
CLIENT INFORMATION 

LOS ANGELES COUNTY 
DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH 

PAYER FINANCIAL INFORMATION 
CONFIDENTIAL CLIENT INFORMATION 

See W & I Code, Section 5328 

1 
CLIENT NAME SS # DMH CLIENT ID # FAMILY REGISTRATION # 

2 
MAIDEN NAME DOB MARITAL STATUS 

M  S  D  W  SP 

SPOUSE/PARTNER/SIGNIFICANT OTHER’S NAME 

3 FOSTER CARE 
 YES    NO

VICTIMS OF CRIME 
 YES    NO

VETERAN 
 YES    NO

WORKER’S COMP 
 YES    NO

HOMELESS  
 YES    NO

CALWORKS 
 YES    NO

OTHER SPECIAL POPULATION: 

4 
PROVIDER OF FINANCIAL INFORMATION Name and Address (Complete only if other than the client or responsible person) 

THIRD PARTY INFORMATION 

5 
MEDI-CAL  
 YES    NO

ECM PLAN NAME MEDI-CAL COUNTY CODE /AID CODE/ CIN # HEALTHY FAMILIES 
 YES    NO

SHARE OF COST 
  YES    NO

SOC AMT 
$ 

MEDI-CAL PENDING         
 YES     NO

6 
SSI PENDING 
 YES    NO

SSI APPLICATION DATE REFERRED FOR BENEFITS ASSESSMENT REASON FOR NOT REFERRING MEDI-CAL/SSI ELIGIBLE TO BENEFITS ASSESSMENT 

 YES   NO DATE REFERRED 

7 MEDICARE 
 YES    NO

MEDICARE NUMBER (MBI) LIFETIME EXTENDED SIGNATURE AUTHORIZATION SIGNED  MEDI-GAP  
 YES    NO

TRICARE 
 YES    NO

CHAMPVA 
 YES    NO YES   NO DATE SIGNED 

8 HMO/PPO 
 YES   NO

MEDICARE ADVANTAGE 
 YES    NO

NAME OF CARRIER SUBSCRIBER POLICY ID # SUBSCRIBER NAME 

9 
CARRIER ADDRESS FOR MENTAL HEALTH CLAIMS INSURANCE AUTHORIZATION & ASSIGNMENT OF 

BENEFITS SIGNATURES OBTAINED    YES   NO  

10 ADD’L HMO/PPO 
 YES   NO

MEDICARE ADVANTAGE 
 YES    NO

NAME OF CARRIER SUBSCRIBER POLICY ID # SUBSCRIBER NAME 

11 
CARRIER ADDRESS FOR MENTAL HEALTH CLAIMS INSURANCE AUTHORIZATION & ASSIGNMENT OF 

BENEFITS SIGNATURES OBTAINED    YES   NO  

PAYER REFERENCES (CLIENT OR FINANCIALLY RESPONSIBLE PERSON) 

12 
NAME OF PAYER RELATION TO CLIENT DOB MARITAL STATUS 

M  S  D  W  SP 

PAYER CDL/CAL ID/OTHER ID 

13 
PAYER’S ADDRESS CITY STATE ZIP CODE TEL # 

14 SOURCE OF INCOME:      SALARY     SELF EMPLOYED     UNEMPLOYMENT INSURANCE     DISABILITY INSURANCE 
 SSI     GR     VA     Other Public Assistance     IN-KIND     UNKNOWN     OTHER:  ___________________

PAYER SS # 

15 EMPLOYER POSITION IF NOT EMPLOYED, DATE LAST 
WORKED 

16 
EMPLOYER’S ADDRESS (Include City, State & Zip Code) TEL # 

17 
SPOUSE ADDRESS (Include City, State & Zip Code) SPOUSE’S SS # 

18 
SPOUSE’S EMPLOYER POSITION IF NOT EMPLOYED, DATE LAST 

WORKED 

19 
SPOUSE’S EMPLOYER’S ADDRESS (Include City, State & Zip Code) TEL # 

20 
NEAREST RELATIVE/RELATIONSHIP ADDRESS (Include City, State & Zip Code) TEL # 

UMDAP LIABILITY DETERMINATION 

21 LIQUID ASSETS 22 ALLOWABLE EXPENSES 23 ADJUSTED MONTHLY INCOME 

Savings 

Checking Accounts 

IRA, CD, Market value of 
stocks, bonds and mutual 
funds 

TOTAL LIQUID ASSETS 

Less Asset Allowance 

Net Asset Valuation 

Monthly Asset Valuation 
(Divide Net Asset by 12) 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

Court ordered obligations 
paid monthly 

Monthly childcare 
payments (necessary for 
employment) 

Monthly dependent 
support payments 

Monthly medical expense 
payments 

Monthly mandated 
deductions from gross 
income for retirement 
plans. (Do not include 
Social Security) 

Total Allowable Expenses 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

GROSS MONTHLY INCOME 
Self/Payer 

Spouse 

Other 
 

TOTAL HOUSEHOLD 
INCOME 
 

TOTAL FROM BOX 21 + 
 

SUBTOTAL + 

LESS TOTAL FROM BOX 22 - 
 

Adjusted Monthly Income 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 
 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

VERIFICATION OBTAINED     YES    NO     VERIFICATION OBTAINED     YES    NO VERIFICATION OBTAINED     YES    NO     

24 
Number Dependent on Adjusted 
Monthly Income (Client included) 

ANNUAL LIABILITY ANNUAL CHARGE PERIOD 

FROM  ___________________ TO ________________________ 

Payment Plan $_______________per month 

for  1  2  3  4  5   6          months 
OTHER 

25 
PRIOR MENTAL HEALTH TREATMENT DURING CURRENT ANNUAL CHARGE PERIOD 
 YES   NO   WHERE: 

FROM TO CURRENT ANNUAL LIABILITY BALANCE 

26 

ANNUAL LIABILITY ADJUSTED BY DATE REASON ADJUSTED   TFA (enter date client signed below)  
 Other (describe below) 

ANNUAL LIABILITY ADJUSTMENT APPROVED BY DATE 

27 
An explanation of the UMDAP liability was provided. 
SIGNATURE OF INTERVIEWER 

PROVIDER NAME AND NUMBER 

28 
I affirm that the statements made herein are true and correct to the best of my knowledge and I agree to the payment plan as stated on line 24 
SIGNATURE OF CLIENT 
OR FINANCIALLY RESPONSIBLE PERSON                                                                                                                                                         DATE 

    MH 281 Rev. 09/01/2023 Authority See W & I Code Sections 5709 & 5710 



ขอ้มูลลูกคา้

ลอสแอนเจลสิเคานต์ี ้
กรมสุขภาพจติ

ขอ้มูลทางการเงินของผูช้าํระเงิน 
ขอ้มูลลกูคา้ทีเ่ป็นความลบั 

ดปูระมวลกฎหมาย W & I มาตรา 5328 
1 ชือ่ลูกคา้ หมายเลข SS ชือ่หมายเลข DMH ID ของลูกคา้ หมายเลขทะเบยีนครอบครวั

2 ชือ่สกุลกอ่นแต่งงาน วนัเกดิ สถานภาพสมรส 
แต่งงาน  โสด  หย่า หมา้ย  แยกทาง 

ชือ่คู่สมรส/คู่ชวีติ/บุคคลอืน่ทีส่ําคญั

3 
ครอบครวัอปุถมัภ ์
 ใช ่   ไม่ใช ่

เหยือ่อาชญากรรม 
 ใช ่   ไม่ใช ่

ทหารผ่านศกึ 
 ใช ่   ไม่ใช ่

ค่าสนิไหมทดแทนสําหรบั
ลูกจา้ง 

 ใช ่   ไม่ใช ่

ไมม่ทีีอ่ยู่อาศยั  
 ใช ่   ไม่ใช ่

การดําเนินการดา้นสวสัด ิ
การของรฐัแคลฟิอรเ์นีย 
 ใช ่   ไม่ใช ่

 ประชากรกลุ่มพเิศษ: 

4 ชือ่และทีอ่ยู่ของผูใ้หข้อ้มูลทางการเงนิ (กรอกเฉพาะกรณีอ ืน่ทีไ่ม่ใชล่กูคา้หรอืผูร้บัผดิชอบ) 

ขอ้มูลของบุคคลทีส่าม

5 
MEDI-CAL  
 ใช ่   ไม่ใช ่

ชือ่แผน ECM รหสัเคานต์ ีMEDI-CAL/รหสั AID/หมายเลข CIN ครอบครวัสุขภาพด ี
 ใช ่   ไม่ใช ่

ส่วนแบ่งค่าใชจ้า่ย 
  ใช ่   ไม่ใช ่

จาํนวนส่วนแบ่
งของค่าใชจ้า่ย
$ 

MEDI-CAL 
อยู่ระหว่างรอดําเนินการ         
 ใช ่    ไม่ใช ่

6 SSI อยู่ระหว่างรอดําเนินการ 
 ใช ่   ไม่ใช่

วนัทีส่มคัร SSI อา้งองิถงึการประเมนิสทิธปิระโยชน ์  เหตุผลทีไ่ม่อา้งองิถงึ MEDI-CAL/SSI ทีม่สีทิธิร์บัการประเมนิสทิธปิระโยชน ์
 ใช ่  ไม่ใช ่ วนัทีอ่า้งองิ

7 MEDICARE 
 ใช ่   ไม่ใช ่

หมายเลข MEDICARE (MBI) ลงชือ่การอนุมตัลิายเซน็แบบขยายอายุการใชง้านแลว้ MEDI-GAP  
 ใช ่   ไม่ใช ่

TRICARE 
 ใช ่   ไม่ใช ่

CHAMPVA 
 ใช ่   ไม่ใช ่ ใช ่  ไม่ใช ่ วนัทลีงชือ่ 

8 HMO/PPO 
 ใช ่  ไม่ใช ่

สทิธปิระโยชนข์อง MEDICARE 
 ใช ่   ไม่ใช ่

ชือ่ของผูใ้หบ้รกิาร หมายเลข ID นโยบายสมาชกิ ชือ่สมาชกิ 

9 ทีอ่ยู่ของผูใ้หบ้รกิารสําหรบัการเรยีกรอ้งดา้นสุขภาพจติ ไดร้บัลายเซน็สําหรบัการอนุมตักิารประกนัภยัและการโอนผลประโยชนแ์ลว้
 ใช ่  ไม่ใช ่

10 ADD’L HMO/PPO 
 ใช ่  ไม่ใช ่

สทิธปิระโยชนข์อง MEDICARE 
 ใช ่   ไม่ใช ่

ชือ่ของผูใ้หบ้รกิาร หมายเลข ID นโยบายสมาชกิ ชือ่สมาชกิ 

11 ทีอ่ยู่ของผูใ้หบ้รกิารสําหรบัการเรยีกรอ้งดา้นสุขภาพจติ ไดร้บัลายเซน็สําหรบัการอนุมตักิารประกนัภยัและการโอนผลประโยชนแ์ลว้
 ใช ่  ไม่ใช ่

ขอ้มูลอา้งองิของผูช้าํระเงิน (ลูกคา้หรอืผูร้บัผดิชอบทางการเงิน) 

12 ชือ่ของผูช้าํระเงนิ ความสมัพนัธก์บัลูกคา้ DOB สถานภาพสมรส 

แต่งงาน  โสด  หย่า หมา้ย  แยกทาง 
CDL ของผูช้าํระเงนิ/CAL ID/ID อืน่ๆ 

13 ทีอ่ยู่ของผูช้าํระเงนิ เมอืง รฐั รหสัไปรษณีย ์ หมายเลขโทรศพัท ์

14 แหล่งทีม่าของรายได:้      เงนิเดอืน     อาชพีอสิระ     ประกนัการว่างงาน     ประกนัทุพพลภาพ 
 SSI     GR     VA     กจิการเกีย่วกบัการสงเคราะหอ์ืน่ๆ     ค่าตอบแทน     ไม่ทราบ     อืน่ๆ:  ___________________

หมายเลข SS ของผูช้าํระเงนิ

15 นายจา้ง ตําแหน่ง หากว่างงาน ใหล้งวนัทีท่ํางานล่าสุด 

16 ทีอ่ยู่ของนายจา้ง (รวมถงึเมอืง รฐั และรหสัไปรษณีย)์ หมายเลขโทรศพัท ์

17 คู่สมรส ทีอ่ยู่ (รวมถงึเมอืง รฐั และรหสัไปรษณีย)์ หมายเลข SS ของคู่สมรส 

18 นายจา้งของคู่สมรส ตําแหน่ง หากว่างงาน ใหล้งวนัทีท่ํางานล่าสุด 

19 ทีอ่ยู่ของนายจา้งของคู่สมรส (รวมถงึเมอืง รฐั และรหสัไปรษณีย)์ หมายเลขโทรศพัท ์

20 ญาต/ิผูเ้กีย่วขอ้งทีใ่กลท้ีสุ่ด ทีอ่ยู่ (รวมถงึเมอืง รฐั และรหสัไปรษณีย)์ หมายเลขโทรศพัท ์

การกําหนดความรบัผดิของ UMDAP 

21 สนิทรพัยส์ภาพคล่อง 22 ค่าใชจ้่ายทีอ่นุญาต 23 รายไดต่้อเดอืนหลงัการปรบั

เงนิออม 

บญัชกีระแสรายวนั

IRA, CD, มูลค่าตลาดของหุน้, 
ตราสารหนีแ้ละกองทุนรวม 

สนิทรพัยส์ภาพคล่องทัง้หมด 

หกัค่าเผือ่สนิทรพัย ์

การประมนิมลูค่าทรพัยส์นิสุทธ ิ

การประเมนิมูลค่าทรพัยส์นิต่อ
เดอืน (หารสนิทรพัยส์ุทธดิว้ย 
12) 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

ศาลสัง่ใหช้าํระหนีเ้ป็นรายเดอืน 

ค่าดูแลเด็กรายเดอืน 
(จาํเป็นสําหรบัการจา้งงาน) 

การชาํระเงนิสนับสนุนผูกพนัรายเ
ดอืน 

ค่ารกัษาพยาบาลรายเดอืน 

การหกัเงนิทีไ่ดร้บัคําสัง่รายเดอืนจ
ากรายได ้
รวมสําหรบัแผนการเกษียณอายุ 
(ไม่รวมประกนัสงัคม) 

ค่าใชจ้่ายทีอ่นุญาตทัง้หมด 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

รายไดร้วมต่อเดอืน 

ตนเอง/ผูช้าํระเงนิ 

คู่สมรส 

อืน่ๆ

รายไดใ้นครวัเรอืนทัง้หมด 

ทัง้หมดจากชอ่งที ่21 + 

ยอดรวม + 

หกัยอดทัง้หมดจากชอ่งที ่22 - 

รายไดต่้อเดอืนหลงัการปรบั

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 
ไดร้บัการตรวจสอบแลว้     ใช ่   ไม่ใช ่   ไดร้บัการตรวจสอบแลว้     ใช ่   ไม่ใช ่   ไดร้บัการตรวจสอบแลว้     ใช ่   ไม่ใช ่   

24 
จาํนวนขึน้อยู่กบัรายไดต่้อเดอืนหลงัการปร ั
บ (รวมถงึลูกคา้) 

หนีส้นิรายปี ระยะเวลาการเรยีกเก็บเงินรายปี 
ตัง้แต่  ___________________ ถงึ ________________________ 

แผนการชาํระเงนิ $_______________ต่อเดอืน 
เป็นเวลา  1  2  3  4  5   6         เดอืน 

อืน่ๆ

25 
การรกัษาสุขภาพจติกอ่นหนา้ระหว่างระยะเวลาการเรยีกเก็บเงนิรายปีปัจจบุนั
 ใช ่  ไม่ใช ่  ทีไ่หน: 

จาก ถงึ ยอดคงเหลอืของหนีส้นิรายปีในปัจจบุนั

26 

หนีส้นิรายปีทีป่รบัโดย วนัที ่ เหตุผลทีป่รบั   TFA (กรอกวนัทีลู่กคา้ลงนามดา้นล่าง)
 อืน่ๆ (อธบิายดา้นล่าง)

การปรบัหนีส้นิรายปีทีอ่นุมตัโิดย วนัที ่

27 
มกีารใหคํ้าอธบิายเกีย่วกบัหนีส้นิของ UMDAP 
ลายเซน็ของผูส้มัภาษณ ์

ชือ่และหมายเลขของผูใ้หบ้รกิาร 

28 
ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าขอ้ความในทีนี่เ้ป็นจรงิและถูกตอ้งตามความรูข้องขา้พเจา้ และขา้พเจา้ยอมรบัแผนการชาํระเงนิตามทีร่ะบไุวใ้นบรรทดัที ่24 
ลายเซน็ของลูกคา้ 
หรอืผูร้บัผดิชอบทางการเงนิ                                                                                                                                                         วนัที่

    MH 281 – Thai –Rev. 09/01/2023 ผูม้อีํานาจในการดูประมวลกฎหมาย W & I มาตรา 5709 & 5710 
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