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

FORMULARIO COMPLEMENTAR DA CALFRESH PARA DEDUCOES MEDICAS ESPECIAIS

Nome do caso: Numero do caso:

Este formulario é para dedugdes médicas especiais para qualquer membro agregado do CalFresh que seja idoso ou deficiente. Veja o
outro lado desta pagina para entender o que definimos como "idosos ou deficientes".

Vocé, ou alguém para quem vocé compra e prepara alimentos, € um idoso (60 anos ou mais) ou pessoa com deficiéncia que tenha
quaisquer despesas médicas fora do pacote? L 1sim [INao

Se sim, marque todas as caixas dos tipos de despesas médicas que se aplicam a partir desses exemplos listados abaixo (pode haver
outros n&o listados aqui). Liste as despesas que vocé espera ter durante o periodo de certificagdo. Preencha a secéo abaixo e anexe
contas, recibos ou comprovantes de gastos.

OBSERVAGCAO: N3o liste conjuges ou filhos que recebem pagamentos como dependentes da Previdéncia Social (SSA), da Veteran's
Administration (VA), etc. As despesas médicas permitidas séo:

[ ] Assisténcia médica ou [ ] Hospitalizagdo ou tratamento L] Medicagao prescrita
odontolégica ambulatorial / cuidados de [ ] Prémios Medicare (parte dos custos

[] Medicamentos sem receita enterrnagem N ) Medi-Cal, etc.)

[] Dentaduras, aparelhos [ Prémios de politica de saude e Despesas com servicos para animais

iti o ou seja, consulta de olhos ou ouvidos
auditivos e proteses seguro de hospitalizacdo ( ; lta de olh id
(] Lentes de contato prescritas [ ] Suprimentos e equipamentos de um cachorro) (alimentacao e faturas
P médicos prescritos com veterinarios, etc.)

. Neqet:s S'?aze dg ma.r:jte(rj um [] Custo de transporte (quilometragem [ ] Custo de hospedagem para obter
assisten’s cevico a idade, ou taxa) para tratamento ou servigos consulta médica e obter tratamento
doenca ou enfermidade meédico ou servicos

(] O numero e os custo das refeicdes u ¢
fornecidas a um assistente [ ] Outros (especifique)
Nome do idoso ou deficiente Tipo de despesa? A quantia de Qual a frequéncia | O agregado familiar sera
pessoa (prescricoes, despesa? do pagamento? reembolsado por quaisquer
dentaduras, nUmero (mensal, semanal, despesas médicas?
de refei¢des para o outros) (Pela Medi-Cal, seguro,
assistente, etc.) etc.)
$ Se sim, por quem:
Quanto $
$ Se sim, por quem:
Quanto $
$ Se sim, por quem:
Quanto $
$ Se sim, por quem:
Quanto $
$ Se sim, por quem:
Quanto $
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Este formulario complementar é para dedugbes médicas especiais para qualquer membro agregado do CalFresh que seja idoso ou
deficiente.

Quando dizemos "idosos", queremos dizer alguém com 60 anos ou mais.
Quando dizemos "deficiente" queremos dizer quem esta recebendo:

1) Pagamentos por deficiéncia recebidos da Social Security Administration (SSA) (ou Supplementary Security Income/State
Supplementary Program (SSI/SSP)) ou Veterans Administration (VA); OU

2) Beneficios de aposentadoria por invalidez a partir de uma agéncia governamental federal, estadual ou municipal ou o Conselho
de Aposentadoria das Estradas de Ferro; OU

3) Servigos Medi-Cal devido a uma deficiéncia; OU

4) Alivio geral para assisténcia provisoria/de emergéncia enquanto espera conseguir SSI / SSP devido a uma deficiéncia
aprovada pela Social Security Administration.

Exemplos de verificacdes:

+ Despesas ou receitas médicas

+ Despesas ou receitas para transportes médicos

+ Politicas e prémios de seguro saude ou odontoldgico

« Cartdo Medicare (apenas para Medi-Cal)

+ Declaragdo médica ou constatagcdo de invalidez feita por uma agéncia (SSA/SDI/VA, etc.)
+ Formulario de verificagdo médica (CW61)
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