
 

  [CASE NUMBER] 

[CASE-FNAME] [CASE-MI] [CASE-LNAME] 
[CASE-STR-1] 
[CASE-STR-2] 
[CASE-CITY] [CASE-ST] [CASE-ZIP] 
 

ขอ้มลูสําคญัเกีย่วกบัความคุม้ครองผา่น Med-QUEST ของคณุ 
Important Information About Your Med-QUEST Coverage 

 
Aloha [INSERT CASE FIRST NAME], 
 
เริม่ตัง้แตเ่ดอืน April 2023 และตอ่เนือ่งไปจนถงึเดอืน March 2024, the State of Hawaiʻi’s Department 
of Human Services (DHS) Med-QUEST Division 
จะเริม่ทําการตรวจสอบขอ้มลูของผูท้ีอ่ยูภ่ายใตค้วามคุม้ครองของ Medicaid ทัง้หมด 
เราสง่จดหมายฉบับนีเ้พือ่แจง้ใหค้ณุทราบวา่ คณุกบัคนอืน่ๆในครัวเรอืนทีเ่ป็นสมาชกิ Medicaid 
จะไดร้ับการคุม้ครองจนถงึสิน้เดอืน [MONTH], [YEAR] 
คณุจะไดร้ับจดหมายสชีมพทูางไปรษณียใ์นเดอืน [MONTH-1], [YEAR] ซึง่การ renewal 
จะเริม่ขึน้ 
 
หากคณุไมต่อ้งการความคุม้ครองผา่น QUEST (Medicaid) อกีตอ่ไป โทรหาเราที ่1-800-316-8005, 
(TTY/TDD 711). 
 
เพือ่เตรยีมพรอ้มสําหรับการ renewal คณุสามารถทําตามขัน้ตอนตอ่ไปนี:้ 
 

หากคณุมกีารเปลีย่นแปลงขอ้มลูตดิตอ่โปรดแจง้เรา– ตรวจสอบใหแ้น่ใจเสมอวา่ 
Med-QUEST มทีีอ่ยูท่างไปรษณีย ์หมายเลขโทรศัพท ์อเีมล 
หรอืขอ้มลูตดิตอ่ปัจจบุันของคณุ 
วธิที ีง่า่ยทีส่ดุในการแจง้การเปลีย่นแปลงขอ้มลูตดิตอ่ของคณุคอืโทรไปทีห่มายเลข
ดา้นหลงั Health Plan membership card คณุยงัสามารถเขา้ไปทีเ่ว็บไซด ์
medquest.hawaii.gov เพือ่ดวูธิอีืน่ๆในการตดิตอ่ Med-QUEST โดยตรง 

 
โปรดเปิดและตอบจดหมายทกุฉบบัจาก Med-QUEST – Med-QUEST 
จะสง่จดหมายสชีมพพูรอ้มรายละเอยีดความคุม้ครอง Medicaid ของคณุ 
จดหมายนีจ้ะแจง้ใหท้ราบวา่ Med-QUEST สามารถตอ่อายสุทิธิ ์Medicaid ไดห้รอืไม ่
หรอือาจแจง้วา่ Med-QUEST ตอ้งการขอ้มลูเพิม่เตมิจากคณุเพือ่ตอ่อายสุทิธิ ์Medicaid 

 
กรอกแบบฟอรม์ renewal ของคณุ – หาก Med-QUEST 
ตอ้งการขอ้มลูเพิม่เตมิคณุจะไดร้ับแบบฟอรม์ renewal สชีมพใูนเดอืน [MONTH-1], 

[YEAR] 
 
คณุจะพบคูม่อืสมาชกิ QUEST แนบมากบัจดหมายนีด้ว้ย 
 



 

  [CASE NUMBER] 

เราขอขอบคณุ ขอใหค้ณุมสีขุภาพดแีละอยูถ่ายใตค้วามคุม้ครองตอ่ไป 


