
    

   

 

       

                  

          

        

   

              

      

                  

      

     

               

            

         

           

         

           

                

              

                 

                     

    

                

              

       

  

      

   

   

            

                   

             

                   

State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

अपना Hearing Aid Coverage for Children Program (HACCP) 

एन्युअल एलललिबिललटी रिव्यू (AER) आवेदन कै से पिूा कि़ें: 

1. AER  आवेदन फॉर्म िि।   ़ें

यकद आपको कोई प्रश्न समझ में नहीं आता है या आपके पास कोई दथतावेज नहीं ह,ै तो आप 1 (833) 956-2878 पि 
कॉि किें, या आपको आवश्यक जानकािी पेज 1-5 पि या ऑनिाइन www.dhcs.ca.gov/haccp  पि दिें। े 

2. Department of Health Care Services को आवश्यक बवत्तीय औि स्वास््य योिना दस्ताविेों की वतमर्ान 

प्रबतयां िेिें, िैसा लागू हो। 
(आप यहां सचूीिद्ध नहीं ककए गए अन्य दथतावेजों का उपयोग कि सकत ेह।ैं )               





घि र्ें िहने वाले प्रत्येक व्यधि के ललए एक दस्ताविे िो िॉि किते हैं: 

• हालिया पे थटि (45 से कम दोनों पुिाना), या 
• आपके लनयोक्ता का एक हथताक्षरित, कदनांककत लवविण जो आपकी कुि आय दशाकता है औि इस िात का उल्िेि हो कक 

आपको ककतनी िाि िुगतान ककया जाता ह,ै या 
• लपछिे वर्क का संघीय आयकि लवविणी। 

घि र्ें िहने वाले प्रत्येक व्यधि के ललए एक दस्ताविे िो स्व-िोिगाि प्राप्त हैं: 

• शेड्यूि C, C-EZ, या F, के साि लपछिे वर्क का संघीय आयकि फॉमक, या 
• लपछिे तीन महीनों का एक हथताक्षरित, अिग-अिग िाि औि हालन लवविण। 

 यकद आपकी बवकलांगता, पेंिन, सेवाबनवृधत्त, सार्ालिक सुिक्षा, सेवाबनवृधत्त लाि, कर्मचािी र्ुआविा, या िेिोिगािी 
से प्राप्त आय है, तो इसकी एक प्रबत िेिें: 

• सिसे हालिया िुगतान के लिए डायिेक्ट लडपोलजट कदिाने वािा अवाडक िेटि, चके, िैंक थटेटमेंट। 

 प्रत्येक HACCP सदस्य के ललए लिसक पास वतर्ान र्ें स्वास््य िीर्ा है, इसकी एक प्रबत िेिें:े म 
• उनके थवाथ्य िीमा योजना की ओि से श्रवण यंत्रों के लिए कविेज नोरटस से अथवीकिण, या 

• उनकी थवाथ्य िीमा योजना के लिए चािू वर्क का EOC (िीमािािक के रूप में आवेदक का नाम कदिाते हए, या 
थवाथ्य िीमा काडक या इसी तिह का एक काडक लजससे आवेदक की पहचान उस योजना के सदथय के रूप में होता हो)। 

अपना AER आवेदन कहां िेिें: 

आप अपना AER आवेदन फॉर्म औि कोई िी आवश्यक दस्तावेि DHCS को इन र्ाध्यर्ों से िेि सकते हैं: 

1. यहााँ अपलोर् कि़ें: www.dhcs.ca.gov/haccp पि ऑनिाइन (अपनी थक्रीन के सिसे लनचिे कोने में "हमसे चैट 
किें..." पि लक्िक किें औि कफि "डॉक्यमूेंट अपिोड किें" चुनें) 

2. फै क्स: 1 (833) 774-2227 पि टोि-फ्री 

3. र्ेल: 

Hearing Aid Coverage for Children Program 

P.O. Box 138000 

Sacramento, CA 95813 

यकद आप HACCP के ललए योग्य नहीं हैं – तो आगे क्या होगा? 

यकद आप HACCP के लिए पात्र नहीं होते हैं, तो आपको एक अथवीकृ लत पत्र प्राप्त होगा लजसमें िताया जाएगा कक आप 
पात्रता के लिए कै से अपीि कि सकते हैं, िेककन आप www.coveredca.com/apply पि इंश्योिेंस अफॉडेलिलिटी 

आवेदन पूिा किके Medi-Cal या अन्य थवाथ्य िीमा के लिए आवदेन कि सकते ह।ैं यकद लसथटम की ििालियों के कािण 

DHCS 8470 INST. (HI 04/2024) 
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State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

त्रुटटयां या सुिाि की आवश्यकता है, या यकद आपको कु छ पूछना है, तो कृ पया HACCP को 1 (833) 956-2878 

(Medi-Cal थ्रेशोल्ड िार्ाओं, TTY/TTD औि वीलडयो रििे सेवा में उपिब्ि) पि सोमवाि से शकु्रवाि, सुिह 8 िजे से 
शाम 7 िजे तक, औि शलनवाि को सुिह 8 िजे से दोपहि 12 िजे तक कॉि किें, या HACCP@maximus.com पि 
ईमेि किें। कॉि लन:शुल्क ह।ै 

DHCS 8470 INST. (HI 04/2024) 
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