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QUALIFIED MEDICARE BENEFICIARY (QMB), SPECIFIED LOW-INCOME MEDICARE 
BENEFICIARY (SLMB), AND QUALIFYING INDIVIDUAL (QI) APPLICATION 

अर्हताप्राप्त चिकित्सा सहायता लाभार्थी (QMB), विशिष्ट निम्न आय चिकित्सा सहायता लाभार्थी 
(SLMB), और अर्हकारी व्यक्तिगत (QI) आवेदन

नाम Social Security स ंखय्ा Medicare स ंखय्ा दि ना  ंक

ट  ेल ीफोन न  ंबर
( ) 

जनम् ति थि लि ंग  
महि ला

व  ैवाहि क सथ्ि ति वि वाहि त  तलाकश  ुदा
 अलग  अवि वाहि त  वि धवा

पता (सड़क स ंखय्ा) शहर राजय् जि़ प कोड

यह  जानकार ी  Qualified Medicare Beneficiary (QMB) (योगय म्  े डि क े यर लाभकार ी क  ेलि य  ेह ।ै), Specified 
Low-Income  Medicare  Beneficiary  (SLMB)  (नि रध् ारि त  नि मन् -लाभ  म  ेडि क  ेयर  लाभकार ी), or the Qualifying 
Individual  (QI)  (योगयत् ा  वाल  ेवयक् त् ि )। रय् कर् मो  ंक  ेलि ए आव ेदन करन  ेम े  ंआपक ी सहायता क  ेलि ए ह । ै QMB 
कारय्क्रम क  ेलि ए योगय व् य् क्ति यो  ंक  ेलि ए राजय  ् Medicare  Parts  A और B  पर ीमि यम,  कटौत ी,  और  सहब ीमा 
फ ीस का भ गु तान कार े ंग।  े SLMB या QI क  ेलि ए योगय व् य्कत् ि यो  ंक  ेलि ए राजय  ् Medicare  Part  B  पर  ीमि यम 
का भ गु तान कार े ंग | इ े स फॉरम क ् ो पर ू ा करक  ेअपन  ेनजदि क ी सथ् ान ीय काउ ंट ी सामाजि क स ेवा एज े ंस ी को म ेल 
करक  ेआप QMB, SLMB, या QI क  ेलि ए आव ेदन कर सकत  ेह ै ।ं 

्
्

QMB, SLMB, या QI क े योगय ह् ोन  ेक  ेलि ए, आपको चाहि ए क ी
y Medicare  Part  A क े लि ए योगय होना चाहि ए  (असपत ाल  ब ीमा)।् ्
y Medicare  Part  B क े लि ए योगय होना चाहि ए  (म  डि कल  ब ीमा)।् े
y नि मनलि्  खि त  आय  आवशयकत् ाओ  ं को  परू ो  होन ी  चाहि ए।

  

5 QMB: आपक ी आधि कारि क न टे आय Federal Poverty Level (FPL) (स ंघ ीय  गर ीब  ी
र ेखा) क े बराबर या 100% स े कम (एक क  ेलि ए $1,153*  बराबर व एक जोडे़ क े लि ए  
 $1,546* ) क ी आय होन ी चािह ए     

5 SLMB: आपक ी आधि कारि क न टे आय FPL क  े120% स  ेन ीच  े(एक व्यक्ति क े लि  ए
$1,380 * स  ेकम व एक जोडे़ क  ेलि ए $1,852*)  होन  ी  चािह ए

5 QI: आपक ी आधि कारि क न ट े आय FPL क  े135% स  ेन ीच  े(एक व् यक्ति क  ेलि ए $1,550  *
स  ेकम व एक जोडे़ क  ेलि ए $2,081) होन  ी  चािह ए

*यदि आपक े घर म ंे बच ्चा साथ रहता ह ै , तो यह राशि अधि क हो सकती ह ै । पर् त ्य ेक वर  ्ष अपर्  ैल म ंे
इन राशि यो ं म े ं वृ द  ्धि होन े क ी उम ्म ीद ह ै | यदि आपको जनवर ी म े ं Title II Social Security स े रहन े
क ी ज ीवि त आय क े लि ए एक समायोजन पर् ाप ्त ह ु आ ह ै , तो यह राशि अपर्  ैल तक गि ना नह ी ं जाएगा।

 y एक व्यक्ति क े लि ए छू ट क े बि ना कर स पंत् ति $130,000  स  ेअधि क नह ी  ंहोन ी चाहि ए व एक जोडे़ क े 
 िल ए $195,000 स े अिध क नह ी ं होन ी चािह ए     

y कुछ आवश् यकताओ  ंऔर शरत्ो ं को प  ूरा करना, ज सै  ेकि California  का  िन वास  ी होना

महतव् परूण्
आप QMB  और SLMB  कारयक् र् मो  ंक  े अलावा  अनय्   Medi-Cal  कारयक् र्  मो  ं क  े लि ए  भी  पातर्   हो 
सकत  ेह ै ं , ज  ैस  ेकि   CalFresh तथा/या मासि क सप् े ंडडाउन  (spenddown)  (लागत  म  े  ं साझा)  क  े साथ 
Medi-Cal  क  ेलि ए। अगर आप QMB,  SLMB  तथा QI  कारयक् र् मो  ंक ी आय स ीमा स  े ऊपर ह ै ं , तब 
शायद आप मासि क लागत म  े  ंसाझा क  ेसाथ म  ेड ी-क  ैल क  ेलि ए भ ी पातर्    हो सकत  ेह ै ।ं  अगर  आप 
इन अनय्   कारयक् र् मो  ंक  ेलि ए भ ी आव  ेदन करना चाहत  ेह ै ं , तब हा  ँपर च  ेक करि ए और काउ  ंट ी 
आपको प रू  ेकरन  ेक  ेलि ए अनय प ् तर भ ् ी भ ेज ेग ।े 

 हा ँ  नहीं

कय् ा आप SLMB  और QI  पर् ोगर् ामस्   क  ेलि ए त ीन माह क  ेपरूव् वया् प ी  कवर  ेज क  ेलि ए आव  ेदन 
करना  चाहत  े ह ै  ं (QMB क  ेलि ए कोई परववय ाप ी कवर ेज नह ी  ंह ) 

 हा ँ  नहीं
ू ् ् ै

भरे हुए फार्म को आपके काउंटी सोशल सर्विसेज एजेंसी को मेल करें। 
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  कल ग ु णन ीय आय 

 

 

5

5

 Applicant’s 
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अपन े परि वार म े  ंरहन े वाल े सभ ी वयकति यो ं का सच ीबदध  कर े  ं(पति- पतन् ी)/  बचच  )|  यदि 
आपक  ेसाथ त ीन स  ेजया् दा लोग रहत  े ंह ै ं , तो आप उनह्  े  ंएक अलग पषृ ठ्  पर सचू ीबदध्  कर सकत  ेह ै ।ं

् े् ् ू ्

नाम Social Security
स ंखय्ा 

लि ंग
प ुर ुष महि ला जनम् ति थि आप स े समब्नध्

A. गणना योगय आ ् य COUNTY USE 

1. QMB / SLMB / QI आव ेदक दव्ारा पर्ापत म ् ासि क अनरज्ि त आय भर े ं:
a. Social  Security क ी जा ंच $

$
$
$
$
$

income (line f)
b. VA लाभ 
c. ब ै ंक खात  ेया जमा पर् माण पतर स ्  े बय् ाज 
d. स  ेवानि वतृ त् ि  आय 
e. कोई अनय अ ् नरज् ि त आय 
f. Total अनावत आ ृ य - लाइनो ं को जोड़  ंे a. e. क े माधय् म स  े

2. यदि आप वि वाहि त ह ै  ंऔर अपन  ेपतन् ी क  ेसाथ रह रह  ेह ै ं , तो अपन  ेपतन् ी 
दव्ारा पर्ापत म ् ासि क अनरज् ि त आय भर े ं :

g. Social  Security क ी जा ंच $
$
$
$
$

h. VA लाभ Any Income
i. ब ै ंक खात  ेया जमा पर् माण पतर स ्  े बय् ाज deduction 
j. कोई अनय अ ् नरज् ि त आय 
k. स  ेवानि वतृ त् ि  आय 
l. Total पतन ् ी/ पति दव्ारा पर्ापत म ् ासि क अनरज् ि त आय –  

लाइनो  ं को  जोड़  े  ं g. k. क  ेमाधय म स  े $् income 

3. QMB / SLMB / QI आव ेदक और उनक ी पतन्  ी/पति दव्ारा पर्ापत म ् ासि क 
अनरज् ि त आय भर े ं:

m. उस वय्क्ति का सकल आय जो QMB,  SLMB,  
या QI  होना  चाहता  ह  ै

income (line r)
$
$
$
$
$
$

$
$

$

 

 
 

 

n. पतन् ी क ी सकल आय
o. Total– m. लाइनो ं को  जोड़ े  ंn. क े माधय् म स  े
p. $65 को घटाए  ं Total net income 
q. श ष े
r.  2 स े भाग 

4. कल आ ु य: MFBU size
f. लाइनो ं को  जोड़ े ं , I., और r 

s. $20  घटाए  ं (कोई आय क ी कटौत ी))  
Compare to5. _______ QMB/SLMB/QI 
income limit.6. स  ंभावि त  QMB,  SLMB, या QI क े पातर् :
If over income limit,
is there a spouse
and/or children 

आप QMB क  ेएक स भावं ि त पात् र ह  ंैयदि आपक ी आय 100% FPL क े  
बराबर या कम ह ै (एक व्यक्ति क े लि ए $1,153  *, व एक वि वाहि त क  ेलि ए
$1,546* म  )). 

 
ंे

आप SLMB क े एक स ं भावि त पात ्र ह ंै यदि आपक ी आय 120% FPL स े कम  
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ह ै ($1,380* एक व्यक् ति क े लि ए, व एक वि वाहि त क  ेलि ए $1,852* स  ेकम). COUNTY USE 

in the home? 
Complete the MC
176-2 A QMB/

5आप QI क े एक स  ंभावि त पात्र ह ै  ंयदि आपक ी आय 135% FPL स  ेकम है 
($1,550* एक व् यक् ति क े लि ए, व एक वि वाहि त क  ेलि ए $2,081* स  ेकम). 

यदि आपक े घर म े ं एक बच ्चा ह ै , तो यह राशि अधि क हो सकती ह ै।  SLMB/QI form.

B. स  ंपत  ति्
एक QMB,  SLMB, या QI जो वि वाहि त नह ी ं ह ै या जो अपन  ेजीवनसाथ ी क  ेसाथ नह ी  ंरह रहा ह ै, वह उसक ी 
गणना  योग  ्य  स ंपत  ्ित  $130,000   रख सकता   ह ै |  एक QMB,  SLMB,   या  QI जो िव वािह   त  ह  ै या जो  अपन े  
जीवनसाथ ी क  ेसाथ रह रहा ह  , ै वह उसक ी गणना योग् य स  ंपत् ति $195,000 क  ेबराबर या कम रख सकता ह ै|
नि म न्लि खि त व य्कत ् ि की मि ल क्ि यत म ंे गणना कि ए जान े योगय  ् सम प्त त्ि क े उदाहरण ह  । ंै महत वपरूण ः उस  
घर को नह ी ं गि ना जाएगा, जि सम ं ेआप और/या आपका जीवनसाथ ी रहत े ह  । ंै परि वहन क े लि ए उपयोग की  
जान े वाल ी एक कार नह ी ं  गि नी जाएगी। यदि आप QMB,  SLMB, या QI क े तौर अपन े सथ्ान ीय पर्ा ं त समाज स वेा 
एज ंसे ी को आव  देन करत े ह ं, पै र् ा ंत आपक े द व्ारा इस फॉर म ् पर शामि ल क ी गई सम प्तत्ि क े साथ अलग- अलग  

 वय ् वहार कर सकती ह  । कै  छ ु अन य प् र् कार की स ंपत त्ि या ं भी ह ंे जि न पर पर् ा त ं समाल स  वेा एज ंसे ी, नजर डाल  गे ी
   ज सै  , े जमा(ओ ं ) क े प र् माणपतर् ।इस अन ् य सम प्त ् ति की गणना समप ् त ् ति स ीमा म े ं क ी जा सकत ी ह ै या नह ी ं क ी जा 

सकत ी ह ै। 

् ्

नि म न्लि खि त स ंपत त्ि क  ेम लू य ् को भर ंे जो आपक  , े आपक े पति-पत न् ी, या आप दोनो  कं   हे  ैं.
1.  च ेकि ंग खात  े $ 

$ 
$ 
$
$ 
$ 
$ 
$ 

COUNTY USE 
2. बचत  खाता  
3. डि पॉजि टस्  क  े पर् माण  पतर् 
4. सटॉकस ् ्
5. बा ंडस्  
6. एक दस र ी कार (मलय   स  े बकाया  राशि  घटाए  ं) ू ू ्
7.  एक दस रा घर (मलय   स  े बकाया  राशि  घटाए  ं)ू ू ्
8. ज ीवन  ब ीमा  पॉलि सि यो  ं का  नकद  मलूय्  यदि  सभ ी  

      
      

9.

स ंय ु क्त पॉलि सि यो  ं का नाममात्र  मूलय् $1,500 स े
अधि क ह ै (“टरम्” ब ीमा पॉलि सि यो  ं को शामि ल न कर  े ं)) 

े
े

कुल  स ंपत  ्ित-1  लाइन   को   जोड़  े  ं 8 क  माध्  यम  स े  **$ 
**एक  व् यक् ित  क े िल ए $130,000  व  एक जोड़ े   क  िल ए $195,000  स े अिध   क यह  टोटल  नह  ी ं 
हो सकता।

अति रि कत्   जानकार ी: आप SLMB और QI परोगरामस क  े तहत अपन े Medicare Part B  पर् ीमि यम क  ेत ीन  
मह ीन  ेप रू व् वय् ाप ी कवर ेज क  ेपातर ह ् ो सकत  ेह ै ।ं

् ् ्

नोट:  Medi-Cal  कारय्कर् म को कछ न ु ि शच् ि त दि व ंगत Medi-Cal सदसय्ो  ंस  ेउस भगु तान को कवर करन े 
क  ेलि ए वय् कत ् ि गत समप् तत् ि यो ं म े  ंस  ेवापस भ ग ु तान पर् ापत ह ् ोना चाहि ए,जि सम े  ंपर् ब ंधि त द ेखभाल 
पर् ीमि यम, नरस् ि ंग सवु ि धाओ  ंम े  ंस वेाए  ंऔर घर और सम द ु ाय म े  ंस वेाए ं, और दि व ंगत को उसक े 55व ं 
जनम ् दि न पर या उसक  ेबाद द ी गई असप ् ताल और दवाओ  ंक ी स ेवाए  ंशामि ल ह ै। य ं दि दि व ंगत Medi-Cal  
सदसय क् ोई भ ी स ंपतत ् ि नह ी  ंछोड़ जात  ेह ै ं या जब उनक ी मतृय्  ुह ई उ ु नक  ेपास हमार  ेलि ए कछ नु ह ी था, 
उनह् े  ंकछ भु ी नह ी  ंद े ना होगा।अधि क जानकार ी क  ेलि ए राजय र् ि कवर ी व ेबसाइट http://dhcs.ca.gov/er  
पर वि जि ट कर े  ंया (916) 650-0590 पर कॉल कर े।  ं QMB/SLMB/QI पर्ोगर्ामस म ् े  ंनामा ंकि त वय्कत् ि (या 
तो म ेड ी-क ैल या इसक  ेबि ना स ंयोजन म े ं ), Medicare पर् ीमि यम, कटौत ी या सह-भगु तान क  ेलि ए एसट् टे 
रि कवर ी क  ेअध ीन नह ी  ंह ै ।ं

े

http://dhcs.ca.gov/er
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  Eligibility Worker’s signature 



संयुक्त राज्य अमेरिका और State of California के कानूनों के तहत झूठी गवाही के दंड के तहत मैं घोषित 
करता हूं, इस फॉर्म में दी गई जानकारी सच, सही और पूर्ण है। 

आव ेदक क े हसत्ाकष्र (या चि हन्) 


दि ना  ंक

Date 

DHCS की गोपनीयता कथन
यह फॉरम ह ्  ेलथ  ् Department of Health Care Services (DHCS)  (ह ेलथ क ्  ेयर सरव् ि स ेज क े 
वि भाग  (ड ीएचस ीएस)) स  ेलाभ पर्ापत क ् रन  ेक  ेलि ए ह । इ ै स फॉरम म ्  े ं आपक  ेदव्ारा द ी गई 
वयक् त् ि गत और चि कि तसा्  स  ंब ंधि त जानकार ी नि ज ी और गोपन ीय ह |ै DHCS को इस फॉरम 
म े ंआपको  और  अनय्   लोगो  ं क ी  पहचान  करन ी  ह  ैऔर  आपक  े कारयक् र्मो  ंका  स  ंचालन  करन  े
क ी  आवशयकत् ा  ह ।ै   हम  आपक ी  जानकार ी  को  अनय्   राजय् ,  स  ंघ ीय,  और  सथा् न ीय  एज  े ंसि यो  ं, 
ठ ेक ेदारो  ं, सव् ासथ् य्   योजनाओ  ंऔर कारयक् र् मो  ंको मातर्   कारयक् र् मो  ंको स  ंचालि त करन  ेह ेत  ु
ह ी साझा कर े ंग , त े था अनय र ् ाजय औ ् र स ंघ ीय एज े ंसि यो  ंस  ेकान न द ू व ् ारा जररू ी होन  ेपर साझा 
कर े ं  ग।े

्

आपको इस फॉरम क स ् भी पर् शन् ो  ंका जवाब द ेना ह  ैजब तक कि उनह ्  े  ं“व ैकलप् ि क” चि हन्ि त 
न कि या हो । यदि आपक  ेफारम म ्  े  ंछटू ी ह ई ज ु ानकार ी पर ् ापत क ् रन  ेह ेत  ुहम आपस  ेस ंपरक् 
कर े ंग। य े दि आप छटू ी ह ई ज ु ानकार ी पर् दान नह ी  ंकर े ंग , त े ो हम आपक  ेलाभ पर नि रण् य नह ी ं 
सक े ंग। आ े पको एक नया आव ेदन जमा करना पड़ सकता ह , यै ा स ेवाओ  ंको अमानय क ् ि या जा 
सकता  ह।ै

जया् दातर  मामलो  ंम े ं , आपक  ेपास वयक् त् ि गत जानकार ी द  ेखन  ेका अधि कार ह  ैजो स  ंघ ीय और 
राजय्  रि कॉरड्  म  े  ं उपलबध्  वयक् त् ि गत  जानकार ी  द  ेखन  े का  अधि कार  आपक  े पास  ह |ै   ज़ररू त 
पड़न  ेपर आप इस  ेव ैकलप् ि क पर ् ारप म ू  े  ंद ेख सकत  ेह ै  ं(ज ैस े बड़  ेपर् ि ंट)| अधि क जानकार ी क े 
लि ए, DHCS Information Protection Unit स  ेइस पत  ेपर स ंपरक क ् र े ं :

P.O. Box 997413, MS 4721 
Sacramento, CA 
95899-7413 
Phone: 1-866-866-0602 
TTY: 1-877-735-2929 

हम े  ंजानकार ी एकतर क ् रन  ेऔर रखन  ेका अधि कार राजय क ्  ेकानन द ू  ेत  ेह ै ं: CA Welfare and 
Institutions Code § 14011 and Article 3, Chapters 5 and 7, Parts 2 and 3, Division 9. CA  
Civil Code § 1798.17 क  ेतहत  हम े  ंआपको यह Privacy  Statement  दन ी  चाहि ए।
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