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DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES 

ਜੇਕਿ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਰਮਤੀ 
ਤੱਕ ਜਵਾਬ ਨ੍ੀਂ ਰਦੰਦੇ ਤਾਂ 
ਤੁਸੀਂ ਆਪਣਾ Medi-Cal

ਗਵਾ ਸਕਦੇ ੍ ੋ 

STATE OF CALIFORNIA   
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 

Medi-Cal ਿਰਰਨਊਵਲ ਫਾਿਮ
ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਫਾਰਮ ਦੂਸਰੀ ਭਾਸ਼ਾ ਵਿੱਚ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਆਪਣੀ ਲੋੜ ਮੁਤਾਵਬਕ ਫਾਰਮੈਟ ਵਿੱਚ।  
ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਵਿੱਚ ਮਦਦ ਦੇ ਲਈ ਕਾਲ ਕਰੋ: 

ਨੋਟਿਸ ਟਿਤੀ 
ਕੇਸ ਨੰਬਰ 
ਕੇਸ ਦਾ ਨਾਿ 
ਕਰਿਚਾਰੀ ਦਾ ਨਾਿ 
ਕਰਿਚਾਰੀ ਦਾ ਿਲੈੀਫਨੋ ਨਬੰਰ 

ਇਨ੍ਹਾਂ ਲਈ ਲਾਭ ਰਿਰਨਊ ਕਿਨ ਦਾ ਸਮਾਂ ੍ੈ
ਨਾਮ ਜਨਮ ਦੀ ਰਮਤੀ

ਘਰੇਲੂ ਸਦੱਸ ਜੋ ਇਸ ਫਾਰਮ ਵਿੱਚ ਨਹੀਂ ਹਨ, ਉਨਹਹਾਂ ਨੂ ੰMedi-Cal ਦੇ ਲਈ ਅਲੱਗ ਪੱਤਰ ਪਰਹਾਪਤ ਹੋਿੇਗਾ।

Î ਕਦਮ 1. ਫਾਰਮ ਨੂੰ ਪੜਹਹੋ ਅਤੇ ਸਿਾਲਾਂ ਦੇ ਜਿਾਬ ਵਦਓ

Î ਕਦਮ 2. ਘੋਸ਼ਣਾ ਪੱਤਰ ਅਤੇ ਦਸਤਖਤ ਪੰਨੇ ਉੱਤੇ ਵਮਤੀ ਸਮੇਤ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰੋ

Î ਕਦਮ 3. ਫਾਰਮ ਨੂੰ ਪਰੂਫ ਸਮੇਤ ਵਨਰਧਾਰਤ ਵਮਤੀ ਤੋਂ ਪਵਹਲਾਂ ਭੇਜੋ

ਸਾਨੂੰ ਆਪਣੇ ਫਾਿਮ ਅਤੇ ਪਿੂਫ ਭੇਜਣ ਦੇ ਆਸਾਨ ਤਿੀਕੇ
ਡਾਕ ਿਾ੍ੀਂ ਫੋਨ ਿਾ੍ੀਂ ਰਵਅਕਤੀਗਤ ਿੂਪ ਰਵੱਚ

ਇਸ ਪੱਤਰ ਨਾਲ ਵਮਲੇ 
ਵਲਫਾਫੇ ਰਾਹੀਂ

ਿੱਲ 
ਜਾਂ coveredca.com ਵਿਖੇ ਵਿਖ ੇ

ਵਿਖੇ ਸੋਮਿਾਰ ਤੋਂ ਸ਼ੁੱਕਰਿਾਰ ਤੱਕ 
ਖੁੱਲਾ,ਸਵਾਲ? ਆਪਣੇ ਲੇਕਲ ਕਾਊਂਟੀ ਦਫਤਿ  ਰਵਖ,ੇ ਆਖਿੀ ਰਮਤੀ 

ਤੋਂ ਪਰ੍ਲਾ ਂ 

ਆਨਲਾਈਨ

ਉੱਤੇ ਕਾਲ ਕਿੋ।? 
a.m.

to p.m.

https://coveredca.com
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  ਆਪਣੀ ਜਾਣਕਾਿੀ ਦੀ 
ਸਮੀਰਖਆ ਕਿ

  

   

 

 

   _____–_____–_______   _____–_____–_______ 
   _____–_____–_______ 

 

 

 

ਤੁ੍ਾਡੀ ਸੰਪਿਕ ਜਾਣਕਾਿੀ


ੋ
 ਨਵੀਂ ਜਾਣਕਾਿੀ ਨੂੰ ਅਪਡੇਟ ਕਿੋ ਜਾਂ ਜੋੜੋ

☐ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਹੀ ਹੈ।  ਜੇਕਰ ਸਹੀ ਹੈ ਤਾਂ 
ਪੰਨਾ ਨ.ੰ 3 ਤੇ ਜਾਓ

☐ ਮੈਂ ਹੇਠਾਂ ਵਦੱਤੀ ਆਪਣੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਅਪਡੇਟ ਕੀਤਾ ਹੈ। ਵਸਰਫ ਨਿੀਂ ਜਾ
ਬਦਲੀ ਹੋਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਕਰੋ।

ਨਾਮ
[prepopulate] 

ਨਾਮ (ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ , ਆਖਰੀ) 

ਘਿ ਦਾ ਪਤਾ
[prepopulate] 

ਘਰ ਦਾ ਪਤਾ ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਨੰਬਰ# 

ਸ਼ਵਹਰ  ਸਟੇਟ ਵਜਪ ਕੋਡ

ਡਾਕ ਪਤਾ
[prepopulate] 

ਡਾਕ ਪਤਾ ( ਜੇਕਰ ਘਰ ਦੇ ਪਤੇ ਤੋਂ ਅਲੱਗ ਹੈ ਤਾਂ ਜਾਂ ਘਰ ਦਾ ਪਤਾ ਨਹੀਂ ਹੈ) 

ਸ਼ਵਹਰ  ਸਟੇਟ ਵਜਪ ਕੋਡ

ਫੋਨ ਨੰ.
[prepopulate] 

ਫੋਨ
ਘਰ ਸੈਲ
ਕੰਮ ਕੋਈ ਹੋਰ _____–_____–_______ 

ਈਮੇਲ
[prepopulate] 

ਈਮੇਲ (ਜਰੂਰੀ ਨਹੀਂ) 

ਤੁ੍ਾਨੂੰ ਰਲਖਣ ਲਈ ਭਾਸ਼ਾ
[prepopulate] 

ਵਕਸ ਭਾਸ਼ਾ ਵਿੱਚ ਪੱਤਰ ਪਰਹਾਪਤ ਕਰਨਾ ਚਾਹੋਗੇ -

ਤੁ੍ਾਨੂੰ ਰਲਖਣ ਲਈ ਭਾਸ਼ਾ
[prepopulate] 

ਵਕਸ ਭਾਸ਼ਾ ਵਿੱਚ ਗੱਲਬਾਤ ਕਰਨਾ ਚਾਹੋਗ ੇ-

ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਵਬਹਤਰੀਨ ਸਾਧਨ 

☐ ਈਮੇਲ ☐ ਫੋਨ ☐ ਮੇਲ

ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਅਰਿਕਾਰਿਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਚਾ੍ੁੰਦੇ ੍?ੋ 
ਆਪਣੇ ਲੋਕਲ ਕਾਊਂਟੀ ਦਫਤਰ ਵਿਖੇ [1-800-XXX-XXXX (TTY: 1-888-XXX-XXXX)] ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ 
ਇਹ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ ਤਾਂ – 

■ ਅਵਧਕਾਵਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਿਜੋਂ ਵਕਸੇ ਪਵਰਿਾਵਰਕ ਸਦੱਸ, ਵਮੱਤਰ, ਕੇਅਰਟੇਕਰ, ਅਟਾਰਨੀ ਜਾਂ ਿਕੀਲ ਨੂੰ ਤੁਹਾਡੇ Medi-Cal ਦੀ
ਯੋਗਤਾ ਅਤੇ ਦਾਵਖਲੇ ਲਈ ਨਾਲ ਜਾਣ, ਸਾਥ ਦੇਣ, ਤੁਹਾਡੀ ਪਰਹਤੀਵਨਧਤਾ ਲਈ ਚੁਣਨਾ

■ ਆਪਣੇ ਅਵਧਕਾਵਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਨੂੰ ਬਦਲਣ ਿਾਸਤੇ
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ਜੇਕਿ ਤੁਸੀਂ ਰਕਸੇ ਵੀ ਖੰਡ ਰਵੱਚ ਸਦੱਸ ਜਾਂ ਜਾਣਕਾਿੀ ਜੋੜਨਾ ਚਾ੍ੰਦੇ ੍ੋ ਤਾਂ 
ਇੱਕ ਅਲੱਗ ਕਾਗਜ਼ ਉੱਤੇ ਰਲਖ ੋ( ਜਾਂ ਪੇਜ ਦੀ ਫੋਟੋਕਾਪੀ ਕਿ)ੋ ਅਤੇ ਆਪਣੇ 
ਰਿਰਨਊਅਲ ਫਾਿਮ ਦੇ ਨਾਲ ਭੇਜੋ।

ਘਿੇਲੂ ਸਦੱਸ
ਸਾਨੂੰ ਤੁਹਾਡੀ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਦੇ ਹਰ ਸਦੱਸ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਇਸ ਵਿੱਚ ਸ਼ਾਵਮਲ ਹੈ – 

■ ਤੁਹਾਡਾ ਜੀਿਨ ਸਾਥੀ ਜਾਂ ਰਵਜਸਟਰਡ ਘਰੇਲੂ ਪਾਰਟਨਰ
■ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਰਵਹੰਦੇ ਹਨ
■ ਉਹ ਸਾਰੇ ਮਾਪੇ ਜੋ ਘਰ ਵਿੱਚ ਆਪਣੇ ਬੱਵਚਆਂ ਨਾਲ ਰਵਹੰਦੇ ਹਨ
■ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਫਾਈਲ ਕਰਦੇ ਹੋ ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਫੈਡਰਲ ਇਨਕਮ ਟੈਕਸ ਵਰਟਰਨ “ਤੇ ਕੋਈ ਿੀ। ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ ਲਈ

ਤੁਹਾਨੂੰ ਟੈਕਸ ਭਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ।
■ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਵਕਸੇ ਦੀ ਟੈਕਸ ਵਰਟਰਨ ਵਿੱਚ ਵਡਪੈਂਡੈਂਟ ਹੋ ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੂੰ ਉਸ ਟੈਕਸ ਵਫਵਲੰਗ ਘਰ ਦੇ ਹਰ ਸਦੱਸ ਨੂੰ ਸ਼ਾਵਮਲ ਕਰਨਾ

ਹੋਿੇਗਾ ਜੋ ਤੁਹਾਨੂੰ ਕਲੇਮ ਕਰਦੇ ਹਨ, ਅਤੇ ਉਹ ਸਾਰੇ ਪਵਰਿਾਵਰਕ ਸਦੱਸ ਜੋ ਵਕ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਰਵਹੰਦੇ ਹਨ।
■ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਰਵਹਣ ਿਾਲੇ ਸਦੱਸਾਂ ਵਿੱਚੋਂ ਕੋਈ ਿੀ ਵਸਹਤ ਬੀਮਾ ਕਰਿਾਉਣਾ ਚਾਹੁੰਦਾ ਹੈ ਤਾਂ ਉਨਹਹਾਂ ਨੂੰ ਆਪਣੀ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ

ਫਾਈਲ ਕਰਨੀ ਪਿੇਗੀ। (ਵਜਿੇਂ ਵਕ – ਬੁਆਏ ਫਰਹੈਂਡ, ਗਰਲਫਰਹੈਂਡ ਜਾਂ ਰੂਮਮੇਟ)

ਆਪਣੇ ਘਿੇਲੂ ਸਦੱਸਾਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਿੀ ਦੀ ਸਮੀਰਖਆ ਕਿੋ।
ਨਾਮ ਨਾਲ ਰਿਸ਼ਤਾ ਪਤਾ ਕੀ ਇ੍ ਸ੍ੀ ੍?ੈ ਜੇਕਰ 

੍ਾਂ ਤਾਂ ਅਗਲੇ ਖੰਡ ਵਿੱਚ 
ਜਾਓ। ਜੇਕਰ ਨ੍ੀਂ ਤਾਂ 
ਹੇਠਾਂ ਅਪਡੇਟ ਕਰੋ।

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

ਅਗਲੇ ਪੰਨੇ ਤੱਕ ਜਾਰੀ » 
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» ਜਾਰੀ ਹੈ 

ਨਵੇਂ ਘਿੇਲੂ ਸਦੱਸ ਦੀ ਜਾਣਕਾਿੀ ਨੂੰ ਜੋੜੋ ਜਾਂ ਅਪਡੇਟ ਕਿੋ।
ਆਪਣੇ ਘਰਬਾਰ ਵਿੱਚ ਵਪਛਲੇ 12 ਮਹੀਵਨਆਂ ਤੋਂ ਹੋਏ ਬਦਲਾਿਾਂ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ।
ਵਜਿੇਂ ਵਕ, ਵਕਸੇ ਘਰੇਲੂ ਸਦੱਸ ਦਾ ਵਿਆਹ ਹੋਇਆ ਹੋਿੇ, ਬੱਚਾ ਹੋਇਆ ਹੋਿੇ, ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਵਿੱਚ ਜਾਂ ਬਾਹਰ ਤਬਦੀਲ ਹੋ ਵਗਆ, ਕੈਦ ਵਿੱਚ 
ਵਗਆ ਹੋਿੇ ਜਾਂ ਮੌਤ ਹੋਈ ਹੋਿੇ।

ਨਾਮ (ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) ਨਾਲ ਰਿਸ਼ਤਾ ਕੀ ਬਦਲਾਵ ਆਇਆ ੍ੈ

 1.

 2.

3.
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    ______________________________________ 

  

 ਵਿਿਾਵਹਤ, ਸੰਯੁਕਤ ਰੂਪ ਵਿੱਚ 
ਫਾਈਲ ਕਰ ਰਹੇ 
 ਵਿਿਾਵਹਤ, ਅਲੱਗ ਅਲੱਗ 
ਫਾਈਲ ਕਰ ਰਹ

 ਵਨਰਭਰ ਦੁਆਰਾ  
ਦਾਅਿਾ ਕੀਤਾ  

 ਵਿਿਾਵਹਤ, ਸੰਯੁਕਤ ਰੂਪ ਵਿੱਚ 
ਫਾਈਲ ਕਰ ਰਹ  _____
 ਵਿਿਾਵਹਤ, ਅਲੱਗ ਅਲੱਗ 
ਫਾਈਲ ਕਰ ਰਹ

 ਵਨਰਭਰ ਦੁਆਰਾ  
ਦਾਅਿਾ ਕੀਤਾ  

ਟੈਕਸ ਜਾਣਕਾਿੀ
ਪਰਹਾਈਮਰੀ ਕਰਦਾਤਾ ਉਹ ਸਦੱਸ ਹੈ ਜੋ ਟੈਕਸ ਵਰਟਰਨ ਜਾਂ ਇਸ ਸੂਚੀ ਦੇ ਸ਼ੁਰੂਆਤ ਵਿੱਚ ਹੈ।

ਆਪਣੀ ਟੈਕਸ ਜਾਣਕਾਿੀ ਦੀ ਸਮੀਰਖਆ ਕਿੋ
ਨਾਮ ਕੀ ਇ੍ ਸਦੱਸ 

ਫੈਡਿਲ ਟੈਕਸ 
ਰਿਟਿਨ ਫਾਈਲ 
ਕਿਨ ਬਾਿੇ ਸੋਚ 
ਰਿ੍ਾ ੍?ੈ 

ਕੀ ਇ੍ ਸਦੱਸ 
ਨੂੰ ਟੈਕਸ ਫਾਈਲ 
ਕਿਨ ਦੀ ਜ਼ਿੂਿਤ 
੍ੈ? 

ਇਸ ਸਦੱਸ ਦਾ ਟੈਕਸ 
ਫਾਈਰਲੰਗ ਸਟੇਟਸ ਕੀ 
੍ੈ? 

ਕੀ ਇ੍ ਸ੍ੀ 
੍ੈ, ਜੇਕਰ ੍ਾਂ, ਤਾਂ 
ਅਗਲੇ ਖੰਡ ਵਿੱਚ 
ਜਾਓ। ਜੇਕਰ ਨ੍ੀਂ 
ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ ਅਪਡੇਟ 
ਕਰੋ।

ਪਿਹਾਈਮਿੀ ਟੈਕਸ ਫਾਈਲਿ
☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

ਆਪਣੀ ਨਵੀਂ ਟੈਕਸ ਜਾਣਕਾਿੀ ਅਪਡੇਟ ਕਿੋ ਜਾਂ ਜੋੜੋ।
ਕੀ ਤੁ੍ਾਡਾ ਪਿਹਾਈਮਿੀ ਟੈਕਸ ਫਾਈਲਿ ਬਦਰਲਆ ੍?ੈ (ਇਹ ਉਹ ਸਦਸੱ ਹ ੈਜ ੋਟਕੈਸ ਵਰਟਰਨ ਵਿਚੱ ਸੂਚੀ ਉਤੇੱ ਪਵਹਲ ੇਨ.ੰ ਤੇ ਹ)ੈ 

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ, ਜੇਕਰ ੍ਾਂ, ਤਾਂ ਪਰਹਾਈਮਰੀ ਟੈਕਸ ਫਾਈਲਰ ਦਾ ਨਾਮ

ਨਾਮ
(ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) 

ਕੀ ਇ੍ ਸਦੱਸ ਫੈਡਿਲ 
ਟੈਕਸ ਰਿਟਿਨ ਫਾਈਲ 
ਕਿਨ ਬਾਿੇ ਸੋਚ ਰਿ੍ਾ 
੍ੈ? 

ਕੀ ਇਸ ਸਦੱਸ ਨੂੰ ਟੈਕਸ 
ਰਿਟਿਨ ਫਾਈਲ ਕਿਨ 
ਦੀ ਲੋੜ ੍?ੈ 

ਇਸ ਸਦੱਸ ਦਾ ਟੈਕਸ ਫਾਈਰਲੰਗ 
ਸਟੇਟਸ ਕੀ ੍?ੈ

 1. ☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ ☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

☐ 
__________ 

☐ 
ੇ

☐ ਵਸੰਗਲ
☐ ਘਰ ਦਾ ਮੁੱਖੀ
☐ 

____________ 
☐ ਗੈਰ ਕਰ ਦਾਤਾ

 2. ☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ ☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

☐ 
ੇ _____ 

☐ 
ੇ

☐ ਵਸੰਗਲ
☐ ਘਰ ਦਾ ਮੁੱਖੀ
☐ 

____________ 
☐ ਗੈਰ ਕਰ ਦਾਤਾ
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ਆਮਦਨ
ਆਮਦਨ ਉਹ ਪੈਸੇ ਹਨ ਜੋ ਵਕ ਤੁਹਾਨੂੰ ਨੌਕਰੀ, ਸਿੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਜਾਂ ਹੋਰ ਸਰੋਤਾਂ ਤੋਂ Social Security ਜਾਂ ਪੈਨਸ਼ਨ ਿਜੋਂ ਵਮਲਦੇ ਹਨ। 
ਤੁਹਾਨੂੰ ਮੌਜੂਦਾ ਆਮਦਨੀ ਦੇ ਪਰੂਫ ਨਾਲ ਲਗਾਉਣੇ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹਨ, ਵਜਿੇਂ ਵਕ – 

■ ਹਾਲ ਦੇ ਪੇਅ ਸਟੱਬ
■ ਬੈਵਨਵਫਟ ਜਾਂ ਅਿਾਰਡ ਪੱਤਰ
■ ਵਪੱਛਲੇ ਸਾਲ ਦੀ ਟੈਕਸ ਵਰਟਰਨ

ਆਪਣੀ ਆਮਦਨ ਜਾਣਕਾਿੀ ਦੀ ਸਮੀਰਖਆ ਕਿੋ
ਨਾਮ ਆਮਦਨੀ ਦਾ 

ਸਿੋਤ
ਟੈਕਸ ਜਾਂ 
ਕਟੌਤੀਆਂ ਤੋਂ 
ਪਰ੍ਲਾਂ ਆਮਦਨੀ
(ਫੈਡਰਲ ਟੈਕਸੇਬਲ
ਆਮਦਨੀ) 

ਰਕੰਨੀ ਵਾਿ (ਸਾਲਾਨਾ, 
ਮਹੀਨਾਿਾਰ, 2 
ਹਫਵਤਆਂ ਬਾਅਦ, 
ਮਹੀਨੇ ਵਿੱਚ 2 ਿਾਰ, 
ਹਫਤਾਿਾਰ, ਰੋਜਾਨਾ, 
ਜਾਂ ਹਰ ਘੰਟੇ) 

ਰਕ ਇ੍ ਸ੍ੀ ੍?ੈ ਜੇਕਰ ੍ਾਂ
ਤਾਂ, ਅਗਲੇ ਖੰਡ ਵਿੱਚ ਜਾਓ, 
ਜੇਕਰ ਨ੍ੀਂ ਤਾਂ ਇਸ ਆਮਦਨ 
ਨੂੰ ਪਰਹਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਆਖਰੀ 
ਵਮਤੀ ਦੱਸੋ। ਉਸ ਤੋਂ ਬਾਅਦ 
ਹੇਠਾਂ ਅਪਡੇਟ ਕਰੋ ਜਾਂ ਜੋੜੋ।

$ 
☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ
____ /____ /____

$ 
☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ
____ /____ /____

$ 
☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ
____ /____ /____

ਅਗਲੇ ਪੰਨੇ ਤੱਕ ਜਾਰੀ  » 
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  ਜੇਕਰ ੍ਾਂ, ਤਾਂ ਅਗਲੇ 12 ਮਹੀਵਨਆਂ ਦੀ ਕੁੱਲ ਆਮਦਨੀ ਦੱਸੋ। ਇਹ ਸਹੀ ਸਾਲਾਨਾ ਆਮਦਨ ਦਾ ਵਹਸਾਬ 
ਲਗਾਉਣ ਵਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰੇਗੀ।

  

» ਜਾਰੀ ਹੈ 

ਨਵੀਂ ਆਮਦਨ ਜਾਣਕਾਿੀ ਅਪਡੇਟ ਕਿੋ ਜਾਂ ਜੋੜੋ।
ਸਭ ਤੋਂ ਆਮ ਵਕਸਮ ਦੀਆਂ ਆਮਦਨੀਆਂ ਦੀ ਉਦਾਹਰਣ

■ ਨੌਕਰੀ ਤੋਂ ਆਮਦਨੀ ■  ਜੀਿਨਸਾਥੀ ਤੋਂ ਵਮਲੀ ਸਹਾਇਤਾ- ਇੱਥੇ ਆਪਣੇ ਤਲਾਕ ਜਾਂ
ਅਲੱਗ ਹੋਣ ਦੇ ਇਕਰਾਰਨਾਮੇ ਦੀ ਸਭ ਤੋਂ ਨਿੀਂ ਵਮਤੀ ਜਾਂ 
ਬਦਲਾਿ  ਵਮਤੀ ਭਰੋ (ਮਹੀਨਾਮਹੀਨਾ/ਵਦਨਵਦਨ/ਸਾਲ)

■ ਸਿੈ-ਰੋਜ਼ਗਾਰ ਤੋਂ ਆਮਦਨੀ
■  Social Security ਵਰਟਾਇਰਮੈਂਟ, ਸਰਿਾਈਿਰ ਜਾਂ 

ਵਿਕਲਾਂਗਤਾ ਸਹਾਇਤਾ ______ /______ /______

■ ਬੇਰੋਜ਼ਗਾਰੀ ਭੱਤਾ

ਨਾਮ
(ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, 
ਆਖਰੀ) 

ਇਸ 
ਆਮਦਨ ਦਾ 
ਸਿੋਤ ਕੀ ੍?ੈ 

ਟਕੈਸ ਜਾਂ
ਕਟਤੌੀਆ ਂਤੋਂ
ਪਰ੍ਲਾ ਂਰਮਲਣ
ਵਾਲੀ ਆਮਦਨੀ
(ਫਡੈਰਲ ਟਕੈਸਬੇਲ
ਆਮਦਨੀ) 

ਸ਼ੁਿੂ ੍ੋਣ 
ਵਾਲੀ ਰਮਤੀ
(ਮਹੀਨਾ, ਵਦਨ, 
ਸਾਲ) 

ਰਕੰਨੀ ਵਾਿ
(ਸਾਲਾਨਾ, 
ਮਹੀਨਾਿਾਰ, 2 
ਹਫਵਤਆਂ ਬਾਅਦ, 
ਮਹੀਨੇ ਵਿੱਚ 2 ਿਾਰ, 
ਹਫਤਾਿਾਰ, ਰੋਜਾਨਾ, 
ਜਾਂ ਹਰ ਘੰਟੇ) 

ਕੀ ਇ੍
ਆਮਦਨੀ ਜਾਿੀ 
ਿ੍ੇਗੀ?ਜੇਕਰ 
ਨ੍ੀਂ ਤਾਂ, ਉਹ 
ਅੰਵਤਮ ਵਮਤੀ ਵਲਖੋ 
ਜਦ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹ 
ਵਮਲੇਗੀ।

 1. $ 
☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ
___ /___ /___

 2. $ 
☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ
___ /___ /___

 3. $ 
☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ
___ /___ /___

ਕੀ ਤੁ੍ਾਡੀ ਆਮਦਨੀ ੍ਿ ਮ੍ੀਨੇ ਬਦਲਦੀ ੍?ੈ 
☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

ਨਾਮ
(ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) 

ਤੁ੍ਾਡੀ ਅਗਲ ੇ12 ਮ੍ੀਰਨਆਂ ਦੀ ਕੁੱਲ 
ਆਮਦਨੀ ਰਕੰਨੀ ੍ੋਵੇਗੀ?

 1. $

 2. $ 
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ਖਿਚੇ ਅਤੇ ਕਟੌਤੀਆਂ
ਆਪਣੇ ਖਰਚੇ ਅਤੇ ਕਟੌਤੀਆਂ ਦੱਸਣ ਨਾਲ Medi-Cal ਵਜਸ ਆਧਾਰ ਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਪਰਖਦੀ ਹੈ, ਉਹ ਆਮਦਨੀ ਘੱਟ ਸਕਦੀ ਹੈ। 
ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪਣੇ ਖਰਵਚਆਂ ਅਤੇ ਕਟੌਤੀਆਂ ਦੇ ਮੌਜੂਦਾ ਸਬੂਤ ਨਾਲ ਪੇਸ਼ ਕਰਨੇ ਹੋਣਗੇ। ਵਜਿੇਂ ਵਕ : 

■ ਪਰਹੌਵਫਟ ਅਤੇ ਲੌਸ ਸਟੇਟਮੈਂਟ
■ ਟੈਕਸ ਵਰਟਰਨ

ਆਪਣੇ ਖਿਚੇ ਅਤੇ ਕਟੌਤੀਆਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਿੀ ਦੀ ਸਮੀਰਖਆ ਕਿੋ।
ਨਾਮ ਖਿਚੇ ਅਤੇ 

ਕਟੌਤੀਆਂ ਦੀ 
ਰਕਸਮ

ਿਕਮ ਰਕੰਨੀ ਵਾਿ? 
(ਮਹੀਨਾਿਾਰ, ਵਤਮਾਹੀ, 
ਸਾਲਾਨਾ) 

ਕੀ ਇ੍ ਸ੍ੀ ੍?ੈ ਜੇਕਰ 
ਨ੍ੀਂ, ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ, ਅਪਡੇਟ 
ਕਰੋ ਜਾਂ ਜੋੜੋ।

$ ☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

$ ☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

ਨਵੇਂ ਖਿਚੇ ਅਤੇ ਕਟੌਤੀਆਂ ਨੂੰ ਅਪਡੇਟ ਕਿੋ ਜਾਂ ਜੋੜੋ।
ਆਮ ਵਕਸਮ ਦੇ ਖਰਚੇ ਅਤੇ ਕਟੌਤੀਆਂ ਦੀਆਂ ਉਦਾਹਰਨਾਂ

■  ਸਿੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਖਰਚੇ ■  ਗੁਜਾਰਾ ਭੱਤਾ: ਇੱਥੇ ਤੁਹਾਡੇ ਤਲਾਕ ਜਾਂ ਿੱਖ ਹੋਣ ਦੇ ਸਮਝੌਤੇ 
(ਮਹੀਨਾ/ਵਦਨ/ਸਾਲ) ਦੀ ਸਭ ਤੋਂ ਤਾਜ਼ੀ ਤਾਰੀਖ ਜਾਂ ਸੋਧ ਵਮਤੀ
ਨੂੰ ਭਰੋ:

■  ਵਿਵਦਆਰਥੀ ਲੋਨ ਵਿਆਜ
■  IRA ਦੇ ਯੋਗਦਾਨ

 ______ /______ /______

ਨਾਮ
(ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) 

ਖਿਚੇ ਅਤੇ ਕਟੌਤੀਆਂ 
ਦੀ ਰਕਸਮ

ਿਕਮ ਰਕੰਨੀ ਵਾਿ? (ਸਾਲਾਨਾ, 
ਵਤਮਾਹੀ, ਸਾਲਾਨਾ) 

1. $ 

2. $ 
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Medicare ਕਵਿੇਜ
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹ ਪੱਕਾ ਪਤਾ ਨਹੀਂ ਹੈ ਵਕ Medicare ਦੇ ਵਕੰਨਾਂ ਵਹੱਵਸਆਂ ਵਿੱਚ ਤੁਸੀਂ ਦਾਵਖਲ ਹੋ ਤਾ ਂ1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) ਵਿਖੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

ਆਪਣੀ Medicare ਜਾਣਕਾਿੀ ਦੀ ਸਮੀਰਖਆ ਕਿੋ।
ਨਾਮ ਮ੍ੀਨਾਵਾਿ

ਰਕਸ਼ਤ ਭਾਗ
A (ਇਨ 
ਪੇਸ਼ੀਏਂਟ 
ਹਸਪਤਾਲ) 

ਮ੍ੀਨਾਵਾਿ
ਰਕਸ਼ਤ ਭਾਗ
B (ਆਊਟ 
ਪੇਸ਼ੀਏਂਟ 
ਡਾਕਟਰੀ)

ਮ੍ੀਨਾਵਾਿ
ਰਕਸ਼ਤ 
ਭਾਗ C 
(Medicare 
ਐਡਿਾਂਟੇਜ) 

ਮ੍ੀਨਾਵਾਿ
ਰਕਸ਼ਤ ਭਾਗ
D (ਫਾਰਮੇਸੀ) 

ਕੀ ਇ੍ ਸ੍ੀ 
੍ੈ? ਜੇਕਰ ੍ਾਂ, ਤਾਂ 
ਅਗਲੇ ਖੰਡ ਵਿੱਚ 
ਜਾਓ। ਜੇਕਰ ਨ੍ੀਂ 
ਤਾਂ, ਹੇਠਾਂ ਅਪਡੇਟ 
ਕਰੋ।

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

ਨਵੀਂ Medicare ਜਾਣਕਾਿੀ ਨੂੰ ਅਪਡੇਟ ਜਾਂ ਜੋੜੋ।
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਜਾਂ ਘਰ ਵਿੱਚ ਘਰ ਵਿੱਚ ਕੋਈ ਹੋਰ Medicare ਲਈ ਯੋਗ ਹੈ, ਜਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਲਈ ਜਾਂ ਘਰ ਵਿੱਚ ਵਕਸੇ ਲਈ ਵਕਸ਼ਤ 
ਭਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਰੋ।

ਨਾਮ
(ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) 

Medicare ਨੰਬਿ ਮ੍ੀਨਾਵਾਿ
ਰਕਸ਼ਤ ਭਾਗ
A (ਇਨ 
ਪੇਸ਼ੀਏਂਟ 
ਹਸਪਤਾਲ) 

ਮ੍ੀਨਾਵਾਿ
ਰਕਸ਼ਤ ਭਾਗ
B (ਆਊਟ 
ਪੇਸ਼ੀਏਂਟ 
ਡਾਕਟਰੀ)

ਮ੍ੀਨਾਵਾਿ
ਰਕਸ਼ਤ ਭਾਗ
C (Medicare 
ਐਡਿਾਂਟੇਜ) 

ਮ੍ੀਨਾਵਾਿ
ਰਕਸ਼ਤ ਭਾਗ
D (ਫਾਰਮੇਸੀ)

 1. $ $ $ $

 2. $ $ $ $ 
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ਲਾਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ
ਲਾਂਗ ਟਰਮ ਕੇਅਰ ਇਕੱ ਅਵਜਹੀ ਸੇ ਿਾ ਹ ੈਜ ੋ ਵਕ ਉਸ ਿੇਲ ੇਵਿਅਕਤੀ ਦੀ ਵਸਹਤ ਜਾ ਂ ਵਨਜੀ ਜਰ਼ਰੂਤਾਂ ਨੂ ੰਪਰੂੀਆ ਂਕਰਨ ਲਈ ਬਣਾਈ ਗਈ 
ਹ ੈਜਦ ਉਹ ਲੰਬ ੇਸਮ ਂੇ ਤਕੱ ਆਪਣਾ ਵਖਆਲ ਨਹੀ ਂਰਖੱ ਸਕਦੇ। ਵਜਿਂੇ ਵਕ:

■ ਸਵਕਲਡ ਨਰਵਸੰਗ ਹੋਮ
■ ਅਵਸਸਟਡ ਵਲਵਿੰਗ ਹੋਮ
■ ਹੌਸਵਪਸ

ਆਪਣੀ ਲਾਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਜਾਣਕਾਿੀ ਦੀ ਸਮੀਰਖਆ ਕਿੋ।
ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਤਰ੍ਤ 
ਰਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ

ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਸੇਵਾ ਦਾ 
ਨਾਮ

ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਸੇਵਾ ਦਾ 
ਪਤਾ

ਕੀ ਇ੍ ਸ੍ੀ ੍?ੈ 
ਜੇਕਰ ੍ਾਂ, ਤਾਂ ਅਗਲੇ 
ਖੰਡ ਵਿੱਚ ਜਾਓ। ਜੇਕਰ 
ਨ੍ੀਂ, ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ ਅਪਡੇਟ 
ਕਰੋ।

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

ਨਵੀਂ ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਜਾਣਕਾਿੀ ਨੂੰ ਅਪਡੇਟ ਕਿੋ ਜਾਂ ਜੋੜੋ।
ਰਵਅਕਤੀ 1 
ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਤਰ੍ਤ ਰਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ
( ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) 

ਦਾਰਖਲੇ ਦੀ ਰਮਤੀ
(ਮਹੀਨਾ/ਵਦਨ/ਸਾਲ) 
____ /____ /____ 

ਛੁੱਟੀ ਦੀ ਰਮਤੀ
(ਮਹੀਨਾ/ਵਦਨ/ਸਾਲ) 
____ /____ /____ 

ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਸੇਵਾ ਦਾ ਨਾਮ ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਸੇਵਾ ਦਾ ਪਤਾ

ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਜਾਂ ਿਰਜਸਟਿਡ ਘਿੇਲੂ ਸਾਥੀ ਦਾ ਨਾਮ
(ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ)

ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਜਾ ਂਿਰਜਸਟਿਡ ਘਿੇਲ ੂਸਾਥੀ ਦਾ ਪਤਾ ਅਲੱਗ ਹੈ

ਰਵਅਕਤੀ 2 
ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਤਰ੍ਤ ਰਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ
( ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) 

ਦਾਰਖਲੇ ਦੀ ਰਮਤੀ
(ਮਹੀਨਾ/ਵਦਨ/ਸਾਲ) 

   

____ /____ /____ 

ਛੁੱਟੀ ਦੀ ਰਮਤੀ
(ਮਹੀਨਾ/ਵਦਨ/ਸਾਲ) 
____ /____ /____ 

ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਸੇਵਾ ਦਾ ਨਾਮ ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਸੇਵਾ ਦਾ ਪਤਾ

ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਜਾਂ ਿਰਜਸਟਿਡ ਘਿੇਲੂ ਸਾਥੀ ਦਾ ਨਾਮ
(ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ)

ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਜਾ ਂਿਰਜਸਟਿਡ ਘਿੇਲ ੂਸਾਥੀ ਦਾ ਪਤਾ ਅਲੱਗ ਹੈ
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ਕੋਈ ੍ੋਿ  ਰਸ੍ਤ ਬੀਮਾ 
ਸਾਨੂੰ ਵਕਸੇ ਿੀ ਅਵਜਹੀ ਵਸਹਤ ਕਿਰੇਜ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਹੈ ਜੋ ਵਕ Medi-Cal ਜਾਂ Medicare ਤੋਂ ਨਹੀਂ ਹੈ। ਉਦਾਹਰਣ ਦੇ 
ਲਈ, ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ Covered California ਤੋਂ ਵਸਹਤ ਬੀਮਾ ਿੀ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਵਕਸੇ ਪਵਰਿਾਰਕ ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਨੌਕਰੀ ਿੀ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ।

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੋਈ ਹੋਰ ਵਸਹਤ ਕਿਰੇਜ ਨ੍ੀਂ ਹੈ ਤਾਂ ਇਹ ਖੰਡ ਨੂੰ ਛੱਡ ਵਦਓ ਅਤੇ ਅਗਲੇ ਖੰਡ ਤੇ ਜਾਓ।

ਆਪਣੀ ਰਸ੍ਤ ਬੀਮਾ ਜਾਣਕਾਿੀ ਦੀ ਸਮੀਰਖਆ ਕਿੋ।
ਨਾਮ ਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਬੀਮਾ ਦੀ ਰਕਸਮ

(ਵਜਿੇਂ ਵਕ ਵਸਹਤ, 
ਡੈਂਟਲ, ਨਜ਼ਰ, 
ਫਾਰਮੇਸੀ) 

ਪਿਹੀਰਮਅਮ 
ਿਕਮ ਜੋ 
ਤੁਸੀਂ ਅਦਾ 
ਕਿਦੇ ੍ੋ

ਰਕੰਨੀ ਵਾਿ
(ਮਹੀਨਾਿਾਰ, 
ਵਤਮਾਹੀ, 
ਸਾਲਾਨਾ) 

ਕੀ ਇ੍ ਸ੍ੀ ੍?ੈ 
ਜੇਕਰ ੍ਾਂ ਤਾਂ ਅਗਲੇ 
ਖੰਡ ਤੇ ਜਾਓ, ਜੇਕਰ 
ਨ੍ੀਂ ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ 
ਅਪਡੇਟ ਕਰੋ।

$ ☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

$ ☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

ਨਵੀਂ ਰਸ੍ਤ ਬੀਮਾ ਜਾਣਕਾਿੀ ਨੂੰ ਅਪਡੇਟ ਕਿੋ।
ਨਾਮ ( ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, 
ਆਖਰੀ) 

ਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਬੀਮਾ ਰਕਸਮ
(ਵਜਿੇਂ ਵਕ ਵਸਹਤ, 
ਡੈਂਟਲ, ਨਜ਼ਰ, 
ਫਾਰਮੇਸੀ) 

ਪਿਹੀਰਮਅਮ 
ਿਕਮ ਜੋ ਤੁਸੀਂ 
ਅਦਾ ਕਿਦੇ ੍ੋ

ਰਕੰਨੀ ਵਾਿ
(ਮਹੀਨਾਿਾਰ, 
ਵਤਮਾਹੀ, 
ਸਾਲਾਨਾ)

 1. $

 2. $ 
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ਘਿ ਰਵੱਚ ਬਦਲਾਵ
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਸਿਾਲ ਵਿੱਚ ਹਾਂ ਦਾ ਉੱਤਰ ਵਦੰਦੇ ਹੋ ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਰੋ।

Medi-Cal 
ਕੀ ਤੁ੍ਾਡੇ ਘਿ ਰਵੱਚ ਕੋਈ ਵੀ ਜੋ Medi-Cal ਰਵੱਚ ਨ੍ੀਂ ੍,ੈ ਅਪਲਾਈ ਕਿਨਾ ਚਾ੍ੁੰਦਾ ੍?ੈ ਜੇਕਰ ੍ਾਂ ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਰੋ 

ਨਾਮ ( ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) ਜਨਮ ਰਮਤੀ 
(ਮਹੀਨਾ/ਵਦਨ/ਸਾਲ) 

Social Security ਨੰਬਿ, ਜੇਕਰ ਉਨਹਹਾਂ ਕੋਲ 
ਹੈ ਤਾਂ, ਉਸ ਵਿਅਕਤੀ ਦਾ ਜੋ Medi-Cal ਪਰਹਾਪਤ 
ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦਾ ਹੈ 
___ ___ ___–___ ___–___ ___ ___ ___ 

ਗਿਭਵਤੀ
ਕੀ ਘਿ ਰਵੱਚ ਕੋਈ ਗਿਭਵਤੀ ੍?ੈ ਜੇਕਰ ੍ਾਂ ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਰੋ।

ਨਾਮ ( ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) ਜਨਮ ਦੇਣ ਦੀ ਰਮਤੀ
(ਮਹੀਨਾ/ਵਦਨ/ਸਾਲ) 
____ /____ /____ 

ਰਕੰਨੇ ਬੱਰਚਆਂ ਦੀ 
ਉਮੀਦ ੍?ੈ 

ਸਾਬਕਾ ਪਾਲਣ ਪੋਸ਼ਣ ਵਾਲੇ ਜਵਾਨ
ਜੇ ਤੁ੍ਾਡੇ ਪਰਿਵਾਿ ਰਵੱਚ ਕੋਈ 18 ਤੋਂ 26 ਸਾਲਾਂ ਦੇ ਰਵੱਚਕਾਿ ੍,ੈ ਤਾਂ ਕੀ ਉ੍ ਆਪਣੇ 18ਵੇਂ ਜਨਮਰਦਨ ਤੇ ਜਾਂ ਬਾਅਦ ਰਵੱਚ 
ਰਕਸੇ ਿਾਜ ਰਵੱਚ ਪਾਲਣ ਪੋਸ਼ਣ ਰਵੱਚ ਸਨ? ਜੇਕਰ ੍ਾਂ ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ ਭਰੋ।

ਨਾਮ ( ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) ਸਟੇਟ (ਉਦਾਹਰਣ: California) 

ਇੰਮੀਗਿਹੇਸ਼ਨ ਜਾਂ ਨਾਗਰਿਕਤਾ (ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਸਰਫ ਵਸਹਤ ਕਿਰੇਜ ਨੂੰ ਵਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਹੈ)

ਕੀ ਤੁ੍ਾਡੇ ਪਰਿਵਾਿ ਰਵੱਚ ਕੋਈ ੍ੈ ਰਜਸ ਕੋਲ ੍ੁਣ Medi-Cal ੍ੈ ਨੇ ਰਪਛਲ ੇ12 ਮ੍ੀਰਨਆਂ ਰਵੱਚ ਆਪਣੀ ਇਮੀਗਿਹੇਸ਼ਨ ਜਾਂ 
ਨਾਗਰਿਕਤਾ ਦੀ ਸਰਥਤੀ ਰਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਕੀਤੀ ੍?ੈ ਜੇਕਰ ੍ਾਂ ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ ਭਰੋ।

ਨਵਾਂ ਸਟੇਟਸ ਨੰਬਿਨਾਮ ( ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) 

ਰਵਕਲਾਂਗਤਾ
ਕੀ ਤੁ੍ਾਡੇ ਪਰਿਵਾਿ ਰਵੱਚ ਰਕਸੇ ਦੀ ਸ਼ਿੀਿਕ, ਮਾਨਰਸਕ, ਭਾਵਨਾਤਮਕ ਜਾਂ ਰਵਕਾਸ ਸੰਬੰਿੀ ਰਵਕਲਾਂਗਤਾ ੍?ੈ ਜੇਕਰ ੍ਾਂ, 
ਹੇਠਾਂ ਭਰੋ।

ਨਾਮ ( ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) ਕੀ ਇ੍  ਰਵਕਲਾਂਗਤਾ ਸੱਟ ਕਾਿਣ ੍ੋਈ ੍? ੈ
☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ
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» ਜਾਰੀ ਹੈ 

ਰਵਰਦਆਿਥੀ
ਕੀ ਤੁ੍ਾਡੇ ਪਰਿਵਾਿ ਰਵੱਚ ਕੋਈ 19 ਜਾਂ 20 ਸਾਲਾਂ ਦਾ ੍ੈ ਅਤੇ ਇੱਕ ਪੂਿੇ ਸਮੇਂ ਦਾ ਰਵਰਦਆਿਥੀ ੍?ੈ ਜੇਕਰ ੍ਾਂ, ਹੇਠਾਂ ਭਰੋ।

ਨਾਮ ( ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) 

Medicare 
ਕੀ ਤੁ੍ਾਡੇ ਘਿ ਰਵੱਚ ਰਕਸੇ ਕੋਲ Medicare ੍ੈ? ਜੇਕਰ ੍ਾਂ ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ ਭਰੋ।

ਨਾਮ ( ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) Medicare ਨੰਬਰ ਮਾਰਸਕ ਪਿਹੀਮੀਅਮ ਜੋ ਤੁਸੀਂ 
ਅਦਾ ਕਿਦੇ ੍ੋ
$ 

ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ
ਕੀ ਤੁ੍ਾਡੇ ਘਿ ਰਵੱਚ ਕੋਈ ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਤਰ੍ਤ ੍?ੈ ਜੇਕਰ ੍ਾਂ ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ ਭਰੋ।

ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਤਰ੍ਤ ਰਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ
(ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ) 

ਦਾਰਖਲੇ ਦੀ ਰਮਤੀ
(ਮਹੀਨਾ/ਵਦਨ/ਸਾਲ) 

____ /____ /____ 

ਛੁੱਟੀ ਦੀ ਰਮਤੀ
(ਮਹੀਨਾ/ਵਦਨ/ਸਾਲ) 

____ /____ /____ 
ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਸੇਵਾ ਦਾ ਨਾਮ ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਸੇਵਾ ਦਾ ਪਤਾ

ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਜਾਂ ਿਰਜਸਟਿਡ ਘਿੇਲੂ ਸਾਥੀ ਦਾ ਨਾਮ
(ਪਵਹਲਾ, ਵਿੱਚਲਾ, ਆਖਰੀ)

ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਜਾਂ ਿਰਜਸਟਿਡ ਘਿੇਲੂ ਸਾਥੀ ਦਾ ਪਤਾ ਅਲੱਗ 
ਹੈ

ਕਾਊਂਟੀ ਨੂੰ ਰਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਿੀ
ਸਾਡੀ ਰਿਪੋਿਟ ਮੁਤਾਰਬਕ ਇ੍ ਰਵਅਕਤੀ ਰਫਲ੍ਾਲ ਜੇਲ ਰਵੱਚ ੍ੈ।

ਨਾਮ ਕੀ ਇ੍ ਰਵਅਕਤੀ ਜੇਲ ਰਵੱਚ ੍?ੈ 
☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ
ਜੇਕਰ ਨ੍ੀਂ ਤਾਂ ਵਰਹਾਈ ਦੀ ਵਮਤੀ ਭਰੋ ___/___/___

ਸਾਡੀ ਰਿਪੋਿਟ ਮੁਤਾਰਬਕ ਇਸ ਰਵਅਕਤੀ ਦੀ ਮੌਤ ੍ੋ ਚੁਕੀ ੍ੈ।
ਨਾਮ ਕੀ ਇਸ ਰਵਅਕਤੀ ਦਾ ਮੌਤ ੍ੋ ਚੁਕੀ ੍?ੈ 

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ
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    __________________________________________________________ 

    __

 ਂ   ____

ਰਸ੍ਤ ਪਿਹੋਗਿਾਮ ਜਾਣਕਾਿੀ ਅਤੇ ਿੈਫਿਲ
ਇਹ ਖੰਡ ਵਿਕਲਵਪਕ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਉੱਤਰ ਨਹੀਂ ਿੀ ਦੇ ਸਕਦੇ ਹੋ ਪਰ ਤੁਹਾਡੇ ਉੱਤਰਾਂ ਨਾਲ ਸਾਨੂੰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਉਪਲਬਧ ਸੇਿਾਿਾਂ ਰੈਫਰ ਕਰਨ 
ਲਈ ਮਦਦ ਵਮਲ ਸਕਦੀ ਹੈ।

1.  ਕੀ ਤੁਸੀਂ 21 ਸਾਲਾਂ ਤੋਂ ਘੱਟ ਦੇ ਬੱਰਚਆਂ ਲਈ (Child Health and Disability Prevention Program, CHDP) ਵੀ
ਰਕ੍ਾ ਜਾਂਦਾ ੍ੈ, ਤਰ੍ਤ ਮੁਫਤ ਰਸ੍ਤ ਪਿਹੋਗਿਾਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਿੀ ਲੈਣਾ ਚਾ੍ੋਗੇ?

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

2.  ਕੀ ਤੁਸੀ ਂ5 ਸਾਲਾਂ ਤੋਂ ਘੱਟ ਦੇ ਬੱਰਚਆਂ ਲਈ ਅਤੇ ਗਿਭਵਤੀ ਅਤੇ ਸਤਨਪਾਨ ਕਿਵਾਉਣ ਵਾਲੀਆਂ ਔਿਤਾਂ ਲਈ 
(Women, Infants, and Children Program, WIC ਵੀ ਰਕ੍ਾ ਜਾਂਦਾ ੍)ੈ ਦੇ ਤਰ੍ਤ ਮੁਫਤ ਸਪਲੀਮੈਂਟਲ ਫੂਡ
ਪਿਹੋਗਿਾਮ ਬਾਿੇ ਜਾਣਕਾਿੀ ਲੈਣਾ ਚਾ੍ੁੰਦੇ ੍?ੋ

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

3.  ਕੀ ਘਿ  ਰਵੱਚ ਿਰ੍ ਰਿ੍ਾ ਕੋਈ ਸਦੱਸ ਰਕਡਨੀ ਡਾਇਲਰਸਸ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪਿਹਾਪਤ ਕਿ ਰਿ੍ਾ ੍? ੈ

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ ਜੇਕਰ ੍ਾਂ, ਤਾਂ ਕੌਣ:

4.  ਕੀ ਘਿ  ਰਵੱਚ ਿਰ੍ ਰਿ੍ਾ ਕੋਈ ਸਦੱਸ ਰਪੱਛਲ ੇ2 ਸਾਲਾਂ ਰਵੱਚ ਅੰਗ ਬਦਲੀ ਕਿਵਾ ਚੁੱਕਾ ੍?ੈ

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ ਜੇਕਰ ੍ਾਂ, ਤਾਂ ਕੌਣ: ________________________________________________________ 

5.  ਕੀ ਤੁਸੀ ਂPersonal Care Services Program, ਬੁੱਢੇ, ਅੰਨੇ ਜਾਂ ਰਵਕਲਾਂਗ ਰਵਅਕਤੀਆਂ ਲਈ ਇੱਕ ਘਿ ਅੰਦਿ 
ਦੇਖਭਾਲ ਪਿਹੋਗਿਾਮ (In-Home Supportive Services) ਵੀ ਰਕ੍ਾ ਜਾਂਦਾ ੍) ਬਾਿੇ ਜਾਣਕਾਿੀ ਲੈਣਾ ਚਾ੍ੁੰਦੇ ੍? ੈ ੋ

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀਂ

6.  ਕੀ ਤੁ੍ਾਡੇ ਘਿ  ਰਵੱਚ ਰਕਸੇ ਨੂੰ ਲੌਂਗ ਟਿਮ ਕੇਅਿ ਜਾਂ ੍ੋਮ ਅਤੇ ਕਰਮਊਰਨਟੀ ਅਿਾਰਿਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਚਾ੍ੀਦੀਆਂ ੍ਨ?

☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀ ਜੇਕਰ ੍ਾਂ, ਤਾਂ ਕੌਣ: ______________________________________________________ 
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ਘੋਸ਼ਣਾ ਅਤੇ ਦਸਤਖਤ
■ ਮੈਂ California ਰਾਜ ਦੇ ਕਾਨੂੰਨਾਂ ਤਵਹਤ ਝੂਠੇ ਜੁਰਮਾਨੇ ਦੇ ਤਵਹਤ ਐਲਾਨ ਕਰਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਜੋ ਮੈਂ ਹੇਠਾਂ ਬੋਲਣ ਜਾ ਵਰਹਾ ਹਾਂ ਉਹ ਸਹੀ

ਅਤੇ ਦਰੁਸਤ ਹੈ।
■ ਮੈਂ ਇਸ ਵਰਵਨਊਅਲ ਫਾਰਮ ਤੇ ਸਾਰੇ ਪਰਹਸ਼ਨਾਂ ਨੂੰ ਸਮਝ ਵਗਆ ਹਾਂ ਅਤੇ ਵਜੱਥੋਂ ਤੱਕ ਮੈਨੂੰ ਪਤਾ ਹੈ, ਉਨਹਹਾਂ ਦੇ ਸਹੀ ਅਤੇ ਦਰੁਸਤ

ਜਿਾਬ ਵਦੱਤੇ ਹਨ। ਵਜੱਥੇ ਮੈਨੂੰ ਖੁਦ ਜਿਾਬ ਦਾ ਪਤਾ ਨਹੀਂ ਸੀ, ਮੈਂ ਉੱਤਰ ਜਾਣਨ ਿਾਲੇ ਵਿਅਕਤੀ ਨਾਲ ਜਿਾਬ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ
ਦੀ ਹਰ ਿਾਜਬ ਕੋਵਸ਼ਸ਼ ਕੀਤੀ ਹੈ। ਮੈਂ ਹੇਠਾਂ ਵਦੱਤੇ ਪੰਵਨਆ ਂ‘ਤੇ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਕਥਨ, ਅਵਧਕਾਰਾਂ ਅਤੇ ਵਜ਼ੰਮੇਿਾਰੀਆਂ ਨੂੰ ਪਵੜਹਹਆ ਜਾਂ 
ਸੁਵਣਆ ਹੈ।

■ ਮੈਂ ਜਾਣਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਜੇ ਮੈਂ ਇਸ ਵਰਵਨਊਅਲ ਫਾਰਮ ਤੇ ਸੱਚਾਈ ਨਹੀਂ ਦੱਸਦਾ, ਤਾਂ ਝੂਠ ਬੋਲਣ ਲਈ ਇੱਕ ਵਸਵਿਲ ਜਾਂ ਅਪਰਾਵਧਕ
ਜ਼ੁਰਮਾਨਾ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਵਜਸ ਵਿੱਚ ਚਾਰ ਸਾਲ ਦੀ ਿੀ ਕੈਦ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ। (California Penal Code section 126 ਦੇਖੋ)। ਮੈਂ
ਜਾਣਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਇਸ ਵਰਵਨਊਅਲ ਫਾਰਮ ਵਿੱਚ ਵਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਇਹ ਫੈਸਲਾ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀਤੀ ਜਾਏਗੀ ਵਕ ਜੇ ਲੋਕ
ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਰਹੇ ਹਨ ਉਹ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਯੋਗ ਹਨ ਜਾਂ ਨਹੀਂ। ਫੈਡਰਲ ਅਤੇ California ਕਾਨੂੰਨ ਦੁਆਰਾ ਲੋੜੀਂਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ
Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ ਅਤੇ Covered California ਰੱਖੇਗੀ।

■ ਜੇਕਰ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਵਬਨੈ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਵਕਸੇ ਿੀ ਵਿਅਕਤੀ ਲਈ ਇਸ ਵਰਵਨਊਅਲ ਫਾਰਮ ਵਿੱਚ ਕੋਈ ਤਬਦੀਲੀ ਆਈ ਹੈ, ਤਾਂ 
ਮੈਂ Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ ਨੂੰ ਸੂਵਚਤ ਕਰਨ ਜਾਂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਤਬਦੀਲੀ ਦ ੇ10 ਵਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫਤਰ ਨਾਲ
ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਸਵਹਮਤ ਹਾਂ। ਜੇ ਮੇਰੇ ਕੋਲ Covered California, ਦੁਆਰਾ ਬੀਮਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਮੈਂ 30 ਵਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਅੰਦਰ
ਵਕਸੇ ਤਬਦੀਲੀ ਦੀ ਵਰਪੋਰਟ ਕਰਨ ਲਈ ਸਵਹਮਤ ਹਾਂ।

੍ੇਠਾਂ ੍ਸਤਾਖਿ ਕਿੋ ਅਤੇ ਰਮਤੀ ਰਲਖੋ।

ਵਬਨੈਕਾਰ ਜਾਂ ਲਾਭਪਾਤਰੀ ਜਾਂ ਅਵਧਕਾਰਤ ਨੁੰਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ ਵਮਤੀ (ਮਹੀਨਾ/ਵਦਨ/ਸਾਲ) 



ਮੌਜੂਦਾ ਸਬੂਤਾਂ ਅਤੇ ਫਾਲਤੂ ਪੰਰਨਆਂ ਦੀਆਂ ਅਰਤਰਿਕਤ ਕਾਪੀਆਂ ਨੂੰ ਨਾਲ ਨੱਥੀ ਕਿਨਾ ਨਾ ਭੁੱਲੋ



ਪੰਨਾ 19 ਦਾ 16 MC 216 PUN (Revised 10/2020)  

 

     
 

ਆਪਣੇ ਰਿਕਾਿਡ ਲਈ ਿੱਖੋ
ਇਨਹਹਾਂ ਪੰਵਨਆਂ ਵਿੱਚ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਕਥਨ, ਅਵਧਕਾਰਾਂ ਅਤੇ ਵਜ਼ੰਮੇਿਾਰੀਆਂ, ਅਪੀਲ ਕਰਨ ਦਾ ਅਵਧਕਾਰ ਅਤੇ ਸੰਭਾਿਤ ਨੀਤੀ, ਅਤੇ 
ਵਿਤਕਰੇ ਸੰਬੰਧੀ ਵਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਨ ਬਾਰੇ ਮਹੱਤਿਪੂਰਣ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੁੰਦੀ ਹੈ।

ਪਿਾਈਵੇਸੀ ਰਬਆਨ
ਇਹ ਵਰਵਨਊਅਲ ਫਾਰਮ Department of Health Care Services (DHCS) ਦੁਆਰਾ Medi-Cal ਲਾਭਾਂ ਨੂੰ ਵਰਵਨਊ ਕਰਨ 
ਅਤੇ Covered California ਦੁਆਰਾ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਵਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਇਸ ‘ਤੇ ਪਰਹਦਾਨ ਕੀਤੀ ਵਨਜੀ 
ਅਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਨਜੀ ਅਤੇ ਗੁਪਤ ਹੈ। ਇਸ ਵਰਵਨਊਅਲ ਫਾਰਮ ਤੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਅਤੇ ਦੂਜੇ ਲੋਕਾਂ ਦੀ ਪਛਾਣ ਕਰਨ ਅਤੇ ਸਾਡੇ 
ਪਰਹੋਗਰਾਮਾਂ ਦਾ ਪਰਹਬੰਧਨ ਕਰਨ ਲਈ DHCS ਜਾਂ Covered California ਨੂੰ ਇਸਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੈ।

ਅਸੀਂ ਕਾਨੂੰਨ ਤਵਹਤ ਲੋੜ ਪੈਣ ਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਦੂਜੇ ਰਾਜ, ਸੰਘੀ ਅਤੇ ਸਥਾਨਕ ਏਜੰਸੀਆਂ, ਠੇਕੇਦਾਰਾ,ਂ ਵਸਹਤ ਯੋਜਨਾਿਾਂ, ਅਤੇ 
ਪਰਹੋਗਰਾਮਾਂ ਨਾਲ ਵਸਰਫ ਇਕ ਯੋਜਨਾ ਜਾਂ ਪਰਹੋਗਰਾਮ ਵਿੱਚ ਦਾਖਲ ਕਰਨ ਲਈ ਜਾਂ ਪਰਹੋਗਰਾਮਾਂ ਦਾ ਪਰਹਬੰਧਨ ਕਰਨ ਲਈ, ਅਤੇ 
ਕਾਨੂੰਨ ਦੁਆਰਾ ਲੋੜੀਂਦੀਆਂ ਹੋਰ ਰਾਜਾਂ ਅਤੇ ਸੰਘੀ ਏਜੰਸੀਆਂ ਨਾਲ ਸਾਂਝਾ ਕਰਾਂਗੇ।

ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਸ ਵਰਵਨਊਅਲ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਸਾਰੇ ਪਰਹਸ਼ਨਾਂ ਦੇ ਜਿਾਬ ਜ਼ਰੂਰ ਦੇਣੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ ਜਦ ਤੱਕ ਵਕ “ਵਿਕਲਵਪਕ” ਮਾਰਕ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ 
ਜਾਂਦਾ ਜਾਂ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਵਨਰਦੇਸ਼ਤ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ। ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਵਰਵਨਊਅਲ ਫਾਰਮ ਵਿੱਚ ਸਾਡੀ ਕੋਈ ਚੀਜ਼ ਗੁੰਮ ਰਹੀ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਅਸੀਂ 
ਇਸ ਨੂੰ ਪਰਹਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਾਂਗੇ। ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਨੂੰ ਪਰਹਦਾਨ ਨਹੀਂ ਕਰਦ,ੇ ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਵਰਵਨਊਅਲ 
ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਫੈਸਲਾ ਨਹੀਂ ਲੈ ਸਕਾਂਗੇ। ਤੁਹਾਨੂੰ ਨਿੀਂ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣੀ ਪੈ ਸਕਦੀ ਹੈ ਜਾਂ ਤੁਸੀ ਂCovered California ਦੁਆਰਾ ਵਸਹਤ ਬੀਮਾ 
ਪਰਹਾਪਤ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਨਹੀਂ ਹੋ ਸਕਦੇ ਜਾਂ ਲਾਭਾਂ ਦੇ ਵਰਵਨਊਅਲ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।

ਵਜ਼ਆਦਾਤਰ ਮਾਮਵਲਆਂ ਵਿੱਚ, ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪਣੇ ਬਾਰੇ ਵਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿੇਖਣ ਦਾ ਅਵਧਕਾਰ ਹੈ ਜੋ ਸੰਘੀ ਅਤੇ ਰਾਜ ਦੇ ਵਰਕਾਰਡ ਵਿੱਚ 
ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਨੂੰ ਬਦਲਿੇਂ ਰੂਪ ਵਿੱਚ ਦੇਖ ਸਕਦੇ ਹੋ ਵਜਿੇਂ ਵਕ  ਿੱਡਾ ਵਪਰੰਟ ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਜ਼ਰੂਰਤ ਪਿੇ ਤਾਂ। ਿਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਜਾਂ 
Covered California ਦੇ ਵਰਕਾਰਡਾਂ ਨੂੰ ਿੇਖਣ ਲਈ, ਪਰਹਾਈਿੇਸੀ ਅਵਧਕਾਰੀ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ: 

ਹ

The Department of Health Care Services 
Attn: Information Protection Unit 
P.O. Box 997413, MS 4721 
Sacramento, CA 95899-7413 
ਫੋਨ: 1-866-866-0602 
TTY: 1-877-735-2929 

Covered California 
Attn: Privacy Ofcer 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 
ਫੋਨ: 1-800-300-1506 
TTY: 1-888-889-4500 

DHCS 45 C.F.R. Parts 160 and 164, California Civil Code §§ 1798 – 1798.78, CA Welfare and Institutions 
Code (WIC) Section 14005.37, CA WIC Section 14011 and Article 3, Chapters 5 and 7, Parts 2 and 3, 
Division 9, ਅਤੇ ਹੋਰ ਇਸ ਫਾਰਮ ਵਿੱਚ ਵਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਸਟੋਰੇਜ, ਿਰਤੋਂ ਅਤੇ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਲਾਗੂ ਕਾਨੂੰਨ ਦੀਆਂ 
ਜਰੂਰਤਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰੇਗਾ।

Covered CA: 42 U.S.C. § 18031; CA Government Code §§ 100502(k) and 100503(a). 

ਤੁਸੀਂ Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ ਲਈ ਪਰਹਾਈਿੇਸੀ ਅਵਭਆਸਾਂ ਦੇ ਨੋਵਟਸ www.dhcs.ca.gov ਤੇ ਅਤੇ Covered California ਲਈ
www.CoveredCA.com ਤੇ ਪਾ ਸਕਦੇ ਹੋ।

www.CoveredCA.com
www.dhcs.ca.gov
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ਅਰਿਕਾਿ ਅਤੇ ਰਜੰਮੇਵਾਿੀਆਂ
■ ਵਜੱਥੋਂ ਤੱਕ ਮੈਨੂੰ ਪਤਾ ਹੈ, ਜਾਣਕਾਰੀ ਜੋ ਿੀ ਮੈਂ ਇਸ ਵਰਵਨਊ ਫਾਰਮ ਤੇ ਵਦੱਤੀ ਹੈ ਸੱਚ ਹੈ। ਮੈਂ ਜਾਣਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਜੇ ਮੈਂ ਸੱਚ ਨਹੀਂ ਦੱਸਦਾ

ਤਾਂ ਮੈਨੂੰ ਜ਼ੁਰਮਾਨਾ ਲਗਾਇਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।
■ ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ / ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੇਰੇ ਿਲੋਂ ਵਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਵਸਰਫ ਇਹ ਿੇਖਣ ਲਈ ਕੀਤੀ ਜਾਏਗੀ ਵਕ ਕੀ ਮੇਰੇ ਪਵਰਿਾਰ

ਵਿੱਚ ਉਹ ਸਦੱਸ ਜੋ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਦੇ ਵਰਵਨਊਅਲ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਰਹੇ ਹਨ ਯੋਗ ਹਨ ਜਾਂ ਨਹੀਂ।
■ ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਵਕ Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ ਅਤੇ Covered California ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਗੁਪਤ ਰੱਖੇਗਾ, ਵਜਿੇਂ ਵਕ ਕਾਨੂੰਨ

ਦੁਆਰਾ ਲੋੜੀਂਦਾ ਹੈ। ਿਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ, ਜਾਂ Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ ਅਤੇ Covered California ਦੁਆਰਾ ਵਰਕਾਰਡ ਕੀਤੇ 
ਵਰਕਾਰਡਾਂ ਵਿੱਚ ਵਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੱਕ ਪਹੁੰਚ ਲਈ, ਮੈਂ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫਤਰ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹਾਂ ਜਾਂ ਮੈਂ
Covered California ਦੇ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਅਫਸਰ ਨਾਲ 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) ਤੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰ
ਸਕਦਾ ਹਾਂ।

■ ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ / ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਬਣਨ ਲਈ, ਮੈਨੂੰ ਹੋਰ ਆਮਦਨੀ ਜਾਂ ਲਾਭਾਂ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣੀ ਪਏਗੀ ਵਜਸ
ਦੇ ਲਈ ਮੈਂ ਜਾਂ ਮੇਰੇ ਪਵਰਿਾਰ ਦਾ ਕੋਈ ਮੈਂਬਰ ਹੱਕਦਾਰ ਹੈ, ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਉਸ ਕੋਲ ਅਵਜਹਾ ਨਾ ਕਰਨ ਦਾ ਚੰਗਾ ਕਾਰਨ ਹੋਿੇ। ਅਵਜਹੀ
ਆਮਦਨੀ ਜਾਂ ਲਾਭਾਂ ਦੀਆਂ ਉਦਾਹਰਣਾਂ ਹਨ ਪੈਨਸ਼ਨਾ,ਂ ਸਰਕਾਰੀ ਲਾਭ, ਵਰਟਾਇਰਮੈਂਟ ਆਮਦਨੀ, ਬਜ਼ੁਰਗਾਂ ਦੇ ਲਾਭ, ਸਾਲਾਨਾ,
ਅਪੰਗਤਾ ਲਾਭ, Social Security ਲਾਭ (ਵਜਸ ਨੂੰ OASDI ਜਾਂ Old Age, Survivors, and Disability Insurance),
ਅਤੇ ਬੇਰੁਜ਼ਗਾਰੀ ਲਾਭ ਹਨ। ਪਰ ਅਵਜਹੀ ਆਮਦਨੀ ਜਾਂ ਲਾਭਾਂ ਵਿੱਚ ਜਨਤਕ ਸਹਾਇਤਾ ਲਾਭ ਸ਼ਾਮਲ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦੇ, ਵਜਿੇਂ ਵਕ
CalWORKs ਜਾਂ CalFresh। ਜੇ ਮੇਰੇ ਕੋਲ ਆਮਦਨੀ ਦੇ ਸੰਭਾਿਤ ਸਰੋਤਾਂ ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਪਰਹਸ਼ਨ ਹੈ, ਤਾਂ ਮੈਂ ਮਦਦ ਲਈ ਆਪਣੇ 
ਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਜਾਂ Covered California ਨੂੰ 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500)ਤੇ ਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦਾ
ਹਾਂ।

■ ਜੇ ਮੈਂ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਪਾਇਆ ਜਾਂਦਾ ਹਾਂ, ਮੈਨੂੰ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਆਪਣੇ ਕਾਉਂਟੀ ਯੋਗਤਾ ਿਰਕਰ ਨੂੰ ਉਨਹਹਾਂ ਤਬਦੀਲੀਆਂ 
ਬਾਰੇ ਦੱਸਾਂਗਾ ਵਜਹੜੀਆਂ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਮੇਰੀ ਯੋਗਤਾ ਨੂੰ ਮੇਰੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫਤਰ ਵਿੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਦ ੇ10 ਵਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ
ਪਰਹਭਾਵਿਤ ਕਰ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ। ਇਨਹਹਾਂ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਵਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ਪਰ ਇਹ ਸੀਵਮਤ ਨਹੀਂ ਹਨ:
» ਮੈਂ ਚਲਦਾ ਹਾਂ
» ਮੇਰੀ ਆਮਦਨੀ ਬਦਲਦੀ ਹੈ
» ਮੇਰੇ ਘਰੇਲੂ ਬਦਲਾਅ ਹਨ (ਉਦਾਹਰਣ ਲਈ ਵਿਆਹ / ਤਲਾਕ, ਗਰਭਿਤੀ ਹੋਏ, ਜਾਂ ਕੋਈ ਬੱਚਾ (ਬੱਚੇ) ਹੋਏ)
» ਮੈਂ ਹੋਰ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਯੋਗ ਬਵਣਆ ਹਾਂ

■ ਜੇਕਰ ਮੈਂ Covered California ਵਿੱਚ ਦਾਖਲਾ ਲੈ ਵਰਹਾ ਹਾਂ, ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ / ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੈਨੂ ੰ30 ਵਦਨਾਂ ਦੇ 
ਅੰਦਰ ਅੰਦਰ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਬਾਰੇ ਦੱਸਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। Covered California ਨੂੰ 1-800-300-1506
(TTY: 1-888-889-4500) ਤੇ ਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹਾਂ ਜਾਂ CoveredCA.com ਤੇ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹਾਂ।

■ ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ / ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੈਨੂੰ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਨੂੰ ਆਮਦਨੀ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਬਾਰੇ ਦੱਸਣਾ ਪਏਗਾ ਵਕਉਂਵਕ
ਇਹ Medi-Cal ਲਾਭਾਂ ਜਾਂ Covered California ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਨੂੰ ਪਰਹਭਾਿਤ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਰਾਜ ਦੀ ਮਾਤਰਾ ਅਤੇ ਸੰਘੀ ਵਿੱਤੀ
ਸਹਾਇਤਾ ਜੋ ਮੈਂ ਪਰਹਾਪਤ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹਾਂ। ਮੈਂ ਇਹ ਿੀ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਜੇ ਮੈਨੂੰ ਲਾਭ ਸਾਲ ਦੇ ਦੌਰਾਨ ਬਹੁਤ ਵਜ਼ਆਦਾ
ਵਿੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਵਮਲਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਜਦੋਂ ਮੈਂ ਲਾਭ ਸਾਲ ਲਈ ਆਪਣਾ ਸੰਘੀ ਅਤੇ ਰਾਜ ਆਮਦਨੀ ਟੈਕਸ ਜਮਹਹਾਂ ਕਰਾਂਗਾ ਤਾਂ ਮੈਨੂੰ ਿਾਧੂ 
ਪਰਹੀਮੀਅਮ ਸਹਾਇਤਾ ਜਾਂ ਰਾਜ ਦੀ ਸਬਵਸਡੀ IRS ਜਾਂ California Franchise Tax Board ਨੂੰ ਿਾਪਸ ਕਰਨੀ ਪਏਗੀ।

■ ਮੈਂ ਨਾਗਵਰਕਤਾ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਲਈ ਹੋਰ ਏਜੰਸੀਆਂ ਦੇ ਕੰਵਪਊਟਰ ਵਰਕਾਰਡਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੀ ਛਾਪੇਮਾਰੀ
Covered California ਅਤੇ Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ ਨੂੰ ਆਪਣੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਵਦੰਦਾ ਹਾਂ ਜਾਂ ਕੀ ਮੈਂ ਕਾਨੂੰਨੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ U.S. ਵਿੱਚ
ਮੌਜੂਦ ਹਾਂ, ਟੈਕਸ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਅਤੇ ਵਸਰਫ ਯੋਗਤਾ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਹ ਿੇਖਣ ਲਈ ਵਕ ਕੀ ਮੈਂ ਅਤੇ ਹੋਰ ਇਸ
ਨਵਿਆਉਣ ਿਾਲੇ ਲੋਕ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਪੂਰੀ ਕਰਦੇ ਹਨ।

https://CoveredCA.com
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■ ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਵਜਿੇਂ ਕਾਨੂੰਨ ਦੁਆਰਾ ਲੋੜੀਂਦਾ ਹ,ੈ ਮੈਂ Medi-Cal ਲਈ ਇਸ ਵਰਵਨਊਅਲ ਬਾਰੇ ਆਪਣੇ ਅਤੇ ਹੋਰ
ਲੋਕਾਂ ਬਾਰੇ ਜੋ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਹਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹਾਂ ਉਹ ਮਾਲਕਾ,ਂ ਬੈਂਕਾਂ, SSA, Internal Revenue Service, Franchise Tax
Board, ਸਮਾਵਜਕ ਸੇਿਾਿਾਂ ਦੁਆਰਾ ਵਦੱਤੇ ਤੱਥਾਂ ਨਾਲ ਕੰਵਪਊਟਰ ਦੁਆਰਾ ਜਾਂਵਚਆ ਜਾਿੇਗਾ ਅਤੇ ਹੋਰ ਏਜੰਸੀਆਂ ਦੁਆਰਾ ਿੀ ਇਹ
ਿੇਖਣ ਲਈ ਵਕ ਕੀ ਮੈਂ ਜਾਂ ਇਸ ਵਰਵਨਊਅਲ ਤੇ ਹੋਰ ਲੋਕ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਪੂਰੀ ਕਰਦੇ ਹਨ।

■ ਮੈਂ ਜਾਣਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਜ ੇMedi-Cal ਡਾਕਟਰੀ ਖਰਵਚਆਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਦੀ ਹੈ, ਕੋਈ ਿੀ ਪੈਸਾ ਮੈਂ ਜਾਂ ਇਸ ਵਰਵਨਊਅਲ ਫਾਰਮ
ਤੇ ਕੋਈ ਿੀ ਹੋਰ, ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਜਾਂ ਉਸ ਖਰਚੇ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਕਾਨੂੰਨੀ ਬੰਦੋਬਸਤ ਤੋਂ ਪਰਹਾਪਤ ਕਰਦਾ ਹੈ, ਜਦ ਤਕ ਖਰਚੇ ਦੀ ਪੂਰੀ
ਅਦਾਇਗੀ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਉਦੋਂ ਤੱਕ ਖਰਚੇ ਦੀ ਅਦਾਇਗੀ ਿਜੋ ਂMedi-Cal ਵਿੱਚ ਜਾਿੇਗਾ।

■ ਉਨਹਹਾਂ ਮਾਵਪਆਂ ਲਈ ਵਜਨਹਹਾਂ ਦੇ ਬੱਚੇ ਜਾਂ ਬੱਚ ੇMedi-Cal ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਪੂਰੀ ਕਰਦੇ ਹਨ: ਮੈਂ ਜਾਣਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਮੈਨੂੰ ਇਸ ਏਜੰਸੀ
ਦੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ ਵਕਹਾ ਜਾਿੇਗਾ ਜੋ ਵਕਸੇ ਿੀ ਮਾਵਪਆਂ ਤੋਂ ਇਸ ਵਰਵਨਊਅਲ ਫਾਰਮ ਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਸਹਾਇਤਾ ਇਕੱਤਰ ਕਰਦੀ
ਹੈ ਜੋ ਬੱਚੇ ਨਾਲ ਨਹੀਂ ਰਵਹੰਦਾ ਅਤੇ ਬੱਚੇ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਨਹੀਂ ਭੇਜਦਾ। ਜੇ ਮੈਂ ਸੋਚਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਮਦਦ ਕਰਨਾ ਮੇਰੇ ਜਾਂ ਮੇਰੇ ਬੱਵਚਆਂ ਦਾ
ਨੁਕਸਾਨ ਕਰੇਗਾ, ਤਾਂ ਮੈਂ Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ ਨੂੰ ਦੱਸ ਸਕਦਾ ਹਾਂ ਅਤੇ ਮੈਨੂੰ ਮਦਦ ਨਹੀਂ ਕਰਨੀ ਪਿੇਗੀ।

ਅਪੀਲ ਕਿਨ ਦਾ ਅਰਿਕਾਿ
ਜੇ ਮੈਨੂੰ ਲਗਦਾ ਹੈ ਵਕ Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ ਜਾਂ Covered California ਨੇ ਕੋਈ ਗਲਤੀ ਕੀਤੀ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਮੈਂ ਇਸ ਦੇ ਫੈਸਲੇ ਲਈ 
ਅਪੀਲ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹਾਂ। ਅਪੀਲ ਕਰਨ ਦਾ ਮਤਲਬ ਹੈ ਵਕਸੇ ਨੂ ੰMedi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ ਜਾਂ Covered California ਵਿਖੇ ਦੱਸਣਾ ਵਕ
ਮੈਂ ਸੋਚਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਇਸਦਾ ਫੈਸਲਾ ਗਲਤ ਹੈ ਅਤੇ ਕਾਰਿਾਈ ਦੀ ਵਨਰਪੱਖ ਸਮੀਵਖਆ ਲਈ ਆਖਦਾ ਹਾਂ।

ਮੈਨੂੰ ਪਤਾ ਹੈ ਵਕ ਮੈਨੂੰ ਫੈਸਲੇ ਦ ੇ90 ਵਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਅੰਦਰ ਅਪੀਲ ਕਰਨੀ ਪਿੇਗੀ। ਮੈਂ ਜਾਣਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਮੈਂ ਆਪਣੀ ਅਪੀਲ ਵਿੱਚ 
ਆਪਣੀ ਪਰਹਤੀਵਨਧਤਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹਾਂ ਜਾਂ ਕੋਈ ਹੋਰ ਮੇਰੀ ਨੁਮਾਇੰਦਗੀ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹ,ੈ ਵਜਿੇਂ ਅਵਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ, ਦੋਸਤ, 
ਵਰਸ਼ਤੇਦਾਰ, ਜਾਂ ਿਕੀਲ।

ਮੈਂ ਜਾਣਦਾ ਹਾਂ ਵਕ ਜੇ ਮੈਨੂੰ ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਕੋਈ Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ, Covered California , ਜਾਂ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ 
ਦਫਤਰ ਵਿੱਚ ਮੇਰਾ ਕੇਸ ਮੇਰੇ ਬਾਰੇ ਦੱਸ ਸਕਦਾ ਹੈ।

California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37 
Sacramento, California 94244-2430 
ਫੈਕਸ: 1-833-281-0905 
ਟੌਲ ਫਰਹੀ: 1-855-795-0634 ਜਾਂ  
ਜਨਤਕ ਇੰਕੁਆਰੀ ਅਤੇ ਜਿਾਬ ਟੌਲ ਫਰਹੀ: 1-800-952-5253 ਜਾਂ  TDD 1-800-952-8349 

ਸਮਾਨਤਾ ਨੀਤੀ
Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ (DHCS) ਅਤੇ Covered California ਲਾਗੂ ਸੰਘੀ ਅਤੇ ਰਾਜ ਦੇ ਨਾਗਵਰਕ ਅਵਧਕਾਰ ਕਾਨੂੰਨਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ 
ਕਰਦੇ ਹਨ ਅਤੇ ਨਸਲ, ਰੰਗ, ਧਰਮ, ਿੰਸ਼, ਕੌਮੀ ਮੂਲ, ਜਾਤੀ ਸਮੂਹ ਦੀ ਪਛਾਣ, ਉਮਰ, ਮਾਨਵਸਕ ਅਪਾਹਜਤਾ, ਸਰੀਰਕ ਦੇ ਅਧਾਰ 
ਤੇ ਗੈਰ ਕਾਨੂੰਨੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਵਿਤਕਰਾ ਨਹੀਂ ਕਰਦੇ. ਅਪੰਗਤਾ, ਮੈਡੀਕਲ ਸਵਥਤੀ, ਜੈਨੇਵਟਕ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਵਿਆਹੁਤਾ ਸਵਥਤੀ, ਵਲੰਗ, ਵਲੰਗ, 
ਵਲੰਗ ਪਛਾਣ, ਜਾਂ ਵਜਨਸੀ ਰੁਝਾਨ. 

Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ (DHCS) ਅਤੇ Covered California ਨਸਲ, ਰੰਗ, ਧਰਮ, ਿੰਸ਼, ਕੌਮੀ ਮੂਲ, ਜਾਤੀ ਸਮੂਹ ਦੀ ਪਛਾਣ, ਉਮਰ, 
ਮਾਨਵਸਕ ਅਪਾਹਜਤਾ, ਸਰੀਰਕ ਅਪੰਗਤਾ, ਡਾਕਟਰੀ ਸਵਥਤੀ, ਜੈਨੇਵਟਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਕਾਰਨ ਲੋਕਾਂ ਨੂੰ ਗੈਰ ਕਾਨੂੰਨੀ ਢੰਗ ਨਾਲ ਬਾਹਰ 
ਨਹੀਂ ਕੱਢਦੇ ਜਾਂ ਉਨਹਹਾਂ ਨਾਲ ਿੱਖਰੇ ਢੰਗ ਨਾਲ ਪੇਸ਼ ਨਹੀਂ ਆਉਂਦ ੇ, ਵਿਆਹੁਤਾ ਸਵਥਤੀ, ਵਲੰਗ, ਵਲੰਗ, ਵਲੰਗ ਪਛਾਣ, ਜਾਂ ਵਜਨਸੀ 
ਰੁਝਾਨ।
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Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ (DHCS) ਅਤੇ Covered California ਅਸਮਰਥਤਾਿਾਂ ਿਾਲੇ ਲੋਕਾਂ ਨੂੰ ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਪਰਹਭਾਿਸ਼ਾਲੀ ਢੰਗ ਨਾਲ 
ਸੰਚਾਰ ਕਰਨ ਲਈ ਮੁਫਤ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪਰਹਦਾਨ ਕਰਦੇ ਹਨ, ਵਜਿੇਂ ਵਕ ਕੁਆਲੀਫਾਈਡ ਸੈਨਤ ਭਾਸ਼ਾ ਦੇ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਅਤੇ ਹੋਰ 
ਫਾਰਮੈਟਾਂ ਵਿੱਚ ਵਲਖਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਿੱਡੇ ਵਪਰਹੰਟ, ਆਡੀਓ, ਪਹੁੰਚਯੋਗ ਇਲੈਕਟਰਹਾਵਨਕ ਫਾਰਮੈਟ, ਅਤੇ ਹੋਰ) ਫਾਰਮੈਟ)।

Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ (DHCS) ਅਤੇ Covered California ਉਹਨਾਂ ਲੋਕਾਂ ਨੂੰ ਮੁਫਤ ਭਾਸ਼ਾ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪਰਹਦਾਨ ਕਰਦੇ 
ਹਨ ਵਜਨਹਹਾਂ ਦੀ ਮੁਢਲੀ ਭਾਸ਼ਾ ਅੰਗਰਹੇਜ਼ੀ ਨਹੀਂ ਹ,ੈ ਵਜਿੇਂ ਵਕ ਕੁਆਲੀਫਾਈਡ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਅਤੇ ਹੋਰ ਭਾਸ਼ਾਿਾਂ ਵਿੱਚ ਵਲਖੀ ਗਈ 
ਜਾਣਕਾਰੀ। ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹਨਾਂ ਸੇਿਾਿਾਂ ਦੀ ਜਰੂਰਤ ਹੈ, ਤਾਂ DHCS Ofce of Civil Rights ਨੂੰ 1-916-440-7370, 
(Ext. 711, California State Relay) ਜਾਂ ਈਮੇਲ ਕਰੋ CivilRights@dhcs.ca.gov, ਜਾਂ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ Covered California 
1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

ਰਵਤਕਿਾ ਰਸ਼ਕਾਇਤ ਦਿਜ ਕਿਨਾ
ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਲਗਦਾ ਹੈ ਵਕ Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ ((DHCS)) ਜਾਂ Covered California ਇਹ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪਰਹਦਾਨ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਅਸਫਲ 
ਵਰਹਾ ਹੈ ਜਾਂ ਨਸਲ, ਰੰਗ, ਧਰਮ, ਿੰਸ਼, ਕੌਮੀ ਮੂਲ, ਜਾਤੀ ਸਮੂਹ ਦੀ ਪਛਾਣ, ਉਮਰ ਦੇ ਅਧਾਰ ਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਵਕਸੇ ਹੋਰ ਤਰੀਕੇ 
ਨਾਲ ਵਿਤਕਰਾ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਹ ੈ, ਮਾਨਵਸਕ ਅਪਾਹਜਤਾ, ਸਰੀਰਕ ਅਪੰਗਤਾ, ਡਾਕਟਰੀ ਸਵਥਤੀ, ਜੈਨੇਵਟਕ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਵਿਆਹੁਤਾ 
ਸਵਥਤੀ, ਵਲੰਗ, ਵਲੰਗ, ਵਲੰਗ ਪਛਾਣ, ਜਾਂ ਵਜਨਸੀ ਰੁਝਾਨ, ਤੁਸੀਂ Medi-Cal ਪਰਹੋਗਰਾਮ (DHCS’s) ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ ਵਸਿਲ ਰਾਈਟਸ ਜਾਂ
Covered California ਵਸਿਲ ਅਵਧਕਾਰ ਕੋਆਰਡੀਨੇਟਰ ਕੋਲ ਵਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਿਾ ਸਕਦੇ ਹੋ: 

Medi-Cal Program (DHCS) 
Ofce of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 
ਫੋਨ: 1-916-440-7370 
(Ext. 711, CA State Relay) 
ਈਮੇਲ: 

Covered California 
Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 
ਫੋਨ: 1-916-228-8764 
ਫੈਕਸ: 1-916-228-8909 
ਈਮੇਲ: CivilRights@dhcs.ca.gov CivilRights@covered.ca.gov 

Medi-Cal ਵਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ ਇੱਥੇ ਉਪਲਬਧ ਹਨ: 
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

U.S. Department of Health and Human Services ਦੇ ਫੈਡਰਲ Ofce for Civil Rights ਵਿਖੇ ਤੁਸੀਂ ਿੱਖਰੀ ਵਸਵਿਲ 
ਰਾਈਟਸ ਕੰਪਲੇਂਟ ਦਰਜ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਲਗਦਾ ਹੈ ਵਕ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਨਸਲ, ਰੰਗ, 
ਨਾਗਵਰਕਤਾ, ਉਮਰ, ਵਿਕਲਾਂਗਤਾ ਜਾਂ ਵਲੰਗ ਦੇ ਆਧਾਰ ਤੇ ਭੇਦਭਾਿ ਹੋਇਆ ਹੈ: 

U.S. Department of Health and Human Services 
ਡਾਕ: 200 Independence Ave. SW Room 509F 
HHH Building, Washington, DC 20201 
ਫੋਨ: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697) 
ਆਨਲਾਈਨ ਕੰਪਲੇਂਟ ਪੋਰਟਲ ਅਵਸਸਟੈਂਟ: Assistant: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
ਆਨਲਾਈਨ ਵਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/wizard_cp.jsf 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/wizard_cp.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@covered.ca.gov
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