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이 양식은 노인 또는 장애인 CalFresh 수혜 가족에 대한 특별 의료혜택 감소에 대한 것입니다. 이 양식에서 언급하는 '노인' 또는 '장애인'의 의미는 이 양식 
뒷면의 설명을 참조하십시오.

귀하 또는 식품을 함께 구매하고 요리하는 가족 중, 노인(60세 이상) 또는 장애인으로서 의료 비용을 본인이 부담하는 사람이 있습니까? 
예	  아니요

'예'일 경우 아래 보기에서 적용되는 의료 비용 네모 칸에 모두 체크하십시오(보기에 없는 의료비가 있을 수도 있음). 승인 기간 중에 예상되는 의료 비용도 
기재해 주십시오. 아래 항목을 작성하고 청구서, 영수증 또는 의료 비용 지출 증빙서류를 첨부하십시오.

참고: 사회보장국(SSA), 재향군인행정국(VA) 등에서 부양가족 지불금을 받고 있는 배우자나 자녀(들)는 기재하지 마십시오. 허용되는 의료 비용은 다음과 
같습니다.

의료 또는 치과 진료

시중에서 처방전 없이 살 수 있는
처방약

의치, 보청기 및 보철술

안과 처방전 안경 콘택트 렌즈

나이, 질병 또는 쇠약으로 인해 
필요한 간병인 유지

병원 입원 또는 외래 환자 진료/요양원

건강 및 입원 보험 약관 보험료

처방 의료 보급품 및 장비

치료 또는 서비스 왕래를 위한 교통비 
(마일 수 또는 요금)

간병인에게 제공한 식사 횟수와 비용

처방약

메디케어 보험료(Medi-Cal 부담금 등)

안내견(예: 맹도견 또는 청각장애인을 
위한 안내견) 비용(동물 사료 및 수의사 
진료비 등)

진료 및 치료/서비스를 받기 위한 체류시 
지불한 숙박비

기타(구체적으로 기재)

노인 또는 장애인 이름 비용 종류? 
(처방전, 의치, 간병인에게 
제공한 식사 횟수 등)

지출비 금액 지불 횟수?
(매월, 매주, 기타)

환불받을 의료 비용이
있습니까?  
(환불 출처: Medi-Cal, 보험사 
등)

'예'일 경우 환불 출처:

환불 금액 $

'예'일 경우 환불 출처:

환불 금액 $

'예'일 경우 환불 출처:

환불 금액 $

'예'일 경우 환불 출처:

환불 금액 $

'예'일 경우 환불 출처:

환불 금액 $

$

$

$

$

$

사례명:  사례번호: 
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이 보충 양식은 노인 또는 장애인 CalFresh 수혜 가족에 대한 특별 의료혜택 감소에 대한 것입니다. 

이 양식에서 언급하는 '노인'이란 60세 이상을 의미합니다.

'장애인'은 다음을 수혜하는 사람입니다.

1) 	사회보장국(SSA) 또는 재향군인국(VA)에서 장애인 연금을 받는 사람(생계보조비/주정부 보조 프로그램(SSI/SSP)은 제외), 또는

2) 	연방, 주정부 또는 지방 정부 기관 또는 철도 퇴직 위원회로부터 장애인 퇴직 연금을 받는 사람, 또는

3) 	장애로 인해 Medi-Cal 서비스를 받는 사람, 또는

4) 	사회보장국에서 장애인으로 승인받아, SSI/SSP를 기다리는 동안 임시 지원/응급 일반 구조금을 받는 사람

의료 비용 확인 증빙 서류의 예:

• 의료비 청구서 또는 영수증
• 의료 이송비 청구서 또는 영수증
• 건강보험 또는 치과보험 약관 또는 보험료
• 메디케어 카드(Medi-Cal의 경우)
• 의사 진술문 또는 기관(SSA/SDI/VA 등)에 의해 판결된 장애 증명서
• 의료 확인서(CW61)
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