
 
     

客戶資訊 

洛杉磯縣 

精神衛生局 

付款人財務資訊 

 

機密客戶資訊 

參見衛生與機構法規第 5328 節 

1 客戶姓名 

 

社會安全號碼 DMH 客戶 ID # 家庭登記 # 

2 娘家姓氏 出生日期 婚姻狀況 
已婚  未婚  离异  丧偶  分居 

配偶/伴侶/重要他者的姓名 

 

3 寄養 
 是    否 

犯罪受害者 
 是    否 

退伍軍人 
 是    否 

工人補償金 
 是    否 

無家可歸  
 是    否 

CALWORKS 
 是    否 

其他特殊人群： 

4 財務資訊提供者 姓名和地址（僅當不是客戶或負責人時才填寫） 
 

第三方資訊 

5 MEDI-CAL  
 是    否 

ECM 計畫名稱 MEDI-CAL 縣代碼/援助代碼/CIN # HEALTHY FAMILIES 
 是    否 

費用分攤 
  是    否 

分攤金額 
$ 

等待 MEDI-CAL         
 是     否 

6 等待 SSI 
 是    否 

SSI 申請日期 
 

轉介進行福利評估 不轉介 MEDI-CAL/SSI 有資格者參加福利評估的原因 

  是   否 轉介日期 

7 MEDICARE 
 是    否 

MEDICARE 號碼 (MBI) 已簽署終身延長簽名授權   MEDI-GAP  
 是    否 

TRICARE 
 是    否 

CHAMPVA 
 是    否  是   否 簽署日期 

8 HMO/PPO 
 是   否 

MEDICARE ADVANTAGE 
 是    否 

承保人名稱 參保人保單 ID # 參保人姓名 

9 精神健康索賠的承保人地址 已簽署保險授權和利益轉讓表           是   否  

10 其他 HMO/PPO 
 是   否 

MEDICARE ADVANTAGE 
 是    否 

承保人名稱 參保人保單 ID # 參保人姓名 

11 精神健康索賠的承保人地址 已簽署保險授權和利益轉讓表           是   否  

付款人資料（客戶或財務負責人） 

12 付款人姓名 與客戶的關係 出生日期 婚姻狀況 

已婚  未婚  离异  丧偶  分居 

付款人 CDL/CAL ID/其他 ID 

13 付款人地址 城市 州 郵遞區號 電話號碼 

14 收入來源：      薪水     自雇     失業保險     殘障保險 
 SSI     GR     VA     其他公共援助     實物     不詳     其他：  ___________________      

付款人 社會安全號碼 

 
15 雇主 職務 如果失業，最後工作日期 

16 雇主地址（包括城市、州和郵遞區號） 電話號碼 

17 配偶 地址（包括城市、州和郵遞區號） 配偶的 社會安全號碼 

18 配偶的雇主 職務 如果失業，最後工作日期 

19 配偶的雇主地址（包括城市、州和郵遞區號） 電話號碼 

20 最近的親屬/關係 地址（包括城市、州和郵遞區號） 電話號碼 

UMDAP 支付限額確定 

21 流動資產 22 允許的支出 23 調整後月收入 

儲蓄 

支票帳戶 

IRA、CD、股票、債券和共

同基金的市值 

流動資產總額 

減去允許的資產限額 

淨資產估值 

每月資產估值（淨資產除以 

12） 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

法庭命令按月支付的債務 

按月支付的托兒費（就業所

需） 

按月支付的受撫養人贍養費 

按月支付的醫療費用 

總收入中的退休計畫每月強

制扣款（不包括社會安全金

付款） 

允許的總支出 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

 

$______________ 

$______________ 

總月收入 

本人/付款人 

配偶 

其他 

家庭總收入 

第 21 欄總計 + 

小計 + 

減去第 22 欄總計 - 

調整後月收入 

 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

已獲取證明     是    否      已獲取證明     是    否      已獲取證明     是    否      

24 
調整月收入的受撫養人數 

（包括客戶） 
年度支付限額 年度收費期 

從  ___________________ 至 ________________________ 

付款計畫 $_______________每月 

持續  1  2  3  4  5   6          個月 

其他 

25 
當前年度收費期間內既往的精神健康治療 
 是   否   何處： 
 

從 至 當前年度支付限額餘額 

  

26 
年度支付限額調整者 日期 調整原因   TFA（在以下填寫客戶簽名日期）   

其他（請在以下說明） 
年度支付限額調整批准者 日期 

27 提供了 UMDAP 支付限額的解釋。 
訪調員簽名 

提供者名稱和電話 

28 
我確認據我所知，以上陳述真實且正確，並且我同意第 24 行所述的付款計畫 
客戶或財務負責人 
簽名                                                                                                                                                         日期 
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