Allen@dhcs.ca.gov
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 Medi-Calفي  من التكلفةطرق تخفيض أو إيقاف حصتك  
 

 خفض أو إيقاف حصتك من التكلفة!  يةلمعرفة كيف اءة ما يليقريُرجى 
 

تكون  المجاني، فقد Medi-Calوتتجاوز حد دخل  Medi-Calللحصول على  كعندما تتقدم بطلب ؟حصة التكلفةما هي 
 تلقيتإذا  تدفع فقطخطة التأمين الخاصة. في الخصم الشهري تشبه مؤهلاً للحصول على حصة من التكلفة. حصة التكلفة 

حصتك من التكلفة. بمجرد استيفاء حصتك  قيمة فقط حتى تصل إلىرعاية طبية. ما عليك سوى دفع تكاليف الرعاية الصحية 
خدمات أو مزايا الرعاية   تتلق   إذا لم في ذلك الشهر. Medi-Calمات التي تغطيها نقوم بدفع تكاليف باقي الخدمن التكلفة، 

 ، فلن يتعين عليك دفع أي شيء. ماالصحية خلال شهر 
 

 
 

  

  

لى إشعار الإجراء الذي تم إرساله إليك. في  الرجوع إ، يمكنك اتعتمد حصة التكلفة على دخلك الشهري. لمعرفة كيفية حسابه
:علومات تشبه هذهستجد مإشعار الإجراء، 

 ................................ الدخل الإجمالي

 .................... 

 ..............................   

 .................   

 

$2,000

1,835.10$الدخل الصافي غير المعفى

600$احتياجات الصيانة

1,235.10$الزائد من الدخل/حصة التكلفة 

متاحة لحساب  استقطاعاتوأي  الذي تملكه. نحن ننظر إلى نوع الدخل الدخل هو أي مال تحصل عليه شهريًا ما هو الدخل؟
كون لديك تسم مجانًا أ Medi-Calفي معرفة ما إذا كان بإمكانك الحصول على  ذلك. يساعدنا حسابمبلغ دخلك القابل لل

 العمل الحر، واستحقاقات التقاعد. من دخل ال، وإعانات البطالة، والعملأرباح تشمل أمثلة الدخل  حصة من التكلفة. بعض
 

 

 
 

 
 

. فيما يلي مزيد من المعلومات حول العائلية تشمل رعاية الأطفال، ومدفوعات إعالة الطفل، والنفقةبعض أمثلة الاستقطاعات 
. الاستقطاعات

هو إجمالي دخلك قبل أي استقطاعات.  إجمالي الدخل •

.(يُسمى أحيانًا "الدخل القابل للحساب" غير المعفى هو دخلك بعد الاستقطاعات ) صافي الدخل •

احتياجات الصيانة هي المبلغ المالي الذي يمكنك الاحتفاظ به شهريًا لتغطية نفقات العيش الأساسية  ما هي احتياجات الصيانة؟
لتكلفة. تم تحديد احتياجات الصيانة بموجب القانون وليست تكاليفك الفعلية للعيش. نقوم بخصم ا منإذا كان لديك حصة 

 الجدول أدناه احتياجات الصيانة الحالية حسب حجم الأسرة: يوضح احتياجات الصيانة من دخلك الشهري القابل للحساب. 
 

احتياجات الصيانةحجم الأسرة  

  شخص  1

  

$600

750$طفل( 1بالغ +   1شخص ) 2

  شخص بالغين 2

  

  

  

$934

934$أشخاص  3

1,100$أشخاص  4

1,259$أشخاص  5

  أشخاص  6

 

$1,417

www.dhcs.ca.gov
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شمل ذلك الوالدين والأطفال والأزواج يحجم الأسرة عادة ما يتضمن جميع أفراد الأسرة الذين يعيشون في منزلك. يمكن أن 
 الرعاية.القائمين على قرباء الأو
 

 
 

 

 

لتكلفةمن اتقليل أو إيقاف حصتك  يمكن كيف

القابل للحساب. بعض أمثلة الاستقطاعات  الاستقطاع هو مبلغ من المال نقوم بخصمه من دخلك  ما هي الاستقطاعات المتاحة؟
الشائعة التي قد تنطبق عليك هي: 

وخطط الأدوية والتأمين الإضافي   ،والرؤية طب الأسنانوتأمين  ،التأمين الصحي )مثل التأمين الصحي أقساط •
، (Medicareللمستفيدين من برنامج 

 ك المنزليوزوجك أو شريك ،أشهر( 6إلى منازلهم في غضون  هم العودة الصيانة المنزلية )للأشخاص الذين يمكن •
 ،لا يعيشون في المنزل الذين المسجل أو أفراد عائلتك

 

 

 

 

،الذين يعيشون في المنزل عالينزوجة أو أفراد العائلة القاصرين أو المالزوج/الدعم  •

، من أي عمرلأحد الأقارب المعاقين  الدعم المستمر  •

، حكمةدعم الطفل/الزوج بأمر من الم •

،المحكمة  أمرت بهارسوم أمر الوصاية أو التأهيل التي  •

 .35$المقدر بـ  ةالشخصيالاحتياجات  بدل  •
تمكن ل بمكتب الرعاية الاجتماعية في مقاطعتك. قد ن اتصيُرجى الانطبق عليك، ي إذا كنت تعتقد أن أي من هذه الاستقطاعات 

، بما في ذلك خدمات الدعم Medi-Calخدمات من تكلفة لتكلفة. هناك وسائل لتقليل أو إيقاف حصتك من اتقليل حصتك من 
( أدناه. انظر إلى الخيارات 5) ة. انظر إلى الخيارات الخمسIn-Home Supportive Services (IHSS))) المنزلي

 التي قد تناسبك. 
 

 
 

يجب أن تكون   من التكلفةإذا كنت تعتقد أن حصتك  توى الولاية على مس عقد جلسة استماع عادلةتذكر: يمكنك دائمًا طلب 
لتكلفة. من اأو إذا كنت تعتقد أنك لا ينبغي أن تكون لديك حصة  ،أقل

 1: تقديم إثبات على تكاليف أقساط التأمين الصحي الإضافية.خيار 
 

 
 

 
 

من   القابل للحساب وربما تساعدك في التخلص من حصتكالتأمين الصحي الإضافية لتقليل دخلك أقساط يمكن استخدام تكاليف 
لـ الأسنان والرؤية، أو خطط الأدوية  طب التأمين الصحي الإضافية تشمل خطط أقساط لتكلفة. بعض أمثلة تكاليف ا

Medicare Part D .

على سبيل المثال:

  الدخل الإجمالي:

  

  

$ 1,900.00

Medicare Part B$-164.90 2023قسط 

20.00-$الجميع( يُستقطع هذا المبلغ من) 20$أي استقطاع بقيمة 

  الدخل بعد الاستقطاعات

  

  

 

$1,715.10

1,677.00-$:)لشخص واحد( 2023المجاني لعام   Medi-Calحد 

38.10 $الفارق هو:

. وللتأهل للحصول على 1,677$لأن الحد الشهري لأحد أفراد الأسرة هو  Medi-Calفي هذا المثال، أنت تتجاوز حد دخل 
Medi-Cal  شهريًا. في كثير من الحالات،    38.10$على الأقل  تها تأمين صحي إضافية تكلف بوليصةمجانًا، يمكنك شراء

تأمين صحي إضافية لم تبلغ عنها إلى السلطة  بوليصةلتكلفة. إذا كنت بالفعل تمتلك من اأقل من حصتك   ه التكلفةهذ تُعد 
 التأمين الصحي ويمكن خصم تلك التكلفة من دخلك القابل للحساب. أقساطعلى  إثباتالمحلية، يمكنك تقديم 
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معرفة  مين الصحي الإضافية أدناه. لالتأبوليصة أعلاه لتقدير المبلغ الذي ستحتاج إلى إنفاقه على الموضحة   معادلةاستخدم ال
رجى ملاحظة  بيان الضمان الاجتماعي السنوي الخاص بك، و/أو بيانات فوترة شركة التأمين. يُ   راجعالشهرية،  الأقساطتكلفة 

 أن هذا المثال مخصص لفرد واحد فقط: 
 

$  الدخل:قم بإدخال إجمالي .1   

2. 
 

 

   

   

   

 تدفعها حاليًا )أمثلة تشملإجمالي مبلغ أقساط التأمين الصحي التي 
Medicare  تأمين صحي إضافية(:  بوليصةأو

  $-

20.00-$  (: يُستقطع هذا المبلغ من الجميع) 20$ أي استقطاع بقيمة.3

$=(:1من القيمة  3والقيمة   2الدخل بعد الاستقطاعات )طرح القيمة .4

1,677.00-$  )لشخص واحد(: 2023المجاني لعام   Medi-Calحد .5

  (: 4من القيمة   5الفارق )طرح القيمة  .6

  

 
 

 
 

=$

ملاحظة: إذا اخترت هذا الخيار، ستحتاج إلى تقديم إثبات للسلطة المحلية بمبلغ أقساط التأمين الصحي. قد ترغب في التحدث  
إلى موظف الأهلية في مقاطعتك قبل شراء بوليصة تأمين صحي إضافية. 

أو إذا تغيرت تكلفة البرنامج.  هاالتأمين الصحي الإضافي اللازم يمكن أن يتغير إذا تغير دخل الأسرة أو نفقات أقساطمبلغ 

، يمكنك التحدث إلى مستشار التأمين الصحي المسجل للحصول على Medicareإذا كنت مؤهلاً أو تحصل على برنامج 
 عن خطط تأمين صحي إضافية. يمكنك الاتصال بـ:   وللاستفسار عن البحث ،استشارة فردية مجانية

 

 
 

 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 

1-800-434-0222
.711الاتصال بالرقم  TTYيجب على مستخدمي 

 .Percent Working Disabled Program 2250: اطلب الخضوع للتقييم لـ خيار 
 

له قواعد أهلية خاصة به. لا نحتسب   Medi-Cal برنامجًا آخر في Working Disabled Program %250يُعد 
التقاعد من الضمان الاجتماعي( لمعرفة ما إذا كنت مؤهلاً لهذا البرنامج. إذا استحقاقات دخلك الناتج عن الإعاقة )بما في ذلك 

لتقييم للبرنامج، لا  لخضوع لبقسط صغير أو مجانًا. ل Medi-Calالحصول على تغطية  تمكن منقد تف كنت مؤهلاً للبرنامج، 
و ، أاأو شخصيً ،  الإنترنتعبر أو  ،الاتصال بمقاطعتك. يمكنك القيام بذلك عبر الهاتفما عليك سوى طلب جديد. بتقدم اليلزم 
 . كتابيًا

 
 

 

 
 

لبرنامج العاملين المعاقين:  تكون مؤهلاً هناك متطلبان رئيسيان ل

الإعاقةمتطلبات  •

 Social Securityيجب على الأفراد ذوي الإعاقة الحصول على شهادة تفيد بأنهم معاقين وفقًا لمعايير
Administration (SSA) للإعاقة بعد، يمكنك:  حديد كن لديك تي. إذا لم 

 
 

 
 
 

o الاتصال بمقاطعتك لطلب تحديد الإعاقة .
o  الاجتماعي. تقديم طلب للحصول على دخل الإعاقة من الضمان أو
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 متطلب العمل المرن •
 

 
 

 

يجب عليك العمل للمشاركة في هذا البرنامج. لا يوجد حد أدنى لعدد الساعات التي يجب أن تعمل خلالها أو الحد  
الأدنى للمبلغ الذي يجب عليك تحقيقه. يمكنك العمل حتى ولو لساعة واحدة في الشهر. يمكنك ممارسة أي نوع من  

الأعمال، مثل:

o  تدوير الزجاجات والعلبإعادة،
o   رعاية حيوان أليف لشخص ما ، 
o قص الكوبونات لشخص ما، 

 
 

 

o رعاية الأطفال ،
o  تقوية التدريس.

من الشخص الذي تعمل  رسالةبسيطًا مثل  الأمرمقاطعتك. يمكن أن يكون في على أنك تعمل  إثباتيجب عليك تقديم 
 .من شركة رواتبأو شيك بات رسمي آخر إثتقديم فيها كم يدفع لك شهريًا. لا يلزم  لديه يوضح

 

 
 : قواعد خاصة للمتزوجين والشركاء المنزليين المسجلين.3خيار 

 
 

 
 

مسجلة؟ منزلية هل أنت متزوج أو في شراكة 

 ورتداء الملابس أهل تحتاج إلى الرعاية في دور الرعاية الصحية أو مساعدة في خدمات الرعاية الشخصية في المنزل، مثل ا
المشي أو أي نوع آخر من الرعاية الشخصية؟  وأالاستحمام 

من  يمكن أن تخفض أو توقف حصتك  Medi-Calلـ إذا كنت قد أجبت بنعم على أي من هذه الأسئلة، فهناك قواعد خاصة 
  Medi-Cal، والتي تسمى "قواعد Medi-Calالأهلية في مقاطعتك عن هذه القواعد الخاصة في  موظفلتكلفة. اسأل ا

 تقليل أو إيقافلمعرفة ما إذا كان بإمكانك  " (Medi-Cal Spousal Impoverishment Rules)، للشراكة المؤهلة
 .Medi-Calلتكلفة في من احصتك 

 

 
 : استخدام تكاليف الرعاية الصحية لتقليل أو إيقاف حصتك من التكلفة.4خيار 

 لتكلفة.من احصتك  قليلمدفوعة لتالغير القديمة استخدم الفواتير الطبية  •

 
 

قد تكون قادرًا على استخدام هذه الفواتير فولم تسددها بعد،  Medi-Calغطيها يإذا كانت لديك فواتير طبية من شهر سابق لم 
الأهلية في مقاطعتك   موظفمدفوعة إلى  اللتكلفة في الشهر الحالي أو الشهور المستقبلية. قدّم الفواتير غير ا منلتقليل حصتك 

في   Medi-Calلتكلفة. جميع الخدمات المغطاة بعد هذا التاريخ يمكن دفعها من قبل من اتطبيقها على حصتك  يتمكن منحتى 
ذلك الشهر المحدد. 

 لتكلفة.من احصتك  قليل الشهرية المرخصة لتلإعاشة واق تكاليف منشأة الرعاية طب   •
 

 
 

(،  22، الجزء Californiaمن قانون ولاية  (3)(a)50515هناك "استقطاع خدمات الرعاية والإعاشة" الخاص )وفقًا للقسم 
م  الخاص بك، قدّ لتكلفة. لحساب استقطاع خدمات الرعاية والإعاشة من ا والذي يمكن أن يساعدك في تقليل أو إيقاف حصتك 

نسخة من اتفاقية القبول الخاصة بك من منشأة الرعاية والإعاشة المرخصة إلى مكتب السلطة المحلية في مقاطعتك.

 : كيفية تغطية حصتك من التكلفة باستخدام نفقات الرعاية الصحية.5خيار 
 

 لتكلفة. ا منلتقليل أو إيقاف حصتك  الرعاية الصحيةمن خلالها استخدام تكاليف هناك العديد من الطرق التي يمكنك 
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 حجز مواعيد متعددة/إجراءات متعددة في نفس الشهر  •

 
 

 
 

الطبية أو الإجراءات  زياراتمواعيد متعددة لل حجزلتكلفة. قد تكون قادرًا على من اد حصتك جد  كل شهر، تُ 
الخاص بك أن يبلغ   Medi-Calة، يجب على مزود يرعاية الصحتكاليف الدفع أن تالطبية في نفس الشهر. بعد 

.Medi-Cal الشهر، يمكن تغطية باقي الخدمات بواسطة لهذا لتكلفةمن احصتك  تلبيعاتك. بعد أن ودفمعن 

مثال: شهر مايو 

1,000$حصتك من التكلفة   

 المتبقي SOCالنفقات الطبية  

600$400$مايو(   2) ىالأول ةالطبيالزيارة موعد    

   مايو(  12العملية الجراحية الثانية )

 

$600$0

 جميع الخدمات المغطاة بعد هذا التاريخ  تكاليف تم دفع يمايو. س 12في هذا المثال، تم تحقيق حصتك من التكلفة في 
 . Medi-Calمن قبل 

 

 

 
 

 

 

 
 

لتكلفة. من احصتك على ق تكاليف الرعاية الصحية طب   •
لتكلفة إلى مكتب السلطة المحلية في  من ا حصتك  علىقدّم تقارير بتكاليف الرعاية الصحية المؤهلة التي ترغب في تطبيقها 

. بعض الأمثلة تشمل:قاطعتكم

،معدات طبيةشراء  •

،شراء الأدوية بوصفة طبية •

الأسنان والصحة العقلية وخدمات أخرى(. طب دفع تكاليف الخدمات الطبية )بما في ذلك خدمات  •

 لتكلفة. يمكن أن تكون هذه التكاليف:من احصتك  غطيةلت  Medi-Calغطيها ييمكنك استخدام تكاليف طبية أخرى لا كما 
 

 

 

 

،Medi-Calليست ضمن من مقدمي خدمات  •

، جلعلااطلب تصريح  تم رفض أحيانًا تكاليفها، ولكن Medi-Calلأشياء يدفع  •

،ةعترف بها كتكاليف طبية في قانون الولاي، ولكنها مُ Medi-Calغطيها يلخدمات طبية لا  •

 ،مسجل، أطفال قصر(منزلي )زوج، شريك  مباشرينأسرتك ال أحد أفراد نيابة عن  هالنفقات طبية دفعت •

أطفال   قصر لأحد أفراد أسرتك المباشرين )زوج، شريك منزلي مسجل، لفواتير طبية غير مدفوعة  •
 ، قصر(

 
 

)انظر أدناه( والتي يتعين عليك   IHSS لبعض خدمات الرعاية المنزلية التي تدفع مقابلها بالإضافة إلى •
دفعها للبقاء بأمان في المنزل. 

 لتكلفة. من احصتك  علىسيتعين عليك تقديم فواتيرك أو إيصالاتك لهذه النفقات إلى مقاطعتك حتى يمكنهم تطبيقها 
 

 
 (IHSS)معلومات مهمة حول خدمات الدعم المنزلية 

 
 

توفير خدمات ودعم   IHSSللأفراد المؤهلين. يمكن لخدمات  Medi-Calإحدى مزايا  IHSSتُعد خدمات الدعم المنزلية 
تشمل المساعدة في:  IHSSلمساعدتك في البقاء بأمان في منزلك. بعض أمثلة الخدمات والدعم التي تقدمها 

 الرعاية الشخصية.  •

 

 

الطهي وتحضير الطعام.  •

يف.غسيل الملابس والتنظ •
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من مقاطعتك. ستحتاج المقاطعة إلى التحقق من خلال طبيبك أنك بحاجة إلى المساعدة الطبية في   IHSSيمكنك طلب تقييم 
المنزل وتقييم مدى الدعم الذي تحتاجه.

تنطبق أيضًا على هذه الخدمات. وهذا   Medi-Calلتكلفة في من ا ، فإن حصتك IHSSإذا كنت بالفعل مؤهلاً للحصول على 
 ستوفيبالكامل. إذا لم تالخاص بك  IHSS الخدمةمقدم لدفع اللتكلفة قبل أن نقوم بمن احصتك  ءاستيفايعني أنه يجب أن يتم 

  لتكلفة لمقدممن اقد تكون مسؤولًا عن دفع مبلغ يصل إلى حصتك ف، IHSSلتكلفة في شهر تتلقى فيه خدمات من احصتك 
على معلومات حول مكتب   حصول يمكنك الكما الأهلية في مقاطعتك لطرح الأسئلة.  مسؤول. اتصل ب IHSSخدمة  )مقدمي(

 https://dhcs.ca.gov/COL :عبر هذا الرابط مقاطعتك المحلي 

https://dhcs.ca.gov/COL


California Department of Health Care Services                                                               

Medi-Cal Eligibility Division 

1501 Capitol Avenue | Sacramento, CA | 95899-7413 

MS 4607 | Phone (916) 552-9200 | www.dhcs.ca.gov 

State of California 

Gavin Newsom, Governor 

California Health and Human Services Agency 

Ձեր̀  Medi-Cal-ի ծախսերի մասնաբաժինը նվազեցնելու կամ 
դադարեցնելու ուղիները 

Կարդացեք ստորև՝ պարզելու համար, թե ինչպես կարող եք նվազեցնել 
կամ դադարեցնել ծախսերի մասնաբաժինը: 

Ի՞նչ է իրենից ենթադրում ծախսերի մասնաբաժնի արժեքը: Երբ դուք դիմում 

եք Medi-Cal-ի համար, և եթե ձեր եկամտի սահմանաչափը գերազանցում է 

անվճար Medi-Cal-ի սահմանաչափը, դուք կարող եք առաջնորդվել ծախսերի 

մասնաբաժնով: Ծախսերի մասնաբաժինը նման է մասնավոր 

ապահովագրական պլանի ամսական նվազեցմանը: Պետք է վճարել միայն 

բժշկական օգնություն ստանալու դեպքում: Պետք է միայն վճարել 
առողջապահական ծախսերը մինչև ծախսերի մասնաբաժնի 

սահմանաչափը: Եթե դուք վճարեք ծախսերի մասնաբաժինը, մենք կվճարենք 

այդ ամսվա ձեր մնացած ծառայությունների համար, որոնք ապահովագրված 

են Medi-Cal-ի կողմից: Եթե մեկ ամսվա ընթացքում չստանաք 

առողջապահական ծառայություններ կամ նպաստներ, ապա ոչինչ պետք չէ 
վճարել: 

Ծախսերի մասնաբաժինը հիմնված է ձեր ամսական եկամտի վրա: 

Հասկանալու համար, թե ինչպես է այն հաշվարկվում, կարող եք ուղղորդվել 
գործունեության ծանուցմամբ, որն ուղարկվել է ձեզ: Ըստ ձեր ստացած 

ծանուցման, այն կունենա այսպիսի տեսք. 

Համախառն եկամուտ ................................................ $2,000 

Զուտ եկամուտ ............................................................. $1,835.10 

Կարիքների համար նախատեսնված գումար .. $600 

Եկամուտների/ծախսերի մասնաբաժնի 
գերազանցում ......................................................... 

$1,235.10 

https://www.dhcs.ca.gov
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Ի՞նչ է եկամուտը: Եկամուտն այն գումարն է, որ ստանում եք ամեն ամիս։ 
Մենք նայում ենք ձեր եկամտի տեսակը և ցանկացած պահումներ՝ 
հաշվարկելու համար ձեր հաշվելի եկամուտը: Սա օգնում է մեզ պարզել, թե 

արդյոք դուք կարող եք օգտվել անվճար Medi-Cal-ից, թե այն կդառնա արդեն 

ծախսերի մասնաբաժին: Եկամտի որոշ օրինակներ ներառում են 

աշխատանքից ստացված եկամուտը, գործազրկության նպաստները, 

ինքնազբաղվածության եկամուտները և կենսաթոշակային նպաստները: 

Պահումների օրինակներ կարող են լինել երեխայի խնամքի համար 

նախատեսված գումարը, երեխայի աջակցության վճարումները և ալիմենտը: 

Ստորև բերված են լրացուցիչ տեղեկություններ պահումների մասին: 

• Համախառն եկամուտը ձեր ընդհանուր եկամուտն է մինչև 
ցանկացած պահում: 

• Զուտեկամուտը ձերեկամուտն է պահումներից հետո (երբեմն կարող 
ենք անվանել «հաշվելի եկամուտ»): 

Ի՞նչ է կարիքների համար նախատեսնված գումարը: Կարիքների համար 

նախատեսնված գումարն այն գումարն է, որը դուք կարող եք ամսական պահել 
հիմնական կենցաղային ծախսերի համար, եթե ունեք ծախսերի մասնաբաժին: 

Կարիքների համար նախատեսնված գումարը սահմանվում է օրենքով և ձեր 

իրական կյանքի ծախսերը չեն: Մենք պահում ենք կարիքների համար 

նախատեսված գումարը ձեր ամսական հաշվելի եկամտից: Ստորև բերված 

աղյուսակը ցույց է տալիս ընթացիկ կարիքների համար նախատեսնված 

գումարն ըստ կենցաղային կարիքների չափի. 

Կենցաղային կարիքի չափը 
Կարիքների համար 
նախատեսնված գումարը 

1 անձ $600 

2 անձ (1 մեծահասակ + 1 երեխա) $750 

2 մեծահասակ $934 

3 անձ $934 

4 անձ $1,100 

5 անձ $1,259 

6 անձ $1,417 

Ընտանիքի անդամների քանակը բաղկացած է տանն ապրող ընտանիքի 

բոլոր անդամներից: Այն կարող է ներառել ծնողներին, երեխաներին, 

ամուսիններին և խնամակալ բարեկամներին: 
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Ինչպե՞ս նվազեցնել կամ դադարեցնել ծախսերի մասնաբաժինը 

Ի՞նչ են հասանելի պահումները: Պահումն այն գումարն է, որը մենք հանում 

ենք մեր եկամտից: Ստորև կարող եք տեսնել պահումների ընդհանուր 

օրինակներ, որոնք կարող են ձեզ վերաբերվել. 

• Բժշկական ապահովագրավճարներ (օրինակ՝ առողջական, 

ատամնաբուժական, տեսողական, Medicare դեղատոմսով դեղեր և 

լրացուցիչ ծրագրեր), 

• Տան համար նախատեսնված ծախսեր (նախատեսնված է այն 

մարդկանց համար, ովքեր պետք է տուն վերադառնան 6 ամսվա 

ընթացքում), և ձեր կողակիցը, գրանցված զուգընկերը կամ 

ընտանիքի անդամներից որևէ մեկը տանի չի ապրում, 

• Կողակցի/անչափահասի կամ տանն ապրող խնամակալ ընտանիքի 
անդամ(ներ)ից որևէ մեկին աջակցություն, 

• Ցանկացած տարիքի հաշմանդամ բարեկամին շարունակական 
աջակցություն, 

• Երեխային/կողակցին աջակցություն դատարանի որոշմամբ, 

• Դատարանի կողմից որոշված խնամակալության կամ 
պահպանողականության համար նախատեսված վճարներ, 

• Անձնական կարիքների նպաստ՝ $35 ԱՄՆ դոլարի չափով: 

Եթե կարծում եք, որ այս պահումներից որևէ մեկը վերաբերում է ձեզ, դիմեք ձեր 
շրջանի սոցիալական ծառայությունների տրամադրման գրասենյակ: Մենք 
կարող ենք կրճատել ծախսերի ձեր մասնաբաժինը: Կան որոշ եղանակներ՝ 
կրճատելու կամ դադարեցնելու Medi-Cal ծառայությունների ծախսերի ձեր 
մասնաբաժինը, ներառյալ Տնային աջակցության ծրագրերը (In-Home Supportive 

Services (IHSS)): ԴԻտեք ստորև ներկայացված հինգ (5) տարբերակները: 

Հասկացեք, թե որ տարբերակ(ներ)ը կարող է/են լինել ձեզ համար: 

Հիշեք. Դուք միշտ կարող եք խնդրել պետական արդար լսում, եթե կարծում եք, 

որ ծախսերի ձեր մասնաբաժինը պետք է լինի ավելի քիչ կամ, եթե կարծում եք, 

որ չպետք է ունենաք ծախսերի մասնաբաժին: 

Տարբերակ 1. Տրամադրել բժշկական ապահովագրության հավելյալ 
ծախսերն ապացուցող փաստաթուղթ: 

Բժշկական ապահովագրության հավելյալ ծախսերը կարող են օգտագործվել 
ձեր հաշվելի եկամուտը նվազեցնելու համար և կարող են օգնել ձեզ ազատվել 
ծախսերի ձեր մասնաբաժնից: Բժշկական ապահովագրության հավելյալ 
ծախսերի որոշ օրինակներ են ատամնաբուժական և տեսողական ծախսերի 
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համար նախատեսնված փաթեթները կամ Medicare Part D-ի դեղատոմսերի 
պլանները: 

Օրինակ. 

Այս օրինակում դուք գերազանցում եք Medi-Cal-ի եկամուտը, քանի որ ընտանիքի 
մեկ անդամի սահմանաչափը ամսական $1,677 է: Անվճար Medi-Cal-ի իրավունք 
ստանալու համար դուք կարող եք գնել լրացուցիչ բժշկական ապահովագրություն, 

որն արժե ամսական առնվազն $38.10: Շատ դեպքերում սա ավելի էժան է, քան 
ծախսերի ձեր մասնաբաժինը: Եթե դուք արդեն ունեք լրացուցիչ բժշկական 
ապահովագրություն, որի մասին դեռ չեք հայտնել ձեր շրջանին, ապա դուք կարող 
եք ցույց տալ բժշկական ապահովագրության վճարումների ապացույցը, որն էլ 
կհանվի ձեր հաշվելի եկամտից։ 

Օգտագործեք վերը նշված բանաձևը՝ գնահատելու համար, թե որքան պետք է 

ծախսեք լրացուցիչ բժշկական ապահովագրության վրա ստորև: Ձեր ամսական 

ապահովադրի արժեքը պարզելու համար նայեք ձեր տարեկան Սոցիալական 

Ապահովության քաղվածքը և/կամ ապահովագրական ընկերության վճարային 

հաշվետվությունները: Խնդրում ենք նկատի ունենալ, որ այս օրինակը միայն 

անհատի համար է. 

1. Մուտքագրեք ձեր համախառն եկամուտը $ 

2. Մուտքագրեք բժշկական 
ապահովագրավճարների ընդհանուր 
գումարները, որոնք դուք ներկայումս վճարում 
եք (օրինակները ներառում են Medicare կամ 
լրացուցիչ բժշկական ապահովագրության 
վճարներ). 

$- 

3. Ցանկացած $20-ով պահում (բոլորը ստանում 

են այս պահումները). 

$-20.00 

Համախառն եկամուտ. $ 1,900.00 

2023 Medicare Part B ապահովադիր $-164.90 

Ցանկացած $20 կրճատում (բոլորը ստանում են 
այս կրճատումը) 

$-20.00 

Եկամուտը պահումներից հետո $1,715.10 

Անվճար Medi-Cal-ի 2023 սահմանաչափը 
(մեկ անձի համար). 

$-1,677.00 

Տարբերությունը. $ 38.10 
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4. Եկամուտը պահումներից հետո (1-ից հանել 2-ը 
և 3-ը) 

=$ 

5. 2023 թվականի անվճար Medi-Cal-ի 
սահմանաչափը (մեկ անձի համար). 

$-1,677.00 

6. Տարբերությունը կլինի (4-ից հանել 5) =$ 

Նշում. Եթե ընտրեք այս տարբերակը, դուք պետք է ձեր շրջանին ներկայացնեք 

բժշկական ապահովագրության վճարների չափի ապացույց: Դուք կարող եք 

խոսել ձեր շրջանի իրավասության աշխատողի հետ նախքան լրացուցիչ 
բժշկական ապահովագրություն գնելը: 

Առողջապահական խնամքի համար անհրաժեշտ այլ հավելավճարների չափը 

կարող է տարբեր լինել, եթե տնային տնտեսության համար նախատեսնված 

եկամուտը կամ ծախսերը փոխվեն կամ ծրագրի արժեքը փոխվի: 

Եթե դուք իրավասու եք Medicare-ի համար, կարող եք խոսել գրանցված 
բժշկական ապահովագրության խորհրդատուի հետ՝ անհատական անվճար 
խորհրդատվությամբ, իսկ հարցնել լրացուցիչ բժշկական ապահովագրության 
փաթեթների պլանի մասին, զանգեք. 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 

TTY օգտվողները պետք է զանգահարեն 711: 

Տարբերակ 2. Խնդրեք գնահատվել 250 Percent Working Disabled 

Program-ի շրջանակներում: 

250% Working Disabled Program-ը Medi-Cal-ի մեկ այլ ծրագիր է, որն ունի իր 
իրավասության կանոնները: Մենք չենք հաշվում ձեր հաշմանդամության 
եկամուտը (ներառյալ Սոցիալական ապահովության կենսաթոշակային 
նպաստները)՝ պարզելու համար, թե արդյոք դուք համապատասխանում եք այս 
ծրագրին, թե ոչ: Եթե դուք համապատասխանում եք ծրագրին, կարող եք ստանալ 
Medi-Cal-ի ապահովագրություն փ ոք ր ապահովադրով կամ անվճար: Տվյալ 
ծրագրով գնահատվելու համար նոր դիմում չի պահանջվում։ Պարզապես պետք է 
դիմել ձեր շրջանին: Դուք կարող եք նրանց հետ կապ հաստատել հեռախոսով, 

ինտերնետով, անձամբ գնալով այնտեղ կամ գրավոր դիմումի համաձայն: 

Աշխատող հաշմանդամների ծրագրին իրավասու լինելու երկու հիմնական 
պահանջ կա. 
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• Հաշմանդամութան պահանջ 

Հաշմանդամություն ունեցող անձինք պետք է ստանան 

հավաստագիր, որ նրանք հաշմանդամ են՝ համաձայն Social 

Security Administration (SSA) ստանդարտների: Եթե դուք դեռ չունեք 

հաշմանդամության որոշում, կարող եք. 

o Կապնվել ձեր շրջանի հետ՝ հաշմանդամության որոշում 

պահանջելու համար, կամ 

o Դիմել սոցիալական ապահովության կենտրոն 

հաշմանդամության եկամուտ ստանալու համար 

• Աշխատանքի համար ճկուն պահանջներ 

Ձեզանից պահանջվում է աշխատել այս ծրագրին մասնակցելու 
համար: Չկա նվազագույն ժամերի քանակ, որոնք դուք պետք է 

աշխատեք կամ նվազագույն գումար, որը դուք պետք է 

վաստակեք: Դուք կարող եք ամսական ընդամենը մեկ ժամ 

աշխատել և կատարել ցանկացած տեսակի աշխատանք, 

ինչպիսիք են. 

o շշերի և բանկաների վերամշակում, 

o հետևել ինչ-որ մեկի ընտանի կենդանուն, 

o ինչ-որ մեկի համար կտրոններ կտրել, 
o երեխայի խնամք, կամ 

o դասավանդում։ 

Դուք պետք է ապացույց ներկայացնեք, որ աշխատում եք ձեր 
շրջանում: Դա կարող է լինել ուղղակի նշում այն անձի կողմից, ում 
համար դուք աշխատում եք, ցույց տալով, թե ամսական որքան եք 
վճարվում ձեր աշխատանքի դիմաց: Պաշտոնական վճարման 
համար նախատեսնված ծանուցագիր կամ աշխատավարձային 
ընկերության կողմից անդորրագիր չի պահանջվում: 

Տարբերակ 3. Հատուկ կանոններ ամուսնական զույգերի և գրանցված 

զույգերի համար: 

Դուք ամուսնացա՞ծ եք կամ ունեք գրանցված զուգընկե՞ր: 
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Արդյո՞ք ձեզ անհրաժեշտ է տնային խնամք: Կամ, արդյո՞ք ձեզ անհրաժեշտ են 

ծառայություններ, ինչպիսիք են հագնվելը, լողանալը, քայլելը կամ անձնական 

խնամքի այլ ծառայություններ: 

Եթե այս հարցերից որևէ մեկին այո եք պատասխանել, կան Medi-Cal-ի 

հատուկ կանոններ, որոնք կարող են նվազեցնել կամ դադարեցնել ծախսերի 

ձեր մասնաբաժինը: Հարցում կատարեք ձեր շրջանի իրավասության 

աշխատողին Medi-Cal-ի նշված կանոնների վերաբերյալ, որոնք կոչվում են 

«Medi-Cal զույգերի ծախսերի նվազեցման կանոններ» (Medi-Cal Spousal 

Impoverishment Rules), որպեսզի տեսնեք՝ արդյոք ձեր Medi-Cal-ի ծախսերի 

բաժինը կարող է կրճատվել կամ դադարեցվել, թե ոչ։ 

Տարբերակ 4. Օգտագործել առողջապահական ծախսերը՝ ծախսերի ձեր 

մասնաբաժինը նվազեցնելու կամ դադարեցնելու համար: 

• Օգտագործեք հին չվճարված բժշկական ծախսերը ծախսերի ձեր 

մասնաբաժինը նվազեցնելու համար: 
Եթե դուք ունեք նախորդ ամսվա բժշկական վճարներ, որոնք ապահովագրված 
չեն Medi-Cal-ի կողմից ու որոնք դեռ չեք վճարել, դուք կարող եք օգտագործել 
այդ ծախսերն ընթացիկ կամ ապագա ամսվա ծախսերի մասնաբաժնի 
համար: Ներկայացրե՛ք չվճարված ծախսերը ձեր շրջանի աշխատակցին, 

որպեսզի նրանք կարողանան դրանք կիրառել ծախսերի ձեր մասնաբաժնի 
համար: Այս ամսաթվից հետո բոլոր ապահովագրված ծառայությունները 
կարող են վճարվել Medi-Cal-ի կողմից տվյալ ամսում: 

• Կիրառեք արտոնագրված Վարչության և խնամքի 

հաստատության ամսական ծախսերը՝ ծախսերի ձեր 

մասնաբաժինը ծածկելու համար: 

Կա հատուկ «Վարչության և խնամքի նվազեցում» (California կանոնակարգերի 

օրենսգիրք, վերնագիր 22, բաժին 50515(a)(3)), որը կարող է օգնել ձեզ 

նվազեցնել կ ա մ դադարեցնել ձեր ծախսերը։ Ձեր Վարչության և խնամքի 

նվազեցումը հաշվարկելու համար տրամադրեք ձեր տեղական շրջանի 

գրասենյակին ձեր Ընդունման պայմանագրի պատճենը լիցենզավորված 

խորհրդի և խնամքի հաստատությունից: 

Տարբերակ 5. Ինչպե՞ս բավարարել ձեր ծախսերի բաժինն՝ օգտագործելով 
բժշկական ծախսերը: 
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Կան մի քանի ձևեր, որ կարող եք օգտագործել ձեր առողջապահական 

ծախսերը ձեր ծախսերի մասնաբաժինը նվազեցնելու կամ դադարեցնելու 
համար: 

• Պլանավորեք մի քանի հանդիպումներ/ընթացակարգեր 

նույն ամսվա ընթացքում 

Ամեն ամիս ձեր ծախսերի մասնաբաժինը թարմացվում է: Դուք 

կարող եք նույն ամսվա ընթացքում պլանավորել բազմաթիվ 

բժշկական հանդիպումներ կամ ընթացակարգեր: Ձեր խնամքի 

համար վճարելուց հետո ձեր Medi-Cal-ի Բժշկական 

խորհրդատուն պետք է զեկուցի ձեր վճարումները: Երբ դուք 

փակում եք ամսվա ծախսերի բաժինը, ձեր մնացած 

ծառայությունները կարող են ծածկվել Medi-Cal-ի կողմից: 

Օրինակ. մայիս ամիս 

Ձեր մասնաբաժնի արժեքը $1,000 

Բժշկական ծախսեր Մնացած 
SOC 

1-ին բժշկական այցելություն 
(մայիսի 2) 

$400 $600 

2-րդ վիրաբուժական միջամտություն 
(մայիսի12) 

$600 $0 

Այս օրինակում ծախսերի մասնաբաժինը բավարարվել է մայիսի 12-ին: Այս 

ամսաթվից հետո ապահովագրված բոլոր ծառայությունները կվճարվեն 

Medi-Cal-ի կողմից: 

• Կիրառեք առողջապահական ծախսերը ծախսերի ձեր 

մասնաբաժնի նկատմամբ: 
Զեկուցեք որակավորված առողջապահական ծախսերը, որոնք դուք 

կցանկանայիք, որ կիրառվեն ծախսերի ձեր մասնաբաժնի նկատմամբ ձեր 

տեղական շրջանի գրասենյակում: Որոշ օրինակներ ներառում են. 

• բժշկական սարքավորումների ձեռքբերում, 

• դեղատոմսով դեղերի գնում, 

• բժշկական ծառայությունների վճարում (ներառյալ 
ատամնաբուժական, հոգեկան առողջության և այլ ծառայություններ): 
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Դուք կարող եք նաև օգտագործել այլ բժշկական ծախսեր, որոնց համար 

Medi-Cal-ը չի վճարում ծախսերի ձեր մասնաբաժնի նկատմամբ: Կարող 

են լինել ծախսերի հետևյալ օրինակները. 

• մատակարարներից, որոնք չեն ընդունում Medi-Cal, 

• այն բաների համար, որոնց համար Medi-Cal-ը երբեմն վճարում 

է, բայց լինում են նաև դեպքեր, երբ մերժում է վճարումը, 

• բժշկական ծառայությունների համար, որոնք համար Medi-Cal-ը 

չի վճարում, բայց ճանաչվում են որպես բժշկական ծախսեր 

պետական օրենսդրությամբ, 

• բժշկական ծախսերի համար, որոնք վճարել եք ձեր 

անմիջական ընտանիքի որևէ մեկի անունից (կողակից, 

գրանցված տնային զուգընկեր, անչափահաս երեխաներ), 

• Ձեր անմիջական ընտանիքի որևէ մեկի համար չվճարված 
բժշկական վճարների համար (կողակից, գրանցված զուգընկեր, 

անչափահաս երեխաներ), 

• Տնային խնամքի որոշ ծառայությունների համար դուք վճարում 

եք ի հավելումն IHSS-ի (տես ստորև), որը ձեզանից պահանջում է 

տանը մնալ: 

Դուք պետք է այս ծախսերի համար ձեր հաշիվները կամ անդորրագրերը 

տրամադրեք ձեր շրջանին, որպեսզի նրանք կարողանան դրանք կիրառել 
ծախսերի ձեր մասնաբաժնի համար: 

Կարևոր տեղեկություններ տնային աջակցության ծառայությունների (IHSS) 

IHSS-ը Medi-Cal նպաստ է իրավասու անձանց համար: IHSS-ը կարող է 

ծառայություններ և աջակցություն տրամադրել՝ օգնելու ձեզ ապահով մնալ 
ձեր տանը: IHSS ծառայությունների և աջակցության որոշ օրինակներ են 

հետևյալ օգնության ծառայությունները. 

• անձնական խնամք 

• սննդի պատրաստում 

• լվացք/մաքրում 

Դուք կարող եք պահանջել IHSS գնահատում ձեր շրջանից: Վարչաշրջանը 

պետք է ձեր բժշկի հետ ստուգի, թե արդյոք դուք բժշկական օգնության կարիք 

ունեք տանը և գնահատի, թե ինչ չափի օգնություն է ձեզ անհրաժեշտ: 
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Եթե դուք արդեն համապատասխանում եք IHSS-ին, ձեր Medi-Cal-ի ծախսերի 

բաժինը վերաբերում է նաև այս ծառայություններին: Սա նշանակում է, որ 

ծախսերի ձեր բաժինը պետք է բավարարվի, նախքան մենք ամբողջությամբ 

կվճարենք ձեր IHSS մատակարարին: Եթե դուք չեք բավարարում ծախսերի 

ձեր մասնաբաժինը մեկ ամսվա ընթացքում, երբ ստանում եք IHSS, դուք 

կարող եք պատասխանատվություն կրել ձեր IHSS մատակարար(ներ)ին 

վճարելու համար ընդհուպ մինչև ձեր մասնաբաժնի չափով: Հարցեր տալու 
համար դիմեք ձեր շրջանի իրավասության աշխատողին: Դուք կարող եք 

տեղեկություններ գտնել ձեր շրջանի գրասենյակի մասին այստեղ. 

https://dhcs.ca.gov/COL 

https://dhcs.ca.gov/COL


California Department of Health Care Services                                                               

Medi-Cal Eligibility Division 

1501 Capitol Avenue | Sacramento, CA | 95899-7413 

MS 4607 | Phone (916) 552-9200 | www.dhcs.ca.gov 

State of California 

Gavin Newsom, Governor 

California Health and Human Services Agency 

របបៀបបញ្ចុះ ឬបញឃប់ចំណែកថ្លៃចំែាយ Medi-Cal របស់អ្នក 

សូមអ្ានព័ត៌មានខាងប្កោមបែើមបីណសែងយល់ពីរបបៀបណែលអ្នកអ្ាចបញ្ចុះ ឬបញឃប់ចំណែកថ្លៃចំែាយរបស់អ្នក! 

បតើចំណែកថ្លៃចំែាយគឺជាអ្ែី? ន ៅនេលអ្នកដាក់េាកយស ុំ Medi-Cal ន ើយមា ប្រាក់ចុំណូលនលើសេីចុំ ួ 
កុំណត់ សប្មាប់ Medi-Cal ឥតគិតថ្លៃ អ្នកអ្ាចមា លកខណៈសមបតតិប្គប់ប្គា ់នដើមបីទទួលរា ចុំណណកថ្លៃ 
ចុំណាយន  ោះ។ ចុំណណកថ្លៃចុំណាយនប្បៀបដូចជាការកាត់កងប្រាក់ប្បចាុំណែរបស់ណែ ធា ារ ាប់រងឯកជ មួយ។ អ្នក
 ឹងបង់ប្រាកន់ ៅនេលណាអ្នកទទួលរា ការណលទាុំស ែភាេណតប  នណ្ ោះ។ អ្នកប្គា ់ណតចុំណាយនទៅនលើថ្លៃណលទាុំស ែ 
ភាេនទៅតាមចុំ ួ ទឹកប្រាក់ថ្ ចុំណណកថ្លៃចុំណាយរបស់អ្នក។ ន ៅនេលអ្នកបង់ប្រាក់ដល់ចុំ ួ ថ្ ចុំណណកថ្លៃ 
ចុំណាយរបស់អ្នកន ើយ នយើង ឹងបង់នទៅនលើនសវាកមមណដលន ៅនសសសល់របស់អ្នកកនុងណែន  ោះណដលជាការទទួល 
ែ សប្តូវរបស់ Medi-Cal។ ប្បសិ នបើអ្នកមិ រា ទទួលយកនសវាកមមណលទាុំស ែភាេ ឬអ្តថប្បនយ ជ ៍ន ៅកនុងណែ 
ន  ោះនទ អ្នកមិ ចាុំរាច់បង់ឣ្វីថ្លៃន ើយ។ 

ចុំណណកថ្ ថ្លៃចុំណាយគឺណែែកនទៅនលើប្រាក់ចុំណូលប្បចាុំណែរបស់អ្នក។ នដើមបីនមើលេីរនបៀបគណ ាអ្នកអ្ាចនមើលនស 
ចកតជីូ ដុំណឹងេីសកមមភាេណដលរា នែញើនទៅកា ់អ្នក។ ន ៅនលើនសចកតីជូ ដុំណឹងអ្ុំេីសកមមភាេ ឹងមា លកខណៈ 
ដូនចនោះ៖ 

បតើអ្ែីប ៅជា្រាក់ចំែូល? ប្រាក់ចុំណូលគឺជាចុំ ួ ទឹកប្រាក់ណាមួយណដលអ្នកទទួលរា ជានរៀងរាល់ណែ។ នយើង 
ប្កន កនមើលនទៅកា ់ប្បនភទប្រាក់ចុំណូលរបស់អ្នក ន ើយកាត់យកប្រាក់ណដលមា សប្មាប់នធវើការគណ ាចុំ ួ 
ប្រាក់ចុំណូលណដលអ្ាចរាប់រា ។ វាជួយនយើងឱ្យរា ដឹងលានតើអ្នកអ្ាចទទួលរា Medi-Cal ឥតគិតថ្លៃ ឬលានតើ 
អ្នក ឹងប្តូវមា ចុំណណកនទៅនលើថ្លៃចុំណាយ។ ឧទា រណ៍មួយចុំ ួ អ្ុំេីប្រាក់ចុំណូលរួមមា ប្រាក់ចុំណូលរា មក 
េីការងារ អ្តថប្បនយ ជ ៍សប្មាប់ការអ្ត់ការងារនធវើ ប្រាក់ចុំណូលេីការនធវើការឱ្យែៃួ ឯង  ិងអ្តថប្បនយ ជ ៍សប្មាប់ 
ការចូល ិវតត ៍។ 

ឧទា រណ៍មួយចុំ ួ អ្ុំេីការកាត់ប្រាក់រួមមា ដូចជាការណលទាុំក មារ ការបង់ប្រាក់ឧបតថមភសប្មាប់ក មារ  ិងប្រាក់ 
ឧបតថមភ។ ែាងនប្ក មន ោះគឺជាេ័ត៌មា បណ ថមនទៀតអ្ុំេីការកាត់ប្រាក់៖ 

• ្រាក់ចំែូលែុល គឺជាប្រាក់ចុំណូលសរ បរបស់អ្នកម  នេលនធវើការកាត់នចញ។ 

• ្រាក់ចំែូលសុ ធមិនបលើកណលង គឺជាប្រាក់ចុំណូលប ទាប់េីនធវើការកាត់កងរួច (នេលែៃោះនទៀតន ៅ 
លា “ប្រាក់ចុំណូលអ្ាចរាប់រា ”)។ 

ប្រាក់ចុំណូលដ ល ..................................... $2,000 

ប្រាក់ចុំណូលស ទធមិ នលើកណលង ................... $1,835.10 

តប្មូវការចុំណាយសប្មាប់ការរស់ន ៅ .............. $600 

ប្រាក់ចុំណូលនលើស/ចុំណណកថ្លៃចុំណាយ ......... $1,235.10 

https://www.dhcs.ca.gov
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បតើអ្ែីប ៅគឺជាត្មូវការចំែាយស្មាប់ការរស់បនៅ? តប្មូវការចុំណាយសប្មាប់ការរស់ន ៅគឺជាចុំ ួ ទឹកប្រាក់ណដល
អ្នកអ្ាចរកសាទ ករា កនុងមួយណែៗនលើការចុំណាយរស់ន ៅប្បចាុំថ្លៃប្បសិ នបើអ្នកមា ចុំណណកថ្ ថ្លៃចុំណាយ។ តប្មូវ
ការចុំណាយសប្មាប់ការរស់ន ៅប្តូវរា កុំណត់ន ើងនដ យចបាប់ ន ើយវាមិ ណម ជាការចុំណាយសប្មាប់ការរស់ន ៅ
េិតប្រាកដរបស់អ្នកន  ោះនទ។ នយើងកាត់យកតប្មូវការថ្ ការចុំណាយេីប្រាក់ចុំណូលណដលអ្ាចរាប់រា ប្បចាុំណែ
របស់អ្នក។ តារាងែាងនប្ក មបងហាញេីតប្មូវការចុំណាយសប្មាប់ការរស់ន ៅបចចុបប ននទៅតាមទុំ ុំប្គួសារ៖  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ទុំ ុំប្គួសារជាទូនទៅមា សមាជិកប្គួសារទាុំងអ្ស់ណដលរស់ន ៅកនុងែទោះរបស់អ្នក។ វាអ្ាចរួមមា ទាុំងឪេ កមតាយ កូ
 ៗ បតីប្បេ ធ  ិងសាច់ញាតិណដលជាអ្នកនមើលណល។ 
 

 
 

 

របបៀបកាត់បនថយ ឬបញឃប់ចំណែកថ្នថ្លៃចំែាយរបស់អ្នក

បតើមានអ្ែខីៃុះណែលអ្ាចមានការកាត់កង? ការកាត់កងគឺជាចុំ ួ ទឹកប្រាក់ណដលនយើងដកយកនចញមកេីប្រាក់
ចុំណូលរាប់រា របស់អ្នក។ ឧទា រណ៍មួយចុំ ួ អ្ុំេីការកាត់កងណដលអ្ាចអ្  វតតចុំនេ ោះអ្នកមា ដូចជា៖

• ប េវលាភធា ារ ាប់រងស ែភាេ (មា ដូចជាស ែភាេ នធមញ ណភនក ឱ្សលតាមនវជជបញ្ជាសប្មាប់ 
Medicare  ិងណែ ការបណ ថម) 

• ការណលទាុំែទោះរបស់អ្នក (សប្មាប់អ្នកណដលអ្ាចប្ត ប់មកែទោះវិញកនុងរយៈនេល 6 ណែ)  ងិបតីប្បេ ធរបស់
អ្នក ថ្ដគូកនុងែទោះណដលរា ច ោះន ម ោះ ឬប្គួសារណដលមិ រស់ន ៅកនុងែទោះ 

• ជុំ ួយសប្មាប់បតីប្បេ ធ/អ្ ីតិជ  ឬសមាជិកប្គួសារន ៅកនុងប ទុកណដលរស់ន ៅកនុងែទោះ 
• ប តែតល់ជុំ ួយដល់សាច់ញាតិេកិារប្គប់វ័យ 
• ការឧបតថមភកូ /បតីប្បេ ធតាមការបងគាប់របស់ត លាការ 
• ការបងគាប់របស់ត លាការឱ្យនចញថ្លៃអ្ាណាេយារាល/ថ្លៃណលរកសា 
• ប្រាក់ឧបតថមភសប្មាប់តប្មូវការែទាល់ែៃួ ចុំ ួ  $35។ 

ប្បសិ នបើអ្នកគិតលាការកាត់កងទាុំងន ោះអ្ាចឣ្  វតតអ្  វតតរា ចុំនេ ោះអ្នក សូមទាក់ទងមកកា ់ការិយាល័យស ែមា
លភាេនែ  ធីរបស់អ្នក។ នយើង អ្ាច ឹងបញ្ចុោះតថ្មៃសប្មាប់ចុំណណកថ្ ថ្លៃចុំណាយរបស់អ្នករា ។ មា រនបៀបកនុង
ការបញ្ចុោះ ឬបញ្ឃប់ចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នកសប្មាប់នសវាកមម Medi-Cal រួមមា  នសវាគាុំេារតាមែទោះ  
(In-Home Supportive Services (IHSS))។ សូមប្កន កនមើលនទៅកា ់ជនប្មើសទាុំងប្រាុំ (5) ែាងនប្ក ម។ 
នមើលលានតើជនប្មើសណាមួយណដលអ្ាចប្តូវសប្មាប់អ្នក។ 

 

 
 

 

សូមចងចាុំ៖ អ្នកណតងណតអ្ាចនសនើស ុំឱ្យមា សាវ ាការនដ យយ តតិធម៌េីរដឋរា ប្បសិ នបើអ្នកគិតលាចុំណណកថ្ ការ
ចុំណាយរបស់អ្នកគួរណតតិចជាង ឬប្បសិ នបើអ្នកគិតលាអ្នកមិ គួរមា ចុំណណកថ្ ការចុំណាយ។

ជប្មើស ី 1៖ ផ្តល់ភ័សតចតាងស្មាប់ថ្លៃចំែាយបុពែលាភធានារ ាប់រងសុខភាពបណនថម។ 

ទុំ ុំប្គួសារ តប្មូវការណលទាុំ 

ម  សស 1  ាក ់ $600 

ម  សស 2  ាក់ (ម  សសធុំ ១ ាក់ + ក មារ ១ ាក់) $750 

ម  សសធុំ 2  ាក ់ $934 

ម  សស 3  ាក ់ $934 

ម  សស 4  ាក ់ $1,100 

ម  សស 5  ាក ់ $1,259 

ម  សស 6  ាក ់ $1,417 
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ថ្លៃចុំណាយប េវលាភធា ារ ាប់រងស ែភាេបណ ថមអ្ាចប្តូវរា នប្បើប្រាស់សប្មាប់កាត់ប ថយប្រាក់ចុំណូលរាប់រា 
របស់អ្នក ន ើយអ្ាចជួយអ្នកល បបុំរាត់ចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នករា ។ ឧទា រណ៍មួយចុំ ួ េីថ្លៃ 
ចុំណាយប េវលាភធា ារ ាប់រងស ែភាេបណ ថមមា ដូចជាគនប្ម ងណលទាុំណភនក  ិងនធមញ ឬគនប្ម ងនវជជបញ្ជា 
Medicare Part D។ 

សប្មាប់ឧទា រណ៍៖ 

ប្រាក់ចុំណូលដ ល៖ $ 1,900.00 

ថ្លៃប េវលាភ Medicare Part B ឆនាុំ 2023 $-164.90 

ការកាតក់ងប្រាក់ $20 ណាមួយ (ប្គប់ៗគនាស ទធណតទទួលរា ការកាត់ 
ន ោះ) 

$-20.00 

ប្រាក់ចុំណូលប ទាប់េីកាត់កងរួច $1,715.10 

កប្មិតកុំណត់ Medi-Cal ឥតគិតសប្មាបឆ់នាុំ 2023 (សប្មាប់ម  សស 
មនាក)់៖ 

$-1,677.00 

ភាេែ សគនាគឺ៖ $ 38.10 

ន ៅកនុងឧទា រណ៍ន ោះ អ្នកមា ចុំណូលនលើសចុំ ួ សប្មាប់ Medi-Cal នដ យសារណតចុំ ួ កុំណត់ថ្ សមាជិក 
ប្គួសារមនាក់គឺ $1,677 កនុងមួយណែ។ នដើមបីមា លកខណៈសមបតតិប្គប់ប្គា ់កនុងការទទួលរា  Medi-Cal នដ យ 
ឥតគិតថ្លៃ អ្នកអ្ាចទិញនគ ល នយ រាយធា ារ ាប់រងបណ ថមណដលចុំណាយអ្ស់យ ាងតិចចុំ ួ $38.10 កនុងមួយ 
ណែ។ ករណីជានប្ចើ វាមា តថ្មៃតិចជាងចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នក។ ប្បសិ នបើអ្នកមា ធា ារ ាបរងស ែភាេ 
បណ ថមរួចន ើយណដលអ្នកមិ រា រាយការណ៍នទៅកា ់នែ  ធី អ្នកអ្ាចបងហាញភ័សតុតាងថ្ ប េវលាភធា ារាប់រងស ែ 
ភាេន  ោះ ន ើយការចុំណាយន  ោះអ្ាចកាត់នចញេីប្រាក់ចុំណូលរាប់រា របស់អ្នករា ។ 

ចូរនប្បើប្រាស់រូបម តែាងនលើនដើមបីនធវើការរ ា ់ប្បមាណលានតើអ្នកប្តូវចុំណាយនទៅនលើថ្លៃស ែភាេបណ ថមចុំ ួ ប  មា ដូច 
ែាងនប្ក ម។ នដើមបីណសវងរកការចុំណាយនទៅនលើប េវលាភប្បចាុំណែរបស់អ្នក សូមនមើលនទៅកា ់ររាយការណ៍ស តិស ែ 
សងគមប្បចាុំឆនាុំរបស់អ្នក  ិង/ឬររាយការណ៍វិក័យប័ប្តប្ក ម  ធា ារាប់រងរបស់អ្នក។ សូមចុំណាុំលាឧទា រណ៍ 
ន ោះសប្មាប់ប គគលមនាក់ណតប  នណ្ ោះ៖ 

 

  

1. បញ្ចូលប្រាក់ចុំណូលដ លរបស់អ្នក៖ $ 

2. បញ្ចូលទឹកប្រាក់សរ បថ្ ប េវលាភណលទាុំស ែភាេណដលអ្នកកុំេ ងណតបង់ ានេល 
បចចុបប ន (ឧទា រណ៍រួមបញ្ចូល Medicare ឬធា ារាប់រងបណ ថម)៖ 

$- 

3. ការកាត់ប្រាក់ $20 ណាមួយ (ប្គប់ៗគនាស ទធណតទទួលរា ការកាត់ន ោះ)៖ $-20.00 

4. ប្រាក់ចុំណូលប ទាប់េីកាត់កង (ដក 2  ិង 3 នចញេី 1)៖ =$ 

5. កប្មិតកុំណត់ Medi-Cal ឥតគិតថ្លៃសប្មាប់ឆនាុំ 2023 (សប្មាប់ម  សសមនាក់)៖ $-1,677.00 

6. ភាេែ សគនាគឺ (ដក 5 នចញេី 4)៖ =$ 

ចុំណាុំ៖ ប្បសិ នបើអ្នកនប្ជើសនរើសយកជនប្មើសន ោះអ្នក ឹងប្តូវែតល់ភ័សតុតាងបញ្ជាក់នទៅកា ់នែ  ធីេីទឹកប្រាក់ប េវ 
លាភធា ារ ាប់រងស ែភាេ។ អ្នកប្បណ លជាចង់េិភាកសាជាមួយ ប គគលិកណដលកុំណត់សិទធិទទួលរា ប្បចាុំនែ  ធី 
ម  ឹងទិញធា ារ ាប់រងស ែភាេបណ ថម។  

ចុំ ួ ទឹកប្រាក់ប េវលាភណលទាុំស ែភាេនែសងនទៀតណដលប្តូវការអ្ាចែ សៗគនាប្បសិ នបើប្រាក់ចុំណូល ឬចុំណាយន ៅ 
កនុងែទោះមា ការណប្បប្បួល ឬប្បសិ នបើការចុំណាយនទៅនលើកមមវិធីមា ការណប្បប្បួល។ 
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ប្បសិ នបើអ្នកមា  ឬមា សិទធិទទួលរា Medicare អ្នកអ្ាចេិភាកសាជាមួយអ្នកប្បឹកសាធា ារ ាប់រងស ែភាេណដល 
រា ច ោះន ម ោះ មួយទល់មួយ  ិងនដើមបីសាកសួរអ្ុំេីការណសវងរកគនប្ម ងធា ារ ាប់រងស ែភាេបណ ថម នដ យមិ គិត 
ថ្លៃសូមន ៅនទៅកា ់៖ 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 
អ្នកនប្បើ TTY សូមន ៅនទៅនលែ 711។ 

ជប្មើស ី 2៖  បសនើសុំឱ្យមានការវាយតថ្មៃស្មាប់ 250 Percent Working Disabled Program។ 

250% Working Disabled Program គឺជាកមមវិធី Medi-Cal មួយនែសងនទៀតណដលមា លកខែណឌទទួលរា 
ែទាល់ែៃួ របស់វា។ នយើងមិ រាប់បញ្ចូលប្រាក់ចុំណូលេិការភាេរបស់អ្នកនទ (រួមទាុំងអ្តថប្បនយ ជ ៍ចូល ិវតត ៍នប ា 
សងគម) នដើមបីនមើលលានតើអ្នកមា លកខណៈសមបតតិសប្មាប់កមមវិធីន ោះណដរឬនទ។ ប្បសិ នបើអ្នកមា លកខណៈសមបតតិ 
ប្គប់ប្គា ់សប្មាប់កមមវិធីន ោះ អ្នកអ្ាចទទួលរា  Medi-Cal សប្មាប់ប្រាក់ប េវលាភតិចតួចមួយ ឬនដ យឥតគិត 
ថ្លៃ។ នដើមបីនធវើការវាយតថ្មៃសប្មាប់កមមវិធីន ោះមិ ទាមទារឱ្យមា ការដាក់េាកយលមីន  ោះនទ។ ប្គា ់ណតទាក់ទងនទៅកា ់ 
នែ  ធីរបស់អ្នក។ អ្នកអ្ាចនធវើកិចចការន ោះរា តាមរយៈការន ៅទូរសេទ អ្ ៊ី ធឺណិត នដ យែទាល់ ឬជាលាយលកខណ៍ 
អ្កសរ។ 

មា តប្មូវការចុំ ួ េីរសុំែា ់ៗនដើមបីមា សិទធិទទួលរា រា េីកមមវិធីេិការភាេការងារ៖ 

• ត្មូវការស្មាប់ពិការភាព 

ប គគលណដលមា េិការភាេប្តូវណតទទួលរា វិញ្ញាប ប័ប្តបញ្ជាក់លាេួកនគេិការនដ យអ្  នល ម 
តាម Social Security Administration (SSA)។ ប្បសិ នបើអ្នកមិ ទា ់រា កុំណត់លាមា 
េិការភាេន ៅន ើយនទ អ្នកអ្ាច៖ 

o ទាក់ទងនទៅនែ  ធីរបស់អ្នកនដើមបីនសនើស ុំការកុំណត់លាមា េិការភាេ ឬ 
o ដាក់េាកយសប្មាប់ប្រាក់ចុំណូលេិការភាេស តិស ែសងគម 

• ត្មូវការស្មាប់ការងារបត់ណបន 

អ្នកប្តូវរា ទាមទារឱ្យនធវើការនដើមបីចូលរួមន ៅកនុងកមមវិធីន ោះ។ មិ មា ចុំ ួ នម  ងអ្បបបរិមាណដល 
អ្នកប្តូវណតនធវើការ ឬចុំ ួ ទឹកប្រាក់អ្បបបរិមាណដលអ្នកប្តូវណតរកឱ្យរា ន  ោះនទ។ អ្នកអ្ាចនធវើការតិច 
ប្តឹមមួយនម  ងកនុងមួយណែ។ អ្នកអ្ាចនធវើការងារអ្វីក៏រា ដូចជា៖ 

o ការណកថ្ចនដប  ិងកុំប  ង 
o ណលទាុំសតវចិញ្ចឹមរបស់ រណាមនាក់ 
o កាត់គូប  ងឱ្យ រណាមនាក់ 
o ណលទាុំក មារ ឬ 
o ការបនប្ងៀ ។ 

អ្នកប្តូវណតែតល់ភ័សតុតាងនទៅកា ់នែ  ធីរបស់អ្នកនដ យបញ្ជាក់លាអ្នកកុំេ ងណតនធវើការ។ វាអ្ាចជាសុំ 
នណរសាមញ្ញេីម  សសណដលអ្នកនធវើការឱ្យនដ យបងហាញលានតើេួកនគទូទាត់ប្រាក់ឱ្យអ្នកចុំ ួ ប  មា  
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កនុងមួយណែ។ មិ ចាុំរាច់ជាក ទុយឬមូលបបទា ប័ប្ត នចញមកេីប្ក ម    នបើកប្រាក់នបៀវតសរ៍ន  ោះ 
នទ។ 

ជប្មើស ី 3៖ ចបាប់ពិបសសស្មាប់បតី្បពនធបរៀបការរួច និងថ្ែគូបនៅកនចងផ្ទុះណែលរានចុុះប ្ោុះ។ 

នតើអ្នកនរៀបអ្ាេា ៍េិេា ៍ន ើយ ឬ ជាថ្ដគូន ៅកនុងែទោះណដលរា ច ោះន ម ោះ? 

នតើអ្នកប្តូវការការណលទាុំន ៅែទោះ? ឬជុំ ួយសប្មាប់នសវាណលទាុំែទាល់ែៃួ ន ៅែទោះដូចជាការនសៃៀកេាក់ ការងូតទឹក ការនដើរ 
ឬប្បនភទថ្ ការណលទាុំែទាល់ែៃួ នែសងៗនទៀតណដរឬនទ? 

ប្បសិ នបើអ្នកនឆៃើយលាមា ចុំនេ ោះសុំណួរទាុំងន ោះ មា ចបាប់ Medi-Cal េិនសសណដលអ្ាចជួយបញ្ចុោះ ឬបញ្ឃប់ 
ចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នករា ។ សាកសួរនទៅកា ់ប គគលិកកុំណត់សិទធិទទួលរា ន ៅនែ  ធីរបស់អ្នកអ្ុំេី 
ចបាប់ Medi-Cal េិនសសទាុំងន ោះណដលន ៅលា “ចបាប់សតីភាេែសត់នែស យ 
Medi-Cal របស់បតីប្បេ ធ (Medi-Cal Spousal Impoverishment Rules)” លានតើចុំណណកថ្ ការចុំណាយ 
នទៅនលើ Medi-Cal របស់អ្នកអ្ាចបញ្ចុោះ ឬបញ្ឃប់រា ណដរនទ។ 

ជប្មើស ី 4៖ ប្បើ្រាស់ចំែាយស្មាប់ការណល ាំសុខភាពបែើមបីបញ្ចុះ ឬបញឃប់ចំណែកថ្នការចំែាយរបស់អ្នក។ 

• ប្បើ្រាស់វិក័យប័្តបវជជសា្សតណែលមិនរាន ូ ាត់បែើមបីកាត់បនថយចំណែកថ្នការចំែាយរបស់អ្នក។ 
ប្បសិ នបើអ្នកមា វិក័យប័ប្តនវជជសាប្សតកាលេីណែម  ណដលមិ ទា ប់្តូវរា បង់នដ យ Medi-Cal ណដលអ្នកមិ ទា ់ 
រា ទូទាត់ន ៅន ើយ អ្នកអ្ាចនប្បើប្រាស់វិក័យប័ប្តទាុំងន ោះសប្មាប់ចុំណណកថ្ ការចុំណាយន ៅកនុងណែន ោះ ឬសប្មាប់ 
នេលអ្ ាគត។ សូមែតល់វិកយ័ប័ប្តណដលមិ ទា ់ទូទាត់ទាុំងន ោះនទៅប គគលិកនែ  ធីរបស់ឣ្នក ដូនចនោះេួកនគឣ្ាច 
បញ្ចូលជាចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នក។ នសវាកមមណដលរា ប្គបដណតប់ទាុំងអ្ស់ប ទាប់េីកាលបរិនចេទន ោះអ្ាច 
ប្តូវរា ទូទាត់ឱ្យនដ យ Medi-Cal ន ៅកនុងណែណដលរា ែតល់ឱ្យន  ោះ។ 

• អ្នុវតតការចំែាយប ៅបលើ កណនៃងសនាក់បនៅ និងណល ាណំែលមានអ្ាជញាប័ែណចំបពោុះចំណែកថ្ន 
ការចំែាយរបស់អ្នក 

មា ការ “កាត់ចុំណាយកណ ៃងសនាក់ន ៅ  ិងណលទាុំ” េិនសស (បទបញ្ញតិចបាប់ថ្ រដឋ California ចុំណងនជើង 22 

ណែនក 50515(a)(3)) ណដលអ្ាចជួយបញ្ចុោះ ឬបញ្ឃប់ចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នករា ។ នដើមបីគណ ាការកាត់ 
ប ថយនទៅនលើកណ ៃងសនាក់ន ៅ  ិងណលទាុំរបស់អ្នក សូមែតល់កិចចប្េមនប្េៀងអ្  ញ្ញាតិចមៃងរបស់អ្នកនទៅកា ់នែ  ធី 
កនុងតុំប ់របស់អ្នកណដលរា មកេកីណ ៃងសនាក់ន ៅ  ិងណលទាុំណដលមា អ្ាជញាប័ណ្។ 

ជប្មើស ី 5៖ របបៀបបំបពញចំណែកថ្នការចំែាយរបស់អ្នកបែោយប្បើចំែាយបវជជសា្សត។ 

មា រនបៀបមួយចុំ ួ ណដលអ្នកអ្ាចនប្បើប្រាស់ចុំណាយស ែភាេសប្មាប់បញ្ចុោះ ឬបញ្ឃប់ចុំណណកថ្ ការចុំណាយ 
របស់អ្នក។ 

• កំែត់បពលបវលាែាត់ជួប/នីតិវិធជីាបនតបនទាប់បនៅកនចងណខណតមួយ 
ជានរៀងរាល់ណែចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នកប្តូវប តន ើងវិញ។ អ្នកអ្ាចនធវើការកុំណត់ការណាត់ 
ជួបនវជជសាប្សត ឬ ីតិវិធីនប្ចើ ដងន ៅកនុងណែណតមួយរា ។ ប ទាប់េីអ្នកទូទាត់សប្មាប់ការចុំណាយ 
នវជជសាប្សតរួច អ្នកែតល់នសវាកមម Medi-Cal របស់អ្នកប្តូវរាយការការទូទាត់របស់អ្នក។ ប ទាប់េី 
អ្នកបុំនេញនទៅតាមចុំណណកថ្ ការចុំណាយន ៅកនុងណែន  ោះ នសវាកមមណដលន ៅនសសសល់នែសង 
នទៀតអ្ាចប្តូវរា ទូទាត់នដ យ Medi-Cal។ 
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ឧទា រណ៍៖ ណែឧសភា 
 

 
   

 

 

 

ចំណែកថ្នការចំែាយរបស់អ្នក $1,000 

ចុំណាយនវជជសាប្សត SOC ណដលន ៅសល់
ការណាត់ជួបនវជជសាប្សតនលើកទី ១ (ថ្លៃទី២ ណែ
ឧសភា) 

$400 $600 

ការណាត់ជួបនវជជសាប្សតនលើកទី ២ (ថ្លៃទី១២ ណែ
ឧសភា) 

$600 $0 

ន ៅកនុងឧទា រណ៍ន ោះចុំណណកថ្ ការចុំណាយប្តូវរា ទូទាត់ន ៅថ្លៃទី ១២ ណែឧសភា។ នសវាកមមប្គបដ
ណតប់ទាុំងអ្ស់ប ទាប់េីកាលបរិនចេទន ោះ ឹងប្តូវរា ទូទាត់ឱ្យនដ យ Medi-Cal។

• អ្នុវតតចំែាយស្មាប់ការណល ាំសុខភាពចំបពោុះចំណែកថ្នការចំែាយរបស់អ្នក។ 

 
 

 
 

 
 

រាយការណ៍ចុំណាយសប្មាប់ការណលទាុំស ែភាេណដលមា លកខណៈសមបតតិប្គប់ប្គា ណដលអ្នកចង់អ្  វតតចុំនេ ោះ
ចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នកនទៅកា ់ការិយាល័យនែ  ធីន ៅកនុងតុំប ់របស់អ្នក។ ឧទា រណ៍មួយចុំ ួ រួមមា ៖

• ការទិញឧបករណ៍នវជជសាប្សត
• ការទិញលនាុំតាមនវជជបញ្ជា
• ការទូទាត់នសវាកមមនវជជសាប្សត (រួមមា នធមញ ស ែភាេែៃូវចិតត  ិងនសវាកមមនែសងៗនទៀត)

អ្នកក៏អ្ាចនប្បើប្រាស់ការចុំណាយនវជជសាប្សតនែសងនទៀតរា ែងណដរណដល Medi-Cal មិ រា ទូទាត់ឱ្យសប្មាប់ការ
បុំនេញចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នក។ ទាុំងអ្ស់ន ោះអ្ាចជាចុំណាយ៖ 

 

  

 

  

 

 

 

• មកេីអ្នកែគត់ែគង់នសវាណដលមិ ទទួលយក Medi-Cal 

• សប្មាបន់សវាណដលនេលែៃោះ Medi-Cal ទូទាត់ឱ្យ ប  ណ តរា បដិនសធសុំនណើរស ុំអ្  ញ្ញាតិេយារាល
• សប្មាប់នសវាកមមនវជជសាប្សតណដល Medi-Cal មិ ទូទាត់ឱ្យ ប  ណ តទទួលសគាល់លាជាចុំណាយនវជជ

សាប្សតន ៅកនុងចបាប់រដឋ
• សប្មាប់ការចុំណាយនវជជសាប្សតណដលអ្នករា ទូទាត់ឱ្យនទៅ រណាមនាក់ន ៅកនុងប្គួសារជាប់សាច់

 ាមរបស់អ្នក (បតីប្បេ ធ ថ្ដគូន ៅកនុងែទោះណដលរា ច ោះន ម ោះ ក មារជាអ្ ីតិជ )
• សប្មាប់វិក័យប័ប្តនវជជសាប្សតណដលមិ រា ទូទាត់របស់ រណាមនាក់ន ៅកនុងប្គួសារជាប់សាច់ ាម

របស់អ្នក (បតីប្បេ ធ ថ្ដគូន ៅកនុងែទោះណដលរា ច ោះន ម ោះ ក មារជាអ្ ីតិជ )
• សប្មាប់នសវាកមមណលទាុំែទោះមួយចុំ ួ ណដលអ្នកបង់បណ ថមនទៅតាមការទាមទាររបស់ IHSS (នមើល

ែាងនប្ក ម) នដើមបីឱ្យអ្នកទទួលរា ស វតថិភាេន ៅែទោះ។

អ្នក ឹងប្តូវណតែតល់វិក័យប័ប្ត ឬបងកា ់ថ្ដរបស់អ្នកសប្មាប់ការចុំណាយទាុំងន ោះនទៅកា ់នែ  ធីរបស់អ្នកនដើមបីឱ្យេួក
នគអ្ាចអ្  វតតវានទៅកា ់ចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នករា ។ 
 

 

ព័ត៌មានសំខាន់ៗអ្ំពីបសវាគាំពារតាមផ្ទុះ (IHSS) 

IHSS គឺជាអ្តថប្បនយ ជ ៍ Medi-Cal សប្មាប់ប គគលណដលមា សិទធិទទួលរា ។ IHSS អ្ាចែតល់នសវាកមម  ិង
គាុំប្ទែតល់ជុំ ួយដល់អ្នកឱ្យទទួលរា ស វតថិភាេន ៅកនុងែទោះរបស់អ្នក។ ឧទា រណ៍មួយចុំ ួ េីនសវាកមម  ិងការគាុំ
ប្ទរបស់ IHSS គឺជាជុំ ួយសប្មាប់៖ 
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• ការណលទាុំែទាល់ែៃួ  
 

 
 

 

 

• ការចមែិ /ការនរៀបចុំអ្ា ារ
• ការនរ កសនមៃៀកបុំេាក/់ការសមែាត

អ្នកអ្ាចនសនើស ុំការវាយតថ្មៃេី IHSS េីនែ  ធីរបស់អ្នករា ។ នែ  ធី ឹងប្តូវនធវើការបញ្ជាក់ជាមួយនវជជបណឌិតរបស់
អ្នកលាអ្នកប្តូវការជុំ ួយនវជជសាប្សតន ៅែទោះ ន ើយនធវើការវាយតថ្មៃលានតើអ្នកប្តូវការជុំ ួយចុំ ួ ប   មា ។

ប្បសិ នបើអ្នកមា លកខណៈសមបតតបិ្គប់ប្គា ់សប្មាប់ IHSS ន ើយ ចុំណណកថ្ ការចុំណាយសប្មាប់ Medi-Cal 

របស់អ្នកក៏ប្តូវអ្  វតតសប្មាប់នសវាកមមទាុំងន ោះែងណដរ។ ន ោះមា  ័យលាចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នកប្តូវណត
បុំនេញសិ ម  នេលនយើងទូទាត់នទៅឱ្យអ្នកែគត់ែគង់នសវាកមម IHSS នេញនលញ។ ប្បសិ នបើអ្នកមិ រា បុំនេញ
តប្មូវការសប្មាប់ចុំណណកថ្ ការចុំណាយរបស់អ្នកកនុងណែណដលឣ្នកទទួលនសវា  IHSS នទ អ្នកអ្ាច ឹងប្តូវទទួល
ែ សប្តូវសប្មាប់ការទូទាត់ឱ្យអ្នកែគត់ែគង់នសវាកមម IHSS របស់អ្នកណដលមា ទឹកប្រាក់រ ូតដល់ចុំ ួ ថ្ ចុំណណក
សប្មាប់ការចុំណាយរបស់អ្នក។ សូមទាក់ទងសាកសួរនទៅកា ់ប គគលិកសប្មាប់កុំណត់ សិទធិទទលួរា េីនែ  ធី
របស់អ្នក។ អ្នកអ្ាចណសវងរកេ័ត៌មា អ្ុំេីនែ  ធីន ៅកនុងតុំប ់របស់អ្នកន ៅប្តង់ន ោះ៖ https://dhcs.ca.gov/COL 

https://dhcs.ca.gov/COL
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降低或消除 Medi-Cal 分攤費用的方法 

 

閱讀下列內容、尋找降低或消除分攤費用的方法! 

 

什麼是分攤費用? 如果您申請 Medi-Cal 並超過免費 Medi-Cal 的收入限額、您可能有資格

申請分攤費用。分攤費用就像私人保險計畫的每月免賠額那樣。您只在得獲得醫療護理的

情況下才需付費。您只需支付到達分攤費用金額的健康護理費用。一旦您支付了分攤費

用、我們會支付 Medi-Cal 承保當月其餘服務的費用。如果您在一個月內沒有接受醫療護

理服務或福利、您無需支付任何費用。 

 

分攤費用根據您的月收入計算。要瞭解計算方法、您可以查看已經發送給您的行動通知。

在您的行動通知上、您會看到這些資料: 

 
 

 

 

什麼是收入? 收入指您每個月獲得的所有款項。我們會查看您的收入類型以及任何可以抵

扣的金額、以計算您可以計入收入的金額。這樣可以助於我們瞭解您是否可以獲得免費的

Medi-Cal、或者您能否享受分擔費用。收入包括工資收入、失業救濟金、自由職業收入

和退休金。 

 

抵扣金額包括兒童護理費、子女撫養費和贍養費。以下是扣除額的更多資訊。 

 

• 總收入指任何扣除之前的全部收入。 

• 非免稅淨收入指抵扣額以後的收入 (有時稱 “可計算的收入”)。 

什麼維持費用? 維持費用指如果您有分攤費用、您每月可以保留的基本生活費。維持費用

是法律規定的費用、而不是您的實際生活費。我們會從您每月可計算的收入中扣除您的維

持費用。下錶顯示按家庭規模分類當前的維持費用: 

總收入 .................................................  $2,000 

非免稅淨收入 ....................................  $1,835.10 

維持費用 .............................................  $600 

超額收入/分攤費用 ..........................  $1,235.10 

www.dhcs.ca.gov
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家庭規模通常包括在您家裏居住的所有家庭成員。包括父母、子女、配偶和作為護理員的

親屬。 

如何降低或消除您的分攤費用 

抵扣額有哪些? 扣除額指我們可以從您的可計算收入扣除的金額。您適用的一些常見抵扣

額示例如下: 

• 健康保險費 (包括健康、牙科、視力、Medicare 處方藥和補充計畫)、 

• 您房子的維護費 (適用於 6 個月內能回家的人)、並且您的配偶、註冊家庭伴侶

或家人不住該房屋、 

• 支持在房屋裏居住的配偶/未成年人或受撫養的家庭成員、 

• 繼續支持任何年齡段的殘疾親屬、 

• 法院下令支付贍養子女/配偶的費用、 

• 法院下令支付的監護費或管理費、 

• 個人維持津貼 $35。 

如果您認為這些抵扣額適用您、請聯系您所在的縣福利辦公室。我們可能降低您的分攤費

用。有些方法可以降低或消除 Medi-Cal 服務的分攤費用、包括家庭支持服務 (In-Home 

Supportive Services (IHSS))。請看以下的五 (5) 項選項。看看哪些選項可能適合您。 

 

請牢記: 如果您認為自己分擔的費用應該更少、或者您認為自己不應該分擔費用、始終可

以申請一次州公平聽證。 

 
 
 

家庭規模 維持費用 
1 個人 $600 

2 個人 (1 個成人 + 1 個兒童) $750 

2 個成人 $934 

3 個人 $934 

4 個人 $1,100 

5 個人 $1,259 

6 個人 $1,417 
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選項 1: 提供額外健康保險費的證明。 

額外的健康保險費可用以降低您的可計算收入、並可能幫助您擺脫分攤費用。額外醫療保

險費包括牙科和視力計畫、或 Medicare Part D 處方計畫。 

例子: 

總收入: $1,900,00 

2023 Medicare Part B 保費 $-164.90 

任何 $20 抵扣額(人人都可以獲得這筆抵扣額) $-20.00 

抵扣額以後的收入 $1,715.10 

2023 年免費 Medi-Cal 的限額 (一人): $-1,677.00 

差額: $38.10 

 

在本例中、您的 Medi-Cal 收入過高、因為每一位家庭成員每月的限額為 $1,677。要獲得

免費的 Medi-Cal、您可以購買每月至少 $38.10 的額外健康保險。在許多情況下、這比您

的費用分擔低得多。如果您已有額外的健康保險、但您沒報告到縣裏、您可以出示健康保

險費的證明、並且這筆費用可以從您可計算的收入中抵扣。 

 

請使用上面的公式在下面估算您需要支付多少額外的醫療保險費用。要查找您每月的保

費、請查看您的年度社會保障說明和/或保險公司帳單。請注意、該示例僅適用於個人: 

 

1. 輸入您的總收入:   $ 

2. 
輸入您當前支付的健康護理保險費總額 (包括 Medicare 

或額外健康保險): 
  $- 

3. 任何 $20 抵扣額 (人人都可以獲得這筆抵扣額):   $-20.00 

4. 抵扣額以後的收入 (從 1 減去 2 和 3): =$ 

5. 2023 年免費 Medi-Cal 的限額 (一人):   $-1,677.00 

6. 差額為 (從 4 減去 5): =$ 

 

注: 如果您選擇這個選項、您必須向縣政府提供健康保險費金額的證明。在購買額外的健

康保險以前、您可能需要和您所在縣的合格工作人員交談。 
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如果家庭收入、支出發生變化或項目費用發生變化、所需的其他健康護理保險費金額可能

有所不同。 

 

如果您持有或有資格享受 Medicare、您可以和註冊的健康保險顧問交談、進行一次免費

的一對一諮詢、並詢問如何尋找額外的健康保險計畫、請致電: 

 
California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 

TTY 用戶請撥打 711。 

 

選項 2: 要求對 250 Percent Working Disabled Program 進行評估。 

 

250% Working Disabled Program 是另一種持有自己資格規則的 Medi-Cal 計畫。我們不

統計您的殘疾收入 (包括社會保障退休金) 以確定您是否有資格參加該專案。如果您有資

格參加該專案、您可以支付少量保費或免費獲得 Medi-Cal 保險。要對程式進行評估、不

需要新的應用程式。只需聯系您所在的縣。您可以通過電話、網絡、親臨現場或者以書面

形式完成這項工作。 

 

需要符合兩個項主要的要求才有資格參加殘疾人工作專案: 

 

• 殘疾程度要求 

 

殘疾人必須根據 Social Security Administration (SSA) 的標準獲得殘疾證

明。如果您沒有殘疾認定、您可以: 

 

o 請聯系您所在的縣以申請殘疾認定、或 

o 申請社會保障殘疾收入 

 

• 彈性工作的要求 

 

您必須工作才能參加該專案。沒有規定您必須工作的最少小時數或者您必須

掙到的最低金額。您可以每月只工作一小時。您可以做任何類型的工作、例

如: 
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o 回收瓶子和罐子、 

o 照顧別人的寵物、 

o 為別人修剪優惠券、 

o 兒童護理、或者 

o 做家庭教師。 

 

您必須提供證據證明您就在您所在的縣裏工作。這個要求很簡單、可由您的

雇主出據一張便條、說明他們每月付給您的工資。無需發薪公司的正式工資

單或支票。 

 

選項 3: 適用於已婚夫婦和註冊家庭伴侶的特別規定。 

 

您已婚還是註冊的家庭伴侶? 

 

您需要療養院的護理嗎? 或者說您在家裡幫助個人的護理服務、比如穿衣、洗澡、散步或

其他類型的個人護理嗎? 

 

如果您對所有這些問題都回答 是的、那麼 Medi-Cal 的一些特別規則可能降低或消除您的

分攤費用。向您所在縣的資格工作者詢問這些被稱為“Medi-Cal 配偶貧困規則 (Medi-Cal 

Spousal Impoverishment Rules)”的特別 Medi-Cal 規則、查看您的 Medi-Cal 分攤費用

能否降低或者消除。 

 

選項 4: 利用健康保健費用降低或消除您的分攤費用。 

 

• 利用未付的醫療舊賬單減少您的分攤費用。 

如果您沒有支付 Medi-Cal、您上個月的醫療帳單不受保、您可以將這些帳單用於本月或

未來月份的分攤費用。把未支付的帳單交給您所在的縣員工、由他們用於您的分攤費用。

該日期以後產生的當月所有承保服務均由 Medi-Cal 支付。 

 

• 將每月許可的寄宿和護理設施費用用於您的分攤費用。 
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現有一項特殊的“寄宿與護理抵扣”(California 法規第 22 篇第 50515(a)(3)) 節、可以幫

助您降低或消除您的分攤費用。要計算您的寄宿和護理抵扣額、請向您當地的縣辦公室提

供一份寄宿和護理機構的住院協議副本。 

 

選項 5: 如何利用醫療費用以滿足您的分攤費用。 

您有幾種方法可以利用醫療護理的費用降低或消除您的成本份額。 

• 在同一個月安排多次預約/程式 

每月、您的分攤費用都有更新。您可以在同一個月安排多次醫療預約或程

式。您在支付醫療費用以後、您的 Medi-Cal 醫療機構必須報告您的費用。

您支付當月的分攤費用以後、Medi-Cal 承保其餘的服務。 

 

舉例: 五月 

 

您的分攤費用 $1,000 

 醫療費用 剩餘 SOC 

第一次醫療預約 (5 月 2 日) $400 $600 

第 2 次手術 (5 月 12 日) $600 $0 

 

在本例中、費用分攤已於 5 月 12 日支付。在該日期以後產生的所有承保服務由

Medi-Cal 支付。 

 

• 健康護理費用計入您的分攤費用。 

 

向當地縣辦公室報告您希望抵扣分攤費用的正規醫療保健費用。舉一些例子: 

 

• 購買醫療設備、 

• 購買處方藥、 

• 支付醫療服務費用 (包括牙科、心理健康和其他服務)。 

 

您也可以利用 Medi-Cal 沒有支付的其他醫療費用去抵扣您的分攤費用。這些費用包括: 

 

• 不接受 Medi-Cal 的醫療機構的費用、 
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• Medi-Cal 有時支付、但已經拒絕治療授權請求的費用、 

• Medi-Cal 沒有支付、但根據州法律被確認為醫療開支的醫療服務費用、 

• 您代表直系親屬 (配偶、註冊的家庭伴侶和未成年子女) 支付的醫療費用、 

• 直系親屬 (配偶、註冊的家庭伴侶和未成年子女) 當中尚未支付的醫療帳單、 

• 有些家庭護理服務、除了 IHSS (參見下文) 以外、您還需要支付費用才能安

全地呆在家裏。 

您需要將這些費用的帳單或收據交到您所在的縣裏、讓他們抵扣您的分攤費用。 

 

居家支持服務 (IHSS) 的重要資訊 

 

IHSS 是符合資格個人的 Medi-Cal 福利。IHSS 可以提供服務和支持、幫助您安全地呆在

家裡。IHSS 服務和支持的例子包括: 

 

• 個人護理 

• 烹飪/食物準備 

• 洗衣/清潔 

 

您可以在縣裏申請 IHSS 評估。縣政府需要與您的醫生核實您在家需要醫療救助的情況、

並評估您需要幫助的程度。 

 

如果您已經符合 IHSS 的資格、您的 Medi-Cal 費用分攤也適用於這些服務。這意味著、

在我們向您的 IHSS 醫療機構全額支付費用以前、您的分攤費用必須支付。如果您在收到

IHSS 的一個月內沒有支付您應分攤費用、您可能有責任向您的 IHSS 提供商支付高達您

分攤費用的金額。請聯系您所在縣的專業工作人員、向他們諮詢。您可以在這裡找到有關

當地縣辦事處的資訊: https://dhcs.ca.gov/COL 

https://dhcs.ca.gov/COL
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Ways to Lower or Stop your Medi-Cal Share of Cost 

Read below to find out how you can lower or stop your share of cost! 

What is a share cost? When you apply for Medi-Cal and are over the income limit for 
free Medi-Cal, you may qualify with a share of cost. The share of cost is like a private 
insurance plan’s monthly deductible. You only pay if you get medical care. You only 
need to pay for healthcare costs up to the amount of your share of cost. Once you have 
met your share of cost, we will pay for the rest of your services in that month that are 
covered by Medi-Cal. If you do not receive healthcare services or benefits in a month, 
you do not have to pay anything. 

The share of cost is based on your monthly income. To see how it is calculated you can 
look at the notice of action that was sent to you. On your notice of action, it will look 
something like this: 

What is income? Income is any money you get each month. We look at the type of 
income you have and any available deductions to calculate the amount of your 
countable income. This helps us find out if you can get free Medi-Cal or if you will have 
a share of cost. Some examples of income include earnings from a job, unemployment 
benefits, self-employment income, and retirement benefits.   

Some examples of deductions include childcare, child support payments, and alimony. 
Below is more information about deductions. 

• Gross income is your total income before any deductions. 

• Net non-exempt income is your income after deductions (sometimes 
called “countable income”). 

What is the Maintenance Need? The maintenance need is the amount of money you 
can keep per month for basic living expenses if you have a share of cost. The 
maintenance need is set by law and is not your actual living costs. We deduct the 
maintenance need from your monthly countable income. The chart below shows the 
current maintenance need by household size: 

Gross Income…………………… $2,000 
Net Non-Exempt Income………. $1,835.10 
Maintenance Need……………… $600 
Excess Income/Share of Cost…. $1,235.10 

https://www.dhcs.ca.gov/
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The household size generally consists of all family members living in your home. This 
can include parents, children, spouses, and caretaker relatives.   

How to Reduce or Stop Your Share of Cost 

What are available deductions? A deduction is an amount of money we subtract from 
your countable income. Some examples of common deductions that may apply to you 
are:   

• Health insurance premiums (such as health, dental, vision, Medicare 
prescription drug and supplemental plans),   

• Upkeep of your home (for people who can return home within 6 months), and 
your spouse, registered domestic partner, or family are not living in the home, 

• Support of a spouse/minor or dependent family member(s) living at home, 
• Continued support of a disabled relative of any age, 
• Court-ordered child/spousal support,   
• Court ordered guardianship or conservatorship fees, 
• Personal needs allowance of $35. 

If you think that any of these deductions apply to you, contact your county welfare office. 
We might be able to lower your share of cost. There are ways to lower or stop your 
share of cost for Medi-Cal services, including In-Home Supportive Services (IHSS). 
Look at the five (5) options below. See which option(s) might work for you.   

Remember: You can always ask for a state fair hearing if you think your share of cost 
should be less or if you think you should not have a share of cost. 

Option 1: Provide proof of extra health insurance premium costs. 

Extra health insurance premium costs can be used to lower your countable income and 
may help you get rid of your share of cost. Some examples of extra health insurance 
premium costs are dental and vision plans, or Medicare Part D prescription plans. 

For example: 

Gross Income: $ 1,900.00 
2023 Medicare Part B Premium $-164.90 

Household Size Maintenance Need 

1 person $600 
2 persons (1 adult + 1 child) $750 
2 adults $934 
3 persons $934 
4 persons $1,100 
5 persons $1,259 
6 persons $1,417 
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Any $20 Deduction (everyone gets this deduction) $-20.00 
Income after deductions $1,715.10 
The 2023 Limit for free Medi-Cal (for one person): $-1,677.00 
The difference is: $ 38.10 

In this example, you are over income for Medi-Cal because the limit for one household 
member is $1,677 per month. To qualify for free Medi-Cal, you can buy an extra health 
insurance policy that costs at least $38.10 per month. In many cases, this is less 
expensive than your share of cost. If you already have extra health insurance that you 
did not report to the county, you can show proof of the health insurance premiums and 
that cost can be deducted from your countable income. 

Use the above formula to estimate how much you would need to spend on extra health 
insurance below. To find the cost of your monthly premiums, look at your annual Social 
Security Statement, and/or insurance company billing statements. Please note, this 
example is for an individual only: 

1. Enter your Gross Income: $ 
2. Enter total of healthcare premium amounts you are 

currently paying (Examples include Medicare or extra 
health insurance): 

$- 

3. Any $20 Deduction (everyone gets this deduction): $-20.00 
4. Income after deductions (Subtract 2 and 3 from 1): =$ 
5. The 2023 Limit for free Medi-Cal (for one person): $-1,677.00 
6. The difference is (Subtract 5 from 4): =$ 

  
Note: If you choose this option you will have to give the county proof of the amount of 
the health insurance premiums. You may want to talk to your county eligibility worker 
before buying additional health insurance. 

The amount of other health care premiums needed can vary if the household income or 
expenses change or if the program cost changes. 

If you have or are eligible for Medicare, you can talk to a registered health insurance 
counselor for free one-on-one counseling and to ask about finding extra health 
insurance plans call:   

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1‐800‐434‐0222 
TTY users should call 711. 
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Option 2: Ask to be evaluated for the 250 Percent Working Disabled Program. 

The 250% Working Disabled Program is another Medi-Cal program that has its own 
eligibility rules. We do not count your disability income (including Social Security 
retirement benefits) to see if you qualify for this program. If you qualify for the program, 
you may be able to get Medi-Cal coverage for a small premium or for free. To be 
evaluated for the program, no new application is required. Simply contact your county. 
You can do this by phone, internet, in person, or in writing. 

There are two main requirements to be eligible for the Working Disabled Program: 

• Disability Requirement 

Individuals with disabilities must obtain certification that they are disabled 
according to Social Security Administration (SSA) standards. If you do not 
have a disability determination yet, you can: 

o Contact your county to request a disability determination, or   
o Apply for Social Security Disability Income 

• Flexible Work Requirement 

You are required to work to participate in this program. There is no 
minimum number of hours you must work or minimum amount you have to 
earn. You can work as little as one hour per month. You can be doing any 
kind of work, such as: 

o recycling bottles and cans,   
o caring for someone’s pet,   
o clipping coupons for someone, 
o childcare, or 
o tutoring. 

You have to provide proof that you are working to your county. It can be 
as simple as a note from the person you are working for, showing how 
much they are paying you per month. A formal paystub or check from a 
payroll company is not required. 

Option 3: Special rules for married couples and registered domestic partners. 

Are you married or in a registered domestic partnership? 

Do you need nursing home care? Or help with personal care services at home, like 
dressing, bathing, walking or other types of personal care? 
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If you answered yes to any of these questions, there are special Medi-Cal rules that 
could lower or stop your share of cost. Ask your county eligibility worker about these 
special Medi-Cal rules, called the “Medi-Cal Spousal Impoverishment Rules,” to see if 
your Medi-Cal share of cost could be lowered or stopped. 

Option 4: Use health care costs to lower or stop your share of cost. 

• Use old unpaid medical bills towards reducing your share of cost.   
If you have medical bills from a previous month that aren’t covered by Medi-Cal that you 
have not yet paid, you may be able to use these bills towards the current or future 
month’s share of cost. Submit unpaid bills to your county worker so they can apply them 
towards your share of cost. All covered services after this date can be paid for by Medi-
Cal in that given month. 

• Apply licensed Board and Care monthly facility costs toward your 
share of cost. 

There is a special “Board and Care Deduction” (California Code of Regulations, Title 22 
Section 50515(a)(3)), which can help you lower or stop your share of cost. To have your 
Board and Care Deduction calculated, provide your local county office with a copy of 
your Admission Agreement from a licensed board and care facility. 

Option 5: How to Meet Your Share of Cost Using Medical Expenses. 

There are several ways you can use health care costs to lower or stop your share of 
cost. 

• Schedule multiple appointments/procedures in the same month 
Every month, your share of cost renews. You may be able to schedule 
multiple medical appointments or procedures in the same month. After you 
pay for the medical care, your Medi-Cal provider must report your 
payments. After you have met your share of cost for the month, the rest of 
the services can be covered by Medi-Cal. 

Example: Month of May 

Your share of cost $1,000 
Medical Expense Remaining SOC 

1st medical appointment (May 2nd) $400 $600 
2nd surgical procedure (May 12th) $600 $0 

In this example, the share of cost was met on May 12th . All covered services after 
this date will be paid for by Medi-Cal. 

• Apply health care costs towards your share of cost. 
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Report qualified health care costs that you would like applied towards your share of cost 
to your local county office. Some examples include: 

• purchase of medical equipment, 
• purchase of prescription drugs, 
• payment for medical services (including dental, mental health, and other 

services). 

You can also use other medical costs that Medi-Cal does not pay for to meet your share 
of cost. These could be costs: 

• from providers that do not take Medi-Cal, 
• for things Medi-Cal sometimes pays for, but has a denied treatment 

authorization request,   
• for medical services Medi-Cal does not pay for, but are recognized as 

medical costs in State law, 
• for medical expenses you paid on behalf of someone in your immediate 

family (spouse, registered domestic partner, minor children),   
• for unpaid medical bills for someone in your immediate family (spouse, 

registered domestic partner, minor children),   
• for some home care services, you pay for in addition to IHSS (see below) 

required for you to remain safely at home. 

You will need to give your bills or receipts for these expenses to your county so they 
can apply them towards your share of cost. 

Important information about In-Home Supportive Services (IHSS) 

IHSS is a Medi-Cal benefit for eligible individuals. IHSS can provide services and 
supports to help you remain safely in your home. Some examples of IHSS services and 
supports are assistance with: 

• personal care 
• cooking/food preparation 
• laundry/cleaning 

You can request an IHSS assessment from your county. The county will need to verify 
with your doctor that you need medical assistance at home and assess how much help 
you need. 
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If you already qualify for IHSS, your Medi-Cal share of cost also applies to these 
services. This means that your share of cost must be met before we will pay your IHSS 
provider in full. If you do not meet your share of cost in a month you receive IHSS, you 
may be responsible for paying your IHSS provider(s) an amount up to your share of 
cost. Contact your county eligibility worker to ask questions. You can find information 
about your local county office here: https://dhcs.ca.gov/COL   

https://dhcs.ca.gov/COL
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 شما Cal-Medi هزینهراه هایی برای کاهش یا توقف سهم 
 

 !نوشتهای زیر را بخوانید تا دریابید که چگونه می توانید سهم هزینه خود را کاهش دهید یا متوقف کنید
 

فراتر می  رایگان   Medi-Cal درخواست می کنید و از سقف درآمد Medi-Cal   هنگامی که برایهزینه سهم چیست؟
روید، ممکن است واجد شرایط سهمی از هزینه شوید. سهم هزینه مانند کسر ماهیانه یک طرح بیمه خصوصی است. شما  
فقط در صورت دریافت مراقبت های پزشکی پرداخت می کنید. شما فقط باید هزینه های مراقبت های بهداشتی را تا میزان 

 د را از هزینه پرداخت کردید، ما بقیه خدمات شما را در آن ماه که توسطسهم هزینه خود بپردازید. هنگامی که سهم خو
Medi-Cal    پوشش داده می شود، پرداخت می کنیم. اگر در یک ماه خدمات یا مزایای مراقبت های بهداشتی را دریافت

 .نکنید، مجبور نیستید چیزی بپردازید
 

ه نحوه محاسبه آن می توانید به اطلاعیه اقدامی که برای شما ارسال  سهم هزینه بر اساس درآمد ماهانه شما است. برای مشاهد
 :، چیزی شبیه به این خواهد بوداقدام شما شده است نگاه کنید. در اطلاعیه 

 
 

 
 
 

محاسبه    ی. ما به نوع درآمد شما و هرگونه کسر موجود برادیآور  یاست که به دست م  یدرآمد هر ماه پول درآمد چیست؟  
 دیکن  افتیدر  گانیرا Medi-Cal دیتوانیم  ایکه آ  میبفهم  کندیبه ما کمک م  نی. امیکن  یدرآمد قابل شمارش شما نگاه م  زانیم
هز  یسهم  ای باش  نه یاز  نم  یبرخ  .دیداشته  مزا  یهاونهاز  شغل،  از  حاصل  درآمد  از  عبارتند  درآمد    ،یکاریب  ی ایدرآمد 

 .یبازنشستگ یایو مزا یخوداشتغال
 

در مورد کسر    یشتریاطلاعات ب  ریو نفقه است. در ز  انکسورات شامل مراقبت از کودک، پرداخت ن  یهااز نمونه  یبرخ
 .وجود دارد

 .کل درآمد شما قبل از هر گونه کسر است درآمد ناخالص •
 

  ی م  دهینام  " درآمد قابل شمارش" اوقات    یدرآمد شما پس از کسر است )که گاه   ،رمعافیدرآمد خالص غ •
 .(شود

 
در صورت    یزندگ  ه یاول  یها  نهیهز  ی در هر ماه برا  دیتوان  ی است که م  یمقدار پول  نگهداشت  ازین  نیاز  نگهداشت  چیست؟

 اشتنگهد  ازی. ما نستیشما ن  ی زندگ  ی واقع  نهیشده است و هز  نییتوسط قانون تعنگهداشت    ازین.  دینگه دار  نهیداشتن سهم هز
  ی را بر اساس اندازه خانوار نشان م   یفعل  نگهداشت  ازین  ری. نمودار زمیکن  ی ماهانه شما کسر م  ارشرا از درآمد قابل شم

 :دهد

 2,000$  .................................. درآمد ناخالص 
 1,835.10$  ....................... معاف ریغ  خالص درآمد

 600$  ................................... شت نگهدا ازین
 1,235.10$  ........................ نه یمازاد/سهم هز درآمد

https://www.dhcs.ca.gov/
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است که در خانه شما زندگی می کنند. این می تواند شامل والدین،   اندازه خانوار به طور کلی شامل تمام اعضای خانواده
 .فرزندان، همسران و بستگان سرپرست باشد

 
 یا متوقف کنیم دهیم چگونه سهم هزینه خود را کاهش

 
کسر مقدار پولی است که ما از درآمد قابل شمارش شما کم می کنیم. چند نمونه از کسرهای رایج   کسرهای موجود چیست؟

 :که ممکن است برای شما اعمال شود عبارتند از

 ، )و طرح های تکمیلی Medicare مانند بهداشت، دندانپزشکی، بینایی، داروی تجویزی (حق بیمه سلامت  •

ماه به خانه بازگردند(، و همسر، شریک زندگی  6می توانند ظرف نگهداری از خانه شما )برای افرادی که  •
 ثبت شده یا خانواده شما در خانه زندگی نمی کنند،

 حمایت از همسر/عضو یا اعضای خانواده خردسال یا وابسته که در خانه زندگی می کنند، •

 حمایت مستمر از بستگان معلول در هر سنی،  •

 دادگاه،حمایت از فرزند/همسر با حکم  •

 دادگاه حکم به پرداخت هزینه های سرپرستی یا نگهبانی داد، •

 $.35کمک هزینه نیازهای شخصی  •
می شود، با اداره رفاه شهرستان خود تماس بگیرید. ممکن است  اعمال  شما بهاگر فکر می کنید که هر یک از این کسرها 

  توقف سهم هزینه خدماتهایی برای کاهش یا را کاهش دهیم. راه  شما بتوانیم سهم هزینه
Medi-Cal از جمله خدمات پشتیبانی در خانهوجود دارد ، In-Home Supportive Services (IHSS)  به پنج .)

 .کندمی ( گزینه زیر نگاه کنید. ببینید کدام گزینه )ها( ممکن است برای شما کار 5)
 

داشته   ای باید کمتر باشد یا اگر فکر می کنید نباید سهم هزینه شما به یاد داشته باشید: اگر فکر می کنید که سهم هزینه
 .یدباشید، همیشه می توانید درخواست دادرسی عادلانه ایالتی کن

 
 .: ارائه مدرکی مبنی بر هزینه های اضافی حق بیمه درمانی1گزینه 

 
هزینه های اضافی حق بیمه درمانی می تواند برای کاهش درآمد قابل شمارش شما استفاده شود و ممکن است به شما کمک  

پزشکی های دندان ، طرحهای اضافی حق بیمه درمانیهایی از هزینهخود خلاص شوید. برخی از نمونه هزینه کند از سهم
 .هستند Medicare Part D های نسخهو بینایی یا طرح

 
 :مثلا

 

 1,900.00 $ :درآمد ناخالص

 Medicare Part B  $-164.90 2023حق بیمه 

 20.00-$ )همه این کسر را دریافت می کنند(  $20هر کسر 

 1,715.10$ درآمد پس از کسر 

 1,677.00-$ :رایگان )برای یک نفر( Medi-Cal برای 2023محدودیت 

 نگهداشت نیاز  اندازه خانوار

 600$ نفر 1
 750$ کودک( 1بزرگسال +  1نفر ) 2
 934$ بزرگسال 2
 934$ نفر 3
 1,100$ نفر 4
 1,259$ نفر 5
 1,417$ نفر 6
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 38.10 $ :تفاوت این است

 
در ماه است.  $  1,677بیش از حد است زیرا محدودیت برای یک عضو خانواده   Medi-Cal در این مثال، درآمد شما برای
 در  رایگان، می توانید یک بیمه نامه درمانی اضافی با هزینه حداقل   Medi-Cal برای واجد شرایط بودن برای

ماه خریداری کنید. در بسیاری از موارد، این هزینه کمتر از سهم هزینه  شما  است. اگر قبلا بیمه درمانی اضافی دارید که  
به شهرستان گزارش ندادهاید، میتوانید مدرکی مبنی بر حق بیمه سلامت نشان دهید  و این هزینه میتواند از درآمد قابل  

شمارش شما کسر شود.

$38.10
ً

 
 

از فرمول بالا برای تخمین مقداری که باید برای بیمه درمانی اضافی در زیر هزینه کنید استفاده کنید. برای یافتن هزینه حق 
. لطفا توجه داشته باشید،  حساب شرکت بیمه نگاه کنیدحساب سالانه تامین اجتماعی و/یا صورتبیمه ماهانه خود، به صورت

 :این مثال فقط برای یک فرد است
 

   $  :درآمد ناخالص خود را وارد کنید 1.

مجموع مبالغ حق بیمه مراقبت های بهداشتی را که در حال حاضر پرداخت   2.
 (: یا بیمه درمانی اضافی Medicare )مثلاً شامل می کنید وارد کنید

-$   

   20.00-$  :)همه این کسر را دریافت می کنند(دلاری  20هر کسر  3.

   $= 1(:از   3و  2منهای درآمد پس از کسر ) 4.

     1,677.00-$ :رایگان )برای یک نفر( Medi-Cal برای 2023محدودیت  5.

   $= :(4از  5منهای تفاوت این است ) 6.

  
باید مدرکی مبنی بر میزان حق   این گزینه  انتخاب  ارائه دهید. ممکن است توجه: در صورت  بیمه سلامت به شهرستان 

 .بخواهید قبل از خرید بیمه درمانی اضافی با کارگر واجد شرایط شهرستان خود صحبت کنید
 

های بهداشتی مورد های مراقبتهای خانوار تغییر کند یا هزینه برنامه تغییر کند، مقدار سایر حق بیمهاگر درآمد یا هزینه
 .تواند متفاوت باشدمینیاز 

 
رایگان  حضوری  هستید، می توانید با یک مشاور بیمه سلامت ثبت شده برای مشاوره    بودید یا Medicare اگر واجد شرایط

 :صحبت کنید و در مورد پیدا کردن طرح های بیمه درمانی اضافی با تلفن تماس بگیرید
 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 

1-800-434-0222 
 .تماس بگیرند 711باید با  TTY کاربران

 
 .Percent Working Disabled Program 250: درخواست ارزیابی برای 2گزینه 

 
250% Working Disabled Program  یاز برنامه ها  گرید  یک ی Medi-Cal بودن    طیواجد شرا  نیاست که قوان

واجد   ایآ  مینیتا بب   میکن  ی( را محاسبه نمیاجتماع  نیتام   یبازنشستگ   ی ایشما )از جمله مزا  معلولیتخود را دارد. ما درآمد  
 مهی را با حق ب Medi-Cal پوشش  دیممکن است بتوان  د،یهست مهبرنا  نیا طی. اگر واجد شرار یخ ای  دیبرنامه هست نیا طیشرا

. به  ستین  یدیجد  نیاز به هیچ درخواست  برنامهبرای ارزیابی بخاطر  برنامه،    یابیارز  یبرا  .دیکن  افتیدر  گانیرا  ایکوچک  
 .دیانجام ده یکتب ای یحضور نترنت،یتلفن، ا قیکار را از طر نیا دیتوان  ی. مدیریبا شهرستان خود تماس بگ  راحتی

 
 :برنامه معلولان کار وجود دارد  یبودن برا طی واجد شرا یبرا ی دو شرط اصل
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 معلولیت شرط  •
 

 Social خود را بر اساس استانداردهای سازمان تامین اجتماعی  معلولیتافراد دارای معلولیت باید گواهی  
Security Administration (SSA)  ندارید، می توانید  معلولیتدریافت کنند. اگر هنوز تشخیص: 

 
o  با شهرستان خود تماس بگیرید، یامعلولیت  تشخیصبرای درخواست 
o برای درآمد معلولیت تامین اجتماعی اقدام کنید  

 

 شرط انعطاف پذیری در شغل  •
 

هیچ مقدار حداقل ساعتی که باید کار کنید یا حداقل مبلغی که  برای شرکت در این برنامه باید کار کنید.  
یک ساعت در ماه کار کنید. شما می توانید هر نوع   تا حدشما می توانید    باید کسب کنید وجود ندارد.

 :کاری را انجام دهید، مانند
 
o ،بازیافت بطری و قوطی 
o ،مراقبت از حیوان خانگی کسی 
o کوپن برای کسی، چیدن 
o مراقبت از کودک، یا 
o تدریس خصوصی. 

 
. این می تواند به سادگی  کار می کنیدخود    شهرستان  که برای شما باید مدرکی ارائه دهید که نشان دهد  

یک یادداشت از شخصی باشد که برایش کار می کنید و نشان می دهد که ماهانه چقدر به شما حقوق می 
 .دهد. یک برگه حقوق یا چک رسمی از یک شرکت حقوق و دستمزد لازم نیست

 
 .ثبت شده  زندگیقوانین ویژه برای زوج های متاهل و شرکای  :3گزینه 

 
   مشارکت خانوادگی ثبت شده دارید؟آیا متاهل هستید یا 

 
خدمات مراقبت شخصی در خانه، مانند لباس پوشیدن، حمام کردن،    کمک  آیا به مراقبت در خانه سالمندان نیاز دارید؟ یا به
 ؟ نیاز داریدپیاده روی یا سایر انواع مراقبت های شخصی 

 
ویژه ای وجود دارد که می تواند سهم هزینه شما   Medi-Cal اگر پاسخ شما به هر یک از این سؤالات مثبت است، قوانین

به نام قوانین " ،  Medi-Calد شرایط شهرستان خود در مورد این قوانین ویژه  واج  کارگررا کاهش داده یا متوقف کند. از  
  هزینه  بپرسید تا ببینید آیا سهم " ،Medi-Cal (Medi-Cal Spousal Impoverishment Rules) فقر همسر

Cal-Medi شما می تواند کاهش یابد یا متوقف شود. 
 

 .استفاده کنیدخود : از هزینه های مراقبت های بهداشتی برای کاهش یا توقف سهم هزینه 4گزینه 
 

 .استفاده کنیدخود پزشکی پرداخت نشده قدیمی برای کاهش سهم هزینه  هایصورتحساباز  •
اید، ممکن نیستند و هنوز آن را پرداخت نکرده  Medi-Cal های پزشکی ماه قبل را دارید که تحت پوششحساباگر صورت 

های پرداخت نشده را حسابسهم هزینه ماه جاری یا آینده استفاده کنید. صورت در قبالها حساباست بتوانید از این صورت
پس از    ها را برای سهم هزینه شما اعمال کنند. تمام خدمات تحت پوششبه کارگر شهرستان خود ارسال کنید تا بتوانند آن 

 .معین پرداخت شود در آن ماه Medi-Cal این تاریخ می تواند توسط
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 تان اعمال کنید. های مجاز هیئت مدیره و تسهیلات مراقبت ماهانه را در قبال سهم هزینههزینه •
 

 وجود دارد که می    بخش  50515(3)(a)(22، عنوان  Californiaیک "کسر هیئت مدیره و مراقبت" ویژه )کد مقررات  
تواند به شما کمک کند سهم هزینه خود را کاهش دهید یا متوقف کنید. برای محاسبه کسر هیئت مدیره و مراقبت، یک کپی 

از موافقتنامه پذیرش خود را از یک هیئت مدیره و مرکز مراقبتی دارای مجوز به دفتر شهرستان محلی خود ارائه  دهید. 
 

 .تامین کنید خود را شکی سهم هزینه : چگونه با استفاده از هزینه های پز5گزینه 
 

راه های مختلفی وجود دارد که می توانید از هزینه های مراقبت های بهداشتی برای کاهش یا توقف سهم هزینه خود استفاده  
 .کنید

قرارملاقاتها/ روالهای متعدد در یک ماه برنامه ریزی کنید   •
هر ماه، سهم هزینه  شما   تجدید می شود. ممکن است بتوانید چندین قرار ملاقات یا عمل پزشکی را در  

 شما  Medi-Calیک ماه برنامه ریزی کنید. پس از پرداخت هزینه مراقبت های پزشکی، ارائه دهنده
باید پرداخت های شما را گزار ش بدهید. پس از پرداخت سهم هزینه ماه  شما، بقیه خدمات می تواند توسط  

Medi-Cal داده شود پوشش. 
 

  همثال: ماه م
 

 1,000$ شما  نهیسهم هز

 مانده ی باق SOC ی پزشک  نهیهز 

 600$ 400$ ( هم 2) ینوبت پزشک  نیاول

 0$ 600$ ( بهشتیارد 12) یجراح فرآیند نیدوم

 
 Medi-Cal توسط  خیتار  نیبرآورده شد. تمام خدمات تحت پوشش پس از ا  یم  12در    نهیمثال، سهم هز  ن یدر ا

 .شود یپرداخت م
 

 .دیاعمال کن خود نهیسهم هز در قبالرا  یبهداشت  یمراقبت ها یها نهیهز •
خود    یااعمال شود، به دفتر منطقهشما   نهیسهم هز  یبرا  دیخواه  ی را که م یطیواجد شرا  یبهداشت   یمراقبت ها  یها  نهیهز

 :از نمونه ها عبارتند از ی. برخدیگزارش ده
 

 ،یپزشک  زاتیتجه دیخر •

 ،یزیتجو یداروها دیخر •

 .خدمات( ریسلامت روان و سا ،ی)از جمله خدمات دندانپزشک  یخدمات پزشک  یبرا پرداخت •
 

پرداخت   آنها  یبرا Medi-Cal کهاستفاده کنید    یپزشک   یهانهی هز  دیگراز    برای تامین سهم هزینه خود  دیتوانیم  نیهمچن شما  
 :ها باشد نهی تواند هز یم نهای. اکندینم

 

 کنند،  ینم استفاده Medi-Cal که یاز ارائه دهندگان •

 ، داردمجوز درمان  رد شده کند، اما درخواست یم نهیاوقات هز یگاه Medi-Cal که ییزهایچ یبرا •

 یها  نهیبه عنوان هز  یالتیا  نیکند، اما در قوان  یپرداخت نم  یا  نهیهز Medi-Cal یخدمات پزشک   یبرا •
 ، شود یم شناخته یپزشک 

 ک ی)همسر، شر د یخود پرداخته ا کیخانواده نزد یاز اعضا یک یکه از طرف  یپزشک  ی ها نهیهز یبرا •
 خانوادگی ثبت شده، فرزندان خردسال(، 

صورت • پرداختحساببرای  پزشکی  شریک های  )همسر،  شما  نزدیک  خانواده  در  فردی  برای  نشده 
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 شده، فرزندان خردسال(،خانوادگی ثبت

 علاوه برشما    باشد که برای ایمن ماندن در منزل لازم است،  برای برخی از خدمات مراقبت در منزل •
IHSS می پردازید( دیمراجعه کن ری)به ز. 

 
سهم هزینه    در قبال  ها را ها به شهرستان خود بدهید تا آنها بتوانند آن ها یا رسیدهای خود را برای این هزینه حسابصورتباید  

 .شما اعمال کنند
 

 (IHSS)اطلاعات مهم در مورد خدمات پشتیبانی در خانه 
 

IHSS  یک مزیت Medi-Cal  برای افراد واجد شرایط است. IHSS   پشتیبانی ارائه دهد تا به شما  می تواند خدمات و
 :، کمک به موارد زیر استIHSS  هایهایی از خدمات و پشتیبانیدر خانه خود بمانید. برخی از نمونهبا ایمنی    کمک کند تا
 

 مراقبت شخصی •

 پخت و پز/آماده سازی غذا  •

 لباسشویی/تمیز کردن •
 

شهرستان باید با پزشک شما تأیید کند که شما به از شهرستان خود درخواست کنید.   IHSS شما می توانید یک ارزیابی
 .کمک پزشکی در خانه نیاز دارید و میزان کمک مورد نیاز شما را ارزیابی کند

 
شما برای این خدمات نیز اعمال می شود. این بدان معنی  Medi-Cal هزینه  هستید، سهم IHSS اگر از قبل واجد شرایط

 IHSS تامین شود. اگر در طول یک ماه که  شما  شما، باید سهم هزینه IHSS دهندهاست که قبل از پرداخت کامل به ارائه  
می هزینهدریافت  سهم  را  کنید،  به    خود  خود  هزینه  سهم  میزان  به  مبلغی  پرداخت  مسئول  است  ممکن  نکنید،  پرداخت 

تماس بگیرید. شما می    واجد شرایط شهرستان خود  گرخود باشید. برای پرسیدن سوالات با کار IHSS دهنده)های(ارائه 
 https://dhcs.ca.gov/COLتوانید اطلاعات مربوط به دفتر شهرستان محلی خود را در اینجا بیابید: 

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx


California Department of Health Care Services 

Medi-Cal Eligibility Division 

1501 Capitol Avenue | Sacramento, CA | 95899-7413 

MS 4607 | Phone (916) 552-9200 | www.dhcs.ca.gov 

State of California 

Gavin Newsom, Governor 

California Health and Human Services Agency 

अपने Medi-Cal खर्च के  शेयर को कम करने या रोकने के  तरीके 

यह जानने के लिए नीचे पढ़ें लक आप िागत के अपने लहसे्स को कै से कम या रोक सकते हैं! 

शेयर िागत का लहस्साक्या है? जब आप Medi-Cal के लिए आवेदन करते हैं और आपकी आय सीमा 
मुफ्त Medi-Cal की सीमा से अलिक है, तो आप लागत के हिसे्स के लिए योग्य हो सकते हैं। शेयर लागत 
लकसी लनजी बीमा योजना के मालसक कटौती योग्य खर्च की तरह है। आप के वि तभी भुगतान करते हैं जब 
आप स्वास्थ्य देखभाल िेते हैं। आपको के वि अपने लागत के हिसे्स की रालि तक ही स्वास्थ्य देखभाल 
खरे् का भुगतान करना है। एक बार जब आप लागत के अपने हिसे्स को पूरा कर लेते िैं, तो िम उस 
मिीने में आपकी बाकी सेवाओं के हलए भुगतान करें गे जो Medi-Cal द्वारा कवर होता है। यलद आप लकसी 
महीने में स्वास्थ्य सेवाएं या िाभ नही ं िेते हैं, तो आपको कु छ भी भुगतान नही ं करना है। 

लागत का हिस्सा आपकी मालसक आय पर आिाररत है। यह जानने के लिए लक इसकी गणना कै से की 
जाती है, आप कारचवाई की सूर्ना देख सकते हैं जो आपको भेजी गई थी। अपनी कारचवाई की सूर्ना पर, 

यह कु छ इस तरह लदखाई देगा: 

आमदनी क्या है? आमदनी वह िनरालि है जो आपको हर महीने प्राप्त होता है। आपकी लगनती योग्य 
आमदनी की गणना करने के लिए हम आपकी आमदनी और उपिब्ध कटौलतयों को देखते हैं। इससे हमें 
यह जानने में मदद लमिती है लक आपको मुफ्त Medi-Cal प्राप्त हो सकता है या यहद आपके पास लागत 
का हिस्सा िोगा। आमदनी के कु छ उदाहरणों में नौकरी से होने वािी कमाई, बेरोजगारी िाभ, स्व-रोजगार 
से आय और सेवालनवृलि िाभ िालमि हैं। 

कटौलतयों के कु छ उदाहरणों में र्ाइल्डके यर, र्ाइल्ड सपोटच पेमेंट्स और गुजारा भिा िालमि हैं। 

कटौलतयों के बारे में नीरे् जानकारी दी गई है। 

• कु ल आमदनी कटौलतयों से पहिे की आपकी कु ि आमदनी है। 

• कु ल छू ट-रहहत आय कटौलतयों के बाद की आपकी आय है (कभी-कभी इसे “ लगनती 

योग्य आमदनी” भी कहते हैं)। 

कु ि आमदनी ................................. $2,000 

कु ि छू ट-रलहत आमदनी ................... $1,835.10 

मेंलटनेंस रालि .................................. $600 

अलिक आमदनी/खर्च का िेयर .......... $1,235.10 

https://www.dhcs.ca.gov
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मेंहटनेंस राहश क्या है? मेंलटनेंस रालि वह िनरालि है लजसे आप हर महीने मूिभूत लनवाचह खरे् के लिए 
बर्ाकर रख सकते हैं यलद आपके पास लागत का हिस्सा है। मेंलटनेंस रालि का लनिाचरण कानून द्वारा होता 
है और यह आपका वास्तलवक लनवाचह खर्च नही ं है। हम आपकी मालसक लगनती योग्य आय से मेंलटनेंस रालि 
काट िेते हैं। नीरे् लदए गए र्ाटच में घर में रहने वािे सदस्ो ंकी संख्या के अनुसार मौजूदा मेंलटनेंस रालि 
को लदखाया गया है: 

घर में रहने वािे सदस्ों की संख्या में आमतौर पर आपके सभी पाररवाररक सदस् िालमि होते हैं। इसमें 
माता-लपता, बचे्च, जीवन साथी और देखभािकताच ररशे्तदार िालमि हैं। 

अपने िागत के लहसे्स को कै से कम कऱें या रोक़ें 

उपलब्ध कटौहतयाां क्या-क्या हैं? कटौती वह िनरालि है लजसे हम आपकी लगनती योग्य आय से घटा देते 
हैं। आपके ऊपर िागू होने वािी सामान्य कटौलतयों के कु छ उदाहरण इस प्रकार हैं: 

• स्वास्थ्य बीमा प्रीलमयम (जैसे हेल्थ, डेंटि, लवज़न, Medicare लप्रस्क्रिप्िन डर ग और सस्क्रिमेंटि 
योजनाएं ), 

• आपके घर का पािन-पोषण (उन िोगों के लिए जो 6 महीने के भीतर घर िौट सकते हैं), और 
आपका जीवन साथी, पंजीकृ त घरेिू भागीदार या पररवार वािे जो घर में नही ं रह रहे हैं, 

• घर में रहने वािे जीवनसाथी/छोटा बच्चा या आलित पाररवाररक सदस् का सपोटच, 

• लकसी भी आयु के लवकिांग ररशे्तदार का िगातार सपोटच, 

• न्यायािय-आदेलित बच्चा/जीवनसाथी का सपोटच, 

• न्यायािय आदेलित अलभभावक या संरक्षक िुल्क, 

• व्यस्क्रिगत आवश्यकता भिा $35। 

यलद आपको िगता है लक इनमें से कोई कटौलतयां आप पर िागू होती हैं, तो आप अपने काउंटी वेिफ़े यर 

ऑलिस से संपकच कर सकते हैं। हो सकता है लक हम आपके लागत के हिसे्स को कम कर सकें । 

Medi-Cal सेवाओं के लिए अपने लागत के हिसे्स को कम करने या रोकने के कई तरीके हैं, लजनमें 

इन-होम सपोलटचव सलवचसेज (In-Home Supportive Services (IHSS)) िालमि हैं। नीरे् लदए गए पांर् 

(5) लवकल्प देखें। देखें लक कौन सा लवकल्प आपके लिए उपयोगी है। 

घर में रहने वािे सदस्ों की संख्या मेंलटनेंस रालि 

1 व्यस्क्रि $600 

2 व्यस्क्रि (1 वयस्क + 1 बच्चा) $750 

2 वयस्क $934 

3 व्यस्क्रि $934 

4 व्यस्क्रि $1,100 

5 व्यस्क्रि $1,259 

6 व्यस्क्रि $1,417 
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याद रखें: यलद आपको िगता है लक लागत का हिस्सा कम होना र्ालहए या यलद आपको िगता है लक 
आपके पास लागत का हिस्सा लागत नही ं होना र्ालहए, तो आप हमेिा से्टट लनष्पक्ष सुनवाई की मांग कर 
सकते हैं। 

हिकल्प 1: अहतररक्त स्वास्थ बीमा प्रीहमयम खरे् का प्रमाण दें । 

अपने लगनती योग्य आमदनी को कम करने के लिए आप अलतररि स्वास्थ बीमा प्रीलमयम खरे् का उपयोग 
कर सकते हैं और इससे आप अपने लागत का हिस्सा से बर् सकते हैं। अलतररि स्वास्थ बीमा प्रीलमयम 
खरे् के कु छ उदाहरण हैं डेंटि एं ड लवज़न िान, या Medicare Part D लप्रस्क्रिप्िन िान। 

उदाहरण के  लिए: 

कु ि आमदनी: $ 1,900.00 

2023 Medicare Part B प्रीलमयम $-164.90 

कोई भी $20 की कटौती (यह कटौती सबकी होती है) $-20.00 

कटौलतयों के बाद की आमदनी $1,715.10 

फ्री Medi-Cal के लिए 2023 सीमा (एक व्यस्क्रि के लिए): $-1,677.00 

अंतर: $ 38.10 

इस उदाहरण में, Medi-Cal के लिए आपकी आय अलिक है क्ों लक घर में रहने वािे एक सदस् की 
सीमा $1,677 प्रलत महीना है। मुफ्त Medi-Cal के लिए पात्र होने के लिए, आप कम से कम $38.10 प्रलत 
महीने पर अलतररि बीमा पॉलिसी खरीद सकते हैं। ज्यादातर मामिों में, यह आपके लागत के हिसे्स की 
तुिना में कम है। यलद आपके पास पहिे से अलतररि स्वास्थ्य बीमा है लजसके बारे में आपने काउंटी को 
नही ं बताया है, तो आप स्वास्थ्य बीमा प्रीलमयम का प्रमाण लदखा सकते हैं और उस िागत को आपकी 
लगनती योग्य आय से काटा जा सकता है। 

नीरे् लदए गए अलतररि स्वास्थ्य बीमा पर आपको लकतना खर्च करना है, इसका अनुमान िगाने के लिए 
ऊपर लदए गए िॉमूचिे का इसे्तमाि करें । अपने मालसक प्रीलमयम के खर्च का पता िगाने के लिए, अपने 
वालषचक सोिि लसक्ोररटी से्टटमेंट, और/या बीमा कं पनी के लबलिंग से्टटमेंट्स देखें। कृ पया ध्यान दें लक 
यह उदाहरण के वि एकि व्यस्क्रि के लिए है: 

1. अपनी कु ि आमदनी एं टर करें : $ 

2. हेल्थके यर की कु ि प्रीलमयाम रालि एं टर करें लजसका भुगतान आप 
अभी कर रहे हैं (जैसे Medicare या अलतररि स्वास्थ्य बीमा): 

$- 

3. कोई भी $20 की कटौती (यह कटौती सबकी होती है): $-20.00 

4. कटौलतयों के बाद की आमदनी (1 से 2 और 3 को घटाएं ): =$ 

5. फ्री Medi-Cal के लिए 2023 सीमा (एक व्यस्क्रि के लिए): $-1,677.00 

6. अंतर (4 से 5 को घटाएं ): =$ 
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ध्यान दें : यलद आप यह लवकल्प रु्नते हैं तो आपको स्वास्थ्य बीमा प्रीलमयम की रालि का काउंटी प्रमाण देना 
होगा। आप अलतररि स्वास्थ्य बीमा खरीदने से पहिे अपने काउंटी एलिलजलबलिटी वकच र से बात कर 
सकते हैं। 

यलद घरे िू आय या व्यय में पररवतचन होता है या प्रोग्राम की िागत में बदिाव होता है, तो आवश्यक अन्य 
स्वास्थ्य देखभाि प्रीलमयम की रालि बदि सकती है। 

यलद आपका मेलडके यर है या आप इसके लिए पात्र हैं, तो आप लनिः िुल्क आमने-सामने परामिच के लिए 
पंजीकृ त स्वास्थ्य बीमा परामिचदाता से बात कर सकते हैं और अलतररि स्वास्थ्य बीमा योजनाएं िेने के 
लिए कॉि कर सकते हैं: 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 

TTY उपयोगकताच 711 पर कॉि करें । 

हिकल्प 2: 250 Percent Working Disabled Program के मूल्ाांकन के हलए पूछें । 

250% Working Disabled Program दू सरा Medi-Cal प्रोग्राम है लजसके अपने पात्रता लनयम हैं। यह 
देखने के लिए लक आप इस प्रोग्राम के लिए योग्य हैं या नही ं , हम आपकी लनयोग्यता आय (सामालजक सुरक्षा 
सेवालनवृलि िाभों सलहत) पर लवर्ार नही ं करते हैं। यलद आप प्रोग्राम की पात्रता हालसि करते हैं, तो आप 
एक छोटे से प्रीलमयम पर या मुफ्त में Medi-Cal कवरे ज पा सकते हैं। प्रोग्राम के मूल्ांलकत होने के लिए 
लकसी नए आवेदन की आवश्यकता नही ं है। बस अपने काउंटी से संपकच करें । आप फ़ोन, इंटरनेट, 

व्यस्क्रिगत रूप से या लिस्क्रखत रूप से संपकच कर सकते हैं। 

वलकिं ग लडसैबल्ड प्रोग्राम के लिए पात्र होने की दो मुख्य ितें हैं: 

• लिकिाांगता की आिश्यकता 

लवकिांग व्यस्क्रियों को इस बात का प्रमाणन प्राप्त करना होगा लक वे Social Security 

Administration (SSA) मानकों के अनुसार हवकलांग हैं। यलद आपके पास अभी तक 
हवकलांगता लनिाचररत नही ं है, तो आप: 

o लनयोग्यता लनिाचरण का अनुरोध करने के हलए अपने काउंटी से संपकक करें , या 
o सामालजक सुरक्षा हवकलांगता आय के लिए आवेदन कर सकते हैं 

• फ़्लेक्सिबल िकच की शतच 

इस प्रोग्राम में भाग िेने के लिए आपको काम करना जरूरी है। इसमें इस बात की कोई 
नू्यनतम संख्या नही ं है लक आपको लकतने घंटे काम करना है या कम से कम लकतना पैसा 
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कमाना है। आप हर महीने कम से कम एक घंटा काम कर सकते हैं। आप लकसी भी तरह 
का काम कर सकते हैं, जैसे: 

o बोतिों और डब्ों को ररसाइकि करना, 

o लकसी के पाितू पिु की देखभाि करना, 

o लकसी के लिए कू पनों को स्क्रिप करना, 

o बच्चो ंकी देखभाि करना, या 
o पढ़ाना। 

आपको इस बात का प्रमाण देना होगा लक आप अपने काउंटी में काम कर रहे हैं। यह उस 
व्यस्क्रि के एक नोट की तरह हो सकता है, लजसके लिए आप काम कर रहे हैं, लजसमें 
लदखाया गया हो लक वे आपको हर महीने लकतना भुगतान कर रहे हैं। लकसी पेरोि कं पनी 
से औपर्ाररक पेस्टब या रे्क की जरूरत नही ं है। 

हिकल्प 3: हििाहहत जोहियो ां और पांजीकृ त घरे लू भागीदारो ां के हलए खास हनयम। 

क्ा आप लववालहत हैं या पंजीकृ त घरे िू भागीदारी में हैं? 

क्ा आपको नलसिंग होम के यर की जरूरत है? या घर पर व्यस्क्रिगत देखभाि सेवाओं , जैसे कपडे पहनना, 

स्नान करना, घूमना या अन्य प्रकार की व्यस्क्रिगत देखभाि में मदद की जरूरत है? 

यलद आपने इनमें से लकसी भी प्रश्न का उिर हां में लदया है, तो ऐसे लविेष Medi-Cal लनयम हैं लजनसे 
आपके लागत का हिस्सा कम हो सकता है या रुक सकता है। इन लविेष Medi-Cal लनयमों , लजन्हें 
“Medi-Cal जीवनसाथी लनिचनता लनयम (Medi-Cal Spousal Impoverishment Rules),” कहा जाता 
है, के बारे में जानने के लिए अपने काउंटी एलिलजलबलिटी वकच र से बात करें तालक आप देख सकें लक 
Medi-Cal खर्च का िेयर कम हो सके या रुक सके । 

हिकल्प 4: िागत के लहसे्स कम करने या रोकने के हलए हेल्थ के यर खरे् का उपयोग करें । 

• अपने िागत के लहसे्स को कम करने के हलए पुराने हबना रु्काए हुए मेहिकल हबलो ां 

का उपयोग करें । 

यलद आपके पास लपछिे महीने के मेलडकि लबि हैं जो Medi-Cal द्वारा कवडच नही ं हैं और आपने अभी 

तक इनका भुगतान नही ं लकया है, तो आप इन लबिों का उपयोग मौजूदा या आने वािे महीने के लागत के 

हिसे्स के लिए कर सकते हैं। अपने काउंटी वकच र के पास अभुि लबि जमा करें तालक वे उन्हें आपके 

लागत के हिसे्स के में िागू कर सकें । इस लतलथ के बाद कवर की गई सभी सेवाओं का भुगतान उस महीने 

में Medi-Cal के लिए लकया जा सकता है। 

• िागत के लहसे्स के हलए लाइसेंस प्राप्त बोिच और देखभाल की माहसक सुहिधा खर्च 
लागू करें । 
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एक लविेष “बोडच एं ड के यर लडडक्शन” (California लवलनयमन संलहता, टाइटि 22 िारा 50515(a)(3)) 

है, लजससे आपको लागत के हिसे्स कम करने या रोकने में मदद लमि सकता है। अपने बोडच एं ड के यर 
लडडक्शन की गणना करने के लिए, अपने स्थानीय काउंटी ऑलिस को एक िाइसेंस प्राप्त बोडच एवं 
देखभाि संस्था से अपने एडलमिन अग्रीमेंट की एक प्रलत प्रदान करें । 

हिकल्प 5: मेहिकल व्ययो ां का उपयोग करके अपने िागत का लहस्सा कै से पूरा करें । 

अनेक तरीके हैं लजनसे आप लागत का हिस्सा कम करने या रोकने के लिए हेल्थ के यर खरे् का उपयोग 
कर सकते हैं। 

• उसी महीने एक से अहधक अप्वॉइां टमेंट/प्रोसीजर का शेडू्यल बनाएां 
आपके खर्च का िेयर हर महीने नवीकृ त होता है। आप एक ही महीने में कई मेलडकि 
अप्वॉइंटमेंट या प्रोसीजसच को िेडू्यि कर सकते हैं। आपके द्वारा मेलडकि के यर का 
भुगतान करने के बाद, अपने Medi-Cal प्रदाता को आपके भुगतान की ररपोटच देनी होगी। 
महीने के हलए लागत के अपने हिसे्स को पूरा करने के बाद, बाकी सेवाएं Medi-Cal द्वारा 
कवर की जा सकती हैं। 

उदाहरण: मई का महीना 

खर्च का आपका शेयर $1,000 

मेलडकि व्यय बर्ा हुआ SOC 

पहिा मेलडकि अप्वॉइंटमेंट (2 मई) $400 $ 600 

दू सरा सलजचकि प्रोसीजर (12 मई) $600 $0 

इस उदाहरण में, खर्च का िेयर 12 मई को पूरा लकया गया था। इस लतलथ के बाद कवर की गई 
सभी सेवाओं का भुगतान Medi-Cal द्वारा लकया जाएगा। 

• िागत के अपने लहसे्स के लिए स्वास्थ्य देखभाि िागत उपयोग करें । 
योग्य स्वास्थ्य देखभाल खरे् की ररपोटच करें लजन्हें आप अपने स्थानीय काउंटी ऑलिस में लागत के अपने 
हिसे्स के लिए उपयोग करना र्ाहते हैं। कु छ उदाहरणों में िालमि हैं: 

• मेलडकि उपकरण खरीदना, 

• लप्रस्क्रिप्िन दवाएं खरीदना, 

• मेलडकि सेवाओं के लिए भुगतान (दंत लर्लकत्सा, मानलसक स्वास्थ्य और अन्य सेवाओं 
सलहत)। 

आप अपने लागत के हिसे्स को पूरा करने के लिए दू सरे मेलडकि खर्ों का भी उपयोग कर सकते हैं 
लजनका भुगतान Medi-Cal नही ं करता है। ये खरे् इन मदों के हो सकते हैं: 
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• प्रदाताओं की ओर से जो Medi-Cal नही ं िेते हैं, 

• ऐसी र्ीजों के लिए लजनके लिए कभी-कभी Medi-Cal द्वारा भुगतान लकया जाता है, लकं तु 
अस्वीकृ त उपर्ार प्रालिकरण अनुरोि है, 

• ऐसी मेलडकि सुलविाएं लजनके लिए Medi-Cal भुगतान नही ं करता है, िेलकन से्टट कानून 
में मेलडकि खर्च नही ं माना जाता है, 

• ऐसे मेलडकि खरे् लजनका भुगतान आप आपके लनकटतम पररवार (पलत/पत्नी, पंजीकृ त 
घरे िू भागीदार, नाबालिग बचे्च) में से लकसी सदस् के लिए करते हैं, 

• आपके नजदीकी पररवार (पलत/पत्नी, पंजीकृ त घरे िू भागीदार, नाबालिग बचे्च) में से लकसी 
के अभुि मेलडकि लबि, 

• कु छ होम के यर सेवाओं के लिए, लजनका भुगतान आप घर पर सुरलक्षत रहने के लिए 
आवश्यक IHSS (नीरे् देखें) के अलतररि करते हैं। 

आपको इन खर्ों के लबि या रसीद अपने काउंटी को देना होगा तालक वे उन्हें आपके लागत के हिसे्स में 
िागू कर सकें । 

इन-होम सपोहटच ि सहिचसेज के बारे में महत्वपूणच जानकारी (IHSS) 

IHSS पात्र व्यस्क्रियों के लिए एक Medi-Cal िाभ है। IHSS आपको अपने घर में सुरलक्षत रहने में मदद 
करने के लिए सेवाएं और सहयोग प्रदान कर सकता है। IHSS सेवाओं और सहयोग के कु छ उदाहरण हैं: 

• व्यस्क्रिगत देखभाि में सहायता 
• भोजन पकाने/तैयार करने में सहायता 
• िाउंडर ी/िीलनंग में सहायता 

आप अपने काउंटी से IHSS मूल्ांकन के लिए अनुरोि कर सकते हैं। काउंटी आपके डॉक्टर से यह 
सत्यालपत करने के लिए कहेगा लक आपको घर पर लर्लकत्सा सहायता िेने की जरूरत और इस बात का 
मूल्ांकन करना होगा लक आपको लकतनी सहायता की जरूरत है। 

यलद आप पहिे से IHSS के लिए योग हैं, तो इन सेवाओं पर भी आपके Medi-Cal लागत का हिस्सा िागू 
होता है। मतिब हमारे द्वारा आपके IHSS को िु ि भुगतान करने से पहिे आपके लागत का हिस्सा पूरा 
होना र्ालहए। यलद आप IHSS प्राप्त करने वािे लकसी महीने में अपने लागत के हिसे्स को पूरा नही ं करते 
हैं, तो आप अपने IHSS प्रदाता/प्रदाताओं को लागत के हिसे्स की रालि का भुगतान करने के लिए 
लजमे्मदार हो सकते हैं। प्रश्न पूछने के लिए अपने काउंटी एलिलजलबलिटी वकच र से संपकच करें । आप अपने 
स्थानीय काउंटी ऑलिस की जानकारी यहां प्राप्त कर सकते हैं: https://dhcs.ca.gov/COL 

https://dhcs.ca.gov/COL
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Cov Hauv Kev Txo Qis los sis Tso Tseg koj li Medi-Cal Cov Nqi Sib Koom Them 
 

 

 

Nyeem hauv qab no txhawm rau nrhiav seb koj tuaj yeem txo qis los sis tso tseg 
koj cov nqi sib koom them tau li cas! 

Tus nqi sib koom them yog dab tsi? Thaum koj ua ntawv thov rau Medi-Cal thiab cov 
nyiaj ntau tshaj qhov ciaj ciam txwv nyiaj khwv tau los rau kev pub dawb Medi-Cal, koj 
tuaj yeem tsim nyog tau txais tus nqi sib koom them. Tus nqi sib koom them tam sim no 
zoo ib yam li txoj phiaj xwm tuam txhab tuav pov hwm ntiag tug cov nyiaj txiav tawm 
txhua hli. Koj tsuas yog them yog tias koj tau txais kev saib xyuas kho mob. Koj tsuas 
yog yuav tsum tau them rau cov nqi saib xyuas kev kho mob ntau txog pob nyiaj ntawm 
koj tus nqi sib koom them. Thaum koj haum raws li tus nqi sib koom them lawm, peb 
yuav them rau cov nyiaj uas tseem tshuav ntawm koj cov kev pab hauv lub hli ntawd 
uas tau duav roos los ntawm Medi-Cal. Yog tias koj tsis tau txais cov kev pab cuam saib 
xyuas kho mob los sis cov txiaj ntsig hauv lub hli, ces koj tsis tas yuav tau them ib yam 
dab tsi hlo li. 

Tus nqi sib koom them yog nyob ntawm koj cov nyiaj tau los txhua hli. Txhawm rau pom 
tias nws raug xam li cas koj tuaj yeem saib daim ntawv ceeb toom ntawm qhov kev 
txiav txim uas tau xa tuaj rau koj. Ntawm koj daim ntawv ceeb toom kev txiav txim, nws 
yuav saib qee yam zoo li no: 
 

 

 
 

 
Nyiaj khwv tau los yog dab tsi? Cov nyiaj tau los yog cov nyiaj uas koj tau txais txhua 
lub hli. Peb saib cov nyiaj tau los uas koj muaj thiab cov kev txiav tawm uas muaj los 
suav cov nyiaj tau los uas suav tau. Qhov no yuav pab peb paub seb koj puas tuaj 
yeem tau txais Medi-Cal dawb los sis yog tias koj yuav muaj tus nqi sib koom them. 
Qee qhov piv txwv ntawm cov nyiaj tau los suav nrog cov nyiaj tau los ntawm txoj hauj 
lwm, nyiaj poob hauj lwm, nyiaj tau los ntawm tus kheej, thiab cov nyiaj laus.  
 

 

Qee qhov piv txwv ntawm kev txiav tawm suav nrog nyiaj saib xyuas me nyuam, them 
nyiaj yug me nyuam, thiab nyiaj yug poj niam. Hauv qab no yog cov lus qhia ntxiv txog 
cov kev txiav tawm. 

• Cov nyiaj tau los tag nrho yog koj cov nyiaj tau los tag nrho ua ntej cov 
kev txiav tawm. 

Cov nyiaj tau los tag nrho .......................................  $2,000 
Cov Nyiaj Tau Los Uas Tsis Raug-Zam .................  $1,835.10 
Kev Tu Saib Xyuas Uas Xav Tau ...........................  $600 
Cov Nyiaj Khwv Tau Los Tshaj/Tus Nqi Sib Koom 
Them ......................................................................  

$1,235.10 

www.dhcs.ca.gov
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• Cov nyiaj tau los uas tsis raug-zam yog koj cov nyiaj tau los tom qab 
txiav tawm (qee zaum hu ua "cov nyiaj tau los suav tau”). 

Kev Tu Saib Xyuas Uas Xav Tau yog dab tsi? Kev tu saib xyuas uas xav tau yog cov 
nyiaj uas koj tuaj yeem khaws cia hauv ib hlis rau cov kev siv nyiaj nyob hauv tsev yog 
tias koj muaj tus nqi sib koom them. Kev tu saib xyuas uas xav tau yog tsim los ntawm 
tsab kev cai lij choj thiab tsis yog koj cov nqi kev siv noj nyob hauv niaj hnub tiag. Peb 
txiav tawm qhov nyiaj kev tus saib xyuas uas xav tau los ntawm koj cov nyiaj tau los uas 
suav tau txhua hli. Daim duab hauv qab no qhia txog qhov kev tu saib xyuas uas xav 
tau los ntawm qhov coob tsawg hauv tsev neeg: 

Qhov coob tsawg hauv tsev neeg feem ntau yog tag nrho cov neeg hauv tsev neeg 
nyob hauv koj lub tsev. Qhov no tuaj yeem suav nrog niam txiv, me nyuam yaus, txij 
nkawm, thiab cov txheeb ze saib xyuas. 
 

 
Yuav Txo Qis los sis Tso Tseg Koj Tus Nqi Sib Koom Them Li Cas 

Cov kev txiav tawm uas muaj yog dab tsi? Kev txiav tawm yog ib qho nyiaj peb rho 
tawm ntawm koj cov nyiaj tau los suav tau. Qee qhov piv txwv ntawm kev txiav tawm 
uas yuav siv tau rau koj yog: 

• Cov nqi tuav pov hwm kev noj qab haus huv (xws li kev noj qab haus huv, 
kho hniav, pom kev, Medicare cov tshuaj noj thiab cov phiaj xwm ntxiv), 

• Kev tu koj lub tsev (rau cov neeg tuaj yeem rov qab los tsev tsis pub dhau 6 
lub hlis), thiab koj tus txij nkawm, tus khub rau npe nyob ua ke hauv tsev, los 
sis tsev neeg tsis nyob hauv tsev, 

• Kev txhawb nqa ntawm tus txij nkawm/me nyuam yaus los sis cov neeg hauv 
tsev neeg nyob hauv tsev, 

• Kev txhawb nqa txuas ntxiv ntawm cov txheeb ze neeg tsis taus ntawm txhua 
lub hnub nyoog, 

• Lub tsev hais plaub txiav txim tus nqi rau tus me nyuam/tus txij nkawm,  

• Lub tsev hais plaub tau txiav txim tus nqi saib xyuas los sis tus nqi saib 
xyuas, 

• Tus kheej xav tau nyiaj pub dawb ntawm $35. 
Yog tias koj xav tias ib qho ntawm cov kev txiav tawm no siv rau koj, hu rau koj lub 
chaw hauj lwm saib xyuas kev noj qab nyob zoo hauv cheeb tsam nroog. Tej zaum peb 
yuav tuaj yeem txo qis koj tus nqi sib koom them. Muaj ntau txoj hauv kev los txo los sis 

Qhov Coob Tsawg Hauv Tsev Neeg Kev Tu Saib Xyuas Uas Xav 
Tau 

1 tus neeg $600 
2 tus neeg (1 tus neeg loj + 1 tus me nyuam) $750 
2 tus neeg loj $934 
3 tus neeg $934 
4 tus neeg $1,100 
5 tus neeg $1,259 
6 tus neeg $1,417 
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tso tseg koj tus nqi sib koom them rau cov kev pab cuam Medi-Cal, suav nrog Kev Pab 
cuam Hauv Tsev (In-Home Supportive Services (IHSS)). Saib tsib (5) txoj kev xaiv hauv 
qab no. Saib seb txoj kev xaiv twg yuav ua hauj lwm rau koj. 
 

 

 

 

Nco ntsoov: Koj kuj tseem tuaj yeem thov kom muaj lub rooj rov txiav txim dua yog koj 
xav tias koj tus nqi sib koom them yuav tsawg dua los sis koj xav tias koj yuav tsum tsis 
muaj tus nqi sib koom them. 

Txoj kev xaiv 1: Muab cov pov thawj ntxiv tus nqi tuav pov hwm hauv tuam txhab 
tuav pov hwm kev noj qab haus huv. 

Cov nqi tuav pov hwm kev noj qab haus huv ntxiv tuaj yeem siv los txo qis koj cov nyiaj 
tau los uas suav tau thiab tuaj yeem pab koj tshem tawm tus nqi sib koom them. Qee 
qhov piv txwv ntawm cov nqi pov hwm kev noj qab haus huv ntxiv yog cov phiaj xwm 
kho hniav thiab qhov muag, los sis Medicare Part D cov phiaj xwm ntawv yuav tshuaj. 

Piv txwv li: 
 

 

 

 

Cov nyiaj tau los tag nrho: $1,900.00 

2023 Medicare Part B Nqi Tuav Pov Hwm $-164.90 

Txhua Qhov Kev Txiav Tawm $20 (txhua tus neeg 
tau txais qhov kev txiav tawm no) 

$-20.00 

Cov nyiaj tau los tom qab cov kev txiav tawm $1,715.10 

Xyoo 2023 Ciaj ciam txwv rau pub dawb Medi-Cal 
(rau ib tus neeg): 

$-1,677.00 

Qhov sib txawv yog: $38.10 

Hauv qhov piv txwv no, koj tau nyiaj ntau tshaj rau Medi-Cal vim qhov txwv rau ib tus 
neeg hauv tsev neeg yog $1,677 ib hlis. txhawm rau kom tau txais Medi-Cal dawb, koj 
tuaj yeem yuav ib txoj cai pov hwm kev noj qab haus huv ntxiv uas raug nqi tsawg kawg 
yog $38.10 toj ib hlis. Muaj ntau zaus, qhov no tsawg dua li koj tus nqi sib koom them. 
Yog tias koj twb muaj ntawv pov hwm kev noj qab haus huv ntxiv uas koj tsis tau tshaj 
tawm rau lub cheeb tsam nroog, koj tuaj yeem ua pov thawj ntawm cov nqi pov hwm 
kev noj qab haus huv thiab tus nqi ntawd tuaj yeem txiav tawm ntawm koj cov nyiaj tau 
los suav tau. 

Siv cov qauv saum toj no los kwv yees ntau npaum li cas koj yuav xav tau siv nyiaj pov 
hwm kev noj qab haus huv ntxiv hauv qab no. Txhawm rau nrhiav tus nqi ntawm koj cov 
nqi them txhua hli, saib koj Daim Ntawv Qhia Txog Xaus Saus txhua xyoo, thiab/los sis 
daim ntawv them nqi tuam txhab tuav pov hwm. Thov nco ntsoov, qhov piv txwv no yog 
rau ib tus neeg nkaus xwb: 

1. Sau Koj Cov Nyiaj Tau Los Tag Nrho:   $ 

2. Sau tag nrho cov nqi tuav pov hwm kho mob uas koj   $- 
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tab tom them tam sim no (Piv txwv suav nrog Medicare 
los sis nyiaj pov hwm kev noj qab haus huv ntxiv): 

3. Txhua Qhov Kev Txiav Tawm $20 (txhua tus neeg tau 
txais qhov kev txiav tawm no): 

  $-20.00 

4. Nyiaj tau los tom qab cov kev txiav tawm (Rho tawm 2 
thiab 3 los ntawm 1): 

=$ 

5. Xyoo 2023 Ciaj ciam txwv rau pub dawb Medi-Cal (rau 
ib tus neeg): 

  $-1,677.00 

6. Qhov sib txawv yog (Rho tawm 5 los ntawm 4): =$ 

  

 

 

 

 

Nco tseg: Yog tias koj xaiv qhov kev xaiv no koj yuav tau muab cov ntaub ntawv pov 
thawj hauv lub cheeb tsam nroog txog tus nqi ntawm cov nqi tuav pov hwm kev noj qab 
haus huv. Tej zaum koj yuav xav tham nrog koj tus neeg ua hauj lwm tsim nyog hauv 
lub cheeb tsam nroog ua ntej yuav kev pov hwm kev noj qab haus huv ntxiv. 

Tus nqi ntawm lwm cov nqi kho mob uas xav tau tuaj yeem sib txawv yog tias tsev neeg 
cov nyiaj tau los los sis cov nuj nqis hloov pauv los sis yog tias tus nqi hloov pauv. 

Yog tias koj muaj los sis tsim nyog tau txais Medicare, koj tuaj yeem tham nrog tus kws 
pab tswv yim txog kev pov hwm kev noj qab haus huv uas tau sau npe rau kev tawm 
tswv yim pub dawb ib leeg thiab nug txog kev nrhiav kev pab them nqi kho mob ntxiv hu 
rau:  

California Health Insurance Counseling  
& Advocacy Program (HICAP)  
1-800-434-0222 
TTY cov neeg siv yuav tau hu 711. 

Txoj kev xaiv 2: Hais kom tau txais kev ntsuas los ntawm 250 Percent Working 
Disabled Program. 
 

 

 
 

Lub 250% Working Disabled Program yog lwm lub khoos kas Medi-Cal uas muaj nws 
tus kheej tsab cai kev tsim nyog. Peb tsis suav koj cov nyiaj tau los ntawm kev xiam oob 
qhab (xws li cov nyiaj laus Xaus Saus) saib seb koj puas tsim nyog rau lub khoos kas 
no. Yog tias koj tsim nyog rau qhov kev pab cuam, koj tuaj yeem tau txais Medi-Cal 
qhov kev pab them nqe tsawg los sis pub dawb. Txhawm rau ntsuas rau lub khoos kas, 
tsis tas yuav tsum muaj daim ntawv thov tshiab. Tsuas yog hu rau koj lub cheeb tsam 
nroog. Koj tuaj yeem ua qhov no hauv xov tooj, internet, tus kheej mus kiag, los sis sau 
ntawv. 

Muaj ob yam yuav tsum tau ua tseem ceeb kom tsim nyog tau txais Lub Khoos Kas Kev 
Ua Hauj Lwm Neeg Xiam Oob Qhab: 
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• Yam Yuav Tsum Tau Muaj Kev Xiam Oob Qhab 
 

 

 

 

Cov neeg xiam oob qhab yuav tsum tau txais ntawv pov thawj tias lawv 
xiam oob qhab raws li Lub Social Security Administration (SSA) cov qauv. 
Yog tias koj tseem tsis tau muaj qhov kev txiav txim tias yog neeg xiam 
oob qhab, koj tuaj yeem: 

o Hu rau koj lub cheeb tsam nroog kom thov kev txiav txim siab tias yog 
neeg xiam oob qhab, los sis  

o Ua ntawv thov rau Cov Nyiaj Pab Xaus Saus Neeg Xiam Oob Qhab  

• Yam Yuav Tsum Ua Hauj Lwm Hloov Pauv Tau 

Koj yuav tsum ua hauj lwm txhawm rau koom nrog lub khoos kas no. Tsis 
muaj cov teev qis kawg uas koj yuav tsum tau ua hauj lwm los sis cov 
nyiaj siab kawg uas koj yuav tsum tau txais. Koj tuaj yeem ua hauj lwm 
tsawg li ib teev hauv ib hlis. Koj tuaj yeem ua txhua yam hauj lwm, xws li: 
 

 

 

 

o kev muab cov taub los sis cov kaus poom kho los siv dua,  
o saib xyuas lwm tus neeg tus tsiaj,  
o txiav daim ntawv pauv khoom plig rau ib tug neeg, 
o zov me nyuam, los yog 
o kev qhia. 

Koj yuav tsum muab pov thawj tias koj ua hauj lwm rau koj lub cheeb tsam 
nroog. Nws tuaj yeem yooj yim raws li daim ntawv ceeb toom los ntawm 
tus neeg koj ua hauj lwm rau, qhia tias lawv tau them koj li cas hauv ib 
hlis. Tsis tas yuav tsum muaj ib daim tw ntawv them nyiaj los sis nyiaj 
tshev los ntawm lub tuam txhab them nyiaj. 

Txoj kev xaiv 3: Cov cai tshwj xeeb rau cov txij nkawm sib yuav thiab cov tau rau 
npe ua cov khub nyob ua ke hauv lub tsev. 

Koj puas tau sib yuav los sis hauv kev sib koom nyob ua ke hauv ib lub tsev? 
 

 

Koj puas xav tau kev saib xyuas hauv tsev laus? Los sis kev pab cuam nrog kev saib 
xyuas tus kheej hauv tsev, xws li hnav khaub ncaws, da dej, taug kev los sis lwm yam 
kev saib xyuas tus kheej? 

Yog tias koj teb tias yog rau ib qho ntawm cov lus nug no, muaj cov cai tshwj xeeb 
Medi-Cal uas tuaj yeem txo qis los sis tso tseg koj tus nqi sib koom them. Nug koj tus 
neeg ua hauj lwm tsim nyog hauv lub cheeb tsam nroog txog cov cai tshwj xeeb  
Medi-Cal no, hu ua Medi-Cal Txoj Cai Daws Kev Txom Nyem Ntawm Tus Txij Nkawm 
(“Medi-Cal Spousal Impoverishment Rules”), txhawm rau saib seb koj li Medi-Cal tus nqi 
sib koom them puas tuaj yeem raug txo los sis tso tseg.  
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Txoj kev xaiv 4: Siv cov nqi saib xyuas kev kho mob txo qis los sis tso tseg koj 
tus nqi sib koom them. 
 

 
 

 

• Siv cov ntawv sau nqi qub uas tseem tsis tau them los txo qis koj tus 
nqi sib koom them.  

Yog tias koj muaj cov nqi kho mob los ntawm lub hli dhau los uas tsis tau them los 
ntawm Medi-Cal uas koj tseem tsis tau them, koj tuaj yeem siv cov nqi sib koom them 
no rau lub hli tam sim no los sis lub hli tom ntej. Xa cov nqi them tsis tau them rau koj 
tus neeg ua hauj lwm hauv nroog kom lawv tuaj yeem siv tau rau ntawm koj tus nqi sib 
koom them. Tag nrho cov kev pab them nqi tom qab hnub no tuaj yeem them tau los 
ntawm Medi-Cal hauv lub hlis ntawd.

• Thov daim ntawv tso cai Board thiab Care cov nqi tsev kho mob 
them txhua hli rau koj tus nqi sib koom them. 

Muaj ib qho tshwj xeeb "Daim Phiaj thiab Kev Txiav Tawm Nqi Kho Mob" (California 
Tsab Kev Cai Lij Choj, Lub Ncauj Lus 22 Tshooj 50515(a)(3)), uas tuaj yeem pab koj txo 
qis los sis tso tseg koj tus nqi sib koom them. Txhawm rau muab koj Daim Phiaj Ntawv 
Pov Thawj thiab Kev Txiav Tawm Nqi Kho Mob, muab koj lub cheeb tsam nroog qhov 
chaw ua hauj lwm nrog ib daim ntawv theej ntawm koj Daim Ntawv Pom Zoo Rau Npe 
Nkag los ntawm pawg tswj hwm muaj ntawv tso cai thiab chaw saib xyuas. 
 

 

Txoj kev xaiv 5: Yuav ua Li Cas Thiaj Haum Raws Li Koj Tus Nqi Sib Koom Them 
uas Siv Cov Nqi Kho Mob. 

Muaj ntau txoj hauv kev uas koj tuaj yeem siv cov nqi kho mob kom txo qis los sis tso 
tseg koj tus nqi sib koom them.  

• Teem sij hawm mus ntsib ntau zaus/cov txheej txheem kho mob 
hauv tib lub hlis 
Txhua lub hlis, koj tus nqi sib koom them rov txuas sij hawm. Tej zaum koj 
yuav tuaj yeem teem sij hawm mus ntsib kho mob ntau zaus los sis ua cov 
txheej txheem kho mob hauv tib lub hlis. Tom qab koj them tus nqi kho 
mob, koj tus kws kho mob Medi-Cal yuav tsum qhia koj cov nyiaj them. 
Tom qab koj haum raws li koj tus nqi sib koom them rau txhua lub hli, cov 
kev pab cuam ntxiv tuaj yeem raug duav roos los ntawm Medi-Cal.  

 

 

 

Piv txwv: Lub Tsib Hlis  

Koj tus nqi sib koom them $1,000 

Qhov Nqi Kho 
Mob 

Tseem Tsis Tau 
Them SOC 

Qhov kev teem caij kho mob zaum 1st 
(Lub Tsib Hlis Tim 2nd) 

$400 $600 
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Hauv qhov piv txwv no, tau haum raws li tus nqi sib koom them thaum Lub Tsib 
Hlis Tim 12th. Tag nrho cov kev pab them nqi tom qab hnub no yuav raug them 
los ntawm Medi-Cal.  

• Siv cov nqi kho mob rau koj tus nqi sib koom them. 
Nthuav qhia cov nqi kho mob uas tsim nyog uas koj xav thov rau ntawm koj feem 
ntawm cov nqi sib koom them rau koj lub chaw hauj lwm hauv cheeb tsam nroog. Qee 
qhov piv txwv suav nrog: 

• yuav khoom siv kho mob, 

• yuav cov tshuaj muaj ntawv yuav tshuaj, 

• them nyiaj rau cov kev pab cuam kho mob (xws li kho hniav, kev noj qab 
haus huv hlwb, thiab lwm yam kev pab cuam). 
 

 

 

Koj tseem tuaj yeem siv lwm cov nqi kho mob uas Medi-Cal tsis them rau kom tau raws 
li koj feem ntawm tus nqi sib koom them. Cov no tuaj yeem yog cov nqi: 

• los ntawm cov kws kho mob uas tsis tau txais Medi-Cal, 

• rau tej yam uas Medi-Cal qee zaum them rau, tab sis muaj ib daim ntawv 
thov kev tso cai kho mob tsis kam lees,  

• rau cov kev pab kho mob Medi-Cal tsis them rau, tab sis raug lees paub 
tias yog cov nqi kho mob hauv Xeev tsab kev cai lij choj, 

• rau cov nqi kho mob uas koj tau them rau sawv cev ntawm ib tus neeg 
hauv koj tsev neeg tam sim no (tus txij nkawm, tus khub nyob ua kes hauv 
ib lub tsev, cov me nyuam yaus),  

• rau cov nqi kho mob tsis them rau ib tus neeg hauv koj tsev neeg tam sim 
no (tus txij nkawm, tus khub hauv tsev, cov me nyuam yaus),  

• rau qee qhov kev pab cuam hauv tsev, koj them ntxiv rau IHSS (saib hauv 
qab) xav kom koj nyob nyab xeeb hauv tsev. 

Koj yuav tsum tau muab koj cov ntawv sau nqi los sis cov ntawv them nyiaj rau cov kev 
siv nyiaj no rau koj lub cheeb tsam nroog yog li lawv thiaj tuaj yeem siv cov no rau koj 
tus nqi sib koom them. 
 

 

Cov ntaub ntawv tseem ceeb hais txog Cov Kev Pab Cuam Pab Txhawb Hauv 
Tsev (IHSS) 

IHSS yog Medi-Cal cov txiaj ntsig rau cov tib neeg tsim nyog. IHSS tuaj yeem muab kev 
pab cuam thiab kev pab txhawb los pab koj nyob nyab xeeb hauv koj lub tsev. Qee 
qhov piv txwv ntawm IHSS cov kev pab cuam thiab kev txhawb nqa yog kev pab cuam 
nrog: 

Qhov kev teem phais mob zaum 2nd 
(Lub Tsib Hlis Tim 12th) 

$600 $0 
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• kev saib xyuas tus kheej 

• ua noj/kev npaj zaub mov 

• ntxhua khaub ncaws/ntxuav 
 

 

Koj tuaj yeem thov kev ntsuas IHSS los ntawm koj lub cheeb tsam nroog. Lub cheeb 
tsam nroog yuav tsum tau kuaj xyuas nrog koj tus kws kho mob tias koj xav tau kev pab 
kho mob hauv tsev thiab ntsuas seb koj xav tau kev pab npaum li cas. 

Yog tias koj twb tsim nyog rau IHSS, koj qhov Medi-Cal tus nqi sib koom them kuj 
tseem siv tau rau cov kev pab cuam no. Qhov no txhais tau tias koj tus nqi sib koom 
them yuav tsum haum rau ua ntej peb yuav them rau koj lub chaw kho mob IHSS tag 
nrho cov nqi. Yog tias koj tsis ua raws li koj tus nqi sib koom them hauv ib lub hlis uas 
koj tau txais IHSS, tej zaum koj yuav tau them rau koj tus kws kho mob IHSS ib qho 
nyiaj raws li koj tus nqi sib koom them. Hu rau koj tus neeg ua hauj lwm tsim nyog hauv 
lub cheeb tsam nroog kom nug cov lus nug. Koj tuaj yeem nrhiav cov ntaub ntawv hais 
txog koj lub cheeb tsam nroog lub chaw lis hauj lwm hauv zej zog ntawm no: 
https://dhcs.ca.gov/COL  



                                                              

Medi-Cal の費用の負担を削減または停止する方法 

費用の負担を削減または停止する方法について以下をお読みください! 

費用の負担とは? Medi-Cal を申請する際、無料 の Medi-Cal の所得制限を超えている場

合は、費用の一部を負担してもらえる場合があります。費用の負担は、民間の保険プラ

ンの毎月の免責金額と類似しています。治療を受けた場合のみお支払いいただきます。

医療費は、自己負担額を上限として支払うだけです。費用の負担額に達したら、 

Medi-Cal が補償するその月の残りのサービス料金をお支払いします。1 か月以内に医

療サービスや給付金を受けなかった場合は、何も支払う必要はありません。 

費用負担は月収に応じて決まります。どのように計算されるかをご確認いただくため

に、送信されたアクション通知を参照してください。アクション通知は以下の通りで

す: 

収入とは? 収入とは、毎月得られるお金のことです。あなたの収入の種類と利用可能な

控除を調べ、可算所得の金額を計算します。これは、Medi-Cal を無料でご利用いただ

けるかかどうか、または費用を負担してもらえるかどうかを確認するのに役立ちます。

収入の例としては、仕事からの収入、失業手当、自営業収入、退職金などが挙げられま

す。 

控除の例としては、保育料、養育費、慰謝料などが挙げられます。控除に関する詳細は

下記をご覧ください。 

• 総収入は控除前の合計収入です。 

• 非免税純収入は控除後の所得 (“可算所得” と呼ばれることもあります)。 

総収入 ...................................... $2,000 

非免除純収入 ............................ $1,835.10 

必要維持費 ............................... $600 

超過収入/費用の負担 ............... $1,235.10 

California Department of Health Care Services 

Medi-Cal Eligibility Division 

1501 Capitol Avenue | Sacramento, CA | 95899-7413 

MS 4607 | Phone (916) 552-9200 | www.dhcs.ca.gov 

State of California 

Gavin Newsom, Governor 

California Health and Human Services Agency 

https://www.dhcs.ca.gov
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必要維持費とは? 必要維持費とは、費用の一部を負担している場合に、基本的な生活費

として毎月維持できる金額のことです。必要維持費は法律によって定められており、実

際の生活費ではありません。毎月の可算所得から維持に必要な費用を差し引きます。以

下の表は、世帯人数ごとの現在の必要維持費を示しています: 

一般的に、世帯人数は同じ家に住んでいる家族全員で構成されます。これには、両親、

子供、配偶者、および世話をする親族が含まれます。 

費用の負担を削減または停止する方法 

利用できる控除とは？ 控除とは、あなたの可算所得から差し引かれる金額です。適用

される一般的な控除の例は次のとおりです: 

• 健康保険料 (健康、歯科、視力、Medicare 処方薬、追加プランなど)、 

• 自宅の維持管理 (6 か月以内に家に戻れる人が対象) そして、あなたの配偶

者、登録された同伴者、またはその家に住んでいない家族、 

• 同じ家に住む配偶者/未成年者または扶養家族の支援、 

• あらゆる年齢の障害のある親族への継続的な支援、 

• 裁判所命令による子供/配偶者の養育費、 

• 裁判所が後見人または後見人の命じた手数料、 

• 個人的な需要に応じた $35 の手当。 

これらの控除のいずれかに当てはまると思われる場合は、郡の福祉事務所にお問い合わ

せください。あなたの費用の負担を削減できる可能性があります。在宅支援サービス 

(In-Home Supportive Services (IHSS)) などを含む Medi-Cal サービスの費用の負担を軽

世帯人数 必要維持費 

1 人 $600 
2 人 (大人1 + 子供1) $750 
2 大人 $934 
3 人 $934 
4 人 $1,100 
5 人 $1,259 
6 人 $1,417 
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減または停止する方法があります。以下の (5) つのオプションをご覧ください。どのオ

プションが効果的かを確認してください。 

留意事項: 費用の負担割合を減らすべきだと思う場合、または費用の負担をすべきでは

ないと思う場合は、いつでも州の公正な聴聞を求めることができます。 

オプション 1: 追加の健康保険料の費用を証明するものを提出してください。 

追加の健康保険料は、可算所得を減らすために使用することができ、費用の負担を軽減

するのに役立つ場合があります。追加の健康保険料の例としては、歯科および視力のプ

ラン、または Medicare Part D の処方プランなどがあります。 

例: 

総収入: $ 1,900.00 

2023 Medicare Part B 保険料 $-164.90 

あらゆる $20 の控除 (皆様この控除を受けます) $-20.00 

控除後の収入 $1,715.10 

無料 Medi-Cal の 2023 年の制限 (1 名様分): $-1,677.00 

差額: $ 38.10 

この例では、世帯 1 人の限度額が月あたり $1,677 であるため、Medi-Cal の収入を超

えています。無料の Medi-Cal の資格を得るために、月額 $38.10 以上の追加の健康保

険に加入することもできます。 多くの場合、これは、あなたの負担する費用よりも安

価です。郡に報告していない追加の健康保険にすでに加入している場合、健康保険料の

証明を提示すれば、その費用を可算所得から差し引くことができます。 

上の式を使用して、以下にある追加の健康保険に費やす必要がある金額を見積もってく

ださい。 月々の保険料を確認するには、年次の社会保障明細書や保険会社の請求明細

書を確認してください。 この例は個人のみを対象としていることにご注意ください: 
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1. 総収入を入力する: $ 

2. 現在支払っている医療保険料の合計額を入力する 

(例: Medicare または追加の健康保険など): 

$- 

3. あらゆる $20 の控除 (皆様この控除を受けます): $-20.00 

4. 控除後の収入 (1 から 2 と 3 を引きます): =$ 

5. 無料 Medi-Cal の 2023 年の制限 (1 名様分): $-1,677.00 

6. 差額 (4 から 5 を引きます): =$ 

注記: このオプションを選択した場合は、健康保険料の額を証明する書類を郡に提出す

る必要があります。追加の健康保険に加入する前に、郡の資格担当者に相談することを

おすすめします。 

必要となるその他の医療保険料の額は、世帯の収入や支出が変化したり、プログラムの

費用が変化したりした場合、変動する可能性があります。 

Medicare に加入している、または Medicare の資格がある場合は、登録された健康保

険カウンセラーに無料の 1 対 1 カウンセリングで相談したり、追加の健康保険プラン

の検索について電話で問い合わせたりすることができます: 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 
TTY のユーザーは 711 にお電話ください。 

オプション 2: 250 Percent Working Disabled Program から評価を受けるためにお問

い合わせください。 

250% Working Disabled Program は、独自の資格規則を持つもう 1 つの Medi-Cal プロ

グラムです。このプログラムの資格があるかどうかを確認するのに、あなたの障害収入 

(社会保障退職金を含む) は考慮されません。プログラムの加入資格がある場合、少額の

保険料または無料で Medi-Cal の補償を受けることができる場合があります。このプロ

グラムから評価を受けるために、新たな申請は必要ありません。ただお住いの群に連絡

するだけです。お電話、インターネット、窓口、お手紙でお問い合わせいただけます。 
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就労障害者プログラムの資格を得るには、主に 2 つの要件があります: 

• 障害要件 

障害のある人は、Social Security Administration (SSA) の基準に従って障

害者であるという証明書を取得する必要があります。まだ障害の判定を受

けていない場合は、次のことができます: 

o 郡に連絡して障害の判定をリクエストする、 

o 社会保障障害所得の申請をする 

• 柔軟な勤務要件 

このプログラムに参加するには労働をしている必要があります。働かなけ

ればならない最低労働時間数や稼がなければならない最低賃金はありませ

ん。月に 1 時間程度から勤務可能です。次のようなあらゆる種類の仕事

を行うことができます: 

o ペットボトルや缶のリサイクル業、 

o 他の人のペットの世話、 

o 誰かのためにクーポンを切り取る、 

o チャイルドケア 

o 家庭教師。 

あなたは郡に働いているという証明を提出する必要があります。それは、

勤務先から毎月いくら払っているかを示すメモのように簡単なものでも構

いません。雇用先からの正式な給与明細や小切手は必要ありません。 

オプション 3: 夫婦および登録された家庭内パートナーに対する特別な規則。 

あなたは結婚していますか、または登録済みの家庭内パートナーがいますか? 

老人ホームでの介護が必要ですか？それとも、着替え、入浴、散歩、その他の個人的な

ケアなど、自宅でのパーソナルケアサービスを手伝いますか? 
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これらの質問のいずれかに「はい」と答えた場合、Medi-Cal には特別なルールがあ

り、費用の負担を軽減または停止する可能性があります。“Medi-Cal 配偶者貧困規則 

(Medi-Cal Spousal Impoverishment Rules)” と呼ばれるこれらの特別な Medi-Cal 規則に

ついて、郡の資格担当者に問い合わせて、Medi-Cal の費用の負担が削減されるか、停

止される可能性があるかどうかを確認してください。 

オプション 4: 医療費を利用して、費用の負担を削減または停止します。 

• 古い未払いの医療費を、費用の負担の削減に利用します。 

Medi-Cal の補償外でまだ支払っていない前月の医療費がある場合、その医療費を当月

または今後の費用の負担に充当することができる場合があります。未払いの請求書を郡

の職員に提出して、負担額に充当してもらいましょう。この日以降の補償サービスはす

べて、Medi-Cal によってその月に支払うことができます。 

• 認可されたボードおよびケアの毎月の施設費用を費用の負担額を申請しま
す。 

特別な “ボードおよびケア控除” (California 州規則集、タイトル 22 セクション 

50515(a)(3)) があり、費用の負担を軽減または停止するのに役立ちます。ボードおよび

ケア控除を計算してもらうには、認可された医療費控除および介護施設からの手続き同

意書のコピーをお住いの地域の郡役所に提出してください。 

オプション 5: 医療費を使って費用の負担を賄う方法。 

医療費を利用して費用の負担割合を削減または停止する方法はいくつかあります。 

• 同じ月に複数の予約/手続きの予定を立てる 

毎月、費用の負担割合が更新されます。同じ月に複数の医療予約や手続き

の予約ができる場合があります。医療費を支払った後、Medi-Cal のプロ

バイダーはあなたの支払いを報告する必要があります。その月の費用の負

担額に達した後、残りのサービスは Medi-Cal で賄うことができます。 

例: 5 月 
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費用の負担額 $1,000 

医療費 残存 SOC 

1 つめの医療予約 (5 月 2 日) $400 $600 

2 つめの外科的処置 (5 月 12 日) $600 $0 

この例では、費用の負担は 5 月 12 日に達しました。この日以降の対象サービス

はすべて Medi-Cal によって支払われます。 

• 医療費を自分の費用の負担に充当します。 

自分の費用の負担に適用させたい適格な医療費をお住いの地域の郡役所に報告してくだ

さい。例としては次のようなものがあります: 

• 医療機器の購入、 

• 処方薬の購入、 

• 医療サービス (歯科、メンタルヘルス、その他のサービスを含む) の支払

い。 

Medi-Cal が負担しない他の医療費を、負担額に充当するために使用することもできま

す。これらは以下の場合、費用となる可能性があります: 

• Medi-Cal を利用しないプロバイダーからの場合、 

• Medi-Cal が費用を支払うことがあるが、治療承認申請が拒否された場合、 

• Medi-Cal が負担しない医療サービスについては、州法で医療費として認

められています、 

• 近親者 (配偶者、登録されている家庭内パートナー、未成年の子供) の代

わりに支払った医療費、 

• あなたの近親者 (配偶者、登録されている家庭内パートナー、未成年の子

供) の未払いの医療費、 

• 一部の在宅介護サービスでは、安全に自宅で過ごすために必要な IHSS 

(下記を参照) に加えて料金を支払います。 

これらの費用の請求書または領収書を郡に提出して、郡が費用の負担に充当できるよう

にする必要があります。 
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在宅支援サービスに関する重要な情報 (IHSS) 

IHSS は資格のある個人に対する Medi-Cal です。IHSS は、あなたが自宅で安全に過ご

せるようサポートするサービスとサポートを提供します。IHSS のサービスとサポート

の例としては、次のような支援があります: 

• 個人的なケア 

• 調理/料理の準備 

• 洗濯/クリーニング 

郡に IHSS の評価を依頼することができます。郡は、在宅での医療援助が必要であるこ

とを医師に確認し、どの程度の援助が必要かを評価する必要があります。 

すでに IHSS の資格がある場合、Medi-Cal の費用の負担分はこれらのサービスにも適

用されます。これは、IHSS のプロバイダーに全額を支払う前に、お客様の費用の負担

に達している必要があることを意味します。IHSS を受け取った月に費用の負担額に達

していない場合は、費用の負担額までの金額を IHSS プロバイダーに支払う責任がある

場合があります。質問がある場合は、郡の資格担当者に問い合わせてください。お住い

の地域の郡役所に関する情報は、こちらで: https://dhcs.ca.gov/COL ご覧いただけます 

https://dhcs.ca.gov/COL


California Department of Health Care Services                                                               

Medi-Cal Eligibility Division 

1501 Capitol Avenue | Sacramento, CA | 95899-7413 

MS 4607 | Phone (916) 552-9200 | www.dhcs.ca.gov 

State of California 

Gavin Newsom, Governor 

California Health and Human Services Agency 

Medi-Cal 분담 비용을 낮추거나 중단하는 방법 

분담 비용을 낮추거나 중단할 수 있는 방법을 알아보기 위해 아래 내용을 읽어보시기 

바랍니다! 

분담 비용이란? Medi-Cal 을 신청하면서 무료 Medi-Cal 에 대한 소득 한도를 초과할 때, 

분담 비용의 자격이 있을 수 있습니다. 분담 비용은 민간 보험 플랜의 월별 공제액과 

같습니다. 진료를 받을 경우에만 지불합니다. 귀하는 본인의 최대 분담 비용만큼만 의료 

비용을 지불하면 됩니다. 본인의 분담 비용을 충족하면, Medi-Cal 에서 보장하는 해당 

달의 나머지 서비스 비용을 저희가 지불합니다. 한 달 안에 의료 서비스나 혜택을 받지 

않은 경우에는 아무 것도 지불할 필요가 없습니다. 

분담 비용은 월 소득을 기준으로 합니다. 계산 방법을 확인하려면, 귀하에게 전송된 

조치 통지서를 확인하시면 됩니다. 조치 통지서에는 다음과 같이 표시되어 있을 겁니다: 

소득이란? 소득은 매달 받는 모든 돈입니다. 저희는 귀하의 가산 소득 금액을 계산하기 

위해 귀하 소유의 소득 유형 및 모든 이용 가능 공제액을 살펴봅니다. 이는 귀하가 무료 

Medi-Cal 을 받을 수 있을지 또는 분담 비용을 받을 수 있는지 알아내는데 도움이 

됩니다. 이 소득의예시에는 직업 소득, 실업 수당, 자영업 소득, 퇴직 수당 등이 

포함됩니다. 

몇 몇 공제액 예시에는 보육비, 자녀 양육비, 별거 부양비 등이 포함됩니다. 다음은 

공제에 관한 좀 더 자세한 정보입니다. 

• 총소득은 공제 전 총 소득입니다. 

총소득 ........................................ $2,000 

비면제 순소득 ............................ $1,835.10 

필수 유지 관리비 ........................ $600 

초과 소득/분담 비용 ................... $1,235.10 

https://www.dhcs.ca.gov
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• 비면제 순소득은 공제 후의 소득입니다 (가끔 “가산 소득” 이라 부르기도 

함). 

필수 유지 관리비란? 필수 유지 관리비란 분담 비용이 있을 경우 기본적인 생계비로 

매달 유지할 수 있는 금액입니다. 필수 유지 관리비는 법으로 설정되고 귀하의 실제 

생계비는 아닙니다. 저희는 귀하의 월 가산 소득에서 필수 유지 관리비를 공제합니다. 

아래에 나와있는 차트는 현재 가구 규모별 필수 유지 관리비를 나타냅니다: 

가구 규모는 보통 귀하의 집에 거주하는 모든 가족 일원으로 구성됩니다. 여기에는 

부모, 자녀, 배우자, 돌봄인 친척 등이 포함됩니다. 

분담 비용을 낮추거나 중단할 수 있는 방법 

무엇이 공제액에 가능한 가? 공제액이란 귀하의 가산 소득에서 저희가 공제하는 

금액입니다. 적용될 수 있는 일반적인 공제의 몇 가지 예시는 다음과 같습니다: 

• 건강 보험료 (예: 건강, 치과, 안과, Medicare 처방약 및 보충 플랜), 

• 가정 관리 (6 개월 이내에 귀국할 수 있는 사람), 배우자, 등록된 동거인, 또는 

가족이 집에 거주하지 않는 경우, 

• 집에 거주하는 배우자/미성년자 또는 부양 가족의 지원금, 

• 연령에 상관없이 장애자친척에 대한 지속적인 지원, 

• 법원 명령에 따른 자녀/배우자 부양, 

• 법원 명령에 따른 보호자 또는 후견인 수수료, 

가구 규모 필수 유지 관리비 

1 인 $600 

2 인 (성인 1 명 + 아동 1 명) $750 

성인 2 명 $934 

3 인 $934 

4 인 $1,100 

5 인 $1,259 

6 인 $1,417 
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• 개인 필요 수당 $35. 

이러한 공제 내용 중 본인에게 적용되는 것이 있다고 생각한다면, 자신의 카운티 복지 

사무소로 연락주시기 바랍니다. 귀하의 분담 비용을 낮추드릴 수 있을 수 있습니다. 

자택 지원 서비스 (In-Home Supportive Services (IHSS)) 를 포함해 Medi-Cal 서비스의 

분담 비용을 낮추거나 중단할 수 있는 방법이 있습니다. 아래의 (5) 가지 옵션을 

확인해보시기 바랍니다. 어떤 옵션이 자신에게 맞는지 확인해보시기 바랍니다. 

기억하세요: 귀하의 분담 비용이 적어야 한다고 생각하거나 분담 비용이 없어야 한다고 

생각한다면, 언제든지 주 공정 청문회를 요청할 수 있습니다. 

옵션 1: 추가 건강 보험 프리미엄 비용에 관한 증명 서류 제공. 

추가 건강 보험 프리미엄 비용은 가산 소득을 낮추는 데 활용될 수 있으며, 분담 비용을 

없애는 데도 도움이 될 수 있습니다. 추가 건강 보험 프리미엄 비용의 몇 가지 예시로는 

치과 및 안과 플랜 또는 Medicare Part D 처방 플랜 등이 있습니다. 

예시: 

총소득: $ 1,900.00 

2023 Medicare Part B 프리미엄 $-164.90 

$20 공제 (모든 사람이 해당 공제를 받습니다) $-20.00 

공제 후 소득 $1,715.10 

2023 년 무료 Medi-Cal 한도 (1 인): $-1,677.00 

차액: $ 38.10 

이 예시에서 1가구 구성원 당 월 $1,677 의 한도이기 때문에 귀하는 Medi-Cal 을 위한 

소득을 넘습니다. 무료 Medi-Cal 자격을 얻기 위해서는 월 최소 $38.10 의 비용이 드는 

추가 건강 보험 정책을 구입할 수 있습니다. 대부분의 경우 이는 귀하의 분담 비용보다 

저렴합니다. 만약 카운티에 보고하지 않은 추가 건강 보험이 이미 있다면, 건강 보험 

프리미엄에 관한 증명 서류를 제시할 수 있으며 해당 금액은 가산 소득에서 공제될 수 

있습니다. 
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아래의 추가 건강 보험에 지출해야 할 금액을 예상하기 위해 상단의 공식을 활용하시기 

바랍니다. 월 프리미엄 비용을 찾기 위해, 귀하의 연간 사회 보장 명세서, 보험 회사 

청구서를 살펴보시기 바랍니다. 참고로 해당 예시는 개인에게만 해당됩니다: 

1. 본인의 총소득 입력: $ 

2. 현재 지불하고 있는 의료 보험 프리미엄 총 금액 입력 

(이의 예시에 Medicare 또는 추가 건강 보험이 

포함됩니다): 

$- 

3. $20 공제 (모든 사람이 해당 공제를 받습니다): $-20.00 

4. 공제 후 소득 (1 에서 2 와 3 차감): =$ 

5. 2023 년 무료 Medi-Cal 한도 (1 인): $-1,677.00 

6. 차액 (4 에서 5 차감): =$ 

참고: 해당 옵션을 선택할 경우 건강 보험 프리미엄 금액에 관한 증명 서류를 카운티에 

제출해야 합니다. 추가 건강 보험을 구입하기 전에 카운티 자격 심사 담당자와 

상담해볼 수도 있습니다. 

가구 소득이나 지출이 변경되거나 프로그램 비용이 변경되면, 필요한 기타 건강 보험 

프리미엄 비용이 달라질 수 있습니다. 

Medicare 가 있거나 자격이 있는 경우, 등록된 건강 보험 상담사에게 무료 일대일 

상담을 통해 이야기하고 추가 건강 보험 계획 찾는 내용을 전화로 문의할 수 있습니다: 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 

TTY 이용자는 711 로 연락주셔야 합니다. 

옵션 2: 250 Percent Working Disabled Program 에 관한 평가 요청. 

250% Working Disabled Program 은 자체 자격 규칙을 갖춘 또 하나의 Medi-Cal 

프로그램입니다. 저희는 귀하가 해당 프로그램에 자격이 있는지 확인하기 위해 장애 

소득 (사회보장 퇴직 혜택 포함) 을 계산하지는 않습니다. 프로그램 자격이 있는 경우, 
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소액의 비용 또는 무료로 Medi-Cal 보장을 받을 수 있습니다. 프로그램 평가를 받기 

위해 새로운 신청서가 필요하진 않습니다. 귀하의 카운티에 연락만 하시면 됩니다. 

연락은 전화, 인터넷, 직접 방문 또는 서면으로 진행할 수 있습니다. 

근로 장애 프로그램 자격을 갖추려면 두 가지 주요 필요 조건이 있습니다: 

• 장애 요건 

장애가 있는 개인은 Social Security Administration (SSA) 표준에 따라 

장애인임을 나타내는 증명서를 받아야 합니다. 아직 장애 판정을 받지 

않은 경우에는 다음을 수행할 수 있습니다: 

o 장애 판정 요청을 위해 카운티에 연락, 또는 

o 사회 보장 장애 소득을 신청 

• 유연한 근무 요건 

이 프로그램에 참여하려면 일을 해야 합니다. 일을 해야 하는 최소 

시간이나 벌어야 하는 최소 금액은 따로 없습니다. 한 달에 한 시간만 

일해도 됩니다. 다음과 같은 모든 종류의 일을 수행할 수 있습니다: 

o 병과 캔 재활용, 

o 타인의 반려동물 돌보기, 

o 타인을 위한 쿠폰 클립 처리, 

o 육아, 또는 

o 학급 지도. 

귀하가 일하고 있다는 증거 서류를 카운티에 제출해야 합니다. 매달 

얼마를 지불하는지 나와 있는 업무하는 곳 담당자의 메모처럼 간단해도 

괜찮습니다. 급여 회사의 공식 급여명세서나 수표는 필요하지 않습니다. 
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옵션 3: 결혼 부부 및 등록된 동거인을 위한 특별 규정. 

결혼을 했거나 등록된 동거 상태인가요? 

요양원 보살핌, 또는 집에서 옷입기, 목욕하기, 걷기나 다른 형태의 개인 보살핌처럼 

개인 케어 서비스 도움이 필요한가요? 

이러한 질문에 하나라도 예 라고 대답했다면, 귀하의 분담 비용을 줄이거나 중단할 수 

있는 특별 Medi-Cal 규정이 있습니다. 귀하의 Medi-Cal 분담 비용을 낮추거나 중단할 수 

있는지 보기 위해 “Medi-Cal 배우자 빈곤 규정 (Medi-Cal Spousal Impoverishment 

Rules),” 라고 일컫는 이 특별 Medi-Cal 규정에 관해 카운티 자격 심사원에게 

문의하시기 바랍니다. 

옵션 4: 분담 비용을 낮추거나 중단하기 위한 의료 비용 사용. 

• 분담 비용 감액을 위해 오래된 미지급 의료비를 사용합니다. 

이전 달에 아직 지불하지 않은 Medi-Cal 미보장 의료 청구서가 있다면, 이러한 청구서를 

당월 또는 향후 월 분담 비용으로 사용할 수 있습니다. 미지급 청구서를 카운티 

직원에게 제출하면 귀하의 분담 비용에 적용해줄 수 있습니다. 해당 일자 이후의 모든 

보장 서비스는 주어진 달에 Medi-Cal 에서 지불할 수 있습니다. 

• 분담 비용 관련 공식 인증 위원회 및 케어 월별 시설 비용을 적용합니다. 

귀하의 분담 비용을 낮추거나 중단하는 데 도움이 될 수 있는 특별 “위원회 및 케어 

공제” (California 규정집, 22 편 50515(a)(3) 항) 가 있습니다. 위원회 및 케어 공제액 

계산을 위해 공식 인증 위원회 및 케어 시설의 입회 동의서 사본을 지역 카운티 

사무소에 제출해주시기 바랍니다. 

옵션 5: 의료비를 사용해 분담 비용을 충족하는 방법. 

분담 비용을 낮추거나 중단하기 위해 의료비를 사용할 수 있는 여러 가지 방법이 

있습니다. 
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• 동일한 달에 여러 번 예약/진행 일정을 잡습니다 

매달 귀하의 분담 비용이 갱신됩니다. 동일한 달에 여러 번의 의료 

예약이나 진행 일정을 잡을 수 있습니다. 의료 비용을 지불한 후, 귀하의 

Medi-Cal 제공자는 귀하의 지불액을 보고해야 합니다. 해당 달의 분담 

비용을 충족한 후에는 나머지 서비스를 Medi-Cal 에서 보장할 수 

있습니다. 

예시: 5 월 

본인의 분담 비용 $1,000 

의료 비용 잔여 SOC 

첫 번째 진료 예정 (5 월 2 일) $400 $600 

두 번째 수술 진행 (5 월 12 일) $600 $0 

해당 예시에서는 분담 비용이 5 월 12 일에 충족되었습니다. 해당 일자 이후의 

모든 보장 서비스는 Medi-Cal 에서 지불합니다. 

• 귀하의 분담 비용에 의료비를 적용합니다. 

분담 비용으로 적용하고자 하는 적용되는 의료 비용을 지역 카운티 사무소에 

보고합니다. 일부 예시로 다음의 내용이 포함됩니다: 

• 의료 도구 구입, 

• 처방 약 구입, 

• 의료 서비스 결제 (치과, 정신 건강, 기타 서비스 포함). 

또한, 분담 비용 충족을 위해 Medi-Cal 에서 지불하지 않는 기타 의료비를 활용할 수도 

있습니다. 이러한 비용에는 다음과 같은 비용이 있습니다: 

• Medi-Cal 을 받지 않는 서비스 제공자에게서 온 것, 

• 때때로 Medi-Cal 에서 지불하나, 치료 승인 요청이 거부된 경우, 

• Medi-Cal 이 지불하지 않으나, 주법에서 의료비로 인정받는 의료 서비스, 

• 직계 가족 (배우자, 등록된 동거인, 미성년 자녀)을 대신해 지불한 의료비, 
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• 직계 가족 (배우자, 등록된 동거인, 미성년 자녀)의 미지급 의료비, 

• 집에서 안전하게 지내기 위해 필요한 IHSS (아래 참조) 에 추가로 지불한 

일부 홈 케어 서비스. 

이러한 비용에 대한 청구서나 영수증을 카운티에 제출해야 귀하의 분담 비용에 

적용해줄 수 있습니다. 

재택 지원 서비스 (IHSS) 에 관한 중요 정보 

IHSS 는 자격을 갖춘 개인을 위한 Medi-Cal 혜택입니다. IHSS 에서는 자택에서 

안전하게 지낼 수 있도록 돕기 위해 서비스 및 지원을 제공할 수 있습니다. IHSS 서비스 

및 지원의 일부 예시로 다음의 사항에 도움을 드립니다: 

• 개인 요양 

• 요리/음식 준비 

• 빨래/청소 

귀하의 카운티에 IHSS 평가를 요청할 수 있습니다. 카운티에서는 귀하가 집에서 의료 

지원이 필요한지 의사와 확인하고 어느 정도 도움이 필요한지를 평가합니다. 

IHSS 에 대한 자격을 이미 갖추고 있다면, 귀하의 Medi-Cal 분담 비용 역시 이러한 

서비스에 적용됩니다. 이는 저희가 IHSS 제공자에게 전액 지불하기 전에 귀하의 분담 

비용이 충족되어 있어야 한다는 의미입니다. IHSS 를 수령하는 달에 분담 비용을 

충족하지 못하면, IHSS 제공자에게 최대 본인 분담 비용을 지불할 책임이 있습니다. 

질문하려면 카운티 자격 담당 직원에게 연락하시기 바랍니다. 지역 카운티 사무소에 

관한 정보는 여기 https://dhcs.ca.gov/COL 에서 찾아볼 수 있습니다. 

https://dhcs.ca.gov/COL
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ວທຫ ຼຸດ ຫ ຢດສ່ວນແບງຄາໃຊ້ຈາຍ Medi-Cal ຂອງທານ ິ ີ  ຼື ຸ ່ ່ ່ ່
 

ອານຂ້າງລມນີ ເພຼືອຊອກຫາວທທທານສາມາດຫ ຼຸດ ຫ ຢດສ່ວນແບ່ງຄາໃຊ້ຈາຍຂອງທານ! ່ ຸ່ ີ້ ື່ ິ ີ ີື່ ່  ຼື ຸ ່ ່ ່
 

ຄາໃຊ້ຈາຍແບ່ງປັນແມ່ນຫຍງ? ່ ່ ັ ເມອທານສະໝັກໃຊ Medi-Cal ແລະ ມີລາຍຮບເກນວງເງິນສາລບ Medi-Cal 

ຟຣ, ທານອາດຈະມີສິດໃນສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍ. 
ສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຄາຍຄກບການຫກອອກລາຍເດອນຂອງແຜນການປະກນເອກະຊນ. 
ທານຈະຈາຍກຕໍ່ເມອຖາທານໄດຮບການດູແລທາງການແພດເທານນ. 
ທານຈະຕອງຈາຍຄາໃຊຈາຍໃນການດູແລສຂະພາບຕາມຈານວນສ່ວນແບ່ງປັນຄາໃຊຈາຍຂອງທານ. 
ເມອທານຈາຍຮອດຍອດສ່ວນແບ່ງຂອງຄາໃຊຈາຍຂອງທານແລວ, 
ພວກເຮາຈະຈາຍຄາບລການທເຫອຂອງທານໃນເດອນນນທຄມຄອງໂດຍ Medi-Cal. 

ຖາທານບໄດຮບການບໍລການດານສຂະພາບ ຫ ສິດທປະໂຫຍດໃນເດອນ, ທານບຈາເປັນຕອງຈາຍຄາໃຊຈາຍໃດໆ. 

 ື່ ່ ້ ັ ີ ົ ັ
ີ ່ ່ ້ ່

່ ້ ່ ້  ັ ັ  ັ ົ
່ ່ ໍ  ື່ ້ ່ ້ ັ  ື່ ັັ້
່ ້ ່ ່ ້ ່ ຸ ່ ້ ່ ່
 ື່ ່ ່ ່ ້ ່ ່ ້

 ່ ່ ໍ ິ ີື່   ່  ັັ້ ີື່ ຸ້
້ ່ ໍ່ ້ ັ ິ ້ ຸ   ິ  ່ ໍ່ ້ ່ ່ ້ ່

 

ສ່ວນແບ່ງປັນຄາໃຊຈາຍແມ່ນອງໃສ່ລາຍຮບປະຈາເດອນຂອງທານ. ເພອເບງວາມີການຄດໄລແນວໃດ, 
ທານສາມາດເບງແຈງການການດາເນີນການທຖກສງໄປຫາທານໄດ. ໃນ ແຈງການການດາເນນການຂອງທານ, ມັນຈະມີ
ລກສະນະດງນ: 

່ ້ ່ ີ ັ  ່  ື່ ິື່ ່ ິ ່
່ ິື່ ້ ີື່  ົື່ ່ ້ ້ ີ ່
ັ ັື່ ີັ້

 
 

 
 
 

 
 

ລາຍຮບແມ່ນຫຍງ? ັ ັ ລາຍຮບແມ່ນຈານວນເງິນທທານໄດຮບໃນແຕລະເດອນ. 
ພວກເຮ າເບງປະເພດຂອງລາຍຮບທທານມີ ແລະ 
ການຫກອອກໃດໆທມີຢູ່ເພອຄດໄລຈານວນລາຍຮບທນັບໄດຂອງທານ. ວທນຊ່ວຍພວກເຮ າຮວາທານຈະໄດຮບ 

Medi-Cal ຟຣ ຫ ວາທານຈະມສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຫບ. ຕວຢູ່າງລາຍຮບ ໄດແກ ລາຍຮບຈາກວຽກງານ, 
ສິດທປະໂຫຍດການຫວາງງານ, ລາຍຮບຈາກວຽກອດສະຫ ະ, ແລະ ສດທປະໂຫຍດເມອກະສຽນອາຍ. 

ັ ີື່ ່ ້ ັ ່  
ິື່ ັ ີື່ ່

ັ ີື່ ູ  ື່ ິ ່ ັ ີື່ ້ ່ ິ ີ ີັ້ ູ້ ່ ່ ້ ັ
ີ   ່ ່ ີ ່ ້ ່   ໍ ົ ັ ້ ່ ັ

ິ ່ ັ ິ ິ ິ  ື່ ຸ
 

ຕວຢູ່າງການຫກອອກ ໄດແກ ຄາເບງແຍງລກ, ຄາລຽງດູລກ, ແລະ ຄາລຽງດູເມຍ. 
ຂ້າງລມນແມ່ນຂໍ້ມນເພມເຕມກຽວກບການຫກອອກ. 
ົ ັ ້ ່ ່ ິື່ ູ ່ ້ ູ ່ ້

ຸ່ ີັ້ ູ ີື່ ີ ່ ັ ັ
 

ລາຍຮັບລວມ .............................................  $2,000 

ລາຍຮັບສຸດທິທີື່ບໍ່ມີການຍົກເວ ັ້ນ ......................  $1,835.10 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈາເປັນສາລັບການລ້ຽງຊີບ ..................  $600 

ລາຍຮັບສ່ວນເກີນ/ສ່ວນແບ່ງຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ .........  $1,235.10 
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• ລາຍຮັບລວມ ແມ່ນລາຍຮັບທັງໝົດຂອງທ່ານກ່ອນການຫັກອອກໃດໆ. 
 

• ລາຍຮັບທີື່ບໍ່ມີການຍົກເວ ີ້ນສຸດທິ ແມ່ນລາຍຮັບຂອງທ່ານຫ ັງຈາກການຫັກອອກ (ບາງຄັັ້ງເອີັ້ນວ່າ 
“ລາຍຮັບທີື່ນັບໄດ້”). 

 

ຄາໃຊ້ຈາຍຈຳເປັນສຳລບການລຽງຊີບແມ່ນຫຍັງ? ່ ່ ັ ້
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈາເປັນສາລັບການລ້ຽງຊີບແມ່ນຈານວນເງິນທີື່ທ່ານສາມາດເກ ບໄວ້ໄດ້ຕໍ່ເດ ອນ 
ເພ ື່ອເປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດາລົງຊີວິດພ ັ້ນຖານ ຖ້າທ່ານມີສ່ວນແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ. 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈາເປັນສາລັບການລ້ຽງຊີບແມ່ນຖ ກການົດໄວ້ໂດຍກົດໝາຍ ແລະ 
ບໍ່ແມ່ນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການຄອງຊີບແທ້ຂອງທ່ານ. 
ພວກເຮ າຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈາເປັນສາລັບການລ້ຽງຊີບອອກຈາກລາຍຮັບທີື່ນັບໄດ້ປະຈາເດ ອນຂອງທ່ານ. 
ຕາຕະລາງຂ້າງລຸ່ມນີັ້ສະແດງອັດຕາຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈາເປັນສາລັບການລ້ຽງຊີບໃນປະຈຸບັນຕາມຂະໜາດຂອງຄົວເຮ ອນ: 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ໂດຍທວໄປແລວຂະໜາດຂອງຄວເຮອນ ປະກອບມີ ສະມາຊກຄອບຄວທງໝົດທອາໄສຢູ່ໃນເຮອນຂອງທານ. 
ນສາມາດລວມເຖງ ພໍ່ແມ, ລກ, ຄສົມລດ, ແລະ ຍາດພນ້ີອງຂອງຜ້ເບງແຍງ. 

ົື່ ້ ົ  ິ ົ ັ ີື່ ູ  ່
ີັ້ ິ ່ ູ ູ່ ົ ື່ ູ ິື່

 

ວທການຫ ຼຸດ ຫ ຢດສ່ວນແບ່ງຄາໃຊ້ຈາຍຂອງທານ ິ ີ  ຼື ຸ ່ ່ ່

ການຫກອອກມີຫຍັງແດ? ການຫກອອກແມ່ນຈານວນເງິນທພວກເຮ າຫກອອກຈາກລາຍຮບທນັບໄດຂອງທານ. 
ຕວຢູ່າງຂອງການຫກອອກທວໄປທອາດຈະນາໃຊກບທານ ໄດແກ: 

ັ ່ ັ ີື່ ັ ັ ີື່ ້ ່
ົ ັ ົື່ ີື່ ້ ັ ່ ້ ່

• ຄາເບຍປະກນສຂະພາບ (ເຊ ື່ນ: ສຂະພາບ, ແຂ້ວ, ສາຍຕາ, ຢາຕາມໃບສງຂອງ Medicare ແລະ 
ແຜນເສີມ), 
່ ້ ັ ຸ ຸ ັື່

• ຄາໃຊຈາຍປະຈາເຮອນຂອງທານ (ສາລບຄນທສາມາດກບເມຍບ້ານໄດພາຍໃນ 6 ເດອນ), ແລະ 
ຄສົມລດຂອງທານ, ຄຮວມທຈດທະບຽນໃນປະເທດ, ຫ ຄອບຄວຂອງທານທບໍ່ໄດອາໄສຢູ່ໃນເຮອນ, 
່ ້ ່  ່ ັ ົ ີື່ ັ ້

ູ່ ່ ີື່ ັ
 

ູ່ ົ ່   ົ ່ ີື່ ້ ູ  

ຂະໜາດຄົວເຮ ອນ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈາເປັນສາລັບການລ້ຽງຊີບ 

1 ຄົນ $600 

2 ຄນ (1 ຜ້ໃຫຍ + 1 ເດ ກນ້ອຍ) ົ ູ ່ $750 

2 ຄນ ົ $934 

3 ຄນ ົ $934 

4 ຄນ ົ $1,100 

5 ຄນ ົ $1,259 

6 ຄນ ົ $1,417 
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• ຄ່າລ້ຽງດູຄູ່ສົມລົດ/ຜູ້ເຍ າ ຫ   ສະມາຊິກຄອບຄົວທີື່ເພິື່ງພາອາໄສຢູູ່ເຮ ອນ, 
• ຄ່າຊ່ວຍເຫ  ອສ ບຕໍ່ສາລັບຍາດພີື່ນ້ອງທີື່ພິການໃນທຸກອາຍຸ, 
• ຄ່າລ້ຽງດູຄູ່ສົມລົດລູກ/ຄ່າລ້ຽງດູລູກຕາມຄາສັື່ງສານ, 
• ຄ່າການເປັນຜູ້ພິກທັກ ຫ   ຜູ້ປົກຄອງຕາມຄາສັື່ງສານ, 
• ເງິນຊ່ວຍເຫ  ອຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈາເປັນສ່ວນບຸກຄົນ $35. 

ຖາທານຄດວາການຫກອອກໃດໜ ງເຫານມີຜົນນາໃຊກບທານ, 
ກະລນາຕດຕໍ່ຫອງການສະຫວັດດການຄາວຕຂອງທານ. 
ພວກເຮ າອາດຈະສາມາດຫ ຼຸດສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານລງໄດ. ມີວທທຈະຫ ຼຸດ ຫ 
ຢດສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານສາລບການບໍລການຂອງ Medi-Cal, ລວມທງ ການບໍລການຊວຍເຫອຢູ່ເຮອນ 

(In-Home Supportive Services (IHSS)). ໃຫເບງຫາ (5) ທາງເລອກຂ້າງລມນ. 
ເບງວາທາງເລອກໃດທອາດຈະເໝາະສົມສາລບທານ. 

້ ່ ິ ່ ັ ື່  ົື່ ີັ້ ້ ັ ່
ຸ ິ ້ ີ ີັ້ ່

່ ້ ່ ່ ົ ້ ິ ີ ີື່   
ຸ ່ ້ ່ ່ ັ ິ ັ ິ ່   ູ  

້ ິື່ ້  ຸ່ ີັ້
ິື່ ່  ີື່ ັ ່

 

ໂປດຈ ໄວ້: ທ່ານສາມາດຮ້ອງຂໃໍຫ້ມີການໄຕ່ສວນຢູ່າງຍຸຕິທາຈາກລັດໄດ້ຕະຫ ອດເວລາ 
ຖ້າທ່ານຄິດວ່າສ່ວນແບ່ງຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານຄວນຈະໜ້ອຍລົງ ຫ   
ຖ້າທ່ານຄິດວ່າທ່ານບໍ່ຄວນມີສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ. 
 

ທາງເລອກ 1: ໃຫຫກຖານຄາເບ້ຍປະກນສຂະພາບເພມີຕມ. ຼື ້  ັ ່ ັ ຸ ື່ ຼືື່
 

ສາມາດນາໃຊຄາເບ້ຍປະກນສຂະພາບເພມຕມເພອຫ ຼຸດລາຍຮບທນັບໄດຂອງທານລງໄດ ແລະ 
ອາດຈະຊວຍໃຫທານກາຈດສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານໄດ. ຕວຢູ່າງຂອງຄາເບ້ຍປະກນສຂະພາບເພມຕມ ໄດແກ 
ແຜນແຂວ ແລະ ແຜນສາຍຕາ, ຫ ແຜນໃບສງຢາຂອງ Medicare Part D. 

້ ່ ັ ຸ ີື່  ື່  ື່ ັ ີື່ ້ ່ ົ ້
່ ້ ່ ັ ່ ້ ່ ່ ້ ົ ່ ັ ຸ ີື່  ື່ ້ ່
້   ັື່

 

ຕວຢູ່າງ: ົ
 

ລາຍຮັບລວມ: $ 1,900.00 

ເບ້ຍປະກັນ 2023 Medicare Part B $-164.90 

ການຫກອອກ $20 ໃດໆ (ທກຄນມີການຫກອອກນ) ັ ຸ ົ ັ ີັ້ $-20.00 

ລາຍຮບຫງການຫກອອກ ັ  ັ ັ $1,715.10 

ວງເງິນປ 2023 ສາລບ Medi-Cal ຟຣ (ສາລບໜ ງຄນ): ົ ີ ັ ີ ັ ື່ ົ $-1,677.00 

ສ່ວນຕາງແມ່ນ: ່ $ 38.10 

 

ໃນຕວຢູ່າງນ, ທານມີລາຍຮບເກນສາລບ Medi-Cal ເພາະວາວງເງິນສາລບສະມາຊກໃນຄວເຮອນໜ ງຄນແມ່ນ 

$1,677 ຕໍ່ເດອນ. ເພອໃຫມີສິດໄດຮບ Medi-Cal ຟຣ, 
ົ ີັ້ ່ ັ ີ ັ ່ ົ ັ ິ ົ  ື່ ົ

ີ  ື່ ້ ້ ັ
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ທານສາມາດຊສັນຍາປະກນສຂະພາບເພມຕມທມລາຄາຢູ່າງໜ້ອຍ $38.10 ຕໍ່ເດອນ. ໃນຫ າຍໆກລະນ, 
ລາຄານແມນຖກກວາສ່ວນແບງຄາໃຊຈາຍຂອງທານ. ຖາທານມີປະກນສຂະພາບເພມຕມທທານບໍ່ໄດລາຍງານຕໍ່ຄາວຕ, 
ທານສາມາດສະແດງຫກຖານຂອງຄາເບ້ຍປະກນສຂະພາບ ແລະ 
ສາມາດຫກຄາໃຊຈາຍນນອອກຈາກລາຍຮບທນັບໄດຂອງທ່ານ. 

 ໍ ີ່  ັ້ ັ ຸ ີື່  ື່ ີື່ ີ
ີັ້ ່  ່ ່ ່ ້ ່ ່ ້ ່ ັ ຸ ີື່  ື່ ີື່ ່ ້ ີັ້

່  ັ ່ ັ ຸ
ັ ່ ້ ່ ັັ້ ັ ີື່ ້

 

ໃຊສດຂ້າງເທງນເພອປະເມີນວາທານຈະຕອງໃຊຈາຍໃນການປະກນສຂະພາບເພມີຕມຫ ານປານໃດ ຂ້າງລມນ. 
ເພອຮຄາເບຍປະກນລາຍເດອນຂອງທານ, ໃຫເບງໃບແຈງຍອດປະກນສັງຄມປະຈາປີຂອງທານ, ແລະ/ຫ 
ໃບແຈງໜຂອງບໍລສດປະກນໄພ. ໂປດຊາບ, ຕວຢູ່າງນແມ່ນສາລບບກຄນເທ ື່ານນ: 

້ ູ ິ ີັ້  ື່ ່ ່ ້ ້ ່ ັ ຸ ື່  ື່ ຸ່ ີັ້
 ື່ ູ້ ່ ້ ັ  ່ ້ ິື່ ້ ັ ົ ່   
້ ີັ້ ິ ັ ັ ົ ີັ້ ັ ຸ ົ ັັ້

 

1. ໃສ່ລາຍຮັບລວມ:   $ 

2. ໃສ່ຈານວນເງິນຄາເບຍປະກນສຂະພາບລວມທທານກາລງຈາຍຢູ່ໃນປັດຈບນ
(ຕວຢູ່າງ ໄດແກ Medicare ຫ ປະກນ ສຂະພາບເພມີຕມ): 

່ ້ ັ ຸ ີື່ ່ ັ ່ ູ ຸ ັ  
ົ ້ ່   ັ ຸ ື່  ື່

  $- 

3. ການຫກອອກ $20 ໃດໆ (ທກຄນມີການຫກອອກນ): ັ ຸ ົ ັ ີັ້   $-20.00 

4. ລາຍຮບຫງການຫກອອກ (ລບ 2 ແລະ 3 ອອກຈາກ 1): ັ  ັ ັ ົ =$ 

5. ວງເງິນປ 2023 ສາລບ Medi-Cal ຟຣ (ສາລບໜ ງຄນ): ົ ີ ັ ີ ັ ື່ ົ   $-1,677.00 

6. ສ່ວນຕາງແມ່ນ (ລບ 5 ອອກຈາກ 4): ່ ົ =$ 

  

ໝາຍເຫດ: ຖາທານເລອກທາງເລອກນ 
ທານຈະຕອງໃຫຫກຖານຂອງຄາວຕກຽວກບຈານວນເງິນຄາເບ້ຍປະກນສຂະພາບ. 
ທານອາດຕອງການລມກບເຈາໜ້າທການມສິດໄດຮບຂອງຄາວຕຂອງທານ ກອນທຈະຊປະກນສຂະພາບເພມຕມ. 

້ ່   ີັ້
່ ້ ້  ັ ີັ້ ່ ັ ່ ັ ຸ
່ ້ ົ ັ  ັ້ ີື່ ີ ້ ັ ີັ້ ່ ່ ີື່  ັ້ ັ ຸ ີື່  ື່

 

ຈານວນເງິນຄ່າເບ້ຍປະກັນສຸຂະພາບອ ື່ນໆທີື່ຈາເປັນອາດແຕກຕ່າງກັນ ຖ້າລາຍຮັບ ຫ   
ລາຍຈ່າຍຂອງຄົວເຮ ອນປູ່ຽນແປງ ຫ   ຖ້າຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງໂປຣແກຣມປູ່ຽນແປງ. 
 

ຖາທານມີ ຫ ມີສິດໄດຮບ Medicare, ທານສາມາດລມກບຜ້ໃຫຄາປຶກສາດານການປະກນສຂະພາບທຈດທະບຽນ 
ເພອຂຄາປຶກສາຟຣແບບຕວຕໍ່ຕວ ແລະ ເພອຖາມກຽວກບການຊອກຫາແຜນປະກນສຂະພາບເພມຕມ ໂທຫາ: 
້ ່   ້ ັ ່ ົ ັ ູ ້ ້ ັ ຸ ີື່ ົ
 ື່ ໍ ີ ົ ົ  ື່ ່ ັ ັ ຸ ີື່  ື່

 
California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 

ຜ້ໃຊ TTY ຄວນໂທເບ 711. ູ ້ ີ
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ທາງເລອກ 2: ຂຮບການປະເມີນສຳລບ 250 Percent Working Disabled Program. ຼື ໍ ັ ັ
 

250% Working Disabled Program ເປັນອກໜ ງໂປຣແກຣມຂອງ Medi-Cal 

ທມີກດລະບຽບການມີສິດໄດຮບຂອງມັນເອງ. ພວກເຮ າບໍ່ໄດນັບລາຍຮບຄວາມພິການຂອງທານ 
(ລວມທງເງິນບານານປະກນສັງຄມ) ເພອເບງວາທານມີຄຸນສມບັດສາລບໂປຣແກຣມນຫບ. 
ຖາທານມີສິດໄດຮບໂປຣແກຣມນ, ທານອາດສາມາດໄດຮບການຄມຄອງຂອງ Medi-Cal 

ສາລບຄາເບຍປະກນໄພເລ ກນອຍ ຫ ຟຣ. ເພອໄດຮບການປະເມນສ າລບໂປຣແກຣມນ, 
ບໍ່ຈາເປັນຕອງສງຄາຮອງຂສະໝັກໃໝ. ພຽງແຕຕດຕທາງຄາວຕຂອງທານ. ທານສາມາດເຮ ດສງນໄດ ທາງໂທລະສັບ, 
ອນເຕເນ ດ, ດວຍຕນເອງ, ຫ ເປັນລາຍລກອກສອນ. 

ີ ື່
ີື່ ົ ້ ັ ້ ັ ່

ັ ັ ົ  ື່ ິື່ ່ ່ ົ ັ ີັ້   ໍ່
້ ່ ້ ັ ີັ້ ່ ້ ັ ຸ້
ັ ່ ້ ັ ້   ີ  ື່ ້ ັ ີ ັ ີັ້

້ ົື່ ້ ໍ ່ ່ ິ ໍ່ ີັ້ ່ ່ ິື່ ີັ້ ້
ິ ີ ້ ົ   ັ ັ

 

ຕອງມີຂໍ້ການົດຕນຕໍສອງຂໍ້ ຈງຈະມີສິດໄດຮບ ໂປຣແກຣມສາລບຜ້ພິການທເຮ ດວຽກງານ: ້ ົັ້  ື່ ້ ັ ັ ູ ີື່
 

• ຂໍ້ກຳນົດດ້ານຄວາມພິການ 
 

ບກຄນພິການຕອງໄດຮບການຢັັ້ງຢືນວາເປັນຜ້ພິການຕາມມາດຕະຖານຂອງ Social Security 

Administration (SSA). ຖາທານຍັງບມີການພິຈາລະນາຄວາມພິການເທອ, ທານສາມາດ: 
ຸ ົ ້ ້ ັ ່ ູ

້ ່ ໍ່  ື່ ່
 

o ຕດຕທາງຄາວຕຂອງທານເພອຮອງຂການພິຈາລະນາຄວາມພິການ, ຫ ິ ໍ່ ີັ້ ່  ື່ ້ ໍ   
o ສະໝັກຂຮບລາຍໄດປະກນສັງຄມຄນພິການ ໍ ັ ້ ັ ົ ົ

 

• ຂໍ້ກຳນົດການເຮ ດວຽກທີື່ມີຄວາມຍຼືດຫຍຸ່ນ 
 

ທານຈະຕອງເຮ ດວຽກເພອເຂ ັ້າຮວມໂປຣແກຣມນ. 
ບໍ່ມີຈານວນຊວໂມງຂນຕ່າທທ່ານຕອງເຮ ດວຽກ ຫ ຈານວນເງິນຂນຕ່າທທານຕອງມີລາຍໄດ. 
ທານສາມາດເຮ ດວຽກໜງຊວໂມງຕໍ່ເດອນກໄດ. ທານສາມາດເຮ ດວຽກປະເພດໃດກໍ່ໄດ, ເຊ ື່ນ: 

່ ້  ື່ ່ ີັ້
ົື່ ັັ້ ີື່ ້   ັັ້ ີື່ ່ ້ ້

່  ື່ ົ ື່  ໍ ້ ່ ້
 

o ການຣີໄຊເຄີນຂວດ ແລະ ກະປ໋ອງ, 
o ການດູແລສັດລ້ຽງຂອງໃຜຜູໜ້ ື່ງ, 
o ການຕັດຄູປ໋ອງສາລັບໃຜຜູ້ໜ ື່ງ, 
o ການດູແລເດ ກ, ຫ   
o ການສອນ. 

 

ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ຫ ັກຖານທີື່ສະແດງວ່າທ່ານກາລັງເຮ ດວຽກກັບຄາວຕີັ້ຂອງທ່ານ. 
ມັນອາດເປັນແນວງ່າຍໆ ເຊ ື່ນ ຂໍ້ຄວາມຈາກບຸກຄົນທີື່ທ່ານກາລັງເຮ ດວຽກໃຫ້, 
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ຊ ື່ງສະແດງໃຫ້ເຫ ນວ່າພວກເຂ າຈ່າຍເງິນໃຫ້ທ່ານເທ ື່າໃດຕໍ່ເດ ອນ. ບໍ່ຈ າເປັນຕ້ອງມີໃບຈ່າຍເງິນເດ ອນ 
ຫ   ເຊ ກຢູ່າງເປັນທາງການຈາກບໍລິສັດຈ່າຍເງິນເດ ອນ. 
 

ທາງເລອກ 3: ກດລະບຽບພິເສດສຳລບຄສົມລດ ແລະ ຄ ຮວມຊີວດທຈດທະບຽນພາຍໃນປະເທດ.ຼື ົ ັ  ່ ົ ່ ່ ິ ີື່ ົ  

 

ທ່ານສົມລົດແລ້ວ ຫ   ຮ່ວມຊີວິດທີື່ຈົດທະບຽນພາຍໃນປະເທດ? 
 

ທານຕອງການການດູແລປ ື່ນປວຢູ່ເຮອນບ? ຫ ຊວຍເຫອໃນດານການບໍລການດູແລເບງແຍງສ່ວນຕວຢູ່ເຮອນ, ເຊ ື່ນ: 
ການນ່ງເຄອງ, ອາບນໍ້າ, ການຍາງ ຫ ການດູແລສ່ວນຕວປະເພດອນໆ ຫບໍ? 
່ ້ ົ ູ  ໍ   ່   ້ ິ ິື່ ົ ູ  

ຸ  ື່ ່   ົ  ື່   
 

ຖາທານຕອບວາ ແມ່ນແລວ ສາລບຄາຖາມເຫານ, ຈະມກດລະບຽບພິເສດຂອງ Medi-Cal ທສາມາດຫ ຼຸດ ຫ 

ຢດສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານໄດ. 
ຖາມເຈາໜ້າທການມີສິດໄດຮັບທາງຄາວຕຂອງທານກຽວກບກດລະບຽບພິເສດຂອງ Medi-Cal ເຫານ, ທເອນວາ 
“ກດລະບຽບວາດວຍຄວາມທຸກຍາກຂອງຄສູົມລດຂອງ Medi-Cal (Medi-Cal Spousal Impoverishment 

Rules),” ເພອເບງວາສ່ວນແບ່ງຂອງຄາໃຊຈາຍ Medi-Cal ຂອງທານຈະສາມາດຖກຫ ຼຸດລງ ຫ ຢດເຊ າຫບ. 

້ ່ ່ ້ ັ  ົື່ ີັ້ ີ ົ ີື່   
ຸ ່ ້ ່ ່ ້

 ັ້ ີື່ ້ ີັ້ ່ ່ ັ ົ  ົື່ ີັ້ ີື່ ີັ້ ່
ົ ່ ້ ່ ົ

 ື່ ິື່ ່ ່ ້ ່ ່  ົ   ຸ   ໍ
 

ທາງເລອກ 4: ໃຊ້ຄາໃຊ້ຈາຍໃນການດ ແລສຂະພາບເພຼືອຫ ຼຸດ ຫ ຢດສ່ວນແບງຄາໃຊ້ຈາຍຂອງທານ.່ ່ ຸ ື່  ຼື ຸ ່ ່ ່ ່  ຼື
 

• ໃຊ້ໃບບິນຄ່າປ ື່ນປົວເກ ື່າທີື່ຍັງບໍ່ໄດ້ຈ່າຍເພຼືື່ອຫ ຼຸດຜ່ອນສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານ. 
ຖາທານມີໃບບິນຄາປ ື່ນປົວຈາກເດອນກອນໜ້ານທບໄດຮບການຄມຄອງໂດຍ Medi-Cal ທຍັງບໍ່ໄດຈາຍເທອ, 
ທານອາດສາມາດໃຊໃບບິນເຫານຕໍ່ກບສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງເດອນປັດຈບັນ ຫ ໃນອະນາຄດໄດ. 

ສງໃບບິນຄາທຍັງບໍ່ໄດຈາຍໃຫເຈ ັ້າໜ້າທຄາວຕຂອງທານເພອໃຫເຂ າເຈ ັ້າສາມາດນາໃຊກບສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທາ
ນ. ສ າລບການບໍລການທຄມຄອງທງໝົດຫງຈາກວນທນ, ທາງ Medi-Cal ສາມາດຈາຍໃຫໄດໃນເດອນນນ. 

້ ່ ່  ່ ີັ້ ີື່ ໍ່ ້ ັ ຸ້ ີື່ ້ ່  ື່
່ ້  ົື່ ີັ້ ັ ່ ້ ່  ຸ   ົ ້
ົື່ ່ ີື່ ້ ່ ້ ີື່ ີັ້ ່  ື່ ້ ້ ັ ່ ້ ່ ່

ັ ິ ີື່ ຸ້ ັ  ັ ັ ີ ີັ້ ່ ້ ້  ັັ້
 

• ນຳໃຊ້ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍບ້ານພັກຜ ້ສ ງອາຍຸ ແລະ 
ສະຖານທີື່ດ ແລເບິື່ງແຍງລາຍເດຼືອນທີື່ມີໃບອະນຸຍາດຕໍ່ກັບສວ່ນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານ. 
 

ມີ “ການຫກອອກຄາບ້ານພັກ ແລະ ການດູແລຜສງອາຍ” (ກດລະບຽບຂອງປະມວນກດໝາຍຂອງ California, 

ຫວຂ 22 ພາກທ 50515(a)(3)), ເຊງສາມາດຊວຍທານຫ ຼຸດ ຫ ຢດສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານໄດ. 
ເພອໃຫມີການຄດໄລການຫກອອກຄາບ້ານພັກ ແລະ ການດູແລຜສງອາຍຂອງທານ, 
ສງສາເນ າຂອງຂໍ້ຕກລງການເຂາຮວມຮບບໍລການຂອງທານທໄດຮບຈາກບານພກ ແລະ 
ສະຖານທດູແລຜ້ສງອາຍທໄດ້ຮບອະນຍາດ ໃຫກບຫອງການຄາວຕໃນທອງຖນຂອງທານ. 

ັ ່ ູ ້ ູ ຸ ົ ົ
ົ ໍ້ ີ ິື່ ່ ່   ຸ ່ ້ ່ ່ ້
 ື່ ້ ິ ່ ັ ່ ູ ້ ູ ຸ ່
ົື່ ົ ົ  ັ້ ່ ັ ິ ່ ີື່ ້ ັ ້ ັ

ີື່ ູ ູ ຸ ີື່ ັ ຸ ້ ັ ້ ີັ້ ້ ິື່ ່
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ທາງເລອກ 5: ວທການໃຊ້ຈາຍໃຫຮອດວງເງິນສ່ວນແບ່ງຄາໃຊ້ຈາຍຂອງທານ 

ໂດຍການໃຊ້ຄາໃຊ້ຈາຍທາງການແພດ. 
ຼື ິ ີ ່ ້ ົ ່ ່ ່

່ ່
 

ມີຫ າຍວທທທານສາມາດນາໃຊຄາໃຊຈາຍໃນການດູແລສຸຂະພາບເພອຫ ຼຸດຜ່ອນ ຫ ຢດສວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານ. ິ ີ ີື່ ່ ້ ່ ້ ່  ື່   ຸ ່ ່ ້ ່ ່
 

• ກຳນົດການນັດໝາຍ/ຂັີ້ນຕອນປະຕິບັດຫ າຍຄັີ້ງໃນເດຼືອນດຽວກັນ 
ສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານຈະຕໍ່ອາຍທຸກເດອນ. 
ທານອາດສາມາດການົດການນດໝາຍເພອພົບແພດ/ຂນຕອນປະຕບດທາງການແພດໄດຫາຍຄງໃ
ນເດອນດຽວກນ. ຫງຈາກທທານຈາຍຄາປ ື່ນປົວແລວ, ຜ້ໃຫບໍລການ Medi-Cal 

ຂອງທານຕອງລາຍງານການຈາຍເງິນຂອງທານ. 
ຫງຈາກທທານໄດຈາຍຈນຮອດວງເງນສວນແບງຄາໃຊຈາຍຂອງທານສາລບເດອນນນແລວ, 
ສ່ວນທເຫອຂອງການບໍລການ ຈະຄມຄອງໂດຍ Medi-Cal. 

່ ້ ່ ່ ຸ  
່ ັ  ື່ ັັ້ ິ ັ ້  ັັ້
 ັ  ັ ີື່ ່ ່ ່ ້ ູ ້ ິ
່ ້ ່ ່

 ັ ີື່ ່ ້ ່ ົ ົ ິ ່ ່ ່ ້ ່ ່ ັ  ັ ັ້ ້
ີື່   ິ ຸ້

 

ຕວຢູ່າງ: ເດອນພ ດສະພາ ົ  
 

ສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານ $1,000 

 ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດ SOC ທີື່ຍັງເຫ  ອ 

ການນັດພົບແພດ ຄງທ 1 (2 ພ ດສະພາ) ັັ້ ີ $400 $600 

ການຜ່າຕດ ຄງທ 2 (12 ພ ດສະພາ) ັ ັັ້ ີ $600 $0 

 

ໃນຕວຢູ່າງນ, ສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຮອດວງເງິນທການົດໃນວນທ 12 ພ ດສະພາ. 
ການບໍລການທໄດຮບການຄມຄອງທງໝົດຫງຈາກວນທນ, Medi-Cal ຈະເປັນຜ້ຈາຍໃຫ. 

ົ ີັ້ ່ ້ ່ ົ ີື່ ັ ີ
ິ ີື່ ້ ັ ຸ້ ັ  ັ ັ ີ ີັ້ ູ ່ ້

 

• ນຳໃຊ້ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດ ແລສຸຂະພາບຕໍ່ກັບສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານ. 
 

ລາຍງານຄາໃຊຈາຍໃນການດູແລສຸຂະພາບທມີສິດໄດ້ຮບ ທທານຕອງການນາໃຊຕໍ່ກບສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານ 
ກບຫອງການຄາວຕທອງຖນຂອງທານ. ຕວຢູ່າງບາງສ່ວນ ປະກອບມີ: 

່ ້ ່ ີື່ ັ ີື່ ່ ້ ້ ັ ່ ້ ່ ່
ັ ້ ີັ້ ້ ິື່ ່ ົ

 

• ຊ ັ້ອຸປະກອນການແພດ, 
• ຊ ັ້ຢາຕາມໃບສັື່ງແພດ, 
• ຈາຍຄາບໍລການທາງການແພດ (ລວມເຖງ ແຂວ, ສຸຂະພາບຈດ, ແລະການບໍລການອນໆ). ່ ່ ິ ິ ້ ິ ິ  ື່

 

ນອກຈາກນ, ທານຍັງສາມາດໃຊຄາໃຊຈາຍທາງການແພດອນໆທ Medi-Cal ບໍ່ໄດຈາຍໃຫ 
ເພອໃຫຮອດຍອດສວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານ. ເຫານອາດຈະເປັນຄາໃຊຈາຍ: 

ີັ້ ່ ້ ່ ້ ່  ື່ ີື່ ້ ່ ້
 ື່ ້ ່ ່ ້ ່ ່  ົື່ ີັ້ ່ ້ ່
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• ຈາກຜ້ໃຫບໍລການທບຮບ Medi-Cal, ູ ້ ິ ີື່ ໍ່ ັ
• ສາລບສງທ Medi-Cal ຈາຍໃຫບາງເທອ, ແຕຕອງມີຄາຂອະນຍາດການປ ື່ນປົວທຖກປະຕເສດ, ັ ິື່ ີື່ ່ ້  ື່ ່ ້ ໍ ຸ ີື່  ິ
• ສາລບການບໍລການທາງການແພດທ Medi-Cal ບໍ່ໄດຈາຍໃຫ, 

ແຕຖກຮບຮູ້ວາເປັນຄາປ ື່ນປົວຢູ່ໃນກດໝາຍຂອງລດ, 
ັ ິ ີື່
່  ັ ່ ່ ູ ົ ັ

້ ່ ້

• ສາລບຄາໃຊຈາຍທາງການແພດທທານຈາຍໃນນາມຂອງຜ້ໃດຜ້ຫນງໃນຄອບຄວຂອງທານ 
(ຄສົມລດ, ຄຮວມທຈດທະບຽນໃນປະເທດ, ລກຜ້ເຍ າ), 

ັ ່ ້ ່ ີື່ ່ ່ ູ ູ  ື່ ົ ່
ູ່ ົ ູ່ ່ ີື່ ົ ູ ູ

• ສາລບໃບບິນຄາປນປົວທຍັງບໄດຈາຍສາລບຄນໃນຄອບຄວຂອງທານ (ຄສົມລດ, 
ຄຮວມທຈດທະບຽນໃນປະເທດ, ລກຜ້ເຍ າ), 

ັ ່  ື່ ີື່ ໍ່ ້ ່ ັ ົ ົ ່ ູ່ ົ
ູ່ ່ ີື່ ົ ູ ູ

• ສາລບການບໍລການການດູແລຢເຮອນບາງບໍລການ, ທານຈະຕອງຈາຍເພມຕມຈາກ IHSS 

(ເບງຂ້າງລມນ) ທຈ າເປັນສ າລບທານໃນການຢູ່ເຮອນຢູ່າງປອດໄພ. 

ັ ິ ູ ູ່  ິ ່ ້ ່ ີື່  ື່
ິື່ ຸ່ ີັ້ ີື່ ັ ່ ູ  

 

ທານຈະຕອງໃຫໃບບນ ຫ ໃບຮບເງນສາລບຄາໃຊຈາຍເຫານ ໃຫກບທາງຄາວຕຂອງທານ 
ເພອໃຫເຂ າເຈ ັ້າສາມາດນາໃຊພວກມັນຕໍ່ກບສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານ. 
່ ້ ້ ິ   ັ ິ ັ ່ ້ ່  ົື່ ີັ້ ້ ັ ີັ້ ່
 ື່ ້ ້ ັ ່ ້ ່ ່

 

ຂໍ້ມນສຳຄນກຽວກບການບໍລການຊ່ວຍເຫອຢູ່ເຮອນ (IHSS)  ັ ່ ັ ິ  ຼື  ຼື
 

IHSS ເປັນສິດທປະໂຫຍດຂອງ Medi-Cal ສາລບບກຄນທມສິດໄດຮບ. IHSS ສາມາດໃຫການບໍລການ ແລະ 
ການຊວຍເຫອເພອຊວຍໃຫທ່ານຢູ່ເຮອນຂອງທານໄດຢູ່າງປອດໄພ. ຕວຢູ່າງຂອງການບໍລການ ແລະ 
ການຊວຍເຫອຂອງ IHSS ໄດແກ ການຊວຍເຫອໃນເລອງ: 

ິ ັ ຸ ົ ີື່ ີ ້ ັ ້ ິ
່    ື່ ່ ້ ູ  ່ ້ ົ ິ
່   ້ ່ ່    ື່

 

• ການດູແລສ່ວນບຸກຄົນ 
• ການກະກຽມອາຫານ/ການປຸງອາຫານ 
• ການຊັກລີດ/ທາຄວາມສະອາດ 

 

ທານສາມາດຮອງຂການປະເມນ IHSS ຈາກຄາວຕຂອງທານໄດ. 
ທາງຄາວຕຈະຕອງການກວດສອບກບທານໝຂໍອງທານ 
ວາທານຈາເປັນຕອງມີຄວາມຊວຍເຫອທາງການແພດຢູ່ເຮອນ ແລະ 
ປະເມນວາທານຕອງການຄວາມຊວຍເຫອຫ າຍປານໃດ. 

່ ້ ໍ ີ ີັ້ ່ ້
ີັ້ ້ ັ ່ ່

່ ່ ້ ່   ູ  
ີ ່ ່ ້ ່   
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ຖາທານມີສິດໄດຮບ IHSS ແລວ, ສວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍ Medi-Cal ຂອງທານຈະນາໃຊກບການບລການເຫານນາ. 
ນໝາຍຄວາມວາທານຕອງມຄາໃຊຈາຍໃຫຮອດສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານ 
ກອນທພວກເຮ າຈະຈາຍໃຫຜ້ໃຫບໍລການ IHSS ຂອງທານເຕ ມຈານວນ. 
ຖາທານມຄາໃຊຈາຍຍັງບໍ່ຮອດສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານໃນເດອນທທານໄດຮບ IHSS, 
ທານອາດຈະຕອງຮບຜິດຊອບໃນການຈາຍໃຫຜ້ໃຫບໍລການ IHSS 

ຂອງທານຕາມຈານວນຍອດສ່ວນແບ່ງຄາໃຊຈາຍຂອງທານ. 
ຕດຕໍ່ພະນັກງານການມີສິດໄດຮບຂອງຄາວຕຂອງທານເພອສອບຄາຖາມ. 

ທານສາມາດຊອກຫາຂໍ້ມນກຽວກບຫອງການຕຄາວຕໃນທອງຖນຂອງທານໄດບ່ອນນ: 

້ ່ ້ ັ ້ ່ ່ ້ ່ ່ ້ ັ ໍ ິ  ົື່ ີັ້
ີັ້ ່ ່ ້ ີ ່ ້ ່ ້ ່ ້ ່ ່
່ ີື່ ່ ້ ູ ້ ິ ່
້ ່ ີ ່ ້ ່ ່ ້ ່ ່  ີື່ ່ ້ ັ
່ ້ ັ ່ ້ ູ ້ ິ

່ ່ ້ ່ ່
ິ ້ ັ ີັ້ ່  ື່
່ ູ ່ ັ ້ ີື່ ້ ິື່ ່ ້ ີັ້

https://dhcs.ca.gov/COL 

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx
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Jauv-louc liouh tengx zanv nyaanh zoqc njiec a’fai donv dingh njiec meih nyei 
Medi-Cal juangc cuotv nyei nyaanh 

Doqc mangc yiem ga’ndiev wuov liouh dimv gorngv meih hnangv haaix haih zanv 
nyaanh zoqc njiec a’fai donv dingh njiec meih juangc cuotv nyei nyaanh! 

Juangc cuotv nyaanh se zeiz haaix nyungc  ga’naaiv  jauv-louc? Beiv hnangv haaix 
zanc meih zoux sou mingh tov Medi-Cal aengx caux buatc meih duqv nyaanh jiex 
ndaangc bouc soux liouh wangv henh zipv Medi-Cal, nzunc baav meih a’zuqc juangc 
cuotv buonc nyaanh. Juangc cuotv nyaanh se beiv caux ziux hlaax cuotv maaiz 
saeng-eix nyei sou-gorn beu weih heng-wangc. Meih a’zuqc cuotv nyaanh dungh haaix 
zanc meih zipv tengx zorc baengc nyei ziangh hoc hnangv. Meih a’zuqc cuotv nyaanh 
ziux goux zorc baengc ei soux mouc nyaanh yiem meih juangc cuotv nyei buonc hnangv 
oc. Haaix zanc meih cuotv buangv bouc yiem juangc cuotv nyei bouc dauh nyaanh liuz, 
yie mbuo yaac zuqc cuotv zengc njiec nyei buonc dungh Medi-Cal beu weih bun naaic 
norm hlaax wuov. Beiv hnangv yiem njiec haaix norm hlaax meih mv duqv mingh zorc 
baengc a’fai mv duqv zipv fuqv, meih yaac mv zuqc cuotv nyaanh. 

Juangc cuotv nyaanh ziux meih nyei nyaanh hlaax funx. Se gorngv oix mangc yietv nyeic 
hnangv haaix funx nor meih corc haih lorx mangc yiem njiec tih mengh fienx bun hiuv 
heuc njiec buoz zoux gong sou dungh juix bun meih wuov. Yiem njiec tih mengh fienx bun 
hiuv heuc njiec buoz zoux gong wuov, ninh se zoux benx hnangv naaiv: 

Duqv zipv yietc zungv nyaanh…………………… $2,000 

Maeqv nzouv-zinh liuz corc zengc njiec……..…. $1,835.10 

Qiemx zuqc longc ziux goux yiem-laamx 
nyaanh……………………………………………… 

$600 

Zornc duqv nyaanh jiex ndaangc bouc/Juangc 
buonv-zinh…………………………………………. 

$1,235.10 

Duqv nyaanh se benx haaix nyungc jauv? Duqv nyaanh se benx nyaanh dungh meih 
duqv zipv nyaanh siou yiem buoz zangc yiem norm-norm hlaax. Yie mbuo corngh mangc 
gorngv meih duqv haaix nyungc nyaanh aengx caux maeqv cuotv liouh funx benx nanv 
duqv zuqc nyei nyaanh zengc mbuoqc ziez. Naaiv diuc jauv se haih tengx yie mbuo zaah 
ndorqc gorgnv meih haih duqv wangv henh Medi-Cal a’fai meih a’zuqc juangc cuotv 
nyaanh nyei fai. Mangc guv yienh duqv nyaanh jauv-louc se lemh jienv zoux gong duqv 
daaih, duqv ndortv gong nyaanh, zoux ga’ganh saeng-eix duqv daaih, aengx caux duqv 
mienh goz nyaanh. 

Guv yienh bun mangc taux maeqv cuotv nyei buonc se lemh jienv ziux goux mangc 
fu’jueiv, cuotv nyaanh tengx goux fu’jueiv, aengx caux wuix auv-nqox doic. Yiem ga’ndiev 
bun mangc waac-fienx jaa taux maeqv cuotv nyei buonc nyaanh. 



 
 

   
   

 

    
  

 
 

  
 

   

 
    

   
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  
 

 

   
   

 

   
  

     
 

    
  

   

 
  

   
    

 
 

   
   
   
   
   

• Duqv yietc zungv nyaanh gapv zunv yietc zungv nyaanh dungh mv 
gaengh maeqv haaix nyungc cuotv wuov. 

• Maeqv cuotv liuz zengc njiec nyei buonc se benx meih nyei nyaanh 
dungh maeqv cuotv sung liuz zengc njiec nyei buonc (maaih nzunc baav 
heuc “nanv duqv zuqc nyei nyaanh”). 

Qiemx zuqc longc nyaanh benx siou liouh nyaanh se zeiz haaix nyungc ga’naaiv? 
Qiemx zuqc hietv benx siou liouh nyaanh se benx soux mouc nyaanh dungh meih nzepv 
cuotv yiem norm-norm hlaax liouh ziux goux yiem-laamx jauv-louc beiv hnangv meih duqv 
juangc cuotv nyaanh. Doz-leiz paaiv heuc nzepv cuotv naaiv deix nyaanh liouh ziux goux 
zinh hoz aengx caux ninh mv zeiz zien dorh longc ziux yiem-laamx nyaanh lorqc. Yie 
mbuo a’zuqc zorqv maeqv cuotv meih nanv duqv zuqc nyei nyaanh yiem norm-norm 
hlaax liouh benx ziux goux nyeinyaanh. Yiem ga’ndiev norm fangx zeiv daan bun mangc 
funx ih zanc ziux huov jaa yiem-laamx nyaanh: 

Huov jaa hlo fai faix Qiemx zuqc longc nyaanh ziux 
goux yiem-laamx 

1 laanh mienh $600 
2 laanh mienh (1 laanh domh mienh + 1 
laanh fu’jueiv) 

$750 

2 laanh domh mienh $934 
3 laanh mienh $934 
4 laanh mienh $1,100 
5 laanh mienh $1,259 
6 laanh mienh $1,417 

Ziux huov jaa funx se zuqc funx nzengc yietc zungv hmuangv doic dungh juangc biauv 
yiem wuov. Lemh jienv diez maac, fu’jueiv, cai-doix, aengx caux cien-ceqv daaih tengx 
ziux goux nyei mienh. 

Hnangv haaix zanv nyaanh zoqc njiec a’fai donv dingh njiec meih juangc cuotv nyei 
nyaanh  

Maaih nyaanh bun maeqv  cuotv se zeiz haaix nyungc ga’naaiv?  Ninh benx soux 
mouc nyaanh dungh yie mbuo maeqv yiem meih nanv duqv zuqc nyei buonc nyaanh  
wuov. Zoux deix guv yienh  bun mangc taux maeqv nyaanh cuotv dungh  meih a’zuqc 
longc liouh benx:  

• Beu weih heng-wangc sou-gorn nyaanh (beu weih baengc zingh, ziux goux 
nyaah, ziux goux m’zingh, Medicare bun ndie nyanc aengx caux nzemx beu 
weih sou-gorn bun), 

• Ziux goux meih nyei biauv (liouh haaix deix mienh dungh haih duqv nzuonx 
biauv yiem njiec 6 hlaax nyieqc bouc dauh), aengx caux meih nyei cai-doix, 
auv-nqoz-gan, a’fai huov jaa dungh mingh yiem ga’hlen dorngx dungh mv zeiz 
yiem biauv wuov, 

• Tengx goux cai-doix/fu’jueiv faix a’fai huov jaa hmuangv doic yiem njiec biauv 
zong ga’nyuoz, 

• Nzipc ziux goux waaic fangx mienh mv gorngv goz lunx, 
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• Dingc zuiz zaamc heuc cuotv nyaanh ziux goux fu’jueiv/cai-doix 

• Dingc zuiz zaamc heuc cuotv ging-zinh bun ziux goux nyei mienh a’fai tengx 
ziux goux, 

• Bun ndoqc laanh mienh nyanc hopv nyei nyaanh duqv $35. 
Beiv hnangv meih  buatc naaiv deix maeqv cuotv nyei buonc nyaanh horpc zuqc meih  
mi’aqc nor, lorx taux nquenc zangc taan nyanc hopv ze’weic gorn oc. Nzunc baav yie  
mbuo haih tengx zanv meih juangc cuotv nyei buonc nyaanh zoqc deix. Ninh  maaih 
camv-nyungc jauv haih tengx zanv nyaanh zoqc njiec a’fai donv dingh juangc cuotv 
nyaanh yiem  Medi-Cal nzie weih ziux goux nyei gong, lemh jienv tengx nzie weih ziux 
goux mangc yiem  biauv (In-Home Supportive Services  (IHSS)). Mangc maaih ga’ndiev 
deix biaa (5) nyungc jauv bun sienv. Corngh  mangc longx gorngv haaix nyungc jauv puix 
duqv zuqc meih.  

Jaa-ndaangc jaa waac mbuox: Beiv hnangv meih hnamv daaix naaiv norm juangc cuotv 
nyei soux mouc nyaanh horpc zuqc gauh zoqc nor meih corc haih tov taux saengv zangc 
tengx corngh dunx sic bun muangx duqv oc. 

Sienv jauv 1: Dorh beu sengh sou-gorn bun mangc taux cuotv lengc jeiv nyaanh 
maaiz beu weih sou-gorn. 

Maaiz lengc jeiv beu weih heng-wangc sou-gorn nyaanh se haih tengx zanv nanv duqv 
zuqc nyei nyaanh zoqc njiec aengx caux tengx muonx ndutv juangc cuotv nyei nyaanh. 
Bun mangc guv yienh gorngv taux maaiz lengc jeiv beu weih heng-wangc sou-gorn 
nyaanh liouh beu nyaah aengx caux beu m’zing nyei sou-gorn, a’fai Medicare Part D beu 
ndie-nyanc. 

Liouh benx nyungc zeiv mangc: 

Duqv zipv yietc zungv nyaanh: $ 1,900.00 

2023 Medicare Part B nyaanh $-164.90 

Maeqv cuotv haaix diuc nyaanh $20 (da’dauh mienh 
a’zuqc maeqv naaiv diuc nyaanh) 

$-20.00 

Maeqv liuz zengc njiec nyei buonc nyaanh $1,715.10 

Yiem 2023 duqv zanv liouh wangv henh duqv 
Medi-Cal (liouh benx yietc laanh mienh): 

$-1,677.00 

Pioux doic: $ 38.10 

Yiem n aaiv norm guv yienh  nor, meih duqv zipv nyaanh camv jiex ndaangc Medi-Cal 
mi’aqc weic laaix ninh  mbuo zanv nyaanh  bun yietc laanh hmuangv doic se bun $1,677  
yiem yietc hlaax  hnangv. Liouh  maaih horpc bouc gaux wangv henh  zipv Medi-Cal, meih 
corc haih maaiz lengc jeiv beu weih heng-wangc sou-gorn dungh jaax-zinh mv gauh  zaanc  
$38.10 yiem yietc hlaax wuov. Maaih ziez dor, naaiv se  gauh zaanc dungh  meih juangc 
cuotv nyei buonc  nyaanh. Beiv hnangv meih maaih lengc jeiv beu weih heng-wangc  
sou-gorn mi’aqc mv gaengh duqv douc fienx bun  nquenc zangc duqv hiuv hnangv, meih  
corc haih dorh naaic zeiv beu weih sou-gorn  nyaanh bun  mangc aengx caux naaic deix 
nyaanh corc zuqc bun  maeqv  cuotv yiem  meih nyei nanv duqv zuqc nyei nyaanh.  
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Longc ga’nguaaic deix gouv funx dorh hlaau ndorqc gorngv zuqc mbuoqc ziez nyaanh 
dungh meih horpc zuqc maaiz lengc jeiv beu weih heng-wangc sou-gorn yiem ga’ndiev 
wuov. Se gorngv oix zaah mangc gorngv yietc hlaax cuotv zuqc nyaanh mbuoqc ziez, 
mangc yiem meih nyei hnyiangx-dong duqv zipv so soh nyaanh sou-gorn oc, caux/fai bun 
beu weih sou-gorn ziouv nyei zaeqv-daan. A’zuqc hiuv gorngv naaiv se kungx benx guv 
yienh bun ndoqc zouc mienh hnangv oc: 

1. Dorh zipv yietc zungv nyaanh bieqc: $ 

2. Gapv zunv yietc zungv nyaanh liouh ziux goux baengc 
zingh dungh ih zanc cuotv bun nyei buonc (Mangc guv 
yienh dungh lemh jienv Medicare a’fai tipv lengc jeiv beu 
weih heng-wangc sou-gorn nyei buonc): 

$-

3. Maeqv cuotv haaix diuc nyaanh $20 (da’dauh mienh 
a’zuqc maeqv naaiv diuc nyaanh): 

$-20.00 

4. Maeqv cuotv liuz zengc njiec (Maeqv cuotv yiem 2 caux 
3 maeqv yiem 1): 

=$ 

5. Yiem 2023 duqv zanv cuotv wangv henh duqv Medi-Cal 
(liouh bun yietc laanh mienh): 

$-1,677.00 

6. Pioux douc yiem (Maeqv cuotv 5 yiem daaih 4): =$ 

Mbiuv jangx-fim waac: Beiv hnangv meih sienv longc naaiv nyungc jauv-louc nor a’zuqc 
dorh beu sengh sou-gorn bun nquenc zangc zaah soux mouc nyaanh yiem maaiz beu 
weih heng-wangc sou-gorn. Nzunc baav meih oix caangh laangh caux ninh mbuo nquenc 
zangc nyei liuc leiz dengv sic goux horpc bouc mienh ndaangc meih maaiz gorqv-zeic 
beu weih heng-wangc sou-gorn tipv. 

Soux mouc nyaanh liouh maaiz da’nyeic nyungc beu weih heng-wangc sou-gorn wuov 
haih pioux doic nyei oc, se gorngv meih nyei huov jaa duqv zipv nyaanh camv zoqc 
ndongc haaix a’fai maaih dorngx longc nyaanh a’fai kou-gong gorn tiuv buonv-zinh yaac 
mv doix aqv. 

Beiv hnangv meih duqv zipv a’fai maaih horpc bouc gaux zipv Medicare mi’aqc, meih corc 
haih caangh laangh caux ninh mbuo maaih mbuoz benx beu weih heng-wangc sou-gorn 
nyei mienh liouh doix hmien tengx wangv henh caangh laangh aengx caux naaic taux 
zaah lorx gorqv-zeic beu weih heng-wangc sou-gorn tipv nor douc waac lorx taux: 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 
TTY nyei mienh horpc zuqc douc lorx 711. 
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Sienv jauv 2: Tov heuc hlaau ndorqc funx bun 250 Percent Working Disabled 
Program. 

Naaiv deix 250% Working Disabled Program se benx ganh norm Medi-Cal kou-gong gorn 
dungh maaih ga’ganh horpc bouc puix-juang doz-leiz bun longc. Yie mbuo mv duqv funx 
meih nyei waaic fangx nyaanh (lemh jienv tengx mienh goz so soh nyaanh zorpc bieqc) 
liouh zaah ndorqc horpc bouc puix-juang yiem naaiv norm kou-gong gorn. Beiv hnangv 
meih maaih horpc bouc puix-juang gaux yiem naaiv norm kou-gong gorn, nzunc baav 
meih haih duqv zipv Medi-Cal beu weih sou-gorn dungh cuotv benx zaanc jaax a’fai 
wangv henh duqv. Liouh bun hlaau ndorqc funx bieqc naaiv norm kou-gong gorn nor, mv 
zuqc zoux siang-sou juix bieqc tov oc. Lorx taux meih nyei nquenc zangc ze’weic gorn 
yaac duqv. Douc waac yangh fonh lorx zoux naaiv diuc gong yaac duqv, internet, doix 
hmien buangh, a’fai fiev sou bun. 

Ninh mbuo gouv jauv-louc bun a’zuqc maaih yi nyungc jauv cingx maaih horpc bouc gaux 
bieqc zoux gong yiem waaic fangx mienh nyei kou-gong gorn: 

• Gouv ndorqc bun waaic fangx mienh 

Haaix laanh  mienh dungh benx waaic fangx mienh  nor a’zuqc maaih   
sou-gorn beu gorngv ninh mbuo  zien  benx waaic fangx mienh ei Social 
Security Administration  (SSA) sou-guv. Beiv hnangv meih  mv gaengh duqv 
corngh  funx  ndorqc benx waaic fangx mienh  nor, meih corc haih:  

o Lorx taux nquenc zangc liouh tov heuc ninh mbuo tengx corngh funx 
ndorqc benx waaic fangx mienh, a’fai 

o Zoux sou mingh tov waaic fangx so soh nyaanh 

• Bungx fong sic yiem zoux gong jauv-louc 

A’zuqc heuc meih zoux gong cingx duqv bieqc naaiv norm kou-gong gorn. 
Ninh mbuo mv duqv paaiv ziangx gorngv a’zuqc zoux buangv mbuoqc ziez 
norm ziangh hoc nyei gong a’fai zornc duqv nyaanh ndongc haaix. Yietc 
hlaax meih yaac ngaih zoux norm baav ziangh hoc gong yaac duqv. Zoux 
haaix horngh gong yaac baac, beiv taux: 

o Nzaux gorngc aengx caux ndongh daaih zoux siang, 
o tengx mienh ziux goux mangc saeng-kuv, 
o tengx mienh japv zeiv, 
o goux mangc fu’jueiv, a’fai 
o njiaaux sou. 

Meih a’zuqc maaih beu sengh sou-gorn bun nquenc zangc zaah mangc 
gorngv meih duqv zoux gong mi’aqc. Cingv gong ziouv mienh a’zuqc fiev 
benx zeiv-dorn bun mangc gorngv ninh mbuo yietc hlaax nyieqc bun nyaanh 
meih zuqc mbuoqc ziez. Mv zuqc longc benx cuotv nyaanh 
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zeiv-neiz gorngv bun nyaanh hlaax a’fai nyaanh qekv yiem zoux gong ziouv 
bun nyaanh hlaax wuov bun mangc. 

Sienv jauv 3: Gorqv-zeic doz-leiz liouh benx cai-doix aengx caux gorngv-waac-gan 
nyei mienh. 

Meih mbuo duqv dorng jaa mi’aqc fai benx gorngv-waac-gan nyei mienh? 

Meih qiemx zuqc yiem  mienh goz biauv nyei? A’fai qiemx zuqc longc mienh daaih tengx 
ziux goux yiem biauv goux buonh sin, beiv taux tengx zuqv lui houz, nzaaux sin, baav 
yangh jauv bieqc cuotv  a’fai da’nyeic diuc gong nyei fai?  

Beiv hnangv meih dau waac mbuox gorngv zeiz yiem njiec naaiv deix waac-ormv nor ninh 
mbuo maaih gorqv-zeic Medi-Cal doz-leiz haih tengx zanv nyaanh zoqc njiec a’fai donv 
njiec juangc cuotv nyei nyaanh. Tov ninh mbuo nquenc zangc liuc leiz dengv sic goux 
horpc bouc puix-juang mienh naaic taux naaiv deix gorqv-zeiz Medi-Cal doz-leiz, douc 
waac lorx taux “Medi-Cal doz-leiz paaiv bun mienh jomc cai-doix (Medi-Cal Spousal 
Impoverishment Rules),” liouh mangc gorngv meih juangc Medi-Cal cuotv nyei nyaanh 
haih tengx zanv zoqc njiec a’fai donv dingh duqv nyei fai. 

Sienv jauv 4: Longc ziux goux baengc nyaanh tengx zanv nyaanh a’fai donv dingh 
juangc cuotv nyei nyaanh. 

• Longc meih zorc baengc corc maaih lox-zaeqv mv gaengh bun nor 
dorh mingh longc tengx zanv juangc cuotv nyei nyaanh zoqc njiec. 

Beiv hnangv meih siou duqv maaih zorc baengc zaeqv-daan yiem jiex daaih nyei buonc 
dungh ninh mbuo Medi-Cal mv tengx beu weih nyei buonc corc mv gaengh duqv jaauv 
sung, nzunc baav meih corc haih bangc ih zanc minc zinh nyei buonc a’fai hluotv zinh hox 
juangc cuotv nyei nyaanh. Dorh mv gaengh jaauv nyei buonc zaeqv-daan bun nquenc 
zangc jien jaa dorh mingh hluotv meih juangc cuotv nyei nyaanh. Jiex liuz naaiv norm 
hnoi-nyieqc mingh wuov ndaangc yiem yietc zungv beu weih nyei gong-bou 
jauv-louc nor ninh mbuo Medi-Cal a’zuqc ziux norm-norm hlaax bun sung. 

• Longc ninh mbuo maaih sou-gorn benx ziux goux nyei mienh aengx 
caux ziux hlaax goux mangc nyei gorn zangc liouh juangc cuotv 
nyaanh. 

Ninh  mbuo maaih lengc jeiv “maeqv nyaanh liouh ziux goux zorc baengc  aengx caux 
goux mangc” ei (California naaiv bienh doz-leiz, gouv bun njiec 22 yiem  naaiv ginc 
50515(a)(3)), dungh haih tengx meih zanv nyaanh zoqc njiec a’fai donv dingh juangc 
cuotv nyei nyaanh. Beiv hnangv qiemx zuqc heuc dengv sic mienh  maeqv cuotv  ziux 
goux nyei mienh aengx caux duqv funx benx goux mangc nyei nyaanh, a’zuqc mbenc 
lorqc doih zoux gong sou-daan  bun buonh deic nquenc zangc yiem  maaih sou-gorn ziux  
goux nyei mienh aengx caux goux mangc nyei dorngx bun  daaih.  
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Sienv jauv 5: Hnangv haaix zoux haih longc zorc baengc nyaanh dorh mingh puix 
zuqc juangc cuotv nyei nyaanh. 

Ninh maaih camv-nyungc jauv-louc bun meih longc ziux goux zorc baengc nyaanh tengx 
zanv njiec a’fai donv dingh juangc cuotv nyaanh. 

• Juangc hlaax dingc benx ziangh hoc lorx ndie-sai/zorc camv-diuc 
baengc 
Norm-norm hlaax, meih a’zuqc borqv siang-sou-gorn juangc cuotv nyaanh. 
Nzunc baav dongh norm hlaax meih corc haih dingc benx ziangh hoc lorx 
ndie-sai/zorc camv-diuc baengc Haaix zanc meih cuotv zorc baengc jaax 
liuc, meih nyei Medi-Cal goux baengc nyei gong-mienh a’zuqc douc fienx 
mbuox taux meih cuotv nyaanh jauv-louc. Haaix zanc meih maaih horpc 
bouc gaux juangc cuotv nyaanh yiem naaic norm hlaax liuz, zengc njiec 
nyei buonc ninh mbuo Medi-Cal a’zuqc cuotv. 

Mangc guv yienh: Hmz hlaax 

Meih juangc cuotv nyaanh $1,000 

Longc nyaanh 
zorc baengc 

Zengc njiec SOC 

Da’1 nzunc mingh lorx ndie-sai zorc 
baengc (Hmz hlaax saengh 2) 

$400 $600 

Da’2 mingh paaix zorc baengc (Hmz 
hlaax 12) 

$600 $0 

Naaiv norm guv yienh bun mangc taux juangc cuotv nyaanh dungh buatc gaux 
bouc yiem hmz hlaax 12 wuov. Jiex liuz naaiv norm hnoi-nyieqc mingh wuov 
ndaangc yiem yietc zungv beu weih nyei gong-bou jauv-louc nor ninh mbuo 
Medi-Cal a’zuqc cuotv bun. 

• Ziux goux baengc nyei nyaanh liouh juangc cuotv nyaanh. 
Dorh longc nyaanh ziux goux zorc baengc dungh  gaux bouc jaungc  cuotv nyaanh  nyei 
buonc mbuox taux buonh deic nquenc zangc ze’weic gorn hiuv. Mangc guv yienh:  

• maaiz zorc baengc jaa-dorngx, 

• maaiz ndie, 

• cingv tengx ziux goux zorc baengc (lemh jienv zorc nyaah, corngh zingh 
baengc, aengx caux da’nyeic diuc gong-bou jauv-louc). 

Meih corc haih dorh zorc da’nyeic nyungc baengc nyaanh dungh Medi-Cal mv duqv tengx 
nyaanh yiem gaux bouc bun juangc cuotv nyei buonc bun. Lemh jienv naaiv deix nyaanh: 

• yiem caux goux baengc gong-mienh dungh mv zeiz Medi-Cal, 

• benx nyungc horngh ga’naaiv dungh Medi-Cal tengx nzunc baav, mv baac 
ngaengc nzuih tengx zorc baengc, 

• tengx ziux goux zorc baengc Medi-Cal mv duqv tengx nyaanh, mv laengz 
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hiuv gorngv gan saengv zangc doz-leiz benx zorc baengc nyaanh, 

• meih tengx cuotv nyaanh zorc baengc bun hmuangv doic (auv-nqoz doic, 
gorngv-waac cai-doix mienh, gu’nguaax), 

• Qiemx zorc baengc zaeqv mv gaengh jaauv sung bun hmuangv doic 
(auv-nqoz doic, gorngv-waac cai-doix mienh, gu’nguaax), 

• tengx ziux goux mangc yiem biauv, meih cuotv gorqv-zeic nyaanh bun IHSS 
(doqc mangc yiem ga’ndiev) a’zuqc heuc meih yiem biauv maaih baengh 
orn jauv-louc. 

Meih a’zuqc dorh meih nyei zaeqv-daan a’fai longc nyaanh zeiv-daan bun taux nquenc 
zangc liouh dorh mingh hluotv meih juangc cuotv nyei nyaanh. 

Jienv sic waac-fienx gorngv taux tengx ziux goux yiem biauv (IHSS) 

IHSS se benx yietc nyungc Medi-Cal nyaanh liouh maaih horpc bouc gaux nyei mienh. 
IHSS tengx ziux goux aengx caux tengx meih yiem biauv zangc mv zuqc mun. Mangc 
guv yienh gorngv taux IHSS tengx ziux goux aengx caux tengx nzie weih naaiv deix gong 
bun: 

• goux mangc buonh sin 

• zouv lai hnaangx/mbenc nyanc mbenc hopv bun 

• Nzox ga’naaiv/puotv fioux biauv 

Meih corc haih tov ninh mbuo IHSS tengx ndorqc mangc yiem caux nquenc zangc. Ninh 
mbuo nquenc zangc a’zuqc tengx zaah lorx ndie-sai beiv hnangv meih qiemx zorc 
baengc yiem biauv aengx caux ndorqc funx gorngv qiemx zuqc longc mienh tengx camv 
zoqc ndongc haaix. 

Beiv hnangv meih  maaih horpc bouc gaux zipv IHSS, meih nyei Medi-Cal juangc cuotv 
nyaanh nyei buonc gong yaac zuqc ei nzoih.  Naaiv se zeiz gorngv meih juangc cuotv nyei  
nyaanh a’zuqc gaux bouc ndaangc yie  mbuo cuotv nyaanh bun junh IHSS  goux baengc 
nyei gong-mienh. Beiv hnangv meih mv maaih gaux bouc yiem juangc cuotv nyaanh yiem  
naaic norm  hlaax dungh meih duqv zipv IHSS wuov, meih a’zuqc laengz cuotv nyaanh  
bun  meih nyei IHSS ziux goux baengc nyei gong-mienh  bun  junh juangc cuotv nyei soux 
mouc nyaanh. Lorx taux nquenc zangc liuc leiz dengv sic jien jaa se  gorngv maaih  
waac-ormv. Meih corc haih zaah lorx muangx waac-fienx gorngv taux buonh  deic nquenc 
zangc ze'weic gorn yiem naaiv: https://dhcs.ca.gov/COL 
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Medi-Cal ਲਾਗਤ ਦੇ ਹ ਿੱਸੇ�ਸੇਅਰ�ਔਫ਼�ਕੌਸਟ�ਨੂੰ�ਘਟਾਉਣ�ਜਾਾਂ�ਰੋਕਣ�ਦੇ�ਤਰੀਕੇ�

ਤੁ ਾਡੇ ਵਿੱਲੋਂ�ਆਪਣੀ�ਲਾਗਤ�ਦੇ ਹ ਿੱਸੇ�ਨੂੰ�ਘਟਾ ਜਾਾਂ�ਰੋਕ�ਸਕਣ ਦੇ ਤਰੀਕੇ ਬਾਰੇ ਜਾਣਨ ਲਈ ਅਿੱਗੇ ਹਦਿੱਤੀ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ  ਪੜ੍ਹੋ!�

ਲਾਗਤ ਦਾ ਹ ਿੱਸਾ� ਸੇਅਰ� ਔਫ਼ ਕੌਸਟ� ਕੀ  ੈ? ਜਦੋਂ�ਤੁਸ�ੀਂ�Medi-Cal ਲਈ�ਅਰਜ ਦਦਿੰਦੇ�ਹੋ�ਅਤੇ�ਮੁਫ਼ਤ�

Medi-Cal ਲਈ�ਆਮਦਨ�ਸ ਮਾ�ਤੋਂ�ਵੱਧ�ਹਿੰਦੁ�ਹੈ, ਤਾੀਂ�ਤੁਸ�ੀਂ�ਲਾਗਤ�ਦੇ ਦਹੱਸੇ�ਦੇ�ਯੋਗ�ਹੋ�ਸਕਦੇ�ਹੋ।�ਲਾਗਤ�ਦਾ�ਹ ਿੱਸਾ�

ਇੱਕ�ਦਨੱ�ਜ ਬ ਮਾ�ਯੋਜਨਾ�ਦ ਮਹ ਨਾਵਾਰ�ਕਟੌਤ ਯੋਗ�ਰਕਮ ਹਿੰਦੁ�ਹੈ।�ਤੁਸ�ੀਂ�ਦਸਰਫ਼�ਤਾੀਂ�ਹ ਭੁਗਤਾਨ�ਕਰਦੇ�ਹੋ, ਜੇ�

ਤੁਹਾਨਿੰ�ਡਾਕਟਰ ਦੇਖਭਾਲ�ਦਮਲਦ ਹੈ।�ਤੁਹਾਨਿੰ�ਦਸਰਫ਼�ਤੁਹਾਡੇ�ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਹ ਿੱਸੇ�ਦ ਰਕਮ�ਤੱਕ�ਹੈਲਥਕੇਅਰ�

ਖਰਦਿਆੀਂ�ਲਈ�ਭੁਗਤਾਨ�ਕਰਨ�ਦ ਲੋੜ�ਹਿੰਦੁ�ਹੈ।�ਇੱਕ�ਵਾਰ�ਜਦੋਂ�ਤੁਸ�ੀਂਲਾਗਤ�ਦੇ�ਆਪਣੇ�ਦਹੱਸੇ�ਨਿੰ�ਪ ਰਾ�ਕਰ�ਲੈਂਦੇ�

ਹੋ, ਤਾੀਂ�ਅਸ�ੀਂ�ਤੁਹਾਡ ਆੀਂ�ਬਾਕ ਸੇਵਾਵਾੀਂ�ਦਾ�ਭੁਗਤਾਨ�ਉਸ�ਮਹ ਨੇ�ਦਵੱਿ�ਕਰ ਦੇਵਾੀਂਗੇ�ਦਜਨ੍ਾੀਂ�ਨਿੰ�Medi-Cal ਵੱਲੋਂ�

ਸ਼ਾਮਲ ਕ ਤਾ ਜਾੀਂਦਾ ਹੈ।�ਜੇ�ਤੁਸ�ੀਂਇੱਕ�ਮਹ ਨੇ�ਦਵੱਿ�ਦਸਹਤ�ਸਿੰਭਾਲ�ਸੇਵਾਵਾੀਂ�ਜਾੀਂ�ਲਾਭ�ਪਰਾਪਤ�ਨਹ�ੀਂਕਰਦੇ�ਹੋ, ਤਾੀਂ�

ਤੁਹਾਨਿੰ�ਕੁਝ�ਵ ਭੁਗਤਾਨ�ਕਰਨ�ਦ ਲੋੜ�ਨਹ�ੀਂਹਿੰਦੁ�ਹੈ।�

ਲਾਗਤ�ਦਾ�ਦਹਸੱਾ�ਤੁਹਾਡ ਮਹ ਨਾਵਾਰ�ਆਮਦਨ�'ਤੇ�ਅਧਾਰਤ�ਹਿੰਦਾੁ�ਹੈ।�ਇਸਦ ਗਣਨਾ�ਦੇ ਤਰ ਕੇ ਨਿੰ  ਦੇਖਣ ਲਈ�

ਤੁਸ�ੀਂਉਸ�ਕਾਰਵਾਈ�ਦੇ�ਨੋਦਟਸ�ਨਿੰ�ਦੇਖ�ਸਕਦੇ�ਹੋ, ਜੋ�ਤੁਹਾਨਿੰ�ਭੇਦਜਆ�ਦਗਆ�ਸ ।�ਤੁਹਾਡ ਕਾਰਵਾਈ�ਦੇ�ਨੋਦਟਸ�'ਤੇ, 

ਇਹ�ਕੁਝ�ਇਸ�ਤਰ੍ਾੀਂ�ਦਦਖਾਈ�ਦੇਵੇਗਾ:�

ਕੱੁਲ�ਆਮਦਨ.................................. $2,000 

ਸ਼ੁੱਧ�ਗੈਰ-ਮੁਕਤ�ਆਮਦਨ  $1,835.10 

ਰੱਖ-ਰਖਾਵ ਦ ਲੋੜ�........................... $600 

ਵਾਧ ਆਮਦਨ/ਲਾਗਤ�ਦਾ�ਦਹੱਸਾ�........... $1,235.10 

ਆਮਦਨ� ਕੀ  ੈ? ਆਮਦਨ ਉਹ ਪੈਸਾ ਹਦਾਿੰੁ�ਹੈ ਦਜਸਨਿੰ�ਤੁਸ ੀਂ ਹਰ ਮਹ ਨੇ ਪਰਾਪਤ ਕਰਦੇ ਹੋ। ਅਸ�ੀਂ ਤੁਹਾਡ 

ਗਣਨਾਯੋਗ�ਆਮਦਨ�ਦ ਰਕਮ�ਦ ਗਣਨਾ�ਕਰਨ�ਲਈ�ਤੁਹਾਡ ਆਮਦਨ�ਦ ਦਕਸਮ�ਅਤੇ�ਉਪਲਬਧ�ਕਟੌਤ ਆੀਂ�

ਵੱਲ ਦਧਆਨ ਦਦਿੰਦੇ�ਹਾੀਂ।�ਇਹ�ਪਰਦਕਦਰਆ�ਸਾਨਿੰ�ਇਹ�ਪਤਾ�ਲਗਾਉਣ�ਦਵੱਿ�ਮਦਦ�ਕਰਦ ਹੈ�ਦਕ�ਕ ਤੁਸ�ੀਂ�ਮੁਫ਼ਤ�

Medi-Cal ਪਰਾਪਤ�ਕਰ�ਸਕਦੇ�ਹੋ�ਜਾੀਂ�ਨਹ�,ੀਂ�ਜਾੀਂ�ਕ ਤੁਹਾਨਿੰ�ਲਾਗਤ�ਦਾ�ਦਹਸੱਾ�ਦੇਣਾ ਹੋਵਗੇਾ।�ਆਮਦਨ�ਦ ਆੀਂ�ਕੁਝ�

ਉਦਾਹਰਨਾੀਂ� ੌ� ੁ� ੁਦਵੱਿ�ਨਕਰ ਦ ਕਮਾਈ, ਬੇਰਜਗਾਰ ਲਾਭ,�ਸਵੈ-ਰਜਗਾਰ�ਆਮਦਨ, ਅਤੇ�ਸੇਵਾ-ਮੁਕਤ ਲਾਭ�ਸ਼ਾਮਲ�

ਹਨ।�

ਕਟੌਤ ਆੀਂ�ਦ ਆੀਂ�ਕੁਝ�ਉਦਾਹਰਨਾੀਂ�ਦਵੱਿ�ਬਾਲ-ਦੇਖਭਾਲ, ਬਾਲ�ਸਹਾਇਤਾ�ਭੁਗਤਾਨ, ਅਤੇ�ਤਲਾਕ ਹੋਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਦਾ 

ਗੁਜਾਰਾ�ਭੱਤਾ�ਸ਼ਾਮਲ�ਹਨ।�ਹੇਠਾੀਂ�ਕਟੌਤ ਆੀਂ�ਬਾਰੇ�ਹੋਰ�ਜਾਣਕਾਰ ਦਦੱਤ  ਗਈ ਹੈ।�

• ਕੁਿੱਲ�ਆਮਦਨ�ਦਕਸੇ�ਵ ਕਟੌਤ ਤੋਂ�ਪਦਹਲਾੀਂ�ਦ ਤੁਹਾਡ ਕੁਲੱ�ਆਮਦਨ�ਹਿੰਦੁ�ਹੈ।�

• ਸੁਿੱਧ�ਗੈਰ-ਮੁਕਤ�ਆਮਦਨ�ਕਟੌਤ ਆੀਂ�ਤੋਂ�ਬਾਅਦ�ਤੁਹਾਡ ਆਮਦਨ�ਹਿੰਦੁ�ਹੈ�(ਕਈ�ਵਾਰ�

"ਗਣਨਾਯੋਗ�ਆਮਦਨ" ਦਕਹਾ�ਜਾੀਂਦਾ�ਹੈ)।�

www.dhcs.ca.gov 
California Health and Human Services Agency  

https://www.dhcs.ca.gov/


 
 

 
 

                

                   

                   

               

          

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

              

              

 

          

 

               

                

  

             

 

                

             

 

          

          

       

 

 

  

 

  

 

 

   

  

     

  

  

  

  

  

ਪਾਲਣ-ਪੋਸਣ�ਦੀ�ਲੋੜ੍�ਕੀ  ੈ?�ਪਾਲਣ-ਪੋਸ਼ਣ�ਦ ਲੋੜ�ਉਹ�ਰਕਮ�ਹਿੰਦੁ�ਹੈ,�ਜੋ�ਤੁਸ�ੀਂਜ ਵਨ�ਦੇ ਬੁਦਨਆਦ 

ਖਰਦਿਆੀਂ�ਲਈ�ਪਰਤ ਮਹ ਨਾ�ਰੱਖ�ਸਕਦੇ�ਹੋ,�ਜੇ�ਤੁਹਾਡੇ�ਕੋਲ�ਲਾਗਤ�ਦਾ�ਦਹੱਸਾ�ਹੈ।�ਪਾਲਣ-ਪੋਸ਼ਣ�ਦ ਲੋੜ�ਕਨਿੰ�ਨ�

ਵੱਲੋਂ ਦਨਰਧਾਰਤ�ਕ ਤ ਗਈ ਹੈ ਅਤੇ ਇਹ ਤੁਹਾਡ ਅਸਲ ਰਦਹਣ-ਸਦਹਣ ਦ ਲਾਗਤ ਨਹ�ੀਂਹਿੰਦੁ�ਹੈ। ਅਸ�ੀਂ ਤੁਹਾਡ 

ਮਹ ਨਾਵਾਰ�ਗਣਨਾਯੋਗ�ਆਮਦਨ�ਦਵੱਿੋਂ�ਪਾਲਣ-ਪੋਸ਼ਣ�ਦ ਲੋੜ�ਨਿੰ�ਘਟਾਉਦੀਂ�ੇ�ਹਾੀਂ।�ਹੇਠਾੀਂ�ਦਦੱਤਾ�ਿਾਰਟ�ਪਦਰਵਾਰਕ�

ਮੈਬਰਾੀਂ�ਦ ਦਗਣਤ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ�ਮੌਜ ਦਾ�ਪਾਲਣ-ਪੋਸ਼ਣ�ਦ ਲੋੜ�ਨਿੰ�ਦਰਸਾਉਦਾੀਂ�ਹੈ:�

ਪਦਰਵਾਰਕ ਮੈਂਬਰਾੀਂ ਦ  ਦਗਣਤ ਪਾਲਣ-ਪੋਸ਼ਣ�ਦ ਲੋੜ�

1 ਦਵਅਕਤ $600 

2 ਦਵਅਕਤ (1 ਬਾਲਗ�+ 1 ਬੱਿਾ)� $750 

2 ਬਾਲਗ� $934 

3 ਦਵਅਕਤ $934 

4 ਦਵਅਕਤ $1,100 

5 ਦਵਅਕਤ $1,259 

6 ਦਵਅਕਤ $1,417 

ਬਰਾ ਦ  ਦਗਣਤ ਦਵੱਿ�ਆਮ�ਤੌਰ�'ਤੇ�ਤਹਾਡਪਦਰਵਾਰਕ ਮੈਂ� ੀਂ� ੁ� ੇ�ਘਰ�ਦਵੱਿ�ਰਦਹਣ�ਵਾਲੇ�ਸਾਰੇ�ਪਦਰਵਾਰਕ�ਮੈਂਬਰ�ਸ਼ਾਮਲ�

ਹਿੰਦੇੁ�ਹਨ।�ਇਸ�ਦਵੱਿ�ਮਾਪੇ, ਬੱਿੇ, ਜ ਵਨਸਾਥ ਅਤੇ�ਦੇਖਭਾਲ�ਕਰਨ�ਵਾਲੇ�ਦਰਸ਼ਤੇਦਾਰ�ਸ਼ਾਮਲ�ਹੋ�ਸਕਦੇ�ਹਨ।�

ਆਪਣੇ�ਲਾਗਤ�ਦੇ ਹ ਿੱਸੇ�ਨੂੰ�ਘਟਾਉਣ�ਜਾਾਂ�ਬੂੰਦ�ਕਰਨ�ਦਾ ਤਰੀਕਾ�

ਉਪਲਬਧ�ਕਟੌਤੀਆਾਂ�ਹਕ ੜ੍ੀਆਾਂ  ਨ?�ਕਟੌਤ ਇੱਕ�ਅਦਜਹ ਰਕਮ�ਹਿੰਦੁ�ਹੈ,�ਦਜਸਨਿੰ�ਅਸ�ੀਂ ਤੁਹਾਡ ਗਣਨਾਯੋਗ�

ਆਮਦਨ�ਦਵੱਿੋਂ�ਘਟਾਉਦੀਂ�ੇ�ਹਾੀਂ।�ਇਹ ਕੁਝ ਆਮ�ਕਟੌਤ ਆੀਂ�ਦ ਆੀਂ�ਕੁਝ�ਉਦਾਹਰਨਾੀਂ�ਹਨ,�ਜੋ�ਤੁਹਾਡੇ�'ਤੇ�ਲਾਗ�ਹੋ�

ਸਕਦ ਆੀਂ�ਹਨ:�

• ਦਸਹਤ�ਬ ਮਾ�ਪਰ ਮ ਅਮ�(ਦਜਵੇਂ�ਦਕ�ਦਸਹਤ, ਦਿੰਦਾੀਂ, ਦਦਰਸ਼ਟ ,�Medicare ਨੁਸਖੇ�ਵਾਲ ਦਵਾਈ�ਅਤੇ�ਪ ਰਕ�
ਯੋਜਨਾਵਾੀਂ),�

• ਤੁਹਾਡੇ�ਘਰ�ਦ ਦੇਖਭਾਲ�(ਉਨ੍ਾੀਂ�ਲੋਕਾੀਂ�ਲਈ�ਜੋ�6 ਮਹ ਦਨਆੀਂ�ਦੇ�ਅਿੰਦਰ�ਘਰ�ਵਾਪਸ�ਆ�ਸਕਦੇ�ਹਨ), 

ਅਤੇ�ਤੁਹਾਡਾ�ਜ ਵਨ�ਸਾਥ , ਰਦਜਸਟਰਡ�ਘਰੇਲ�ਸਾਥ , ਜਾੀਂ�ਉਹ ਪਦਰਵਾਰ�ਜੋ ਘਰ�ਦਵੱਿ�ਨਹ�ੀਂ�ਰਦਹ�ਦਰਹਾ 

ਹੈ,�

• ਘਰ�ਦਵੱਿ�ਰਦਹ�ਰਹੇ�ਪਤ /ਪਤਨ /ਨਾਬਾਲਗ�ਜਾੀਂ�ਦਨਰਭਰ�ਪਦਰਵਾਰਕ�ਮੈਂਬਰ(ਰਾੀਂ) ਦ ਸਹਾਇਤਾ,�

• ਦਕਸੇ�ਵ ਉਮਰ�ਦੇ�ਅਪਾਹਜ�ਦਰਸ਼ਤੇਦਾਰ�ਦ ਦਨਰਿੰਤਰ�ਸਹਾਇਤਾ,�

ੋਂ�ੁ• ਅਦਾਲਤ�ਵੱਲ�ਹਕਮ�ਅਨੁਸਾਰ�ਬੱਿੇ/ਪਤ /ਪਤਨ ਦ ਸਹਾਇਤਾ,�

• ਅਦਾਲਤ� ਵੱਲ ਹਕਮ ਅਨੁ�ਸਾਰ ਸਰਪਰਸਤ� ਜਾ�ੀਂ� ਕਿੰਜਰਵੇਟਰਦਸ਼ਪ� ਫ਼ ਸਾੀਂ�,� ੋਂ ੁ

• $35 ਦਾ� ਦਨਜ  ਲੜਾੀਂ� ਸਿੰਬਿੰਧ ਭਤਾ।� ੱ ੋ ੱ

ਜੇ� ਤਹਾਨ ਲਗਦਾ ਹੈ,� ਦਕ� ਇਨ੍ਾੀਂ� ਦਵੱਿੋਂ� ਕੋਈ� ਵ  ਕਟੌਤ  ਤਹਾਡੇ� 'ਤੇ� ਲਾਗ� ਹਿੰਦੁ� ਹੈ, ਤਾੀਂ� ਆਪਣੇ� ਕਾਉਟੀਂ�  ਵੈਲਫੇਅਰ� 

ਦਫ਼ਤਰ� ਨਾਲ� ਸਿੰਪਰਕ� ਕਰ।ੋ� ਸ਼ਾਇਦ ਅਸ�  ਤਹਾਡੇ� ਲਾਗਤ� ਦੇ� ਹ ਿੱਸੇ� ਨਿੰ� ਘਟੱ� ਕਰਨ� ਦੇ� ਯੋਗ� ਹੋ� ਸਕਦੇ� ਹਾੀਂ।� ਇਨ-ਹੋਮ� 

ਸਪੋਰਦਟਵ� ਸਰਦਵਦਸਜ� (In-Home Supportive Services  (IHSS))  ਸਮੇਤ� Medi-Cal ਸੇਵਾਵਾੀਂ� ਲਈ� ਤਹਾਡੇ� 

ਲਾਗਤ� ਦੇ� ਹ ਿੱਸੇ� ਨਿੰ� ਘਟਾਉਣ� ਜਾੀਂ� ਰੋਕਣ� ਦੇ� ਕਈ� ਤਰ ਕੇ� ਮੌਜ ਦ ਹਨ।� ਹੇਠਾੀਂ� ਦਦੱਤੇ� ਪਿੰਜ� (5)  ਦਵਕਲਪਾੀਂ� ਨਿੰ� ਦੇਖੋ।� ਇਹ� 
ਜਾੀਂਿ ਕਰੋ� ਦਕ� ਤਹਾਡ�ੇ� ਲਈ� ਦਕਹੜਾ� ਦਵਕਲਪ� ਢਕਵਾੁ� ੀਂ� ਹੈ।� 

ੁ ਿੰ ੱ ੁ

ੀਂ ੁ

ੁ

ੁ
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ਯਾਦ�ਰੱਖ:ੋ ਜੇ�ਤੁਹਾਨਿੰ  ਲੱਗਦਾ ਹੈ,�ਦਕ�ਤੁਹਾਡ ਲਾਗਤ�ਦਾ�ਦਹੱਸਾ�ਘੱਟ�ਹੋਣਾ�ਿਾਹ ਦਾ�ਹੈ�ਜਾੀਂ�ਜੇ�ਤੁਹਾਨਿੰ  ਲੱਗਦਾ ਹੈ�ਦਕ�

ਤੁਹਾਡੇ�ਕੋਲ�ਲਾਗਤ�ਦਾ�ਦਹੱਸਾ�ਨਹ�ੀਂ�ਹੋਣਾ�ਿਾਹ ਦਾ�ਹੈ, ਤਾੀਂ�ਤੁਸ�ੀਂ�ਹਮੇਸ਼ਾੀਂ�ਰਾਜ�ਦ ਦਨਰਪੱਖ�ਸੁਣਵਾਈ�ਦ ਮਿੰਗ ਕਰ�

ਸਕਦੇ�ਹੋ।�

ਹਵਕਲਪ�1: ਵਾਧ ਹਸ ਤ�ਬੀਮਾ�ਪਰੀਮੀਅਮ�ਲਾਗਤਾਾਂ�ਦਾ�ਸਬ ਤ�ਮੁ ਿੱਈਆ�ਕਰਨਾ।�

ਵਾਧ ਦਸਹਤ�ਬ ਮਾ�ਪਰ ਮ ਅਮ�ਦ ਲਾਗਤ�ਤੁਹਾਡ ਗਣਨਾਯੋਗ�ਆਮਦਨ�ਨਿੰ�ਘਟਾਉਣ�ਲਈ�ਵਰਤ ਜਾ�ਸਕਦ�ਹੈ�

ਅਤੇ�ਤੁਹਾਡ ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਦਹੱਸੇ�ਤੋਂ�ਛੁਟਕਾਰਾ�ਪਾਉਣ�ਦਵੱਿ�ਤੁਹਾਡ ਮਦਦ�ਕਰ�ਸਕਦ�ਹੈ।�ਵਾਧ ਦਸਹਤ�ਬ ਮਾ�ਪਰ ਮ ਅਮ�

ਖਰਦਿਆੀਂ�ਦ ਆੀਂ�ਕੁਝ�ਉਦਾਹਰਨਾੀਂ�ਹਨ,�ਦਿੰਦਾੀਂ�ਅਤੇ�ਅੱਖਾੀਂ ਸਿੰਬਿੰਧ ਯੋਜਨਾਵਾੀਂ, ਜਾੀਂ�Medicare Part D ਨੁਸਖੇ�
ਵਾਲ ਆੀਂ�ਯੋਜਨਾਵਾੀਂ।�

ਉਦਾਹਰਨ�ਲਈ:�

ਕੱੁਲ�ਆਮਦਨ:� $1,900.00 

2023 Medicare Part B ਪਰ ਮ ਅਮ� $-164.90 

ਕੋਈ�ਵ $20 ਦ ਕਟੌਤ (ਹਰ�ਦਕਸੇ�ਨਿੰ�ਇਹ�ਕਟੌਤ ਦਮਲਦ ਹੈ)� $-20.00 

ਕਟੌਤ ਆੀਂ�ਤੋਂ�ਬਾਅਦ�ਆਮਦਨ� $1,715.10 

ਮੁਫ਼ਤ�Medi-Cal ਲਈ�2023 ਦ ਸ ਮਾ�(ਇੱਕ�ਦਵਅਕਤ ਲਈ):� $-1,677.00 

ਅਿੰਤਰ�ਹੈ:� $ 38.10 

ਇਸ�ਉਦਾਹਰਨ�ਦਵੱਿ,�Medi-Cal ਲਈ�ਤੁਹਾਡ ਆਮਦਨ�ਵੱਧ�ਹੈ�ਦਕਉਦਕੀਂ�ਇੱਕ�ਪਦਰਵਾਰਕ�ਮੈਂਬਰ�ਲਈ�ਸ ਮਾ�

$1,677 ਪਰਤ ਮਹ ਨਾ�ਹੈ।�ਮੁਫ਼ਤ�Medi-Cal ਲਈ�ਯੋਗਤਾ�ਪ ਰ ਕਰਨ�ਵਾਸਤੇ, ਤੁਸ�ੀਂਇੱਕ�ਵਾਧ ਦਸਹਤ�ਬ ਮਾ�

ਪਾਦਲਸ ਖਰ ਦ�ਸਕਦੇ�ਹੋ,�ਦਜਸਦ�ਕ ਮਤ�ਘੱਟੋ-ਘੱਟ�$38.10 ਪਰਤ ਮਹ ਨਾ�ਹੈ।�ਕਈ�ਸਾਰੇ�ਮਾਮਦਲਆੀਂ�ਦਵੱਿ, ਇਹ�

ਤੁਹਾਡੇ�ਲਾਗਤ�ਦਾ�ਹ ਿੱਸਾ�ਨਾਲੋਂ�ਘੱਟ�ਮਦਹਿੰਗ ਹਿੰਦੁ�ਹੈ।�ਜੇ�ਤੁਹਾਡੇ�ਕੋਲ�ਪਦਹਲਾੀਂ�ਤੋਂ ਹ ਵਾਧ ਦਸਹਤ�ਬ ਮਾ�ਹੈ,�ਦਜਸ�

ਬਾਰੇ ਤੁਸ ੀਂ ਕਾਉਟੀਂ�ਨਿੰ�ਦਰਪੋਰਟ�ਨਹ�ੀਂਕ ਤ ਸ , ਤਾੀਂ ਤੁਸ ੀਂ ਦਸਹਤ ਬ ਮਾ ਪਰ ਮ ਅਮਾੀਂ�ਦਾ ਸਬ ਤ ਦਦਖਾ ਸਕਦੇ�ਹੋ ਅਤੇ ਇਹ�

ਲਾਗਤ�ਤੁਹਾਡ ਗਣਨਾਯੋਗ�ਆਮਦਨ�ਦਵੱਿੋਂ�ਕੱਟ ਜਾ�ਸਕਦ ਹੈ।�

ਹੇਠਾੀਂ�ਦਦੱਤੇ�ਵਾਧ ਦਸਹਤ�ਬ ਮੇ�'ਤੇ�ਤੁਹਾਨਿੰ�ਦਕਿੰਨਾ�ਖਰਿ�ਕਰਨ�ਦ ਲੋੜ�ਪਵੇਗ , ਇਸ�ਦਾ�ਅਿੰਦਾਜਾ�ਲਗਾਉਣ�ਲਈ�

ਉਪਰੋਕਤ�ਫਾਰਮ ਲੇ�ਦ ਵਰਤੋਂ�ਕਰ।ੋ�ਆਪਣੇ�ਮਹ ਨਾਵਾਰ�ਪਰ ਮ ਅਮਾੀਂ�ਦ ਲਾਗਤ�ਦਾ�ਪਤਾ�ਲਗਾਉਣ�ਲਈ, ਆਪਣ 

ਸਾਲਾਨਾ�ਸਮਾਦਜਕ�ਸੁਰੱਦਖਆ�ਸਟੇਟਮੈਂਟ, ਅਤ/ੇਜਾੀਂ�ਬ ਮਾ�ਕਿੰਪਨ ਦ ਆੀਂ�ਦਬਦਲਿੰਗ�ਸਟੇਟਮੈਂਟਾੀਂ�ਨਿੰ�ਦੇਖੋ।�ਦਕਰਪਾ�ਕਰਕੇ�

ਨੋਟ�ਕਰ,ੋ ਇਹ�ਉਦਾਹਰਨ�ਦਸਰਫ਼�ਇੱਕ�ਦਵਅਕਤ ਲਈ�ਹੈ:�

1. ਆਪਣ ਕੱੁਲ�ਆਮਦਨ�ਦਾਖਲ�ਕਰ:ੋ� $ 
2. ਦਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ�ਪਰ ਮ ਅਮਾੀਂ�ਦ ਕੱੁਲ�ਰਕਮ�ਦਾਖਲ�ਕਰੋ�ਦਜਸਨਿੰ�ਤੁਸ�ੀਂ�

ਵਰਤਮਾਨ�ਦਵੱਿ�ਅਦਾ�ਕਰ�ਰਹੇ�ਹੋ�(ਉਦਾਹਰਨਾੀਂ�ਦਵੱਿ�ਮੈਡ ਕੇਅਰ�ਜਾੀਂ�ਵਾਧ 

ਦਸਹਤ�ਬ ਮਾ�ਸ਼ਾਮਲ�ਹਨ):�

$-

3. ਕੋਈ�ਵ $20 ਦ ਕਟੌਤ (ਹਰ�ਦਕਸੇ�ਦ ਆਮਦਨ�ਦਵੱਿੋਂ ਇਹ�ਕਟੌਤ ਹੁਿੰਦ 

ਹੈ):�

$-20.00 
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4. ਕਟੌਤ ਆੀਂ�ਤੋਂ�ਬਾਅਦ�ਆਮਦਨ�(1 ਦਵੱਿੋਂ�2 ਅਤੇ�3 ਘਟਾਓ):� =$ 
5. Medi-Cal ਲਈ�2023 ਦ ਸ ਮਾ�(ਇੱਕ�ਦਵਅਕਤ ਲਈ):� $-1,677.00 
6. ਅਿੰਤਰ�ਹੈ�(4 ਦਵੱਿੋਂ�5 ਘਟਾਓ):� =$ 

ਨਟ: ਜੇ� ਤਸ�  ਇਹ� ਦਵਕਲਪ� ਿਣਦੇੁ�  ਹੋ,� ਤਾੀਂ� ਤਹਾਨਿੰ� ਕਾਉਟੀਂ�  ਨ ਦਸਹਤ� ਬ ਮਾ� ਪਰ ਮ ਅਮਾੀਂ� ਦ  ਰਕਮ� ਦਾ ਸਬ ਤ� ਦੇਣਾ� 

ਹੋਵੇਗਾ।� ਵਾਧ  ਦਸਹਤ� ਬ ਮਾ� ਖਰ ਦਣ� ਤੋਂ� ਪਦਹਲਾੀਂ� ਤਸ�  ੀਂ�ਆਪਣੇ� ਕਾਉਟੀਂ�  ਯੋਗਤਾ� ਕਰਮਿਾਰ  ਨਾਲ� ਗੱਲ� ਕਰ� ਸਕਦੇ� 

ਹੋ।� 

ੋ ੁ ੀਂ ੁ ਿੰ

ੁ

ਜੇ�ਪਦਰਵਾਰਕ�ਆਮਦਨ ਜਾੀਂ�ਖਰਿੇ�ਬਦਲਦੇ�ਹਨ�ਜਾੀਂ�ਪਰੋਗਰਾਮ�ਦੇ ਖਰਿੇ�ਬਦਲ�ਜਾੀਂਦੇ�ਹਨ,�ਤਾੀਂ�ਲੋੜ�ਦੀਂ�ੇ�ਦਸਰੇ�ਦਸਹਤ�

ਦੇਖਭਾਲ�ਪਰ ਮ ਅਮਾੀਂ�ਦ ਮਾਤਰਾ�ਬਦਲ�ਸਕਦ�ਹੈ।�

ੀਂ

ੇ ੈ

ੁ

ਜੇ� ਤਹਾਡੇ� ਕੋਲ� Medicare  ਹੈ� ਜਾੀਂ� ਤਸ�  ਇਸ ਲਈ� ਯੋਗ� ਹੋ, ਤਾੀਂ� ਤਸ�  ੀਂ�ਇੱਕ� ਰਦਜਸਟਰਡ� ਹੈਲਥ� ਇਿੰਸ਼ੋਰੈਂਸ� ਕਾਉਸੀਂ�ਲਰ� 
ਨਾਲ� ਮੁਫ਼ਤ� ਦਵੱਿ� ਆਹਮਣ-ਸਾਹਮਣੇ� ਸਲਾਹ� ਲਣ� ਲਈ� ਗੱਲ� ਕਰ� ਸਕਦੇ� ਹੋ� ਅਤੇ� ਵਾਧ  ਦਸਹਤ� ਬ ਮਾ� ਯੋਜਨਾਵਾੀਂ� 

ਬਾਰੇ� ਪੁੱਛਣ� ਲਈ� ਅੱਗੇ ਦਦੱਤੇ ਅਨਸਾਰ ਸਿੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ:� 

ੁ ੁ ੁ

California Health Insurance Counseling  
& Advocacy Program  (HICAP)  
1-800-434-0222  
TTY  ਵਰਤੋਂਕਾਰਾੀਂ� ਨਿੰ� 711 ‘ਤੇ� ਕਾਲ� ਕਰਨ�  ਿਾਹ ਦ  ਹੈ।� 

ਹਵਕਲਪ�2: 250 Percent Working Disabled Program ਲਈ�ਮੁਲਾਾਂਕਣ�ਕਰਨ�ਲਈ ਕਹ ਣਾ।�

250% Working Disabled Program ਇੱਕ� ਹੋਰ� Medi-Cal ਪਰੋਗਰਾਮ� ਹੈ,� ਦਜਸ� ਦੇ� ਆਪਣੇ� ਯੋਗਤਾ� ਦਨਯਮ� 

ਹਨ। ਇਹ ਦੇਖਣ ਲਈ ਦਕ ਕ  ਤਸ  ਇਸ ਪਰਗੋਰਾਮ� ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਜਾ ਨਹ� , ਅਸ�  ਤਹਾਡ  ਅਪਿੰਗਤਾ ਆਮਦਨ� 

(ਸਮਾਦਜਕ� ਸਰਦੱਖਆ� ਸੇਵਾ-ਮੁਕਤ� ਲਾਭਾੀਂ� ਸਮੇਤ) ਦ  ਗਣਨਾ� ਨਹ�  ਕਰਦੇ� ਹਾੀਂ�। ਜੇ� ਤਸ�  ਪਰੋਗਰਾਮ� ਲਈ� ਯੋਗ� ਹੋ, ਤਾੀਂ� 

ਤਸ�  ਇੱਕ� ਛਟੇ� ਪਰ ਮ ਅਮ� ਜਾੀਂ� ਮੁਫ਼ਤ� ਦਵੱਿ� Medi-Cal ਕਵਰੇਜ� ਪਰਾਪਤ� ਕਰਨ� ਦੇ� ਯੋਗ� ਹੋ� ਸਕਦੇ� ਹੋ।� ਪਰਗੋਰਾਮ� ਲਈ� 

ਮੁਲਾੀਂ�ਕਣ� ਕਰਨ� ਵਾਸਤੇ, ਦਕਸੇ� ਵ ਨਵ�  ੀਂ�ਅਰਜ  ਦ  ਲੋ�ੜ� ਨਹ�  ਹਿੰਦ ੁ�ਹੈ।� ਬਸ� ਆਪਣ�ੇ� ਕਾਉਟ�ੀਂ�  ਨਾਲ� ਸਿੰਪਰਕ� ਕਰ।ੋ� 

ਤਸ  ਇਹ ਪਰਦਕਦਰਆ� ਫ਼ੋਨ, ਇਿੰਟਰਨਟ, ਦਵਅਕਤ ਗਤ� ਤੌਰ 'ਤੇ ਜਾੀਂ ਦਲਖਤ  ਰਪ� ਦਵੱਿ ਕਰ ਸਕਦ ਹੋ।� 

ੁ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੁ

ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੁ ੀਂ ੋ

ੀਂ

ੁ ੀਂ ੱ ੈ ੇ

ਵਰਦਕਿੰਗ�ਦਡਸੇਬਲਡ�ਪਰੋਗਰਾਮ�ਲਈ�ਯੋਗ�ਹੋਣ�ਵਾਸਤੇ�ਦੋ�ਮੁੱਖ�ਲੋੜਾੀਂ�ਹਨ:�

• ਅਪਾ ਜਤਾ�ਸੂੰਬੂੰਧੀ�ਲੋੜ੍�

ਅਸਮਰਥ�ਦਵਅਕਤ ਆੀਂ�ਨਿੰ�ਇਹ�ਪਰਮਾਣ ਕਰਣ�ਪਰਾਪਤ�ਕਰਨਾ�ਿਾਹ ਦਾ�ਹੈ�ਦਕ�ਉਹ�Social 

Security Administration (SSA) ਦੇ ਮਾਪਦਿੰਡਾੀਂ�ਅਨੁਸਾਰ�ਅਪਾਹਜ�ਹਨ।�ਜੇ�ਤੁਹਾਡੇ�ਕੋਲ�

ਅਜੇ�ਅਪਾਹਜਤਾ�ਦੇ�ਦਨਰਧਾਰਨ�ਸਿੰਬਿੰਧ ਦਸਤਾਵੇਜ�ਨਹ�ੀਂ�ਹੈ, ਤਾੀਂ�ਤੁਸ�ੀਂ�ਇਹ�ਕਰ�ਸਕਦੇ�ਹੋ:�

o ਅਪਾਹਜਤਾ�ਦਨਰਧਾਰਨ�ਦ ਬੇਨਤ ਕਰਨ�ਲਈ�ਆਪਣੇ�ਕਾਉਟੀਂ�ਨਾਲ�ਸਿੰਪਰਕ�ਕਰ,ੋ ਜਾੀਂ�

o ਸਮਾਦਜਕ�ਸੁਰੱਦਖਆ�ਅਪਾਹਜਤਾ�ਆਮਦਨ�ਲਈ�ਅਰਜ ਦਦਓ�
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• ਅਹਨਸਹਿਤ�ਕੂੰਮ�ਸੂੰਬੂੰਧੀ�ਲੋੜ੍�

ਤੁਹਾਨਿੰ�ਇਸ�ਪਰਗੋਰਾਮ�ਦਵੱਿ�ਦਹੱਸਾ�ਲੈਣ�ਲਈ�ਕਿੰਮ�ਕਰਨ�ਦ ਲੋੜ�ਹਿੰਦੁ�ਹੈ।�ਤੁਹਾਡੇ�ਕਿੰਮ�ਕਰਨ�

ਲਈ�ਘੱਟੋ-ਘੱਟ�ਘਿੰਦਟਆੀਂ�ਦ ਕੋਈ�ਦਗਣਤ ਜਾੀਂ�ਜੋ�ਤੁਸ�ੀਂ�ਕਮਾਉਦੀਂ�ੇ�ਹੋ�ਉਸ�ਲਈ�ਘੱਟੋ-ਘੱਟ�ਰਕਮ�

ਦਨਰਧਾਰਤ ਨਹ�ੀਂਹਿੰਦੁ�ਹੈ। ਤੁਸ ੀਂ ਪਰਤ ਮਹ ਨਾ ਇੱਕ ਘਿੰਟੇ ਤੋਂ ਘੱਟ ਕਿੰਮ ਕਰਦੇ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਸ ੀਂ�

ਕੋਈ�ਵ ਕਿੰਮ�ਕਰ�ਸਕਦੇ�ਹੋ, ਦਜਵੇਂ�ਦਕ:�

o ਬੋਤਲਾੀਂ�ਅਤੇ�ਕੈਨਾੀਂ ਨਿੰ  ਰ ਸਾਈਕਲ ਕਰਨਾ,�

o ਦਕਸੇ�ਦੇ�ਪਾਲਤ�ਜਾਨਵਰ�ਦ ਦੇਖਭਾਲ�ਕਰਨਾ,�

o ਦਕਸੇ�ਲਈ�ਕਪਨ�ਕੱਟਣਾ,�

o ਬਾਲ�ਦੇਖਭਾਲ, ਜਾੀਂ�

o ਦਟਊਸ਼ਨ�ਪੜ੍ਾਉਣਾ।�

ਤਹਾਨਿੰ� ਸਬ ਤ� ਦੇਣਾ� ਪਵੇਗਾ� ਦਕ� ਤਸ�  ਆਪਣ  ਕਾਉਟੀਂ�  ਦਵੱਿ� ਕਿੰਮ� ਕਰ� ਰਹੇ� ਹੋ।� ਇਹ� ਉਸ ਦਵਕਤ  

ਵੱਲ ਇੱਕ ਅਦਜਹਾ ਸਧਾਰਨ ਨਟ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਦਜਸ ਦਵਅਕਤ  ਲਈ� ਤਸ�  ਕਿੰਮ� ਕਰ� ਰਹੇ ਹੋ,� ਦਜਸ 

ਦਵੱਿ� ਇਹ� ਦਰਸਾਇਆ ਦਗਆ ਹਿੰਦਾ ੁ� ਦਹਆ ਦਕ ਉਹ� ਤੁ�ਹਾਨ�ਿੰ� ਪਰਤ  ਮਹ ਨਾ� ਦਕਿੰਨਾ� ਭਗਤਾਨ� ਕਰ� 

ਦਰਹਾ ਹੈ।� ਪੇਰੋਲ� ਕਿੰਪਨ  ਤੋਂ� ਰਸਮ  ਭਗਤਾਨ ਰਸ ਦ (ਪੇਸਟੱਬ)� ਜਾੀਂ� ਿੈੱਕ� ਦ  ਲੜ� ਨਹ�  ਹੈ।� 

ੁ ੁ ੀਂ

ੋਂ ੋ ੁ ੀਂ

ੁ

ੁ ੋ ੀਂ

ਹਵਕਲਪ�3: ਹਵਆ ੇ�ਜੋਹੜ੍ਆਾਂ�ਅਤੇ�ਰਹਜਸਟਰਡ�ਪਹਰਵਾਰਕ�ਸਾਥੀਆਾਂ�ਲਈ�ਹਵਸੇਸ�ਹਨਯਮ।�

ਕ ਤੁਸ�ੀਂ�ਦਵਆਹੇ�ਹੋਏ�ਹੋ�ਜਾੀਂ�ਰਦਜਸਟਰਡ�ਪਦਰਵਾਰਕ�ਭਾਈਵਾਲ ਦਵੱਿ�ਹੋ?�

ਕ ਤੁਹਾਨਿੰ�ਨਰਦਸਿੰਗ ਹੋਮ ਕੇਅਰ�ਦ ਲੋੜ ਹੈ? ਜਾੀਂ ਘਰ ਦਵੱਿ ਦਨੱਜ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾੀਂ, ਦਜਵੇਂ ਦਕ ਕੱਪੜੇ ਪਾਉਣਾ, 

ਨਹਾਉਣਾ, ਿੱਲਣਾ-ਦਫਰਨਾ ਜਾੀਂ ਦਨੱਜ ਦੇਖਭਾਲ�ਦ ਆੀਂ ਹੋਰ�ਦਕਸਮਾੀਂ ਦਵੱਿ ਮਦਦ ਦ ਲੋੜ ਹੈ?�

ਜੇ�ਤੁਸ�ੀਂ�ਇਨ੍ਾੀਂ�ਦਵੱਿੋਂ�ਦਕਸੇ�ਵ ਸਵਾਲ�ਦਾ�ਜਵਾਬ�ਹਾੀਂ�ਦਵੱਿ�ਦਦੱਤਾ�ਹੈ, ਤਾੀਂ�ਇਥੱੇ�ਦਵਸ਼ੇਸ਼�Medi-Cal ਦਨਯਮ�ਹਨ,�ਜੋ�

ਤੁਹਾਡੇ�ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਹ ਿੱਸੇ�ਨਿੰ�ਘਟਾ�ਜਾੀਂ�ਬਿੰਦ�ਕਰ�ਸਕਦੇ�ਹਨ।�ਇਹ�ਦੇਖਣ�ਲਈ�ਦਕ�ਕ ਤੁਹਾਡੇ�Medi-Cal ਲਾਗਤ�ਦਾ�

ਹ ਿੱਸਾ�ਘਟਾਈ�ਜਾ�ਸਕਦ�ਹੈ�ਜਾੀਂ�ਬਿੰਦ�ਕ ਤ ਜਾ�ਸਕਦ�ਹੈ, ਆਪਣੇ�ਕਾਉਟੀਂ�ਯੋਗਤਾ�ਕਰਮਿਾਰ ਨਿੰ�ਇਨ੍ਾੀਂ�ਦਵਸ਼ੇਸ਼�

Medi-Cal ਦਨਯਮਾੀਂ�ਬਾਰੇ�ਪੁੱਛੋ, ਦਜਨ੍ਾੀਂ�ਨਿੰ�"ਮੈਡ�-ਕਾਲ ਸਪਾਉਸਲ ਇਿੰਪਵੋਦਰਸ਼ਮੈਂਟ ਰਲਜ�(Medi-Cal Spousal 
Impoverishment Rules)," ਦਕਹਾ�ਜਾੀਂਦਾ�ਹੈ।�

ਹਵਕਲਪ�4: ਆਪਣੇ�ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਹ ਿੱਸੇ�ਨੂੰ�ਘਟਾਉਣ�ਜਾਾਂ�ਬੂੰਦ ਕਰਨ ਲਈ�ਹਸ ਤ�ਦੇਖਭਾਲ�ਦੀਆਾਂ�ਲਾਗਤਾਾਂ�ਦੀ�

ਵਰਤੋਂ�ਕਰਨਾ।�

• ਆਪਣੇ�ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਹ ਿੱਸੇ�ਨੂੰ�ਘਟਾਉਣ�ਲਈ�ਪੁਰਾਣੇ�ਹਿਨ ਾਂ�ਭੁਗਤ ਨ�ਕੀਤੇ�ਮੈਡੀਕਲ�ਹਬਿੱਲਾਾਂ�

ਦੀ�ਵਰਤੋਂ�ਕਰੋ।�

ਜੇ�ਤੁਹਾਡੇ�ਕੋਲ�ਦਪਛਲੇ�ਮਹ ਨੇ�ਦੇ�ਮੈਡ ਕਲ�ਦਬੱਲ�ਮੌਜ ਦ ਹਨ,�ਦਜਨ੍ਾੀਂ ਨਿੰ�Medi-Cal ਵੱਲੋਂ�ਕਵਰ�ਨਹ�ੀਂ�ਕ ਤਾ ਦਗਆ 

ਹੈ, ਦਜਨ੍ਾੀਂ ਦਾ ਤੁਸ ੀਂਅਜੇ ਭੁਗਤਾਨ ਨਹ�ੀਂਕ ਤਾ ਹੈ, ਤਾੀਂ ਤੁਸ ੀਂਇਨ੍ਾੀਂ ਦਬਲਾੀਂ ਦ ਵਰਤੋਂ ਲਾਗਤ�ਦੇ ਮੌਜ ਦਾ ਜਾੀਂ ਭਦਵੱਖ�ਦੇ�

ਮਹ ਨੇ�ਦੇ�ਦਹੱਸੇ�ਲਈ�ਕਰਨ�ਦੇ�ਯੋਗ�ਹੋ�ਸਕਦੇ�ਹੋ।�ਆਪਣੇ�ਕਾਉਟੀਂ�ਵਰਕਰ�ਨਿੰ�ਹਿਨਾਾਂ�ਭੁਗਤਾਨ�ਕੀਤੇ�ਦਬੱਲਾੀਂ�ਨਿੰ�ਜਮ੍ਾੀਂ�
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ਕਰ,ੋ�ਤਾੀਂ�ਜੋ�ਉਹ�ਉਨ੍ਾੀਂ�ਨਿੰ�ਤੁਹਾਡੇ�ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਹ ਿੱਸੇ�ਲਈ�ਲਾਗ�ਕਰ�ਸਕਣ।�ਇਸ�ਦਮਤ ਤੋਂ�ਬਾਅਦ�ਸਾਰ ਆੀਂ�ਕਵਰ�

ਕ ਤ ਆੀਂ�ਸੇਵਾਵਾੀਂ�ਦਾ�ਭੁਗਤਾਨ�ਉਸ�ਦਦੱਤੇ�ਮਹ ਨੇ�ਦਵੱਿ�Medi-Cal ਵੱਲੋਂ�ਕ ਤਾ�ਜਾ�ਸਕਦਾ�ਹੈ।�

• ਆਪਣ�ੇ� ਲਾਗਤ� ਦੇ� ਹ ਿੱਸੇ� ਲਈ� ਲਾਇਸਸੂੰ�ਸ�ਦਾ� ਬੋਰਡ� ਅਤੇ� ਦੇਖਭਾਲ� ਦੀ� ਮ ੀਨਾਵਾਰ 

ਸ ਲਤ� ਲਾਗਤਾਾਂ� ਨੂੰ� ਲਾਗ� ਕਰਨਾ।� 

ੁ

ਇੱਥੇ�ਇੱਕ�ਦਵਸ਼ਸ਼ੇ�“ਬੋਰਡ�ਅਤੇ�ਦੇਖਭਾਲ�ਕਟੌਤ ”�(California ਕੋਡ�ਔਫ਼�ਰੈਗਲੇਸ਼ਨਜ, ਟਾਈਟਲ�22 ਸੈਕਸ਼ਨ�

50515(a)(3)) ਉਪਲਬਧ ਹੈ, ਜੋ�ਤੁਹਾਡ ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਦਹੱਸੇ�ਨਿੰ�ਘਟਾਉਣ�ਜਾੀਂ�ਬਿੰਦ ਕਰਨ�ਦਵੱਿ�ਤੁਹਾਡ ਮਦਦ�ਕਰ�
ਸਕਦਾ�ਹੈ।�ਆਪਣੇ�ਬੋਰਡ�ਅਤੇ�ਦੇਖਭਾਲ�ਕਟੌਤ ਦ ਗਣਨਾ�ਕਰਨ�ਲਈ, ਆਪਣੇ�ਸਥਾਨਕ�ਕਾਉਟੀਂ�ਦਫ਼ਤਰ�ਨਿੰ�

ਲਾਇਸਿੰਸਸ਼ੁਦਾ�ਬੋਰਡ�ਅਤੇ�ਦੇਖਭਾਲ�ਸਹਲਤ�ਤੋਂ�ਆਪਣੇ�ਦਾਖਲਾ�ਇਕਰਾਰਨਾਮੇ�ਦ ਕਾਪ ਪ੍ਰਦਾਨ�ਕਰ।ੋ�

ਹਵਕਲਪ�5: ਮੈਡੀਕਲ�ਖਰਹਿਆਾਂ�ਦੀ�ਵਰਤੋਂ�ਕਰਕੇ�ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਆਪਣੇ�ਹ ਿੱਸੇ�ਨੂੰ�ਪ ਰਾ ਕਰਨ ਦਾ ਤਰੀਕਾ।�

ਆਪਣੇ�ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਹ ਿੱਸੇ�ਨਿੰ�ਘਟਾਉਣ�ਜਾੀਂ�ਬਿੰਦ ਕਰਨ ਲਈ�ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ�ਦਸਹਤ�ਦੇਖਭਾਲ�ਦ ਆੀਂ�ਲਾਗਤਾੀਂ�ਦ ਵਰਤੋਂ�

ਕਰਨ�ਦੇ�ਕਈ�ਤਰ ਕੇ�ਹਨ।�

• ਇਿੱਕੋ� ਮ ੀਨੇ� ਹਵਿੱਿ� ਕਈ� ਮਲੁਾਕਾਤਾਾਂ�/ਪਰਹਕਹਰਆਵਾਾਂ� ਨੂੰ� ਹਨਰਧਾਰਤ� ਕਰੋ� 

ਹਰ� ਮਹ ਨ, ਲਾਗਤ� ਦਾ� ਤਹਾਡਾ� ਦਹੱਸਾ� ਰ ਦਨਊ ਹਿੰਦਾੁ� ਹੈ।� ਤਸ�  ਇੱਕੋ� ਮਹ ਨੇ� ਦਵੱਿ� ਕਈ� ਡਾਕਟਰ  

ਮੁਲਾਕਾਤਾੀਂ� ਜਾੀਂ� ਪਰਦਕਦਰਆਵਾੀਂ� ਨਿੰ� ਦਨਰਧਾਰਤ� ਕਰਨ� ਦੇ� ਯੋਗ� ਹੋ� ਸਕਦੇ� ਹੋ।� ਤਹਾਡੇ� ਡਾਕਟਰ  

ਦੇਖਭਾਲ� ਲਈ� ਭਗਤਾਨ� ਕਰਨ� ਤੋਂ� ਬਾਅਦ, ਤਹਾਡੇ� Medi-Cal ਪਰਦਾਨਕ� ਵੱਲੋਂ� ਤਹਾਡੇ� ਭਗਤਾਨਾੀਂ� 

ਦ  ਦਰਪੋਰਟ� ਕਰਨ  ਲਾਜਮ  ਹੈ।� ਮਹ ਨੇ� ਦਵੱਿ� ਤਹਾਡੇ� ਲਾਗਤ�  ਦੇ� ਹ ਿੱਸੇ� ਨਿੰ� ਪ ਰਾ� ਕਰਨ� ਤੋਂ� ਬਾਅਦ, 

ਬਾਕ  ਸੇਵਾਵਾੀਂ� Medi-Cal ਵੱਲੋਂ� ਕਵਰ� ਕ ਤ ਆੀਂ� ਜਾ� ਸਕਦ� ਆੀਂ� ਹਨ।� 

ੇ ੁ ੁ ੀਂ

ੁ

ੁ ੁ ੁ ੁ

ੁ

ਉਦਾਹਰਨ: ਮਈ�ਦਾ�ਮਹ ਨਾ�

ਲਾਗਤ�ਦਾ�ਤੁ ਾਡਾ�ਹ ਿੱਸਾ� $1,000 

ਮੈਡ ਕਲ�ਖਰਿਾ� ਬਾਕ SOC 
ਪਦਹਲ�ਮੈਡ ਕਲ�ਮੁਲਾਕਾਤ�(2 ਮਈ)� $400 $600 

ਦਜ ਸਰਜ ਕਲ�ਪਰਦਕਦਰਆ�(12 ਮਈ)� $600 $0 

ਇਸ�ਉਦਾਹਰਨ�ਦਵੱਿ, ਲਾਗਤ�ਦਾ�ਦਹੱਸਾ�12 ਮਈ�ਨਿੰ�ਦਮਦਲਆ�ਸ ।�ਇਸ�ਦਮਤ ਤੋਂ�ਬਾਅਦ�ਸਾਰ ਆੀਂ�ਕਵਰ�

ਕ ਤ ਆੀਂ�ਸੇਵਾਵਾੀਂ�ਦਾ�ਭੁਗਤਾਨ�Medi-Cal ਵੱਲੋਂ�ਕ ਤਾ�ਜਾਵੇਗਾ।�

• ਹਸ ਤ�ਦੇਖਭਾਲ�ਦੀਆਾਂ�ਲਾਗਤਾਾਂ�ਨੂੰ�ਆਪਣੇ�ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਹ ਿੱਸੇ�ਲਈ�ਲਾਗ�ਕਰੋ।�

ਅਦਜਹ ਆੀਂ�ਯੋਗਤਾ�ਪਰਾਪਤ�ਦਸਹਤ�ਦੇਖਭਾਲ�ਦ ਆੀਂ�ਲਾਗਤਾੀਂ�ਦ ਦਰਪੋਰਟ�ਕਰ,ੋ�ਦਜਨ੍ਾੀਂ ਨਿੰ�ਤੁਸ�ੀਂਆਪਣੇ�ਸਥਾਨਕ�

ਕਾਉਟੀਂ�ਦਫ਼ਤਰ�ਵੱਲੋਂ�ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਆਪਣੇ�ਦਹੱਸੇ�ਲਈ�ਲਾਗ�ਕਰਵਾਉਣਾ�ਿਾਹਿੰਦੇੁ�ਹੋ।�ਕੁਝ�ਉਦਾਹਰਨਾੀਂ�ਦਵੱਿ�ਇਹ ਕੁਝ 

ਸ਼ਾਮਲ�ਹੈ:�

• ਮੈਡ ਕਲ�ਉਪਕਰਣਾੀਂ�ਦ ਖਰ ਦ,�

• ਤਜਵ ਜ ਕ ਤ ਆੀਂ ਦਵਾਈਆੀਂ ਦ ਖਰ ਦ,�

• ਡਾਕਟਰ ਸੇਵਾਵਾੀਂ�ਲਈ�ਭੁਗਤਾਨ�(ਦਿੰਦਾ,ੀਂ�ਮਾਨਦਸਕ�ਦਸਹਤ�ਅਤੇ�ਹੋਰ�ਸੇਵਾਵਾੀਂ�ਸਮੇਤ)।�
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ਤੁਸ�ੀਂਉਨ੍ਾੀਂ�ਹੋਰ�ਡਾਕਟਰ ਖਰਦਿਆੀਂ�ਦ ਵ ਵਰਤੋਂ�ਕਰ�ਸਕਦੇ�ਹੋ,�ਦਜਨ੍ਾੀਂ ਨਿੰ�ਤੁਹਾਡੇ�ਲਾਗਤ�ਦੇ�ਹ ਿੱਸੇ�ਨਿੰ�ਪ ਰਾ�ਕਰਨ�

ਲਈ�Medi-Cal ਵੱਲੋਂ�ਭੁਗਤਾਨ�ਨਹ�ੀਂਕ�ਤਾ�ਜਾੀਂਦਾ�ਹੈ।�ਇਹ:�

• ਉਨ੍ਾੀਂ�ਪਰਦਾਤਾਵਾੀਂ�ਤੋਂ�ਜੋ�Medi-Cal ਨਿੰ�ਸਵ�ਕਾਰ�ਨਹ�ੀਂ�ਕਰਦੇ�ਹਨ,�

• ਉ ਨਾਾਂ� ਚੀਜਾਾਂ� ਵਾਸਤੇ� ਹ ਿੰਨ੍ਾਾਂ� ਵਾਸਤੇ� Medi-Cal ਕਈ� ਵਾਰ� ਭਗਤਾਨ� ਕਰਦਾ  ੈ, ਪ੍ਰ� ਇਲਾ  ਦੀ� 

ਪ੍ਰਵਾਨਗੀ� ਦੀ� ਿੇਨਤੀ� ਤੋਂ� ਇਨਕਾਰ� ਕਰ� ਹਦਿੰਦਾ  ੈ,� 

ੁ

• ਉਨ੍ਾ ਮੈਡ ਕਲ� ਸੇਵਾਵਾੀਂ� ਲਈ� ਖਰਿੇ� ਹੋ� ਸਕਦੇ� ਹਨ,� ਦਜਨ੍ਾੀਂ� ਲਈ� Medi-Cal ਭਗਤਾਨ� ਨਹ�  ੀਂ�
ਕਰਦਾ, ਪਰ� ਰਾਜ� ਦੇ� ਕਨਿੰ�ਨ� ਦਵੱਿ� ਡਾਕਟਰ  ਲਾਗਤਾੀਂ� ਵਜੋਂ� ਮਾਨਤਾ� ਪਰਾਪਤ� ਹੈ,� 

ੀਂ ੁ

• ਉਨ੍ਾੀਂ� ਡਾਕਟਰ  ਖਰਦਿਆੀਂ� ਲਈ� ਖਰਿੇ� ਹੋ� ਸਕਦੇ� ਹਨ,� ਜੋ� ਤਸ�  ਆਪਣੇ� ਪਦਰਵਾਰ� (ਪਤ /ਪਤਨ ,� 

ਰਦਜਸਟਰਡ� ਪਦਰਵਾਰਕ� ਸਾਥ� , ਨਾਬਾਲਗ� ਬੱਿੇ) ਦ  ਤਰਫ਼ੋਂ� ਅਦਾ� ਕ ਤੇ� ਗਏ ਹਨ,� 

ੁ ੀਂ

• ਇਹ� ਤਹਾਡੇ� ਪਦਰਵਾਰ� (ਪਤ /ਪਤਨ , ਰਦਜਸਟਰਡ� ਪਦਰਵਾਰਕ� ਸਾਥ , ਨਾਬਾਲਗ� ਬੱਿੇ) ਦੇ� ਦਕਸੇ� 
ਦਵਅਕਤ  ਲਈ� ਭਗਤਾਨ� ਨਾ� ਕ ਤੇ� ਮੈਡ ਕਲ� ਦਬੱਲਾੀਂ� ਦੇ� ਖਰਿੇ� ਹੋ� ਸਕਦੇ� ਹਨ,� 

ੁ

ੁ

• ਇਹ� ਕਝ� ਪਦਰਵਾਰਕ� ਦੇਖਭਾਲ� ਸੇਵਾਵਾੀਂ� ਲਈ� ਖਰਿੇ� ਹੋ� ਸਕਦੇ� ਹਨ,� ਦਜਨ੍ਾ ਨਿੰ� ਤਸ�  ਘਰ� ਦਵੱਿ� 
ਸਰੱਦਖਅਤ� ਰਦਹਣ� ਲਈ� ਲੜ� ਦੀਂ� ੇ�IHSS  (ਹੇਠਾੀਂ� ਦੇਖੋ) ਤੋਂ� ਇਲਾਵਾ� ਲਈ� ਭਗਤਾਨ� ਕਰਦੇ� ਹੋ।� 

ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੁ ੋ ੁ

ਤੁਹਾਨਿੰ�ਇਨ੍ਾੀਂ�ਖਰਦਿਆੀਂ�ਲਈ�ਆਪਣ ਕਾਉਟੀਂ�ਨਿੰ�ਆਪਣੇ�ਦਬੱਲ�ਜਾੀਂ�ਰਸ ਦਾੀਂ�ਦੇਣ�ਦ ਲੋੜ�ਹੋਵੇਗ ,�ਤਾੀਂ�ਜੋ�ਉਹ�ਉਨ੍ਾੀਂ�

ਨਿੰ�ਤੁਹਾਡੇ�ਦਹੱਸੇ�ਦ ਲਾਗਤ�ਲਈ�ਲਾਗ�ਕਰ�ਸਕਣ।�

ਇਨ- ੋਮ�ਸਪੋਰਹਟਵ�ਸਰਹਵਹਸਜ਼�(IHSS) ਬਾਰੇ�ਮ ਿੱਤਵਪ ਰਨ�ਜਾਣਕਾਰੀ�

IHSS ਯੋਗ�ਦਵਅਕਤ ਆੀਂ�ਲਈ�ਇੱਕ�Medi-Cal ਲਾਭ�ਹੈ।�ਤੁਹਾਡੇ�ਘਰ�ਦਵੱਿ�ਸੁਰੱਦਖਅਤ�ਰਦਹਣ�ਦਵੱਿ�ਤੁਹਾਡ 

ਮਦਦ�ਕਰਨ�ਵਾਸਤੇ�IHSS ਸੇਵਾਵਾੀਂ�ਅਤੇ�ਸਹਾਇਤਾ�ਮੁਹੱਈਆ�ਕਰ�ਸਕਦਾ�ਹੈ।�IHSS ਸੇਵਾਵਾੀਂ�ਅਤੇ�ਸਹਾਇਤਾ�
ਦ ਆੀਂ�ਕੁਝ�ਉਦਾਹਰਨਾੀਂ�ਦਵੱਿ�ਇਸ�ਅਨੁਸਾਰ�ਸਹਾਇਤਾ�ਕਰਨਾ ਹ:ੈ�

• ਦਨੱ�ਜ ਦੇਖਭਾਲ�

• ਖਾਣਾ�ਪਕਾਉਣਾ/ਭੋਜਨ�ਦ ਦਤਆਰ 

• ਲਾੀਂਡਰ /ਸਫ਼ਾਈ�

ਤਸ�  ਆਪਣ  ਕਾਉਟੀਂ�  ਤੋਂ� IHSS  ਮੁਲਾਕਣ� ਲਈ� ਬੇਨਤ  ਕਰ� ਸਕਦੇ� ਹੋ।� ਕਾਉਟੀਂ�  ਨਿੰ� ਤਹਾਡੇ� ਡਾਕਟਰ� ਤੋਂ� ਇਹ� ਪੁਸ਼ਟ  
ਕਰਨ ਦ  ਲੜ ਹੋਵੇਗ  ਦਕ ਤੁ�ਹਾਨਿੰ� ਘਰ ਦਵੱਿ ਡਾਕਟਰ  ਸਹਾਇਤਾ� ਦ  ਲੜ ਹੈ ਜਾ ਨਹ�  ਅਤ ੇਇਹ ਮੁਲਾੀਂ�ਕਣ ਕਰਨ ਦ  

ਲੜ� ਹੋਵੇਗ  ਦਕ� ਤਹਾਨਿੰ� ਦਕਿੰਨ  ਕੁ� ਮਦਦ� ਦ  ਲੜ� ਹੈ।�

ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ

ੋ ੋ ੀਂ ੀਂ

ੋ ੁ ੋ

ਜੇ� ਤਸ�  ੀਂ�ਪਦਹਲਾੀਂ� ਤੋਂ ਹ  IHSS  ਲਈ� ਯੋਗ� ਹੋ, ਤਾੀਂ� ਲਾਗਤ� ਦਾ� ਤਹਾਡਾ� Medi-Cal ਦਹੱਸਾ� ਵ  ਇਨ੍ਾੀਂ� ਸੇਵਾਵਾੀਂ� 'ਤੇ� ਲਾਗ� 

ਹਿੰਦਾੁ� ਹੈ।� ਇਸਦਾ� ਮਤਲਬ� ਹੈ� ਦਕ� ਸਾਡੇ� ਵੱਲੋਂ� ਤਹਾਡੇ� IHSS  ਪਰਦਾਨਕ� ਨਿੰ� ਪ ਰਾ� ਭਗਤਾਨ� ਕਰਨ� ਤੋਂ� ਪਦਹਲਾੀਂ� ਲਾਗਤ� ਦੇ� 
ਤਹਾਡੇ� ਦਹੱਸੇ� ਨਿੰ� ਪ ਰਾ� ਕ ਤਾ� ਜਾਣਾ� ਲਾਜਮ  ਹੈ।� ਜੇ� ਤਸ�  ੀਂ�IHSS  ਪਰਾਪਤ� ਕਰਨ� ਵਾਲੇ� ਮਹ ਨੇ� ਦਵੱਿ� ਲਾਗਤ� ਦੇ� ਆਪਣੇ� 
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Способы снизить или полностью отказаться от своей доли расходов по 
программе Medi-Cal 

Ознакомьтесь с приведенной ниже информацией, чтобы узнать, как можно 
снизить или отказаться от своей доли расходов! 

Что такое доля расходов? Если вы подаете заявление на участие в программе 
Medi-Cal и превышаете предельный уровень дохода для получения программы 
Medi-Cal бесплатно, вы можете рассчитывать на долевые расходы. Долевые 
расходы похожи на ежемесячный вычет частного страхового плана. Вы платите 
только в том случае, если вам оказывается медицинская помощь. Вы оплачиваете 
медицинские расходы только в пределах своей доли расходов. После того как вы 
оплатили свою долю расходов, мы оплачиваем остальные услуги, покрываемые 
Medi-Cal в этом месяце. Если вы не пользовались медицинскими услугами или 
льготами в течение месяца, вы не должны ничего платить. 

Доля расходов зависит от вашего ежемесячного дохода. Узнать, как она 
рассчитывается, можно из уведомления, которое было вам направлено. В вашем 
уведомлении это будет выглядеть следующим образом: 

Совокупный доход ......................................................... $2,000 
Чистый необлагаемый доход........................................ $1,835.10 
Что такое потребности в средствах на содержание ... $600 
Превышение доходов/доля расходов .......................... $1,235.10 

Что такое доход? Доход - это любые деньги, которые вы получаете ежемесячно. 
Мы учитываем тип вашего дохода и все возможные вычеты, чтобы рассчитать 
сумму вашего облагаемого дохода. Это позволяет нам определить, можете ли вы 
претендовать на бесплатное обслуживание по программе Medi-Cal или вам 
необходимо будет оплачивать часть расходов. В качестве примера дохода можно 
привести заработок на работе, пособие по безработице, доход от самостоятельной 
деятельности и пенсионные выплаты. 

К вычетам относятся расходы на уход за детьми, алименты на содержание детей. 
Ниже приведена более подробная информация о вычетах. 

• Совокупный доход - это ваш общий доход до вычетов. 

• Чистый необлагаемый доход - это ваш доход после вычетов (иногда 
называемый "учитываемым доходом"). 

https://www.dhcs.ca.gov/


 
 

 
 

 
  

 

  
   

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 

 
  

 
  

 
  

  

  
  

 

  
 

  

    

  

 
  

  

  
 

  
  

  
  
  
  
  

Что такое потребности  в средствах на содержание?  Потребности в средствах на 
содержание - это сумма денег, которую вы можете ежемесячно оставлять себе для 
покрытия основных расходов на проживание, если вы имеете долю расходов. 
Потребность в средствах на содержание устанавливается законом и не являются 
фактическими расходами на проживание. Мы вычитаем размер потребности на 
содержание из вашего ежемесячного учитываемого дохода. В приведенной ниже 
таблице показана текущая потребность на содержание в разбивке по 
домохозяйствам: 

Размер домохозяйства Потребность в средствах на 
содержание 

1 человек $600 
2 человека (1 взрослый + 1 ребенок) $750 
2 взрослых $934 
3 человека $934 
4 человека $1,100 
5 человека $1,259 
6 человека $1,417 

Размер домохозяйства обычно включает всех членов семьи, проживающих в вашем 
доме. Сюда могут входить родители, дети, супруги и родственники, осуществляющие 
уход за ними. 

Как снизить или отказаться от своей доли расходов 

Что такое возможные вычеты? Вычет - это денежная сумма, которую мы 
вычитаем из вашего учитываемого дохода. Примерами распространенных вычетов, 
которые могут быть применимы к вам, являются: 

• Страховые взносы по медицинскому страхованию (например, 
медицинскому, стоматологическому, офтальмологическому, по 
приобретению рецептурных лекарств Medicare и по дополнительным 
планам), 

• Содержание дома (для людей, которые могут вернуться домой в течение 
6 месяцев), и в доме не проживает ваш супруг/супруга, 
зарегистрированный сожитель или семья, 

• Содержание супруга/супруги или несовершеннолетнего члена(ов) семьи, 
находящихся на иждивении, проживающих дома, 

• Постоянное содержание нетрудоспособного родственника любого возраста, 
• Алименты на ребенка/супруга, назначенные судом, 
• Оплата услуг по опеке и попечительству по решению суда, 
• Пособие на личные нужды в размере  $35.  

Если вы полагаете, что к вам могут применяться какие-либо из этих вычетов, 
обратитесь в районное управление социального обеспечения. Возможно, нам 
удастся снизить вашу долю расходов. Существуют способы снизить или отказаться 
от доли расходов на услуги Medi-Cal, включая услуги по уходу на дому (In-Home 
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Supportive Services (IHSS)). Ознакомьтесь с пятью (5) приведенными ниже 
вариантами. Узнайте, какой вариант (варианты) может вам подойти. 

Помните: вы всегда можете потребовать провести справедливое слушание в штате, 
если считаете, что ваша доля расходов должна быть ниже, или если вы считаете, 
что доля расходов вообще не должна применяться. 

Способ 1: Предоставить доказательства дополнительных расходов на 
медицинское страхование. 

Дополнительные расходы на медицинское страхование могут быть использованы 
для снижения учитываемого дохода и могут помочь вам освободиться от своей 
доли расходов. Примерами дополнительных расходов на медицинское страхование 
являются планы по стоматологическому и офтальмологическому обслуживанию, а 
также планы по рецептурным препаратам Medicare Part D. 

Например: 

Совокупный доход: $ 1,900.00 

2023 Medicare Part B Premium $-164.90 

Любой вычет в размере $20 (этот вычет получают все) $-20.00 

Доход после вычетов $1,715.10 

Лимит 2023 для бесплатной программы Medi-Cal (на 
одного человека): 

$-1,677.00 

Разница составляет: $ 38.10 

В приведенном примере Вы превышаете доход для Medi-Cal, поскольку лимит на 
одно домохозяйство составляет $1,677. в месяц. Чтобы получить право на 
бесплатную программу Medi-Cal, вы можете приобрести дополнительный полис 
медицинского страхования, стоимость которого составляет не менее $38.10. в 
месяц. Во многих случаях это дешевле, чем стоимость Вашей доли расходов. Если 
у Вас уже есть дополнительная медицинская страховка, о которой Вы не сообщили 
округу, Вы можете предъявить доказательство уплаты страховых взносов, и эта 
стоимость может быть вычтена из Вашего учитываемого дохода. 

Используйте приведенную ниже формулу для расчета суммы, которую вам 
придется потратить на дополнительное медицинское страхование. Чтобы узнать 
стоимость ежемесячных страховых взносов, загляните в ежегодную выписку из 
системы социального страхования и/или выписки из счетов страховой компании. 
Обратите внимание, что данный пример рассчитан только для физического лица: 

1. Введите ваш совокупный доход: $ 

2. Введите общую сумму взносов на медицинское страхование, 
которые вы выплачиваете в настоящее время (например, 

$-
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Medicare или дополнительное медицинское страхование): 
3. Любой вычет в размере $20 (каждый получает этот вычет): $-20.00 

4. Доход после вычетов (Вычитаем 2 и 3 из 1): =$ 

5. Лимит для бесплатной программы Medi-Cal 2023 (на одного 
человека): 

$-1,677.00 

6. Разница составляет (Вычитаем 5 из 4): =$ 

Примечание: Если вы выбрали этот  вариант, вам потребуется предоставить округу 
подтверждение суммы взносов на медицинское страхование. Прежде чем 
приобретать дополнительную медицинскую страховку, возможно, стоит  
проконсультироваться с работником, отвечающим за получение права на участие в  
программе в округе.  

Сумма необходимых взносов на прочее медицинское обслуживание может 
измениться, если изменится доход или расходы домохозяйства или если изменится 
стоимость программы. 

Если вы уже получили программу Medicare или соответствуете ее требованиям, вы 
можете обратиться к зарегистрированному консультанту по медицинскому 
страхованию, чтобы получить бесплатную индивидуальную консультацию и задать 
вопрос о поиске дополнительных планов медицинского страхования по телефону: 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 
TTY пользователям следует звонить 711. 

Способ 2: Запросить прохождение оценки для участия в программе 250 
Percent Working Disabled Program. 

Программа 250 Percent Working Disabled Program - это еще одна программа Medi-
Cal, которая имеет свои собственные правила отбора. Мы не учитываем ваш доход 
по инвалидности (включая социальное пенсионное обеспечение), чтобы проверить, 
имеете ли вы право на участие в этой программе. Если вы соответствуете 
требованиям программы, вы можете получить страховку Medi-Cal за небольшую 
плату или бесплатно. Чтобы пройти оценку на соответствие требованиям 
программы, не нужно подавать новое заявление. Достаточно обратиться в свой 
округ. Это можно сделать по телефону, через Интернет, лично или в письменном 
виде. 

Для получения права на участие в программе Программа для работающих 
инвалидов необходимо выполнить два основных требования: 

• Требование относительно инвалидности 
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Лица с инвалидностью должны получить справку о том, что они 
являются инвалидами в соответствии со стандартами Social Security 
Administration (SSA). Если у вас еще нет справки об инвалидности, вы 
можете: 

o Обратиться в свой округ с целью получения справки об 
инвалидности, или 

o Подать заявку на получение социального пособия по инвалидности 

• Гибкое требование о занятости 

Для участия в этой программе вы должны работать. Минимальное 
количество часов работы или минимальная сумма заработка не 
установлены. Вам достаточно работать всего один час в месяц. Вы 
можете выполнять любую работу, например: 

o переработка бутылок и банок, 
o уход за чьим-то домашним животным, 
o вырезание купонов для кого-то, 
o присмотр за детьми, или 
o репетиторство. 

Вы должны предоставить округу доказательство того, что вы 
работаете. Это может быть простая записка от человека, на которого 
вы работаете, с указанием суммы, которую он платит вам в месяц. 
Официальная платежная ведомость или чек из компании, выдающей 
зарплату, не требуются. 

Способ 3: Особые правила для супружеских пар и зарегистрированных 
гражданских партнеров. 

Состоите ли вы в браке или зарегистрированном гражданском партнерстве? 

Нуждаетесь ли вы в услугах дома престарелых? Или в помощи по уходу на дому, 
например, одеваться, купаться, ходить или осуществлять другие виды 
индивидуального ухода? 

Если вы ответили да на любой из этих вопросов, существуют специальные правила 
Medi-Cal, которые позволяют снизить или полностью исключить вашу долю 
расходов. Чтобы узнать, может ли быть снижена или отменена ваша доля расходов 
по программе Medi-Cal, обратитесь к своему окружному специалисту по 
определению права на участие в программе Medi-Cal и узнайте об этих 
специальных правилах, которые называются "Правила Medi-Cal в отношении 
супружеского обнищания (Medi-Cal Spousal Impoverishment Rules)." 
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Способ 4: Использовать расходы на здравоохранение для снижения или 
отмены вашей доли расходов. 

• Используйте старые неоплаченные медицинские счета для 
снижения своей доли расходов. 

Если у вас есть медицинские счета за предыдущий месяц, которые не покрываются 
программой Medi-Cal, и которые вы еще не оплатили, вы можете использовать эти 
счета для оплаты своей доли расходов в текущем или будущем месяце. 
Представьте неоплаченные счета своему окружному специалисту, чтобы он мог 
использовать их для оплаты вашей доли расходов. Все оплачиваемые услуги после 
этой даты могут быть оплачены Medi-Cal в данном месяце. 

• Применить ежемесячные расходы на содержание в 
лицензированном пансионе к своей доле расходов. 

Существует специальный "вычет за содержание в пансионе" (California кодекс 
законов, раздел 22, пункт 50515(a)(3)), который может позволить вам снизить или 
отменить вашу долю расходов. Чтобы рассчитать размер вычета за содержание в 
пансионе, предоставьте в местное окружное отделение копию договора о приеме в 
лицензированное учреждение по уходу. 

Способ 5: Как покрыть вашу долю расходов за счет медицинских расходов. 

Существует несколько способов использовать расходы на здравоохранение, чтобы 
уменьшить или отменить свою долю расходов. 

• Запланируйте несколько посещений/процедур в одном месяце 
Каждый месяц ваша доля расходов обновляется. Вы можете 
запланировать несколько медицинских приемов или процедур в одном 
и том же месяце. После того как вы оплатите медицинское 
обслуживание, поставщик услуг Medi-Cal должен сообщить о ваших 
платежах. После того как вы покрыли свою долю расходов за месяц, 
остальные услуги могут быть покрыты Medi-Cal. 

Пример: месяц Май 

Ваша доля расходов $1,000 

Медицинские расходы Остаток SOC 
1 медицинская консультация (2 мая) $400 $600 

2 хирургическая процедура (12 мая) $600 $0 

В данном примере доля расходов была покрыта 12 мая. Все предусмотренные 
услуги после этой даты будут оплачены Medi-Cal. 
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• Применяйте расходы на медицинское обслуживание к своей доле 
расходов. 

Сообщите о расходах на квалифицированное медицинское обслуживание, которые 
вы хотели бы включить в свою долю расходов, в местное окружное отделение. 
Примерами могут служить: 

• покупка медицинского оборудования, 
• покупка лекарств по рецепту, 
• оплата медицинских услуг (включая стоматологические, 

психологические и другие услуги). 

Вы также можете использовать другие медицинские расходы, которые не 
оплачивает Medi-Cal, для покрытия своей доли расходов. К ним могут относиться 
расходы: 

• от поставщиков, не работающих с программой Medi-Cal, 

• за услуги, которые Medi-Cal иногда оплачивает, но по которым 
отказано в запросе на разрешение на проведение лечения, 

• за медицинские услуги, которые Medi-Cal не оплачивает, но которые 
признаются медицинскими расходами согласно законодательству 
штата, 

• за медицинские расходы, оплаченные вами от имени кого-либо из 
ближайших родственников (супруга/супруги, зарегистрированного 
сожителя, несовершеннолетних детей), 

• за неоплаченные медицинские счета кого-либо из ваших ближайших 
родственников (супруга/супруги, зарегистрированного сожителя, 
несовершеннолетних детей), 

• за некоторые услуги по уходу на дому, которые вы оплачиваете в 
дополнение к IHSS (см. ниже), необходимые для того, чтобы вы могли 
безопасно находиться дома. 

Вам необходимо предоставить округу счета или квитанции об оплате этих 
расходов, чтобы они могли включить их в вашу долю расходов. 

Важная информация об услугах по оказанию помощи на дому (IHSS) 

IHSS - это льгота Medi-Cal для лиц, соответствующих установленным требованиям. 
IHSS предоставляет обслуживание и поддержку, чтобы помочь вам безопасно 
пребывать у себя дома. Примерами обслуживания и поддержки IHSS являются: 

• помощь в личном уходе 
• приготовление пищи 
• стирка/уборка 
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Вы можете запросить проведение оценки IHSS в своем округе. Округу потребуется 
подтверждение вашего врача о том, что вы нуждаетесь в медицинской помощи на 
дому, и определение объема необходимой вам помощи. 

Если вы уже соответствуете критериям IHSS, ваша доля расходов по программе 
Medi-Cal также применяется к этим услугам. Это означает, что ваша доля расходов 
должна быть покрыта, прежде чем мы полностью оплатим услуги вашего 
поставщика IHSS. Если в течение месяца, когда вы получаете услуги IHSS, вы не 
покрываете свою долю расходов, ответственность за внесение платы поставщику 
услуг IHSS в размере, не превышающем вашу долю расходов, может быть 
возложена на вас. Если у вас возникли вопросы, обратитесь к своему окружному 
специалисту. Информацию о местном окружном отделении можно найти здесь: 
https://dhcs.ca.gov/COL 
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Formas de reducir o detener el costo compartido de Medi-Cal 

¡Lea a continuación para obtener más información sobre cómo puede reducir o 
detener el costo compartido! 

¿Qué es  el costo  compartido? Cuando usted solicita Medi-Cal y está por encima del 
límite de ingresos para Medi-Cal gratuito, es posible que usted califique para un costo 
compartido. El costo compartido es como el deducible mensual de un plan de seguro 
privado. Usted sólo paga si recibe cuidados médicos. Sólo tiene que pagar los gastos 
de cuidados de salud hasta el monto de su costo compartido. Una vez que haya 
cubierto su costo compartido, pagaremos el resto de los servicios de ese mes que 
estén cubiertos por Medi-Cal. Si no recibe servicios o beneficios de cuidados de salud 
en un mes, usted no tiene que pagar nada. 

El costo compartido es basado en sus ingresos mensuales. Para ver cómo se calcula, 
puede consultar el aviso de acción que se le envió. En su aviso de acción, se verá algo 
parecido a esto: 

Ingresos brutos ............................................ $2,000 
Ingresos netos no exentos ........................... $1,835.10 
Necesidad de manutención.......................... $600 
Exceso de ingresos/costo compartido.......... $1,235.10 

¿Qué son los ingresos? Los ingresos son cualquier dinero que usted recibe cada 
mes. Analizamos el tipo de ingresos que tiene y en las deducciones disponibles para 
calcular el monto de sus ingresos contables. Esto nos ayuda a saber si usted puede 
obtener Medi-Cal gratuito o si tendrá costos compartidos. Algunos ejemplos de 
ingresos incluyen las ganancias de un trabajo, los beneficios por desempleo, los 
ingresos del trabajo por cuenta propia y los beneficios por jubilación. 

Algunos ejemplos de deducciones incluyen el cuidado infantil, los pagos de 
manutención infantil y la pensión alimenticia. A continuación, encontrará más 
información sobre las deducciones. 

• Los ingresos brutos es su ingreso total antes de cualquier deducción. 

• Los ingresos netos no exento es su ingreso después de las 
deducciones (a veces llamado "ingreso contable"). 

https://www.dhcs.ca.gov/


 
 

 
 

     
      

    
   

  
   

 
 
 
 
 
 
 
 

     
    

 
   

 
   

   
   

       
   

      
      

   

    
 

    

   

    

 
     

     
    

       
  

  
 

  
  

 

    

  
  

  
  
  
  
  

¿Qué es la necesidad de manutención? La necesidad de manutención es la cantidad 
de dinero que puede mantener por mes para los gastos básicos de vida si usted tiene 
costos compartidos. La necesidad de manutención está establecida por ley y no es su 
costo de vida real. Deducimos la necesidad de manutención de su ingreso contable 
mensual. El siguiente cuadro muestra la necesidad de manutención actual según el 
tamaño de su hogar: 

Tamaño del hogar Necesidad de manutención 

1 persona $600 
2 personas (1 adulto + 1 niño) $750 
2 adultos $934 
3 personas $934 
4 personas $1,100 
5 personas $1,259 
6 personas $1,417 

El tamaño del hogar consiste generalmente en todos los miembros de la familia que 
viven en su hogar. Esto puede incluir padres, hijos, cónyuges y familiares cuidadores. 

Cómo reducir o detener el costo compartido 

¿Cuáles  son las deducciones disponibles?  Una deducción es un monto de dinero 
que restamos de su ingreso contable. Algunos ejemplos de deducciones comunes que 
pueden aplicarse a usted son: 

• Primas de seguro de salud (como planes de salud, dentales, de cuidados de 
la vista, medicamentos de receta de Medicare y planes complementarios), 

• Manutención de su hogar (para las personas que pueden regresar a su hogar 
en dentro de los 6 meses) y su cónyuge, pareja doméstica registrada o 
familiares que no vivan en el hogar, 

• Manutención de un cónyuge/infantil o familiar(s) dependiente que viva en el 
hogar, 

• Manutención continua de un familiar discapacitado de cualquier edad, 

• Manutención de hijos/cónyuges ordenados por el tribunal, 

• Honorarios de tutela o curatela ordenados por el tribunal, 

• Subsidio para necesidades personales de  $35.  
Si usted cree que alguna de estas deducciones se aplica a su caso, comuníquese con 
la oficina de bienestar social de su condado. Es posible que podamos reducir su costo 
compartido. Hay maneras de reducir o detener el costo compartido de los servicios de 
Medi-Cal, incluidos los servicios de ayuda a domicilio (In-Home Supportive Services 
(IHSS, por sus siglas en inglés)). Mire las cinco (5) opciones a continuación. Vea qué 
opciones podrían funcionar para usted. 

Recuerde: Usted siempre puede solicitar una audiencia estatal imparcial si cree que su 
costo compartido debería ser menor o si cree que no debería tener un costo 
compartido. 
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Opción 1: Proporcione pruebas de los costos adicionales de las primas del 
seguro de salud. 

Los costos adicionales de las primas del seguro de salud pueden utilizar para reducir 
sus ingresos contables y pueden ayudarlo a librarse de su costo compartido. Algunos 
ejemplos de costos adicionales de primas de seguro de salud son los planes dentales y 
de cuidados de la vista, o los planes de recetas médicas de Medicare Part D. 

Por ejemplo: 

Ingresos brutos: $ 1,900.00 

Prima de Medicare Part B 2023 $-164.90 

Cualquier deducción de $20 (todos obtienen esta 
deducción) 

$-20.00 

Ingresos después de deducciones $1,715.10 

El límite de 2023 para Medi-Cal gratuito (para una 
persona): 

$-1,677.00 

La diferencia es: $ 38.10 

En este ejemplo, usted está por encima de los ingresos para Medi-Cal, porque el límite 
para un miembro del hogar es de $1,677 por mes. Para calificar para Medi-Cal gratuito, 
usted puede comprar un seguro de salud adicional que cueste al menos $38.10 por 
mes. En muchos casos, esto es más barato que el costo compartido. Si ya tiene un 
seguro de salud adicional que no haya reportado al condado, usted puede presentar 
comprobantes de las primas del seguro de salud y ese costo podrá reducirse de sus 
ingresos contables. 

Utilice la fórmula de arriba para estimar cuánto necesitaría gastar en un seguro de 
salud adicional a continuación. Para encontrar el costo de sus primas mensuales, mire 
su estado de cuenta anual del seguro social y/o los estados de cuenta de la compañía 
de seguros. Por favor tenga en cuenta que este ejemplo es sólo para un individuo: 

1. Ingrese su ingreso bruto: $ 

2. Ingrese el total de las primas de cuidados de salud que 
usted paga actualmente (los ejemplos incluyen 
Medicare o un seguro de salud adicional): 

$-

3. Cualquier deducción de $20 (todos obtienen esta 
deducción): 

$-20.00 

4. Ingresos después de deducciones (reste 2 y 3 de 1): =$ 

5. El límite de 2023 para el Medi-Cal gratuito (para una 
persona): 

$-1,677.00 

6. La diferencia es (reste 5 de 4): =$ 
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Nota: Si elige  esta opción,  usted  tendrá que entregar al condado  comprobantes  del  
monto  de las primas del seguro médico. Es posible  que  usted pueda  hablar  con  su  
trabajador de elegibilidad  del condado  antes de  comprar un seguro de salud  adicional.  
El monto  de otras primas de cuidados de salud  necesarias puede variar si cambian los 
ingresos o los gastos del hogar o si cambia el costo  del programa.  

Si usted tiene o es elegible para Medicare, usted puede hablar con un asesor de 
seguros de salud registrado para recibir asesoramiento personalizado gratuito y para 
preguntar sobre como encontrar planes de seguro de salud adicional llamando a: 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 
Los usuarios de TTY deben llamar al 711. 

Opción 2: Solicite ser evaluado para 250 Percent Working Disabled Program. 

250% Working Disabled Program es otro programa de Medi-Cal que tiene sus propias 
reglas de elegibilidad. No contamos sus ingresos por incapacidad (incluyendo los 
beneficios de jubilación del seguro social) para ver si usted califica para este programa. 
Si califica para el programa, es posible que usted pueda obtener la cobertura de 
Medi-Cal por una pequeña prima o gratuita. Para ser evaluado para el programa, no se 
requiere una nueva solicitud. Simplemente comuníquese con su condado. Usted puede 
hacerlo por teléfono, en línea, en persona o por escrito. 

Hay dos requisitos principales para ser elegible para el programa para trabajadores 
discapacitados: 

• Requisito de discapacidad 

Las personas discapacitadas deben obtener una certificación de que 
están discapacitadas según las normas de social security administration 
(SSA, por sus siglas en ingles). Si aún no tiene una determinación de 
discapacidad, usted puede: 

o Comunicarse con su condado para solicitar una determinación de 
discapacidad, o 

o Solicitar Ingreso por incapacidad del seguro social 

• Requisito de trabajo flexible 

Usted está requerido a trabajar para participar en este programa. No hay 
un número mínimo de horas que deba trabajar ni una cantidad mínima 
que tenga que ganar. Usted puede trabajar tan sólo una hora al mes. 
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Usted puede realizar cualquier tipo de trabajo, como: 

o reciclar botellas y latas, 
o cuidar de la mascota de alguien, 
o recortar  cupones para alguien,  
o cuidar de niños, o 
o tutoría. 

Usted tiene que proporcionar pruebas a su condado de que está 
trabajando. Puede ser algo tan simple como una nota de la persona para 
la que trabaja, que muestre cuánto le paga a usted al mes. No se requiere 
un talón de pago formal o un cheque de una empresa de nóminas. 

Opción 3: Reglas especiales para parejas casadas y parejas domésticas 
registradas. 

¿Está usted casado o forma parte de una pareja doméstica registrada? 

¿Necesita cuidados en una casa de cuidados para personas mayores? ¿O ayuda con 
los servicios de cuidados personales en el hogar, como vestirse, bañarse, caminar u 
otros tipos de cuidados personales? 

Si respondió sí a alguna de estas preguntas, existen reglas especiales de Medi-Cal que 
podrían reducir o detener el costo compartido. Pregunte a su trabajador de elegibilidad 
del condado sobre estas reglas especiales de Medi-Cal, denominadas "Reglas de 
empobrecimiento de cónyuges de Medi-Cal (Medi-Cal Spousal Impoverishment Rules)," 
para saber si su costo compartido de Medi-Cal podría reducirse o detenerse. 

Opción 4: Utilice los costos de cuidados de salud para reducir o detener el costo 
compartido. 

• Utilice las antiguas facturas médicas sin pagar para reducir el costo 
compartido. 

Si usted tiene facturas médicas de un mes anterior que no estén cubiertas por Medi-Cal 
y que aún no haya pagado, es posible que pueda utilizarlas para cubrir el costo 
compartido del mes actual o del futuro. Presente las facturas sin pagar al trabajador de 
su condado para que puedan aplicarlas a su costo compartido. Medi-Cal puede pagar 
todos los servicios cubiertos después de esta fecha en ese mes concreto. 

• Aplique los costos mensuales de las instalaciones de alojamiento y 
cuidados autorizadas a su costo compartido. 

Existe una "deducción por alojamiento y cuidados" especial (código de regulaciones de 
California, título 22 sección 50515(a)(3)), que puede ayudarle a reducir o detener el 
costo compartido. Para calcular su deducción por alojamiento y cuidados, proporcione 
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a la oficina local de su condado una copia de su contrato de ingreso de un centro de 
alojamiento y cuidados autorizado. 

Opción 5: Cómo hacer frente al costo compartido utilizando los gastos médicos. 

Hay varias maneras que puede  utilizar los costos de  los cuidados de  salud  para reducir  
o detener el costo compartido.  

• Programe múltiples citas/procedimientos en el mismo mes 
El costo compartido se renueva cada mes. Es posible que pueda 
programar varias citas médicas o procedimientos en el mismo mes. 
Después de pagar los cuidados médicos, su proveedor de Medi-Cal 
deberá reportar sus pagos. Una vez que haya cubierto su parte del costo 
compartido mensual, Medi-Cal podrá cubrir el resto de los servicios. 

Ejemplo: Mes de mayo 

Su costo compartido $1,000 

Gastos médicos SOC restante 

1ª cita médica (2 de mayo) $400 $600 

2ª intervención quirúrgica (12 de mayo) $600 $0 

En este ejemplo, el costo compartido se cubrió el 12 de mayo. Medi-Cal pagará 
todos los servicios cubiertos después de esta fecha. 

• Aplique los gastos de cuidados de salud a su costo compartido. 
Informe a la oficina local de su condado, sobre los gastos calificados de cuidados de 
salud que usted quiera que se apliquen al costo compartido. Algunos ejemplos 
incluyen: 

• compra de equipos médicos, 

• compra de medicamentos de receta, 

• pago de servicios médicos (incluidos los servicios dentales, de salud 
mental y otros). 

También puede utilizar otros gastos médicos que Medi-Cal no pague para cubrir su 
costo compartido. Estos pueden ser gastos: 

• de proveedores que no acepten Medi-Cal, 

• para cosas que Medi-Cal a veces paga, pero tiene una solicitud de 
autorización de tratamiento denegada, 

• por servicios médicos que Medi-Cal no paga, pero que la ley del estado 
reconozca como gastos médicos, 
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• por los gastos médicos que haya pagado en nombre de alguien de su 
familia directa (cónyuge, pareja doméstica registrada, hijos menores de 
edad), 

• por facturas médicas sin pagar de alguien de su familia directa (cónyuge, 
pareja doméstica registrada, hijos menores), 

• por algunos servicios de cuidados en el hogar, que usted pague además 
de los IHSS (vea más adelante) requerido para que pueda permanecer en 
su hogar de forma segura. 

Usted tendrá que entregar las facturas o recibos de estos gastos a su condado para 
que puedan aplicarlos al costo compartido. 

Información importante sobre los servicios de ayuda a domicilio (IHSS) 

IHSS es un beneficio de Medi-Cal para las personas elegibles. IHSS puede 
proporcionar servicios y apoyos para ayudarle a permanecer en su hogar de forma 
segura. Algunos ejemplos de servicios y apoyos de IHSS son la ayuda con: 

• cuidados personales 

• cocina/preparación de alimentos 

• lavandería/limpieza 

Usted puede solicitar una evaluación de IHSS a su condado. El condado tendrá que 
verificar con su médico que usted necesita asistencia médica a domicilio y evaluar 
cuánta ayuda necesita. 

Si usted ya califica para IHSS, el costo compartido de Medi-Cal también se aplicará a 
estos servicios. Esto significa que usted deberá cubrir el costo compartido antes de que 
paguemos la totalidad a su proveedor de IHSS. Si no cubre con el costo compartido en 
un mes en el que reciba IHSS, es posible que sea responsable de pagar a su 
proveedor(es) de IHSS una cantidad hasta su costo compartido. Comuníquese con el 
trabajador de elegibilidad de su condado para hacer preguntas. Puede encontrar 
información sobre la oficina local de su condado en: https://dhcs.ca.gov/COL 
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Mga Paraan Upang Mapababa o Matigil ang Pagbabahagi 
ng iyong Gastos sa Medi-Cal 

Basahin ang nasa ibaba upang makita kung paano mapababa o maitigil ang 
pagbabahagi ng iyong gastos! 

Ano ang pagbabahagi ng gastos? Kapag nag-apply ka para sa Medi-Cal at sa 
limitasyon ng kita para sa libreng Medi-Cal, maaari kang mag-kwalipika sa pagbabahagi 
ng gastos. Ang pagbabahagi ng gastos ay parang pagbabayad sa isang pribadong 
plano ng seguro buwan-buwan. Magbabayad ka lamang kung kukuha ka ng 
pangangalagang medikal. Kailangan mo lamang bayaran ang bahagi ng iyong gastos 
sa halaga ng iyong gastos para sa pangangalaga ng kalusugan. Kapag natugunan mo 
na ang bahagi ng iyong gastos, kami na ang magbabayad sa natitirang halaga ng mga 
serbisyo sa buwan na iyon na saklaw ng Medi-Cal. Kung hindi ka natanggap ng 
serbisyo sa pangangalaga ng kalusugan o mga benepisyo sa isang buwan, hindi mo 
kailangang magbayad ng kahit ano. 

Ang bahagi sa gastos ay batay sa iyong buwanang kita. Upang makita kung paano ito 
kinakalkila, maaari mong tignan ang abiso ng aksyon na ipinadala sa iyo. Sa iyong 
abiso ng aksyon, ito ay parang ganito: 

Kabuuang Kita.................................... $2,000 
Net ng Hindi Eksempsyon na Kita...... $1,835.10 
Kinakailangang Pagmamentina.......... $600 
Sobrang Kita/Bahagi sa Gastos ......... $1,235.10 

Ano ang kita? Ang kita ay ang anumang pera na iyong nakukuha bawat buwan. 
Tinitignan namin ang uri ng kita na mayroon ka at anumang mga magagamit upang 
mabawasan ang halaga ng iyong mabibilang na kita. Ito ay makakatulong sa amin 
upang makita kung makakakuha ka ba ng libreng Medi-Cal o kung kakailanganin mo 
bang magbahagi ng gastos. Ilang halimbawa ng kita ay ang kita mula sa isang trabaho, 
mga benepisyo sa kawalan ng trabaho, kita sa pagtatrabaho sa sarili, at mga benepisyo 
sa pagreretiro. 

Ilang halimbawa ng pagbabawas ay ang pangangalaga sa bata, pagbabayad ng 
suporta sa bata, at sustento. Nasa ibaba ang higit pang impormasyon tungkol sa mga 
pagbabawas. 

• Ang Kabuuang kita ay ang iyong kabuuang kita bago ang anumang mga 
pagbabawas. 

• Ang Net ng Hindi Eksempsyon na kita ay ang iyong kita pagkatapos ng 
mga pagbabawas (minsan ay tinatawag din na “nabibilang na kita”). 



 
 

 
 

     
      

  
   

   
  

 
 
 
 
 
 
 

 
     

    
   

 
 

 
   

    
   

   
   

     
    

 

     
 

  

      

 
  

   
      

     
    

 
 

    
  

   
 

   

  
     

   
  
  
  

   

Ano ang Pangangailangan? Ang pagmementina na kailangan ay ang halaga ng pera 
na maaari mong itago para sa mga pangunahing gastos sa pamumuhay kung 
mayroong kang bahagi sa gastos. Ang kailangang pagmementina ay itinakda ng batas 
at hindi ang iyong aktwal na gastos sa pamumuhay. Ibinabawas namin ang kailangang 
pagmementina mula sa iyong buwanang mabibilang na kita. Ipinapakita ng tsart sa 
ibaba ang kasalukuyang kailangang pagmementina ayon sa laki ng iyong sambahayan: 

Laki ng Sambahayan Pagmementinang Kailangan 

1 tao $600 
2 tao (1 matanda + 1 bata) $750 
2 matanda $934 
3 tao $934 
4 tao $1,100 
5 tao $1,259 
6 tao $1,417 

Ang laki ng sambahayan ay karaniwang binubuo ng lahat ng miyembro ng pamilya na 
nakatira sa inyong tahanan. Maaaring kabilang dito ang mga magulang, mga anak, mga 
asawa, at mga kamag-anak na tagapag-alaga. 

Paano Mababawasan o Matitigil ang Bahagi ng Iyong Gastos 

Ano ang mga available na pagbabawas? Ang pagbabawas ay ang halaga ng pera na 
aming ibinawas mula sa iyong mabibilang na kita. Ilan sa mga halimbawa nito ay ang 
mga karaniwang pagbabawas na maaaring naaangkop sa iyo: 

• Mga premium sa seguro (tulad ng mga plano sa kalusugan, ngipin, paningin, 
resetang gamot ng Medicare at mga pandagdag na plano), 

• Pagpapanatili ng iyong tahanan (para sa mga taong maaaring bumalik sa 
bahay sa loob ng 6 na buwan), at ang iyong asawa, rehistradong kapareha, o 
(mga) kapamilya na hindi nakatira sa bahay, 

• Patuloy na suporta sa isang kamag-anak na may kapansanan sa anumang 
edad, 

• Suporta sa anak/asawa na iniutos ng korte, 

• Iniutos ng korte na mga bayarin sa pangangalaga o konserbator, 

• Allowance  para sa personal na pangangailangan  na  $35.  
Kung sa tingin mo ay nalalapat sa iyo ang alinman sa mga pagbabawas na ito, 
makipag-ugnayan sa opisina ng kapakanan ng lalawigan. Maaari naming bawasan ang 
inyong bahagi ng gastos. May mga paraan upang mapababa o matigil ang iyong 
pagbabahagi ng gastos sa mga serbisyo ng Medi-Cal, Mga Pang-suportang Serbisyo 
sa Bahay (In-Home Supportive Services (IHSS). Tignan ang limang (5) opsyon sa 
ibaba. Tignan kung aling (mga) opsyon ang tama para sa iyo. 

Tandaan: Maaari ka laging humiling ng isang patas na pagdinig ng estado kung sa 
tingin mo ay mas mababa dapat ang iyong bahagi sa gastos o kung sa tingin mo ay 
hindi ka dapat magkaroon ng bahagi sa gastos. 
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Opsyon 1: Magbigay ng patunay ng mga karagdagang gastos sa premium ng 
seguro pangkalusugan. 

Ang ekstrang halaga sa premium ng seguro ay maaaring gamitin upang mapababa ang 
iyong mabibilang na kita at maaaring makatulong upang maalis ang iyong bahagi sa 
gastos. Ang ilang halimbawa ng ekstrang halaga sa plano sa segurong pangkalusugan 
ay ang mga plano sa ngipin at paningin, o plano sa mga reseta ng Medicare Part D. 

Halimbawa: 

Kabuuang Kita: $ 1,900.00 

2023 Medicare Part B Premium $-164.90 

Anumang $20 na Pagbabawas (lahat ay 
nababawasan nito) 

$-20.00 

Kita pagkatapos ng mga pagbabawas $1,715.10 

Ang 2023 na Limit para sa libreng Medi-Cal (para sa 
isang tao): 

$-1,677.00 

Ang halaga ay: $ 38.10 

Sa halimbawang ito, sobra ang iyong kita para sa Medi-Cal dahil ang limit para sa isang 
miyembro ng sambahayan ay $1,677 kada buwan. Upang mag-kwalipika para sa 
libreng Medi-Cal, maaari kang bumili ng ekstrang polisiya ng segurong pangkalusugan 
na hindi bababa sa $38.10 ang halaga kada buwan. Sa maraming pagkakataon, ito ay 
mas mura kaysa sa iyong bahagi ng gastos. Kung mayroon ka nang ekstrang seguro 
pangkalusugan na hindi mo naiulat sa lalawigan, maaari mong ipakita ang katibayan ng 
mga premium sa segurong pagkalusugan at ang halaga na iyon ay maaaring ibawas sa 
iyong mabibilang na kita. 

Gamitin ang pormula sa itaas upang matantya kung magkano ang kailangan mong 
gastusin para sa karagdagang segurong pangkalusugan sa ibaba. Upang makita ang 
halaga ng iyong buwanang mga premium, tignan ang iyong taunang Social Security 
Statement, at/o mga bayarin ng kumpanya ng seguro. Mangyaring tandaan, ang 
halimbawang ito ay para sa isang indibidwal lamang: 

1. Ilagay ang iyong kabuuang kita: $ 

2. Ilagay ang kabuuang halaga ng mga premium na 
kasalukuyan mong binabayaran (Kabilang sa mga 
halimbawa ang Medicare o ekstrang seguro 
pangkalusugan): 

$-

3. Anumang Pagbabawas na $20 (lahat ay nakakakuha 
ng pagbabawas na ito): 

$-20.00 

4. Kita pagkatapos ng pagbabawas (Magbawas ng 2 at 3 
mula sa 1): 

=$ 
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5. Ang Limitasyon para sa 2023 na libreng Medi-Cal (para 
sa isang tao): 

$-1,677.00 

6. Ang kaibahan ay (Magbawas ng 5 mula sa 4): =$ 

Tandaan: Kung  pinili mo ang opsyon na ito, kakailanganin mong magbigay ng katibayan  
sa lalawigan ng halaga ng  premium  ng seguro pangkalusugan. Maaaring gusto  mong  
makipag-usap sa manggagawa ng iyong lalawigan bago bumili ng karagdagang seguro  
pangkalusugan.  

Ang halaga ng ibang mga premium sa pangangalaga sa kalusugan na kinakailangan ay 
maaaring mag-iba kung ang kita o gastos ng sambahayan ay magbago o kung ang 
halaga ng programa ay magbago. 

Kung ikaw ay mayroon o karapat-dapat para sa Medicare, maaaring makipag-usap sa 
isang rehistradong tagapayo sa segurong pangkalusugan para sa libreng one-on-one 
na pagpapayo at upang magtanong tungkol sa ekstrang mga seguro pangkalusugan 
tumawag sa: 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 
TTY na mga user ay dapat tumawag sa 711. 

Opsyon 2: Humiling na suriin para sa 250 Percent Working Disabled Program. 

Ang 250% Working Disabled Program ay isa pang programa ng Medi-Cal na mayroong 
sariling patakaran sa pagiging karapat-dapat. Hindi namin binibilang ang iyong kita sa 
kapansanan (kabilang ang mga benepisyo sa pagreretiro sa Social Security) upang 
makita kung ikaw ay kwalipikado para sa programang ito. Kung kwalipikado ka para sa 
programa, maaari kang makakuha ng saklaw ng Medi-Cal para sa maliit na premium o 
nang libre. Upang masuri para sa programa, hindi kinakailangan ng bagong aplikasyon. 
Makipag-ugnayan lamang sa iyong lalawigan. Maaari mo itong gawin sa pamamagitan 
ng telepono, internet, nang personal, o nang nakasulat. 

Mayroong dalawang pangunahing kinakailangan upang maging karapat-dapat para sa 
Programa sa Mga Nagtatrabahong may Kapansanan: 

• Mga Kinakailangan sa Kapansanan 

Ang mga indibidwal na may kapansanan ay dapat kumuha ng 
sertipikasyon na sila ay may kapansanan ayon sa pamantayan ng 
Social Security Administration (SSA). Kung wala kang determinasyon ng 
kapansanan, maaari kang: 
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o Makipag-ugnayan sa iyong lalawigan at humiling ng i-determina ang 
iyong kapansanan, o 

o Mag-apply ng Social Security Disability Income 

• Kailangang may Pleksibilidad sa Trabaho 

Kinakailangan mong mag-trabaho upang makilahok sa programang ito. 
Walang kinakailangang bilang ng oras ng trabaho na kinakailangan mong 
magtrabaho o pinakamababang halaga na kailangan mong kitain. Maaari 
kang magtrabaho nang isang oras lamang sa isang buwan. Maaari mong 
gawin ang kahit na anong trabaho, tulad ng: 

o Pagreresiklo ng mga bote at lata, 
o Pag-aalaga ng mga alagang hayop ng iba, 
o

o Pag-aalaga ng bata, o 
o Pagtuturo. 

Kailangan mong magbigay ng patunay na ikaw ay nagtatrabaho sa inyong 
lalawigan. Maaaring ito ay simpleng sulat lamang mula sa taong 
pinagtatrabahuhan mo, pagpapakita kung magkano ang ibinabayad nila 
sa iyo kada buwan. Ang isang pormal na paystub o tseke mula sa payroll 
ng isang kumpanya ay hindi kinakailangan. 

Opsyon 3: Espesyal na patakaran para sa mag-asawa at rehistradong mga kapareho. 

Ikaw ba ay kasal o rehistradong may kaugnayang domestiko? 

Kailangan mo ba ng pangangalaga sa bahay? O tulong sa mga serbisyo sa 
pangangalaga sa sarili sa bahay, gaya ng pagbibihis, pagliligo, paglalakad o iba pang 
uri ng personal na pangangalaga? 

Kung oo ang iyong sagot sa anumang mga tanong na ito, mayroong espesyal na 
patakaran ang Medi-Cal na maaaring makapagpababa o magpatigil sa iyong bahagi ng 
gastos. Tanungin ang karapat-dapat ng iyong lalawagin tungkol sa mga espesyal na 
patakaran ng Medi-Cal, na tinawag na “Mga Panuntunan ng Medi-Cal para sa 
Mahihirap na Mag-asawa (Medi-Cal Spousal Impoverishment Rules),” upang makita 
kung ang pagbabahagi ng iyong bayad sa Medi-Cal ay maaaring bumaba o itigil. 

Opsyon 4: Gamitin ang mga gastos sa pangangalaga sa kalusugan upang 
mabawasan o maitigil ang iyong bahagi ng gastos. 

• Gamitin ang mga lumang hindi nabayaran na medikal na bayarin 
upang mabawasan ang iyong bahagi ng gastos. 

Kung mayroon kang medikal na bayarin mula sa nakaraang buwan na hindi sakop ng 
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Medi-Cal na hindi mo pa nababayaran, maaari mong gamitin ang mga bayarin na ito 
para sa bahagi ng gastos sa kasalukuyan o susunod na buwan. Isumite ang mga hindi 
nabayarang bayarin sa manggagawa ng iyong lalawigan upang mai-apply nila ito sa 
iyong bahagi ng gastos. Lahat ng hindi sakop na serbisyo pagkatapos ng petsang ito ay 
maaaring bayaran ng Medi-Cal sa partikular na buwan. 

• Mag-apply ng lisensyadong Bahay at Pag-aalaga kada buwan para sa 
gastos sa pasilidad sa iyong bahagi ng gastos. 

Mayroong espesyal na “Board and Care Deduction” (Kodigo ng mga Regulasyon ng 
California, Titulo 22 Seksyon 50515(a)(3)), na sa iyo upang mapababa o matigil ang 
iyong bahagi sa gastos. Upang ma-kalkula ang iyong Board and Care Deduction, 
magbigay sa iyong lokal na tanggapan ng lalawigan ng kopya ng iyong Kasunduan sa 
Pagpasok mula sa isang lisensyadong board and care na pasilidad. 

Opsyon 5: Paano Matugunan ang Iyong Bahagi ng Gastos Gamit ang mga 
Medikal na Gastos. 

Mayroong ilang paraan na maaari mong gamiting ang mga gastos sa pangangalaga 
upang mabawasan o maitigila ng iyong bahagi ng gastos. 

• Mag-iskedyul ng maraming appointment/procedures sa loob ng 
parehong buwan 
Kada buwan ay nagre-renew ang iyong bahagi ng gastos. Maaari kang 
mag-skedyul ng maraming appointment o mga procedure sa loob ng 
parehong buwan. Pagkatapos mong magbayad ng medikal na 
pangangalaga, dapat iulat ng tagapagbigay ng iyong Medi-Cal ang iyong 
mga bayad. Kapag natugunan mo na ang iyong bahagi sa gastos para sa 
buwan, ang natitirang mga serbisyo ay maaaring saklawin ng Medi-Cal. 

Halimbawa: Buwan ng Mayo 

Ang iyong bahagi sa gastos $1,000 

Gastos sa Medical Natitirang SOC 

1st medikal na appointment (ika-2 ng 
Mayo) 

$400 $600 

2nd operasyon (ika-12 ng Mayo) $600 $0 

Sa halimbawang ito, ang bahagi ng gastos ay natugunan noong Mayo 12. Lahat 
ng nasabing serbisyo pagkatapos ng petsang ito ay babayaran ng Medi-Cal. 

• I-apply ang mga gastos sa pangangalaga sa kalusugan sa iyong 
bahagi ng gastos. 

Iulat ang kwalipikadong gastos sa pangangalaga sa kalusugan na nais mong i-apply sa 
iyong bahagi ng gastos sa iyong lokal na opisina. Kabilang sa ilang halimbawa ang: 
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• Pagbili ng medikal na kagamitan, 

• Pagbili ng resetang gamot, 

• Bayad sa mga serbisyong medikal (kabilang ang ngipin, kalusugan ng 
kaisipan, at iba pang mga serbisyo). 

Maaari mo rin gamitin ang iba pang mga gastos sa medikal na hindi binabayaran ng 
Medi-Cal upang matugunan ang iyong bahagi ng gastos. Ito ay maaaring mga gastos: 

• Mula sa mga provider na hindi kumukuha ng Medi-Cal, 

• Para sa mga bagay na minsan ay binabayaran ng Medi-Cal, ngunit hindi 
binigyan ng awtorisasyon ang paggamot, 

• Para sa mga medikal na serbisyo na hindi binabayaran ng Medi-Cal, 
ngunit kinikilala bilang medikal na gastos ng batas ng Estado, 

• Para sa mga medikal na gastos na iyong binayaran para sa isang tao 
mula sa iyong malapit na pamilya (asawa, rehistradong domestik na 
kapareha, menor de edad na anak), 

• Para sa mga hindi nabayarang medikal na bayarin para sa isang tao mula 
sa iyong malapit na pamilya (asawa, rehistradong domestik na kapareha, 
menor de edad na anak), 

• Para sa ilang mga serbisyo sa pangangalaga sa bahay, na iyong 
binabayaran bilang karagdagan sa IHSS (tignan sa ibaba) na 
kinakailangan upang manatili kang ligtas sa bahay. 

Kakailanganin mong ibigay ang iyong mga bayarin or mga resibo para sa mga gastos 
na ito sa iyong lalawigan upang mai-apply nila ito sa iyong bahagi ng gastos. 

Mahalagang impormasyon tungkol sa In-Home Supportive Services (IHSS) 

Ang IHSS ay isang benepisyong Medi-Cal para sa mga karapat-dapat indibidwal. Ang 
IHSS ay maaaring magbigay ng mga serbisyo at suporta upang matulungan kang 
manatiling ligtas sa iyong bahay. Ilang halimbawa ng mga serbisyo ng IHSS at suporta 
ay ang tulong sa: 

• personal na pangangalaga 

• pagluluto/paghahanda ng pagkain 

• paglalaba/paglilinis 

Maaari kang humiling ng pagsusuri sa IHSS mula sa iyong lalawigan. Kailangang 
beripikahin ng lalawigan sa iyong doktor na kailangan mo ng medikal na tulong sa 
bahay at suriin kung gaano kalaking tulong ang iyong kailangan. 
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Kung ikaw ay kwalipikado na para sa IHSS, ang iyong bahagi sa gastos ng Medi-Cal ay 
nalalapat din sa mga serbisyong ito. Ibig sabihin nito na ang iyong bahagi ng gastos ay 
dapat matugunan bago namin bayaran ang provider ng iyong IHSS nang buo. Kung hindi 
mo natugunan ang iyong bahagi ng gastos sa isang buwan na natanggap mo ang IHSS, 
maaari kang maging responsible sa pagbabayad sa (mga) provider ng IHSS ng halaga 
hanggang sa iyong bahagi sa gastos. Makipag-ugnayan sa manggagawa ng iyong 
karapat-dapat sa lalawigan upang magtanong. Maaari mong makita ang impormasyon 
tungkol sa iyong lokal na tanggapan ng lalawigan dito: https://dhcs.ca.gov/COL 
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Способи зниження або припинення частки витрат 
за програмою Medi-Cal 

Читайте нижче, щоб дізнатися, як ви можете знизити або припинити свою 
частку витрат! 

Що таке частка витрат? Якщо ви подаєте заяву на участь у програмі Medi-Cal і 
ваш дохід перевищує встановлений поріг для безкоштовної програми Medi-Cal, ви 
можете отримати право на участь у витратах. Частка витрат схожа зі щомісячною 
сумою, яку ви маєте сплатити в приватному страховому плані. Ви оплачуєте цю 
частку тільки в тому разі, якщо ви отримуєте медичну допомогу. Ви зобов'язані 
оплачувати тільки витрати на медичну допомогу, які відповідають сумі вашої 
частки витрат. Щойно ви сплатите всю свою частку витрат, програма Medi-Cal 
оплачуватиме решту медичних послуг, що охоплюються цією програмою, протягом 
того місяця, за який було сплачено частку витрат. Якщо ви не користуєтеся 
медичними послугами або пільгами протягом певного місяця, вам не потрібно буде 
нічого платити. 

Частка витрат розраховується на основі вашого щомісячного доходу. Вона 
зазначена в повідомленні, яке вам було надіслано. У цьому повідомленні буде 
вказано приблизно таке: 

Загальний дохід......................................... $2,000 
Чистий дохід без вирахувань ................... $1,835.10 
Базові витрати ........................................... $600 
Надлишковий дохід/частка витрат ........... $1,235.10 

Що таке дохід? Дохід – це будь-які гроші, які ви отримуєте щомісяця. Ми 
розглядаємо вид вашого доходу і всі наявні відрахування, щоб розрахувати суму 
вашого враховуваного доходу. Це допоможе нам з'ясувати, чи можете ви 
отримувати Medi-Cal безоплатно або будете оплачувати частину витрат. Як 
приклад доходу можна навести заробіток на роботі, допомогу з безробіття, дохід 
від самостійної трудової діяльності та пенсійні виплати. 

До відрахувань належать витрати на догляд за дітьми, аліменти на дітей та 
аліменти на утримання дітей. Нижче наведено більш детальну інформацію про 
відрахування. 

• Загальний дохід – це ваш загальний дохід до вирахувань. 

• Чистий дохід без вирахувань – це ваш дохід після вирахувань 
(іноді його називають "обліковуваним доходом"). 

https://www.dhcs.ca.gov/


 
 

 
 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
   

 

 
 

 

 

 

  
 

  

  

  

 

 
 

 
  

 

 
 

 

  
    
  

  
  

  
  

Що таке потреба в утриманні? Потреба в утриманні – це сума грошей, яку ви 
можете щомісяця залишати собі для покриття основних витрат на проживання, 
якщо у вас є частка витрат. Розмір базових витрат встановлюється законом і не є 
фактичними витратами на проживання. Ми віднімаємо розмір базових витрат із 
вашого щомісячного облікового доходу. На наведеній нижче діаграмі показано 
поточну потребу в утриманні залежно від розміру домогосподарства: 

Розмір домогосподарства Базові витрати 

1 особа $600 
2 особи (1 дорослий + 1 дитина) $750 
2 дорослих $934 
3 особи $934 
4 особи $1,100 
5 осіб $1,259 
6 осіб $1,417 

Розмір 
домогосподарства зазвичай включає всіх членів сім'ї, які проживають у вашому 
будинку. Це можуть бути батьки, діти, подружжя та родичі, які здійснюють догляд. 

Як зменшити або припинити свою частку витрат 

Що таке відрахування? Відрахування – це грошова сума, яку ми віднімаємо з 
вашого обчислюваного доходу. Прикладами поширених відрахувань, які можуть 
бути застосовні до вас, є: 

• Страхові внески за медичним страхуванням (наприклад, медичним, 
стоматологічним, зоровим, рецептурним і додатковим планами 
Medicare), 

• Утримання будинку (для людей, які можуть повернутися додому 
протягом 6 місяців), якщо в будинку не проживає ваш чоловік/дружина, 
зареєстрований співмешканець або сім'я, 

• Підтримка чоловіка/дружини або неповнолітнього чи залежного члена(ів) 
сім'ї, що проживає(ють) вдома, 

• Продовження утримання непрацездатного родича будь-якого віку, 

• Судове рішення про виплату аліментів на дітей/чоловіка, 

• Оплата послуг з опіки або консерваторства за рішенням суду, 

• Допомога на особисті потреби в розмірі $35.  
Якщо ви вважаєте, що до вас застосовні будь-які з цих відрахувань, зверніться в 
окружний відділ соціального забезпечення. Можливо, ми зможемо знизити вашу 
частку витрат. Існують способи знизити або припинити вашу частку витрат на 
послуги Medi-Cal включно з наданням послуг із догляду вдома (In-Home Supportive 
Services (IHSS)). Розгляньте п'ять (5) варіантів, наведених нижче. Подивіться, який 
варіант(и) може вам підійти. 
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Пам'ятайте: ви завжди можете вимагати проведення справедливого слухання в 
штаті, якщо вважаєте, що ваша частка витрат має бути меншою, або якщо ви 
вважаєте, що частка витрат не має бути встановлена. 

Варіант 1: Надати докази додаткових витрат на медичне страхування. 

Додаткові витрати на медичне страхування можуть бути використані для 
зменшення вашого доходу, що враховується, і можуть допомогти вам позбутися 
своєї частки витрат. Прикладами додаткових витрат на страхові внески з 
медичного страхування є плани стоматологічних та офтальмологічних послуг, а 
також рецептурні плани за програмою Medicare Part D. 

Наприклад: 

Загальний дохід: $ 1,900.00 

2023 Medicare Part B Premium $-164.90 

Будь-яке відрахування в розмірі $20 (кожен отримує це 
відрахування) 

$-20.00 

Дохід після відрахувань $1,715.10 

2023 Ліміт на безкоштовну програму Medi-Cal (на одну особу): $-1,677.00 

Різниця: $ 38.10 

У цьому прикладі ви перевищуєте дохід для Medi-Cal, оскільки ліміт на одного 
члена сім'ї становить $1,677 на місяць. Щоб отримати право на безкоштовну 
програму Medi-Cal, ви можете придбати додатковий поліс медичного страхування, 
вартість якого становить щонайменше $38.10 на місяць. У багатьох випадках це 
дешевше, ніж ваша частка витрат. Якщо ви вже маєте додаткову медичну 
страховку, про яку ви не повідомили округу, ви можете пред'явити доказ сплати 
страхових внесків, і цю вартість може бути вирахувано з вашого доходу, що 
враховується. 

Використовуйте наведену нижче формулу для розрахунку суми, яку вам 
доведеться витратити на додаткове медичне страхування. Щоб дізнатися вартість 
щомісячних страхових внесків, перегляньте щорічну виписку із системи 
соціального страхування та/або виписки з рахунків страхової компанії. Зверніть 
увагу, що цей приклад розраховано тільки для фізичної особи: 

1. Введіть ваш загальний дохід: $ 

2. Введіть загальну суму страхових внесків на медичне 
обслуговування, які ви сплачуєте в даний час (приклади 
включають Medicare або додаткове медичне страхування): 

$-

3. Будь-яке відрахування в розмірі $20 (кожен отримує це 
відрахування): 

$-20.00 

4. Дохід після вирахувань (відняти 2 і 3 від 1): =$ 
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5. 2023 Ліміт на безкоштовну програму Medi-Cal (на одну 
особу): 

$-1,677.00 

6. Різниця (відняти 5 від 4): =$ 

Примітка: Якщо ви обираєте цей варіант, вам потрібно буде надати до округу 
підтвердження суми внесків на медичне страхування. Можливо, ви захочете 
поговорити з працівником вашого округу, який відповідає вимогам, перш ніж 
купувати додаткову медичну страховку. 

Сума інших необхідних внесків на медичне страхування може змінюватися, якщо 
змінюються доходи або витрати сім'ї або якщо змінюється вартість програми. 

Якщо ви маєте або маєте право на участь у програмі Medicare, ви можете 
звернутися до зареєстрованого консультанта з питань медичного страхування за 
безкоштовною індивідуальною консультацією, а також зателефонувати і запитати 
про пошук додаткових планів медичного страхування: 

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 
TTY повинні телефонувати за номером 711. 

Варіант 2: Попросіть, щоб вас оцінили для участі в 250 Percent Working 
Disabled Program. 

250% Working Disabled Program це ще одна програма Medi-Cal, яка має свої власні 
правила участі. Ми не враховуємо ваш дохід по інвалідності (включаючи пенсійні 
виплати по соціальному страхуванню), щоб визначити, чи маєте ви право на 
участь у цій програмі. Якщо ви маєте право на участь у програмі, можливо, ви 
зможете отримати покриття Medi-Cal за невелику доплату або безкоштовно. Для 
участі в програмі не потрібно подавати нову заяву. Просто зверніться до свого 
округу. Ви можете зробити це по телефону, через інтернет, особисто або 
письмово. 

Існує дві основні вимоги для того, щоб мати право на участь у програмі 
Працевлаштування осіб з інвалідністю: 

• Вимога щодо інвалідності 

Особи з інвалідністю повинні отримати довідку про те, що вони є 
інвалідами відповідно до стандартів Social Security Administration 
(SSA). Якщо ви ще не маєте довідки про інвалідність, ви можете її 
отримати: 
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o Звернутися до свого округу з проханням про встановлення 
інвалідності, або 

o Подати заяву на отримання соціальної допомоги по інвалідності 

• Вимога щодо гнучкого графіку роботи 

Для участі в цій програмі ви повинні працювати. Не існує мінімальної 
кількості годин, які ви повинні відпрацювати, або мінімальної суми, яку 
ви повинні заробити. Ви можете працювати лише одну годину на 
місяць. Ви можете виконувати будь-яку роботу, наприклад: 

o переробка пляшок і бляшанок, 
o доглядати за чиїмось домашнім улюбленцем, 
o вирізати купони для когось, 
o догляд за дітьми, або 
o репетиторство. 

Ви повинні надати докази того, що ви працюєте у своєму окрузі. Це 
може бути просто записка від особи, на яку ви працюєте, із 
зазначенням суми, яку вона платить вам щомісяця. Офіційна 
платіжна відомість або чек від компанії, що виплачує заробітну плату, 
не потрібні. 

Варіант 3: Спеціальні правила для подружніх пар і зареєстрованих 
цивільних партнерів. 

Ви одружені або перебуваєте в зареєстрованому цивільному шлюбі? 

Вам потрібен догляд в будинку для людей похилого віку? Або допомога з 
особистим доглядом вдома, наприклад, одяганням, купанням, прогулянками чи 
іншими видами особистої гігієни? 

Якщо ви відповіли так на будь-яке з цих запитань, існують спеціальні правила 
Medi-Cal, які можуть зменшити або припинити вашу частку витрат. Поцікавтеся у 
працівника округу, який відповідає вимогам програми, про ці спеціальні правила 
Medi-Cal, які називаються “правила збідніння подружжя Medi-Cal (Medi-Cal Spousal 
Impoverishment Rules),” щоб дізнатися, чи можна зменшити або припинити вашу 
частку витрат за програмою Medi-Cal. 

Варіант 4: Використовувати витрати на охорону здоров'я, щоб зменшити або 
припинити свою частку витрат. 

• Використовувати старі неоплачені медичні рахунки для 
зменшення своєї частки витрат. 
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Якщо у вас є медичні рахунки за попередній місяць, які не покриваються 
програмою Medi-Cal які ви ще не оплатили, ви можете використати ці рахунки для 
зменшення частки витрат поточного або майбутнього місяця. Подайте неоплачені 
рахунки своєму окружному працівнику, щоб він міг зарахувати їх у рахунок вашої 
частки витрат. Усі послуги, що покриваються після цієї дати, можуть бути оплачені 
програмою Medi-Cal у відповідному місяці. 

• Зараховувати щомісячну вартість ліцензованого харчування та 
догляду до вашої частки витрат. 

Існує спеціальне "вирахування витрат на харчування та догляд" (California Кодекс 
законів, Розділ 22, Пункт 50515(a)(3)), яке може допомогти вам зменшити або 
припинити сплату вашої частки витрат. Щоб отримати відрахування на харчування 
та догляд, надайте до місцевого окружного офісу копію договору про прийом від 
ліцензованого закладу, що надає послуги з харчування та догляду. 

Варіант 5: Як покрити свою частку витрат, використовуючи медичні витрати. 

Існує кілька способів використання медичних витрат, щоб зменшити або 
припинити сплату вашої частки витрат. 

• Заплануйте кілька зустрічей/процедур на один місяць 
Щомісяця ваша частка витрат поновлюється. Ви можете запланувати 
кілька медичних візитів або процедур на один і той самий місяць. 
Після того, як ви оплатите медичне обслуговування, ваш 
постачальник послуг Medi-Cal повинен повідомити про ваші платежі. 
Після того, як ви сплатите свою частку витрат за місяць, решта послуг 
може бути покрита програмою Medi-Cal. 

Приклад: Травень 

Ваша частка витрат $1,000 

Медичні витрати Залишок SOC 

1-й візит до лікаря (2 травня) $400 $600 

2-а хірургічна процедура 
(12 травня) 

$600 $0 

У цьому прикладі частка витрат була сплачена 12 травня. Всі послуги, що 
покриваються після цієї дати, будуть оплачені програмою Medi-Cal. 

• Додайте витрати на медичне обслуговування до своєї частки 
витрат. 

Повідомте про кваліфіковані витрати на медичне обслуговування, які ви хотіли б 
зарахувати до вашої частки витрат, до місцевого окружного офісу. Деякі приклади 
включають: 

6 



 
 

 
 

  

  

 
 

 
 

 
 

  

  
 

  
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

  

   
 

  

  

  
 

 

 
 
 
 
 
 

• придбання медичного обладнання, 

• придбання ліків, що відпускаються за рецептом, 

• оплата медичних послуг (включаючи стоматологічні, психіатричні та 
інші послуги). 

Ви також можете використовувати інші медичні витрати, які Medi-Cal не оплачує, 
для покриття вашої частки витрат. Це можуть бути витрати: 

• від постачальників, які не приймають Medi-Cal, 

• за те, що іноді оплачує Medi-Cal, але в запиті на отримання дозволу 
на лікування було відмовлено, 

• за медичні послуги, які Medi-Cal не оплачує, але які визнаються 
медичними витратами згідно із законодавством штату, 

• за медичні витрати, які ви оплатили від імені когось із найближчих 
родичів (чоловіка/дружини, зареєстрованого цивільного партнера, 
неповнолітніх дітей), 

• за неоплачені медичні рахунки за когось із членів вашої найближчої 
родини (чоловік/дружина, зареєстрований цивільний партнер, 
неповнолітні діти), 

• за деякі послуги з догляду на дому, які ви оплачуєте додатково до 
IHSS (див. нижче), необхідні для того, щоб ви могли безпечно 
залишатися вдома. 

Вам потрібно буде надати рахунки або квитанції про ці витрати до вашого округу, 
щоб вони могли зарахувати їх у рахунок вашої частки витрат. 

Важлива інформація про послуги із догляду вдома (IHSS) 

IHSS це пільга Medi-Cal для осіб, які мають на неї право. IHSS може надавати 
послуги та підтримку, які допоможуть вам безпечно залишатися вдома. Деякі 
приклади послуг та підтримки IHSS включають допомогу з: 

• особистий догляд 
• приготування їжі 
• прання/прибирання 

Ви можете подати запит на проведення оцінки IHSS у вашому окрузі. Округ 
повинен буде підтвердити у вашого лікаря, що ви потребуєте медичної допомоги 
вдома, і оцінити, який обсяг допомоги вам потрібен. 
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Якщо ви вже маєте право на IHSS, ваша частка витрат за програмою Medi-Cal 
також поширюється на ці послуги. Це означає, що ваша частка витрат має бути 
сплачена до того, як ми повністю оплатимо послуги вашого постачальника послуг 
IHSS. Якщо ви не сплатите свою частку витрат протягом місяця, в якому ви 
отримуєте IHSS, ви можете бути відповідальними за сплату постачальнику(ам) 
IHSS суми, що не перевищує вашу частку витрат. Зверніться до працівника, який 
відповідає вимогам вашого округу, щоб задати питання. Ви можете знайти 
інформацію про місцевий офіс вашого округу тут: https://dhcs.ca.gov/COL 
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Đọc thông tin bên dưới để tìm hiểu cách giảm hoặc ngừng chia sẻ chi phí của 
bạn! 

Chi phí chia sẻ là gì? Khi bạn nộp đơn đăng ký Medi-Cal và vượt quá giới hạn thu 
nhập đối với Medi-Cal miễn phí, bạn có thể đủ điều kiện với một phần chia sẻ chi phí. 
Phần chia sẻ chi phí giống như khoản khấu trừ hàng tháng của một kế hoạch bảo hiểm 
tư nhân. Bạn chỉ thanh toán nếu bạn nhận được dịch vụ chăm sóc y tế. Bạn chỉ cần 
thanh toán cho các chi phí chăm sóc sức khỏe tối đa bằng số tiền trong phần chia sẻ 
chi phí của bạn. Sau khi bạn đã đáp ứng phần chia sẻ chi phí của mình, chúng tôi sẽ 
thanh toán cho phần còn lại của các dịch vụ của bạn được Medi-Cal chi trả trong tháng 
đó. Nếu bạn không nhận được các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc các quyền lợi 
trong một tháng, bạn không phải trả bất cứ thứ gì. 

Phần chia sẻ chi phí sẽ dựa vào thu nhập hàng tháng của bạn. Để xem cách nó được 
tính toán, bạn có thể xem qua thông báo hành động đã được gửi đến cho bạn. Trên 
thông báo hành động của bạn, nó sẽ trông như thế này: 

Thu nhập là gì? Thu nhập là bất kỳ khoản tiền nào bạn có được hàng tháng. Chúng tôi 
xem xét loại thu nhập bạn có và bất kỳ khoản khấu trừ nào sẵn có để tính toán số tiền 
thu nhập có thể tính được của bạn. Điều này giúp chúng tôi tìm hiểu xem bạn có thể 
nhận được Medi-Cal miễn phí không hoặc bạn có được một phần chia sẻ chi phí hay 
không. Một số ví dụ về thu nhập bao gồm thu nhập từ một công việc, trợ cấp thất 
nghiệp, thu nhập từ việc tự doanh và trợ cấp nghỉ hưu.  
 

 

Một số ví dụ về các khoản khấu trừ bao gồm tiền chăm sóc trẻ em, các khoản thanh 
toán hỗ trợ nuôi con và tiền cấp dưỡng. Dưới đây là thông tin thêm về các khoản khấu 
trừ. 

• Tổng thu nhập là tổng thu nhập của bạn trước khi có bất kỳ khoản khấu 
trừ nào. 

• Thu nhập ròng không được miễn thuế là thu nhập của bạn sau các 
khoản khấu trừ (đôi khi được gọi là “thu nhập có thể tính được”). 

 
 

Tổng Thu Nhập ..............................................  $2,000 

Thu Nhập Ròng Không Được Miễn Thuế ......  $1,835.10 

Nhu Cầu Cấp Dưỡng .....................................  $600 

Thu Nhập Vượt Mức/Phần Chia Sẻ Chi Phí ..  $1,235.10 

www.dhcs.ca.gov
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Nhu Cầu Cấp Dưỡng là gì? Nhu cầu cấp dưỡng là số tiền bạn có thể giữ mỗi tháng 
để phục vụ cho các chi tiêu sinh hoạt cơ bản nếu bạn có một phần chia sẻ chi phí. Nhu 
cầu cấp dưỡng được thiết lập bởi luật pháp và không phải là các chi phí sinh hoạt thực 
tế. Chúng tôi khấu trừ nhu cầu cấp dưỡng khỏi thu nhập có thể tính được hàng tháng 
của bạn. Biểu đồ bên dưới trình bày nhu cầu cấp dưỡng hiện tại theo quy mô hộ gia 
đình: 

 
 
 
 
 

 

 

 

Quy mô hộ gia đình nói chung bao gồm toàn bộ các thành viên trong gia đình đang 
sống tại nhà của bạn. Quy mô hộ gia đình có thể bao gồm ba mẹ, con cái, vợ chồng và 
các họ hàng trông nom nhà cửa. 
 

 
Cách Giảm Thiểu hoặc Ngừng Phần Chia Sẻ Chi Phí Của Bạn 

Các khoản khấu trừ hiện có là gì? Khoản khấu trừ là một khoản tiền mà chúng tôi trừ 
ra khỏi thu nhập có thể tính được của bạn. Một vài ví dụ về các khoản khấu trừ thường 
gặp có thể áp dụng đối với bạn là:  

• Các phí bảo hiểm sức khỏe (chẳng hạn như sức khỏe, nha khoa, nhãn khoa, 
các kế hoạch bổ sung và thuốc theo toa Medicare),  

• Phí sửa sang nhà của bạn (đối với những người có thể trở về nhà trong vòng 
6 tháng) và phí hỗ trợ vợ chồng, bạn đời đã đăng ký hoặc gia đình không 
đang sống trong nhà, 

• Hỗ trợ vợ chồng/trẻ vị thành niên hoặc (các) thành viên gia đình phụ thuộc 
đang sống tại nhà, 

• Hỗ trợ liên tục cho một người họ hàng bị khuyết tật ở bất kỳ độ tuổi nào, 

• Hỗ trợ cho con cái/vợ chồng theo lệnh của tòa án,  

• Phí giám hộ hoặc hoặc bảo hộ theo lệnh của tòa án, 

• Trợ cấp nhu cầu cá nhân $35. 
Nếu bạn nghĩ rằng có bất kỳ khoản khấu trừ nào trong đây áp dụng được với bạn, hãy 
liên hệ với văn phòng phúc lợi tại quận của bạn. Chúng tôi có thể đủ khả năng giảm 
phần chia sẻ chi phí của bạn. Có nhiều cách để giảm hoặc ngừng phần chia sẻ chi phí 
của bạn đối với các dịch vụ Medi-Cal, bào gồm Các Dịch Vụ Hỗ Trợ Tại Nhà (In-Home 
Supportive Services (IHSS)). Hãy xem xét (5) tùy chọn bên dưới. Xem thử tùy chọn nào 
có thể phù hợp với bạn.  
 

Quy Mô Hộ Gia Đình 
  

Nhu Cầu Cấp Dưỡng 

1 người $600 

2 người (1 người lớn + 1 trẻ nhỏ) $750 

2 người lớn $934 

3 người $934 

4 người $1,100 

5 người $1,259 

6 người $1,417 
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Lưu Ý: Bạn luôn có thể yêu cầu một phiên điều trần cấp tiểu bang nếu bạn nghĩ rằng 
phần chia sẻ chi phí của mình nên được giảm xuống hoặc nếu bạn nghĩ rằng bạn 
không nên chịu một phần chia sẻ chi phí. 
 

 

 

 

Tùy Chọn 1: Cung cấp bằng chứng về các chi phí bảo hiểm sức khỏe tăng thêm. 

Các chi phí bảo hiểm sức khỏe tăng thêm có thể được sử dụng để giảm thu nhập có 
thể tính được của bạn và có thể giúp bạn loại bỏ phần chia sẻ chi phí của mình. Một vài 
ví dụ về các chi phí bảo hiểm sức khỏe tăng thêm đó là các kế hoạch nha khoa và nhãn 
khoa hoặc các kế hoạch kê toa Medicare Part D. 

Ví dụ: 

Thu Nhập Tổng: $ 1,900.00 

Phí Bảo Hiểm 2023 Medicare Part B $-164.90 

Bất kỳ Khoản Khấu Trừ $20 nào (mọi người đều 
nhận được khoản khấu trừ này) 

$-20.00 

Thu nhập sau các khoản khấu trừ $1,715.10 

Giới hạn 2023 dành cho Medi-Cal miễn phí (cho một 
người): 

$-1,677.00 

Khoản chênh lệch là: $ 38.10 

 

 

 

Trong ví dụ này, bạn vượt quá thu nhập đối với Medi-Cal vì giới hạn cho một thành viên 
trong hộ gia đình là $1,677 mỗi tháng. Để đủ điều kiện tham gia Medi-Cal miễn phí, bạn 
có thể mua một hợp đồng bảo hiểm sức khỏe bổ sung có mức chi phí tối thiểu là 
$38.10 mỗi tháng. Trong nhiều trường hợp, hợp đồng bảo hiểm này ít tốn kém hơn so 
với phần chia sẻ chi phí của bạn. Nếu bạn đã có bảo hiểm sức khỏe bổ sung và bạn 
chưa báo cáo cho quận, bạn có thể đưa ra bằng chứng về các khoản phí bảo hiểm sức 
khỏe và chi phí đó có thể được khấu trừ khỏi thu nhập có thể tính được của bạn. 

Sử dụng công thức ở trên để ước tính bạn sẽ cần phải chi ra bao nhiêu vào bảo hiểm 
sức khỏe bổ sung bên dưới. Để tìm chi phí của các mức phí bảo hiểm hàng tháng của 
bạn, hãy xem xét Báo Cáo An Sinh Xã Hội hàng năm và/hoặc các sao kê thanh toán 
của công ty bảo hiểm. Xin lưu ý, ví dụ này chỉ dành cho một cá nhân: 

1. Nhập Tổng Thu Nhập Của Bạn:   $ 

2. Nhập tổng số tiền phí bảo hiểm sức khỏe bạn đang thanh 
toán (Các ví dụ bao gồm Medicare hoặc bảo hiểm sức khỏe 
bổ sung): 

  $- 

3. Bất kỳ Khoản Khấu Trừ $20 nào (mọi người đều nhận được 
khoản khấu trừ này): 

  $-20.00 

4. Thu nhập sau các khoản khấu trừ (Trừ 2 và 3 khỏi 1): =$ 

5. Giới Hạn 2023 dành cho Medi-Cal miễn phí (cho một người):   $-1,677.00 

6. Khoản chênh lệch là (Trừ 5 khỏi 4): =$ 
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Lưu Ý: Nếu bạn chọn tùy chọn này, bạn sẽ phải đưa cho quận bằng chứng về số tiền 
các khoản phí bảo hiểm sức khỏe. Có có thể cần phải nói chuyện với nhân viên phụ 
trách tính đủ điều kiện tại quận của bạn trước khi mua bảo hiểm sức khỏe bổ sung. 
 

 

 

 

 

 

Số tiền của các khoản phí chăm sóc sức khỏe khác có thể thay đổi nếu thu nhập hộ gia 
đình hoặc các khoản chi tiêu thay đổi hoặc nếu chi phí chương trình thay đổi. 

Nếu bạn có hoặc đủ điều kiện tham gia Medicare, bạn có thể nói chuyện với nhân viên 
tư vấn bảo hiểm sức khỏe đã đăng ký để được tư vấn trực tiếp miễn phí và để hỏi về 
việc tìm các kế hoạch bảo hiểm sức khỏe bổ sung, hãy gọi đến:  

California Health Insurance Counseling 
& Advocacy Program (HICAP) 
1-800-434-0222 
Người dùng TTY nên gọi 711. 

Tùy Chọn 2: Yêu cầu được đánh giá cho 250 Percent Working Disabled Program. 

250% Working Disabled Program là một chương trình Medi-Cal khác có các quy định 
về tính đủ điều kiện của riêng nó. Chúng tôi không tính thu nhập khuyết tật của bạn 
(bao gồm các trợ cấp nghỉ hưu An Sinh Xã Hội) để xem bạn có đủ điều kiện tham gia 
chương trình này hay không. Nếu bạn đủ điều kiện tham gia chương trình, bạn có thể 
được nhận bảo hiểm Medi-Cal với một khoản phí bảo hiểm nhỏ hoặc miễn phí. Để 
được đánh giá cho chương trình, đơn đăng ký mới là không bắt buộc. Chỉ cần liên hệ 
với quận của bạn. Bạn có thể thực hiện điều này bằng điện thoại, internet, gặp trực tiếp 
hoặc bằng văn bản. 

Có hai yêu cầu chính để đủ điều kiện tham gia Chương Trình Khuyết Tật Lao Động: 
 

 

 

 

 

 

• Yêu Cầu Khuyết Tật 

Những cá nhân có khuyết tật phải có giấy chứng nhận họ có khuyết tật 
theo các tiêu chuẩn của Social Security Administration (SSA). Nếu bạn 
chưa xác định khuyết tật, bạn có thể: 

o Liên hệ với quận của mình để yêu cầu xác định khuyết tật, hoặc 
o Nộp đơn đăng ký Thu Nhập Khuyết Tật An Sinh Xã Hội 

• Yêu Cầu Công Việc Linh Hoạt 

Bạn được yêu cầu phải làm việc để tham gia vào chương trình này. 
Không có số giờ tối thiểu mà bạn phải làm hay số tiền tối thiểu mà bạn 
phải kiếm được. Bạn có thể làm việc ít nhất một giờ mỗi tháng. Bạn có thể 
làm bất kỳ loại công việc nào như là: 
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o tái chế chai và lon, 
o chăm sóc thú cưng của một ai đó,  
o cắt phiếu giảm giá cho một ai đó, 
o chăm sóc trẻ em, hoặc 
o dạy kèm. 

 

 

 

 

Bạn phải cung cấp cho quận của mình bằng chứng cho thấy rằng bạn 
đang làm việc. Đây có thể đơn giản là một lời nhắn từ người mà bạn đang 
làm việc cho họ, thể hiện số tiền họ thanh toán cho bạn mỗi tháng. Không 
cần phải có phiếu lương hoặc séc từ công ty trả lương. 

Tùy Chọn 3: Các quy định đặc biệt dành cho các cặp đôi đã kết hôn và những cặp 
đôi sống chung đã đăng ký. 

Bạn đã kết hôn hay đang trong mối quan hệ sống chung có đăng ký? 

Bạn có cần chăm sóc tại viện dưỡng lão không? Hay cần được trợ giúp với các dịch vụ 
chăm sóc cá nhân tại nhà như mặc quần áo, tắm rửa, đi lại hoặc các loại hình chăm 
sóc cá nhân khác không? 
 

 

 

 

 

Nếu bạn trả lời là có đối với bất kỳ câu hỏi nào trong số này, có những quy định  
Medi-Cal đặc biệt có thể giảm hoặc ngừng phần chia sẻ chi phí của bạn. Hãy hỏi nhân 
viên phụ trách tính đủ điều kiện tại quận của bạn về những quy định Medi-Cal đặc biệt 
này, những quy định này được gọi là “Quy Định Medi-Cal Về Tình Trạng Kiệt Quệ Của 
Vợ Chồng (Medi-Cal Spousal Impoverishment Rules)”, để xem phần chia sẻ chi phí 
Medi-Cal của bạn có thể được giảm hoặc ngưng hay không.  

Tùy Chọn 4: Sử dụng các chi phí chăm sóc sức khỏe để giảm hoặc ngừng phần 
chia sẻ chi phí của bạn. 

• Sử dụng các hóa đơn y tế cũ chưa thanh toán nhằm giảm phần chia 
sẻ chi phí của bạn.  

Nếu bạn có hóa đơn y tế từ một tháng trước đó không được bao trả bởi Medi-Cal mà 
bạn chưa thanh toán, bạn có thể sử dụng những hóa đơn này vào phần chia sẻ chi phí 
của tháng hiện tại hoặc tương lai. Hãy gửi các hóa đơn chưa thanh toán này đến nhân 
viên phụ trách tại quận của bạn để họ có thể áp dụng chúng vào phần chia sẻ chi phí 
của bạn. Tất cả các dịch vụ được bao trả sau ngày này có thể được Medi-Cal thanh 
toán trong tháng đó.  

• Áp dụng các chi phí hàng tháng của cơ sở điều dưỡng Board and 
Care được cấp phép vào phần chia sẻ chi phí của bạn. 

Có một  khoản “Khấu Trừ Board and Care” đặc biệt (Bộ Quy Định Luật Pháp của 
California, Điều 22 Mục 50515(a)(3)), có thể giúp bạn giảm hoặc ngừng phần chia sẻ 
chi phí của bạn. Để được tính Khoản Khấu Trừ Board and Care của bạn, hãy cung cấp 



 
 

6 
 

cho văn phòng quận tại địa phương của bạn một bản sao Thỏa Thuận Về Việc Được 
Nhận Vào từ một cơ sở điều dưỡng board and care. 
 

 

 

Tùy Chọn 5: Cách Đáp Ứng Phần Chia Sẻ Chi Phí Của Bạn Bằng Các Khoản Chi 
Tiêu Y Tế. 

Có một số cách thức mà bạn có thể sử dụng các chi phí chăm sóc sức khỏe để giảm 
hoặc ngừng phần chia sẻ chi phí của mìn.  

• Lên lịch nhiều cuộc hẹn/thủ tục trong cùng một tháng 
Mỗi tháng, phần chia sẻ chi phí của bạn sẽ gia hạn. Bạn có thể lên lịch 
cho nhiều cuộc hẹn hoặc thủ tục y tế trong cùng tháng. Sau khi bạn thanh 
toán dịch vụ chăm sóc y tế, nhà cung cấp Medi-Cal của bạn phải báo cáo 
các khoản thanh toán của bạn. Sau khi bạn đã đáp ứng phần chia sẻ chi 
phí của mình trong tháng, phần còn lại của các dịch vụ có thể được  
Medi-Cal bao trả.  

Ví Dụ: Tháng Năm  
 

 

 

Phần chia sẻ chi phí của bạn $1,000 

Chi Tiêu Y Tế SOC Còn Lại 

cuộc hẹn y tế lần thứ nhất (ngày 2 Tháng Năm) $400 $600 

thủ tục phẫu thuật lần 2 (ngày 12 Tháng Năm) $600 $0 

Trong ví dụ này, phần chia sẻ chi phí đã được đáp ứng vào ngày 12 Tháng Năm. 
Tất cả các dịch vụ được chi trả sau ngày này sẽ do Medi-Cal thanh toán.  
 

 

 

• Áp dụng các chi phí chăm sóc sức khỏe vào phần chia sẻ chi phí của 
bạn. 

Báo cáo các chi phí chăm sóc sức khỏe đủ điều kiện mà bạn muốn áp dụng vào phần 
chia sẻ chi phí của mình đến cho văn phòng quận tại địa phương của bạn. Một vài ví dụ 
bao gồm: 

• mua thiết bị y tế, 

• mua thuốc kê đơn, 

• thanh toán các dịch vụ y tế (bao gồm nha khoa, sức khỏe tinh thần và các 
dịch vụ khác). 

Bạn cũng có thể sử dụng các chi phí y tế khác mà Medi-Cal không thanh toán để đáp 
ứng phần chia sẻ chi phí của bạn. Đây có thể là những chi phí: 

 

• đến từ nhà cung cấp không chấp nhận Medi-Cal, 

• dành cho những thứ mà Medi-Cal thỉnh thoảng chi trả nhưng bị từ chối 
yêu cầu ủy quyền điều trị,  

• dành cho các dịch vụ y tế mà Medi-Cal không chi trả nhưng được công 
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nhận là các chi phí y tế theo luật của Tiểu Bang, 

• dành cho các chi tiêu y tế bạn đã thanh toán đại diện cho một ai đó trong 
gia đình trực hệ của bạn (vợ chồng, bạn đời sống chung đã đăng ký, trẻ vị 
thành niên),  

• dành cho các hóa đơn y tế chưa thanh toán cho một ai đó trong gia đình 
trực hệ của bạn (vợ chồng, bạn đời sống chung đã đăng ký, trẻ vị thành 
niên),  

• dành cho một số dịch vụ chăm sóc tại nhà, bạn phải thanh toán bên ngoài 
IHSS (xem bên dưới) bắt buộc để bạn được ở nhà an toàn. 

 

 

 

 

Bạn sẽ cần phải cung cấp các hóa đơn hoặc biên lai cho các khoản chi tiêu này đến 
quận của mình để họ có thể áp dụng chúng vào phần chia sẻ chi phí của bạn. 

Thông tin quan trọng về Các Dịch Vụ Hỗ Trợ Tại Nhà (IHSS) 

IHSS là quyền lợi Medi-Cal dành cho các cá nhân đủ điều kiện. IHSS có thể cung cấp 
các dịch vụ và hỗ trợ để giúp bạn ở nhà an toàn. Một vài ví dụ về các dịch vụ và hỗ trợ 
của IHSS là sự hỗ trợ về: 

• chăm sóc cá nhân 

• nấu ăn/chuẩn bị thức ăn 

• giặt ủi/dọn dẹp 
 

 

 

Bạn có thể yêu cầu một cuộc đánh giá IHSS từ quận của mình. Quận sẽ cần phải xác 
minh với bác sĩ của bạn rằng bạn cần được hỗ trợ y tế tại nhà và đánh giá mức độ trợ 
giúp bạn cần. 

Nếu bạn đã đủ điều kiện tham gia IHSS, phần chia sẻ chi phí Medi-Cal của bạn cũng 
được áp dụng đối với các dịch vụ này. Điều này nghĩa là phần chia sẻ chi phí của bạn 
phải được đáp ứng trước khi chúng tôi thanh toán đầy đủ cho nhà cung cấp IHSS của 
bạn. Nếu bạn không đáp ứng phần chia sẻ chi phí của mình trong một tháng bạn nhận 
IHSS, bạn có thể phải chịu trách nhiệm thanh toán cho (các) nhà cung cấp IHSS của 
bạn số tiền tối đa bằng với phần chia sẻ chi phí của bạn. Hãy liên hệ với nhân viên phụ 
trách tính đủ điều kiện tại quận của bạn để đặt ra các câu hỏi. Bạn có thể tìm kiếm 
thông tin về văn phòng quận tại địa phương của mình tại đây: https://dhcs.ca.gov/COL 

https://dhcs.ca.gov/COL



