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ध्यान द�: पहले यह पष्ठ पढ़ृ � 

हम आपसे ज़्यादा जानकार� चा�हए ता�क हम आपक� Medi-Cal योग्यता क� समी�ा पर� कर सक। आपसे 
जानकार� क� माँग करने से पहल हमने अपने �रकॉड और हमार पास उपलब्ध सभी दसर� जानकार� क� जाँच 
क�। हमार� खोज से हम वह सार� जानकार� नह�ं �मल� िजसक� हम ज़रूरत ह। हम अभी भी वह जानकार� 
चा�हए िजसक �लए आगे क पष्ठ� म बॉक्स म �नशान लगाया गया ह।

� ू �
े र् े ू
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े े ृ � � ै   

हम� यह जानकार�  तक �मल जानी चा�हए, नह�ं तो आप अपने Medi-Cal लाभ खो सकते ह!�

• ज़रूर� कागज़ात या जानकार� इकट्ठा करने म� हमार� मदद करने के �लए इस फॉमर् का उपयोग कर�।
• आपको हम� यह फॉमर् वापस लौटाने क� ज़रूरत नह�ं है।
• आप यह जानकार� हम� डाक, फैक्स, टेल�फोन, खुद �मलकर या ऑनलाइन दे सकते ह�। अपनी जानकार�

ऑनलाइन देने का तर�का जानने के �लए अपनी काउंट� से संपकर्  कर�।
• �नवे�दत कागज़ात या जानकार� वापस लौटाने के �लए आपके �लए एक डाक शुल्क चुकाया हुआ और

अपना पता �लखा �लफाफा �दया गया है।
• आप हम� जो भी कागज़ात भेज� कृपया उस पर इस पषृ्ठ के सबसे ऊपर �दया गया केस नंबर ज़रूर

�लख�।
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• अगर आपक पास सवाल ह, आपको ज़्यादा जानकार� चा�हए या आप हम �नवे�दत जानकार� नह�ं द 
सकते, तो कपया इस पष्ठ क सबसे ऊपर �दए गए टल�फोन नंबर पर हमसे संपक कर।

े � � े

ृ ृ े े र् �

महत्वपूणर्! कृपया इस फॉमर् के सभी पषृ्ठ पढ़� 

आपसे संपकर्  बनाए रखने म� हमार� मदद कर�!

अपना पता या टेल�फोन नंबर बदलन ेपर अपने योग्यता कम� को कॉल कर�। 
(कम� क� संपकर्  जानकार� इस पषृ्ठ के सबसे ऊपर द� गई है)

जानकार� क �लए MEDI-CAL अनुरोध (MEDI-CAL REQUEST FOR INFORMATION)े

�टप्पणी: हम� �सफर्  वह� जानकार� चा�हए िजसके �लए बॉक्स म� सह� का �नशान लगाया गया है। 

आय

आपक� आय जानकार� से हम� यह तय करने म� मदद �मलेगी �क आप Covered California, राज्य स्वास्थ्य लाभ
�व�नमय से �नःशुल्क या सस्ते Medi-Cal या सहयोग के �लए योग्य ह� या नह�ं।

इनके �लए अपनी हर नौकर� (अगर आप एक से ज़्यादा नौक�रयाँ करत ेह�) के बारे म� अपने �नयोक्ता से सबसे
हाल के वेतन स्टब या �ववरण क� प्र�त (कर� से पहले आपको �कतना भुगतान �कया जाता है, आपको �कतनी
बार भुगतान �कया जाता है, आप �कतने घंटे काम करते ह�):

अगर आपको वेतन स्टब नह�ं �मलते ह� और आप अपने �नयोक्ता(ओं) से �ववरण प्राप्त नह�ं कर सकत,े तो आप
�नम्न�ल�खत म� से कोई एक काम कर सकते ह�

• इनके �लए अपने सबसे हाल के टैक्स �रटनर् क� एक प्र�त हम� द�:

• अपने कम� से संपकर्  कर� और झूठ� गवाह� के जुमार्ने के तहत अपने हस्ता�र करके और ता�रख डालकर
एक सशपथ बयान पूरा कर� जो इस बारे म� हो �क कर� से पहले आपको �कतना भगुतान �कया जाता है,

आपको �कतनी बार भुगतान �कया जाता है और आप �कतने घंटे काम करते ह�:

अगर आप स्व-�नयोिजत ह�, तो इनके �लए सबसे हाल के टैक्स �रटनर् क� Schedule C क� एक प्र�त या �पछले
तीन मह�न� के �लए लाभ-हा�न �ववरण:

इनके �लए बेरोज़गार� या �वकलांगता लाभ� का प्रमाण--भुगतान �कए गए लाभ स्टब क� एक प्र�त या पत्र जो
दशार्ता है �क कटौ�तय� से पहले आपने �कतना धन कमाया था:
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इनके �लए भूतपूवर् सै�नक के लाभ� का प्रमाण (सहायता और हािज़र�, �वकलांगता या सेवा-�नविृत्त)--भुगतान
�कए गए लाभ स्टब क� एक प्र�त या अवाडर् पत्र:

इनके �लए प्राप्त सोशल �सक्यो�रट� लाभ� का प्रमाण--भुगतान �कए गए लाभ स्टब क� एक प्र�त या अवाडर् पत्र:

इनके �लए सेवा-�नविृत्त या प्राप्त प�शन आय का प्रमाण—लाभ स्टब या चेक स्टब क� एक प्र�त:

इनके �लए आपके और/या आपके प�रवार के दसूरे सदस्य� क� टैक्स फ़ाइल करन ेक� िस्थ�त क� जानकार�:

इनके �लए "टैक्स प�रवार जानकार� के �लए अनुरोध (आरएफट�एचआई) (Request for Tax Household

Information (RFTHI)) शीषर्क वाले संलग्न फॉमर् को पूरा कर�:

अन्य:

कटौ�तयाँ

इनके �लए बाल देखभाल, बाल सहायता, �नवार्ह-व्यय या स्वास्थ्य बीमा के भुगतान के चेक या रसीद� क� एक
प्र�त:

अन्य:

Medi-Cal का अनुरोध करने वाले व्यिक्त क� जानकार�

इनके �लए आपके California ड्राइवर लाइस�स या फ़ोटो आईडी क� एक प्र�त:

इनके �लए सोशल �सक्यो�रट� नंबर:

इनके �लए अप्रवास दस्तावेज़ या काडर् क� एक प्र�त (काडर् या दस्तावेज़ के दोन� तरफ क� एक-एक प्र�त बनाएँ):

अगर आप अप्रवासी ह� और आपके पास हम� देने के �लए सोशल �सक्यो�रट� नंबर या अप्रवास दस्तावेज़ नह� ंह�, तो
भी आप आपातकाल�न और गभावर् स्था-संबंधी सेवाओ के �लए योग्य हो सकते ह�। आपक� अप्रवास/नाग�रकता
िस्थ�त म� हए �कसी भी बदलाव के बारे म� हम� बतान ेके �लए या अगर आपके पास सोशल �सक्यो�रट� नंबर या
अप्रवास दस्तावज़े नह� ंह�, तो कपया अपने कम� स ेसपंक कर�  ता�क हम अपनी समी�ा पूर� कर सक� ।

ं

ु
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भूतपूवर् फ़ॉस्टर युवा

इनके �लए कोई भी ऐसा दस्तावेज़:            जो दशार्ता है �क आप अपने 18व� जन्म�दन पर फ़ॉस्टर
देखभाल म� थे। हम यह जानकार� इस�लए माँग रहे ह� क्य��क हम� ऐसा कोई प्रमाण नह�ं �मल पाया है जो यह
दशार्ये �क आप 18 वष या उससे बड़ी आयु म� फ़ॉस्टर देखभाल म� थे।र्

हमने िजस जानकार� क� जांच क� वह दशार्ती है �क:

�नवास

आपके मौजूदा पते का सत्यापन (�कराये क� रसीद, उपयोगी सेवाओं का �बल, आ�द)

�नजी या अचल संपित्त

इनके �लए सभी वाहन पंजीकरण� या शीषर्क� (अगर आपके पास एक से ज़्यादा वाहन ह�) क� एक प्र�त:

इनके �लए आपके सबसे हाल के ब�क �ववरण क� एक प्र�त (चे�कंग, बचत खाता, आ�द):

 इनके �लए जीवन बीमा पॉ�लसी, स्टॉक, बांड, सेवा-�नविृत्त खाता �ववरण क� एक प्र�त:

 इनके �लए यूनाइटेड स्टेट्स (United States) म� या उसके बाहर �कसी भी दसर� संपित्त से संबं�धत दस्तावेज़
(िजस घर म� रहत े ह� उसके अलावा दसूरे घर, ज़मीन, आ�द):

ू

 इनके �लए सत्यापन �क आपने संपित्त क� �बक्र� या व्यापार �कया है या उसे �कसी को द� है या कोई खाता बंद
�कया है:

�वकलांगता/अ�मता

 इनके �लए �वकलांगता हेत ुसोशल �सक्यो�रट� अवाडर् पत्र:

 इनके �लए अन्य प्रमाण �क आपको ऐसी शार��रक, �दमागी या मान�सक �वकलांगता है जो 12 मह�ने या उससे
ज़्यादा समय के �लए रहेगी:

अगर आपके �वचार से आप या आपके प�रवार म� Medi-Cal प्राप्त करने वाला कोई सदस्य �वकलांग है, तो
कृपया अपन ेकम� स ेसंपकर्  कर�।

दसूर� जानकार� जो हम� चा�हए:
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