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State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Care Services
Medi-Cal Program

Coronavirus (COVID-19) जाच क खचचों क कवरज क लिए आवदनँ े े े े े

यह आवेदन पूरा करके ख़ास coronavirus (COVID-19) की जाँच, जाँच-संबंधी और इलाज के खचचों के भुगतान में मदद 
प्ाप्त करें । 

यदद आप इस आवेदन के उपयोग से योग्य पाए जाते हैं, तो स्ास्थ्य कवरेज दसर्फ  coronavirus के दलए दचदकत्ा जाँचो ंका 
भुगतान करेगा। 

यह देखने के दलए दक क्ा आप Medi-Cal या Covered California के माध्यम से अन्य स्ास्थ्य देखभाल लाभो ंऔर 
सेवाओ ंके दलए योग्य हैं, आपको www.coveredca.com पर एक संपूर्फ आवेदन पूरा करना चादहए। 

1. पहला नाम 2. मध्य नाम 3. अं म नामदत 4. त्यय (यद  लागू है)प् द

5. ंग:  दल   पुरुष    म ला  दह 6. जन्म ि दतद (MM/DD/YYYY):

7. California में रहते हैं?     हाँ    नही ं 8. स काउंटी में रहते हैंदज ?

9.  यद  बेघर हैंद , तो बॉक्स में सही का शान डालें और नीचे डाक पता ील्ड में हमें बताएँ जहाँ हम आपसे संप  कर दन र क्फ
सकते हैं

10. घर का पता (नंबर और सड़क) अपा मेंट  ट्फ ट #

शहर राज्य िपद

11. डाक पता (यद  घर के पते से अलग है)द अपा मेंट  ट्फ ट #

शहर राज्य िपद

12. स श्ष्ठ संप  नंबरव्फ े क्फ 13. दूसरा फ़ोन नंबर 14. ईमेल पता

15. आप कौन-सी भाषा सबसे अच्  बोलते हैंी ? 16. आप कौन-सी भाषा सबसे अच्  पढ़ते हैंा ?

17. Social Security नंबर (SSN):  ___________________________

यद  आपके पास द Social Security नंबर (SSN) है, तो अपने ए स् स्थ्य कवरेज के ए आवेदन करते समय आपको दल ा दल
वह अवश्य दान करना होगा। हम प् Social Security नंबरो ं(SSNs) के उपयोग से आपकी आय और दूसरी जानकारी 
की जाँच करके देखते हैं  क्  आप स् स्थ्य कवरेज के भुगतान हेतु मदद पाने के ए योग्य हैं। यद  आप कवरेज दक ा ा दल द
के ए आवेदन कर रहे हैं और आपके पास दल SSN नही ंहै और आपको इसे पाने में मदद चा एदह , तो www.ssa.gov 
पर जाएँ। SSN न होने पर भी आप सी कवरेज के ए योग्य हो सकते हैं। अ क जानकारी के ए दक दल दध दल Medi-Cal 
हेल्पलाइन को (800) 541-5555 पर कॉल करें ।

18. क्  आप यूएस नागर क या राष्ट् य हैंा र ी ? यद  हाँद , तो 19 पर जाएँ। यद  नही ंद , तो सीधा20 पर जाएँ।    हाँ   नही ं

http://www.coveredca.com
http://www.ssa.gov
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19. क्  आप देशीकृत या व्त्पन्न नागर क हैंा ु र ? यद  हाँद , तो a या b को पूरा करें  और सीधा 21 पर जाएँ। यद  नही ंद , तो 
सीधा 21 पर जाएँ।    हाँ    नही ं

a. Alien Number/USCIS Number: b. देशीयकर /नागर क नंबर:र र

20. यद  आप यूएस नागर क या राष्ट् य नही ंहैंद र ी , तो क्  आपके पास योग्य अ वास स्  हैा प् िदत ?    हाँ   नही ं
यद  हाँद , तो दस् वे  कार डालें और नीचे वह सारी जानकारी दान करें  जो आप पर लागू होती है।ा ि प् प्

a. अ वास दस् वे  का कार:प् ा ि प् b. अ वास स्  (वैक क):प् िदत सल्प

c. नाम जैसा आपके अ वास दस् वे  में द या गया है:प् ा ि द

d. Alien Number/USCIS Number: e. I-94 नंबर:

f. पासपो  नंबरट्फ g. जारीक  देश:ता्फ

h. SEVIS ID: i. अन्य (का  नंबर या वीसा नंबरड्फ ):

21. क्  लहाल आपके पास ा दफ़ Medicare है?
  हाँ   नही ं

22. क्  आपके पास लहाल कोई दूसरा स् स्थ्य ा दर ा
बीमा है? 
  हाँ   नही ं

आपके अलिकार और लिमे्दाररयाँ
• मुझे मालूम है दक संघीय कानून के तहत, DHCS दलंग, जादत, रंग, धम्फ, वंश, राष्ट् ीय मूल, जातीय समूह की पहचान, 

आयु, मानदसक अक्षमता, शारीररक अक्षमता, दचदकत्ा स्िदत, आनुवांदशक जानकारी, वैवादहक स्िदत, दलंग-भेद, दलंग 
पहचान, यौन अदभदवन्यास या संघीय या राज्य नागररक अदधकार-संबंधी कानूनो ंद्ारा संरदक्षत दकसी अन्य आधार पर 
गैर कानूनी रूप से भेदभाव नही ंकरता है।

• दशकायतें Office of Civil Rights, Department of Health Care Services को (916) 440-7370 पर कॉल 
करके या P.O. Box 997413, MS 0009, Sacramento, CA 95899-7413 को दलसखत पत्र-व्वहार से, या 
CivilRights@dhcs.ca.gov पर ईमेल भेजकर दज्फ कराई जा सकती हैं।

• मुझे मालूम है दक इस रॉम्फ पर दी गई जानकारी का उपयोग स्ास्थ्य कवरेज के दलए योग्यता दनधा्फरर हेतु, कवरेज 
के भुगतान में मदद हेतु, और उन काय्फक्रमो ंके कानूनी प्योजनो ंके दलए दकया जाएगा जो कवरेज के भुगतान में मदद 
करते हैं। 

• यदद इस आवेदन में शादमल दकया गया कोई व्सति Medi-Cal के दलए योग्य है, तो मैं California Department of 
Health Care Services को अन्य स्ास्थ्य बीमा, कानूनी समझौतो,ं या अन्य तृतीय पक्षो ंका अनुसरर करने और उनसे 
धन प्ाप्त करने के हमारे अदधकार देता/देती हँ। 

• COVID-19 की जाँच, जाँच-संबंधी और इलाज के खचचों के कवरेज के भुगतान में मदद प्ाप्त करने हेतु आपकी योग्यता 
की जाँच करने के दलए हमें इस आवेदन में प्दान की गई जानकारी की आवश्यकता है। हम हमारे इलेक्ट् ॉदनक डेटाबसे 
और Social Security और Department of Homeland Security के डेटाबेस में मौजूद जानकारी के उपयोग से 
आपके जवाबो ंकी जाँच करेंटगे। यदद जानकारी मेल नही ंखाती है, तो हम आपसे अदधक जानकारी भेजने के दलए कह 
सकते हैं।

• मेरे पास यह जानने का अदधकार है दक मेरी सुरदक्षत स्ास्थ्य जानकारी का उपयोग और खुलासा कैसे दकया जा 
सकता है और मेरे दनजता अदधकार क्ा हैं। दनजता अभ्ासो ंकी सूचना (NPP) यह जानकारी प्दान करती है और 
यह https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx पर 
उपलब्ध है।

mailto:CivilRights%40dhcs.ca.gov?subject=
https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx
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लनजता कथन
• यह आवेदन COVID-19 Uninsured Group काय्फक्रम हेतु है जो Department of Health Care Services 

(DHCS) द्ारा प्शादसत है। आपके द्ारा प्दान की गई समस् दनजी और दचदकत्ा जानकारी दनजी और गोपनीय है। 
DHCS को आपकी पहचान’ करने और COVID-19 Uninsured Group काय्फक्रम को प्बंदधत करने के दलए इसकी 
आवश्यकता है।

• हम अन्य राज्य, संघीय और ्िानीय एजेंटदसयो,ं ठेकेदारो,ं स्ास्थ्य योजनाओ ंऔर काय्फक्रमो ंके साि आपकी जानकारी 
दसर्फ  आपको दकसी योजना या काय्फक्रम में भतती करने या काय्फक्रम प्बंदधत करने के दलए और दनजता अभ्ासो ंकी 
सूचना में बताए गए अनुसार करेंटगे।

• आपको इस आवेदन में सारे सवालो ंका जवाब अवश्य देना होगा जब तक दक वे “वैकसल्पक” के रूप में दचदनित नही ं
हैं। यदद आपके आवेदन में ऐसी कोई जानकारी नही ंदी गई है जो हमें चादहए, तो हम उसे पाने के दलए आपसे संपक्फ  
करेंटगे। यदद आपने हमें वह जानकारी प्दान नही ंकी, तो हम आपके आवेदन पर दनर्फय नही ंले पाएँगे। आपको 
एक नया आवेदन प्सु्त करना पड़ सकता है, या COVID-19 Uninsured Group लाभो ंके दलए आपका आवेदन 
अस्ीकार दकया जा सकता है।

• अदधक जानकारी या Department of Health Care Services ररकॉड्फ देखने के दलए, P.O. Box 997413, 
MS 4721 Sacramento, CA 95899-7413 पर सूचना सुरक्षा इकाई से संपक्फ  करें  फ़ोन: 1-866-866-0602 
TTY: 1-877-735-2929.

• ये राज्य और संघीय कानून हमें आवेदन में प्दान की गई जानकारी को इकट्ा करने और रखने का अदधकार देते हैं: 
DHCS: सीए कल्ार एवं सं्िाएँ। कोड § 14011 और धारा 3, अध्याय 5 और 7, भाग 2 और 3, दवभाग 9; शादमल 
सीए: 42 यू.एस.सी. § 18031; सीए सरकारी कोड §§ 100502(k) और 100503(a)।

यलद मुझे िगता है लक मेरी योग्यता सूचना गित है, तो मुझे क्ा करना चालहए? 
• यदद मुझे लगता है दक Medi-Cal program ने गलती की है, तो मैं दनर्फय के सखलार अपील कर सकता/सकती हँ। 

अपील करने का मतलब है Medi-Cal काय्फक्रम में दकसी को बताना दक मुझे लगता है दक दनर्फय गलत है और कार्फवाई 
की उदचत समीक्षा के दलए कहना।

• मुझे मालूम है दक मैं Medi-Cal काय्फक्रम के दलए 1-800-743-8525 (TTY: 1-800-952-8349) को कॉल करके 
अपील के अनुरोध, दजसमें शीघ्र अपील शादमल है, के तरीके के बारे में जानकारी प्ाप्त कर सकता/सकती हँ।

• मुझे मालूम है दक मुझे दनर्फय सूचना के 90 ददनो ंके अंदर अपील अवश्य दज्फ करनी होगी। 
• मुझे मालूम है दक मैं अपनी अपील में खुद का प्दतदनदधत्व कर सकता हँ या दकसी दूसरे व्सति को अपना प्दतदनदध बना 

सकता हँ, जैसे कोई प्ादधकृत प्दतदनदध, दमत्र, संबंधी या वकील।
• मुझे मालूम है दक सभी सुनवाइयाँ टेलीरोन या वीदडयो कॉन्फरेन्स के माध्यम से संचादलत की जाएँगी जब तक मैं 

वैयसतिक रूप से सुनवाई का अनुरोध न करँू।
• मुझे मालूम है दक यदद मुझे मदद की आवश्यकता हो, तो Medi-Cal काय्फक्रम मुझे मेरा केस समझा सकता है।
• मुझे मालूम है दक Medi-Cal काय्फक्रम उन पररस्िदतयो ंको समझा सकता है जब मेरी योग्यता बनाई रखी जा सकती है 

या दकसी अपील दनर्फय के अदनरतीत होने की स्िदत में बहाल की जा सकती है।

हस्ाक्षर: 
हस्ाक्षर करके मैं घोदषत करता/करती हँ दक मैंटने नीचे जो कहा है वहा सच, संपूर्फ और सही है। 
• मैंटने इस आवेदन को पढ़ और समझ दलया है। 
• मैं समझता/समझती हँ दक यह आवेदन दसर्फ  coronavirus (COVID-19) की जाँच, जाँच-संबंधी और इलाज के खचचों 

के भुगतान में मदद प्ाप्त करने के दलए है। यह देखने के दलए दक क्ा मैं Medi-Cal या Covered California के 
माध्यम से अन्य स्ास्थ्य देखभाल लाभो ंऔर सेवाओ ंके दलए योग्य हँ, मुझे www.coveredca.com पर एक संपूर्फ 
आवेदन पूरा करना होगा।

हस् क्षरा िदतद

http://www.coveredca.com
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