STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

SUPLEMENTONG PORMA PARA SA ESPESYAL NA MGA PAGBAWAS NA MEDIKAL NG
CALFRESH

Pangalan ng Kaso: Numero ng Kaso:

Ang pormang ito ay para sa mga espesyal na pagbawas na medikal para sa sinumang miyembro ng sambahayang nasa CalFresh na
medyo matanda na o may-kapansanan. Tingnan ang kabilang panig ng pahinang ito para sa ibig naming sabihin kapag sinasabi namin
ang “medyo matanda na o may-kapansanan.”

Ikaw ba, 0 ang sinumang ibinibili at pinaghahandaan mo ng pagkain, ay isang medyo matanda na (60 gulang o mas matanda) o may-
kapansanang tao na may mula-sa-bulsa na mga gastos na medikal? [ JOo [ ] Hindi

Kung 00, mangyaring tsekan ang lahat ng mga kahon ng mga uri ng mga gastos na medikal na angkop mula sa mga halimbawang ito
na nakalista sa ibaba (maaaring may iba na hindi nakalista rito). llista ang mga gastos na inaasahan mo sa panahon ng sertipikasyon.
Mangyaring kumpletuhin ang seksiyon sa ibaba at ilakip ang mga singil, resibo, o katunayan ng mga gastos.

TANDAAN: HUWAG ilista ang mga asawa o anak na tumatanggap ng mga bayad sa nakadepende mula sa Social Security
Administration (SSA), Veteran’s Administration (VA), atbp. Ang ipinahihintulot na mga gastos na medikal ay:

Pangangalagang medikal o [ ] Pagpapaospital o paggamot sa L] Itinagubiling gamot
pangngipin panlabas na pasyente/pag-aalaga [ ] Mga hulog sa Medicare (Kabahagi sa
L] [tinagubiling mga gamot na hindi [] Mga hulog sa polisa ng seguro gastos ng Medi-Cal, atbp.)
kailangan ng reseta sa kalusugan at pagpapaospital [ ] Mga gastos (pagkain at mga singil ng
[] Mga pustiso, tulong sa pandinig ] ltinagubiling mga suplay at beterinaryo, atbp.) sa tagaserbisyong
at prostetiko kagamitang medikal hayop (i_yc_)n ay ang tagatingin o
[ itinagubiling mga salamin sa [ ] Gastos sa transportasyon (milyahe tagapakinig na aso)
mata contact lenses o fee) sa paggamot o mga serbisyo [ ] Gastos sa pansamantalang
- . [] Ang bilang at halaga ng maa paninirahan upang makakuha ng
O Pasil(pa}panatIIldnsil1 tlagapgglclingkokd pagkain o ipinaglf’aloogb o sang paggamot o mga serbisyong medikal
na kailangan dahil sa edad, sakit, . .
o kahinaa?n ng katawan tagapaglingkod L] Iba (tukuyin)
Pangalan ng medyo matanda na | Anong uri ng gastos? | Halaga ng Gaano kadalas na |Babayaran ba ang
0 may-kapansanan tao (mga reseta, gastos? binabayaran? sambahayan para sa
pustiso, bilang mga (buwanan, lingguhan, |anumang mga gastos na
pagkain para sa iba) medikal?
tagapaglingkod, atbp.) (Ng Medi-Cal, seguro, atbp.)
$ Kung 00, sa pamamagitan nino:
Magkano $
Kung 00, sa pamamagitan nino:
$
Magkano $
$ Kung 0o, sa pamamagitan nino:
Magkano $
$ Kung 0o, sa pamamagitan nino:
Magkano $
$ Kung 0o, sa pamamagitan nino:
Magkano $
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Ang pormang ito ay para sa mga espesyal na pagbawas na medikal para sa sinumang miyembro ng sambahayang nasa Calfresh na
medyo matanda na o may-kapansanan.

Kapag sinabi namin na “medyo matanda na” ang ibig naming sabihin ay sinumang 60 taong gulang o mas matanda.
Kapag sinabi namin na “may-kapansanan” ang ibig naming sabihin ay sinumang tumatanggap ng:

1) Mga bayad para sa kapansanan mula sa Social Security Administration (SSA) (iba sa Supplementary Security Income/State
Supplementary Program (SSI/SSP)) o sa Veterans Administration (VA); O

2) Mga benepisyo sa pagreretiro dahil sa kapansanan mula sa isang pederal, pang-estado o lokal na ahensiya ng pamahalaan o
sa Railroad Retirement Board; O

3) Mga serbisyong medikal dahil sa kapansanan; O

4) Pansamantalang tulong/pang-emerhensiyang pangkalahatang tulong habang naghihintay upang makakuha ng SSI/SSP dabhil sa
isang kapansanan na inaprobahan ng Social Security Administration.

Mga Halimbawa ng mga Pagpapatunay:

Mga singil o resibong medikal

Mga singil o resibo sa transportasyong medikal

Mga polisa o hulog sa segurong pangkalusugan o pangngipin

Kard ng Medicare (para sa Medi-Cal lamang)

Pahayag ng doktor o pagpapasiya ng kapansanan na ginawa ng isang ahensiya (SSA/SDI/VA, atbp.)
Porma ng pagpapatunay na medikal (CW61)
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