
 
     

 مراجع  اطلاعات

 انجلسلس  شھرستان
 )DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH( روان سلامت  اداره

 کننده پرداخت مالی اطلاعات
مراجع  محرمانھ اطلاعات  

 5328 بخش نھادھا، و رفاه قانون بھ کنید نگاه
 مراجع  نام 1

 
 خانواده ثبت  شماره DMH مراجع شناسھ شماره SS شماره

 ازدواج از پیش خانوادگی نام 2
 

 تأھل  وضعیت  تولد  تاریخ
 

ط   مج  مت  جدا   بیوه  
 دیگر  مھم شخص /پارتنر /ھمسر نام

 

 موقت  سرپرستی 3
 بلھ     خیر 

 جنایت  و جرم قربانیان
 بلھ     خیر 

 سابق  نظامی
 بلھ     خیر 

 کارگری  غرامت 
 بلھ     خیر 

  خانمانبی 
 بلھ     خیر 

CALWORKS 
 بلھ     خیر 

 :خاص  ھایجمعیت  سایر

 مراجع یا شخص مسئول باشد)  غیر ازدھنده اطلاعات مالی (تنھا درصورتی تکمیل شود کھ شخصی نام و نشانی ارائھ  4

 ثالث شخص اطلاعات
5 MEDI-CAL  

 بلھ     خیر 
 سالم  ھایخانواده CIN شماره/کمک  کد /MEDI-CAL شھرستان کد  ECM طرح نام

 بلھ     خیر 
 ھزینھ  سھم

  بلھ     خیر 
 ھزینھ  سھم مبلغ
 دلار

MEDI-CAL تعلیق در         
 بلھ      خیر 

6 SSI تعلیق  در 
 بلھ     خیر 

 SSI تقاضای تاریخ
 

 مزایا  ارزیابی برای MEDI-CAL/SSI شرایط واجد  فرد  ارجاع عدم دلیل است  شده ارجاع مزایا ارزیابی  برای
  بلھ    ارجاع  تاریخ خیر 

7 MEDICARE 
 بلھ     خیر 

  MEDI-GAP   است  شده امضا العمرمادام تمدیدشده امضای مجوز )MEDICARE )MBI شماره
 بلھ     خیر 

TRICARE 
 بلھ     خیر 

CHAMPVA 
 بلھ     خیر  بلھ    امضا  تاریخ خیر 

8 HMO/PPO 
 بلھ    خیر 

MEDICARE ADVANTAGE 
 بلھ     خیر 

 مشترک  نام مشترک نامھبیمھ  شناسھ شماره گربیمھ  نام

  خیر   بلھ  امضاھای انتقال بیمھ و واگذاری مزایا اخذ شده است  روان  سلامت  مطالبات  برای گربیمھ  نشانی 9

10 HMO/PPO  دیگر 
 بلھ    خیر 

MEDICARE ADVANTAGE 
 بلھ     خیر 

 مشترک  نام مشترک نامھبیمھ  شناسھ شماره گربیمھ  نام

  خیر   بلھ  امضاھای انتقال بیمھ و واگذاری مزایا اخذ شده است  روان  سلامت  مطالبات  برای گربیمھ  نشانی 11

 )مالی مسئولیت دارای شخص یا مراجع( کنندهپرداخت اطلاعات
 تأھل  وضعیت  تولد  تاریخ مراجع  با نسبت  کنندهپرداخت  نام 12

ط   مج  مت  جدا   بیوه  
 شناسھ/کنندهپرداخت  CDL/CAL شناسھ
 دیگر

13 
 تلفن  شماره پستی  کد  ایالت  شھر کننده پرداخت  نشانی

 معلولیت  بیمھ     بیکاری بیمھ     فرماخویش      حقوق :     درآمد  منبع 14
 SSI     GR     VA     دولتی ھای کمک  سایر     غیرنقدی      نامشخص     موارد  سایر___________________  :      

 کننده پرداخت  SS شماره
 

15 
 اشتغال  تاریخ آخرین اشتغال، عدم صورت  در سمت  کارفرما

 تلفن  شماره )پستی کد  و ایالت  شھر، شامل( کارفرما نشانی 16

17 
 ھمسر SS شماره )پستی کد  و  ایالت  شھر، شامل( نشانی ھمسر 

18 
 اشتغال  تاریخ آخرین اشتغال، عدم صورت  در سمت  ھمسر کارفرمای

 تلفن  شماره )پستی کد  و ایالت  شھر، شامل( ھمسر کارفرمای نشانی 19

 تلفن  شماره )پستی کد  و  ایالت  شھر، شامل( نشانی نسبت /خویشاوند  تریننزدیک  20

 UMDAP مسئولیت تعیین
 ماھانھ  شدهتعدیل  درآمد 23 مجاز ھایھزینھ 22 نقدشونده  ھایدارایی  21

 
 اندازپس 

 

 جاری  ھایحساب 

 

IRA، CD، سھام، بازاری ارزش 
 ھایصندوق  و قرضھ اوراق

 مشترک  گذاریسرمایھ 
 

 نقدشونده  ھایدارایی  کل
 

 مجاز  ھایدارایی  منھای 
 

 ھادارایی  خالص  ارزش
 

 ھادارایی  ماھانھ ارزش
 )12 بر تقسیم خالص ھایدارایی (

 
 دلار______________ 

 

 دلار______________ 

 

 

 دلار______________ 
 
 

 دلار______________ 
 

 دلار______________ 
 

 دلار______________ 

 

 دلار______________ 

 حکم دارای تعھدات  ماھانھ پرداخت 
 دادگاه

 نگھداری ھایھزینھ  ماھانھ پرداخت 
 )اشتغال برای لازم ( کودک

 
 تکفل  تحت  افراد  ماھانھ نفقھ  پرداخت 

 
 پزشکی ھایھزینھ  ماھانھ پرداخت 

 ناخالص  درآمد  ماھانھ قانونی  کسورات 
 اجتماعی تأمین. (بازنشستگی ھایطرح
 )نشود  لحاظ

 

 مجاز  ھایھزینھ  کل

 
 دلار______________ 

 
 دلار______________ 

 

 دلار______________ 

 

 دلار______________ 

 
 

 دلار______________ 
 

 دلار______________ 

 
 ماھانھ  ناخالص  درآمد 
 کننده پرداخت /شخص  خود 

 ھمسر 

 موارد  سایر
 

 خانوار  درآمد  کل
 

 +  21 کادر کل مبلغ
 

 +  جزء  جمع

 - 22 کادر کل مبلغ منھای 
 
 

 ماھانھ  شدهتعدیل  درآمد

 
 

 دلار______________ 

 دلار______________ 

 دلار______________ 

 
 دلار______________ 

 دلار______________ 
 

 دلار______________ 

 دلار______________ 
 
 

 دلار______________ 

      خیر     بلھ     است شده اخذ  آزمایی راستی      خیر     بلھ     است شده اخذ  آزمایی راستی      خیر     بلھ     است شده اخذ  آزمایی راستی

24 
 شدهتعدیل درآمد بھ وابستھ افراد تعداد

 )مراجع شامل ( ماھانھ
 سالانھ ھزینھ پرداخت ورهد سالانھ  مسئولیت

 ________________________ تا___________________   از
 ماه  در  دلار _______________  اقساطی پرداخت 

 ماه          1  2  3  4  5   6  تا

 موارد سایر

 سالانھ  ھزینھ پرداخت  فعلی دوره در روان سلامت  قبلی درمان 25
 بلھ   کجا   خیر: 

 سالانھ  مسئولیت  فعلی مانده تا  زا

  

26 

 )  شود  قید  ذیل در مراجع امضای تاریخ(  TFA  تعدیل دلیل تاریخ  سالانھ  مسئولیت  کنندهتعدیل  نام
 شود  تشریح ذیل در( موارد  سایر( 

 تاریخ  سالانھ  مسئولیت  تعدیل تأییدکننده نام

 .شد  داده توضیح UMDAP مسئولیت  مورد  در 27
 کننده مصاحبھ  امضای

 دھنده ارائھ  شماره و نام

28 
 دارم  قبول را 24 سطر در مذکور اقساطی پرداخت  طرح و کنممی  تصدیق را سند  این در قیدشده اظھارات  درستی و راستی خود  معلومات  حیطھ در اینجانب 
 مراجع  امضای

 تاریخ                                                                                                                                                          مالی مسئولیت  دارای شخص  یا
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