
MC 374 PUN (ਸੋਿਧਆ ਹੋਇਆ 09/20) 1

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

Coronavirus (COVID-19) ਦੇ ਟੈਸਟਾ ਖਰਚਿਆ ਂਦੀ ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਪੱਤਰ

Coronavirus (COVID-19) ਦੀ ਟੈਸਟਟੰਗ, ਟੈਸਟਟੰਗ ਖਰਚੇ ਅਤੇ ਇਲਾਜ ਖਰਚੇ ਸੰਬੰਧੀ ਮਦਦ ਲਈ ਇਹ ਬੇਨਤੀ ਪੱਤਰ ਭਰੋ।

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਬੇਨਤੀ ਪੱਤਰ ਰਾਹੀਂ ਯੋਗ ਪਾਏ ਜਾਂਦੇ ਹੋ ਤਾਂ ਜੋ ਟਸਹਤ ਕਵਰੇਜ ਤੁਹਾਨੂੰ ਟਮਲੇਗੀ ਉਹ ਟਸਰਫ coronavirus ਦੇ 
ਮੈਡੀਕਲ ਟੈਸਟ ਦਾ ਹੀ ਖਰਚਾ ਅਦਾ ਕਰੇਗੀ।

ਇਹ ਵੇਖਣ ਲਈ ਟਕ ਤੁਸੀਂ Medi-Cal ਜਾਂ Covered California ਰਾਹੀਂ ਹੋਰ ਟਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਲਾਭਾਂ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਯੋਗ ਹੋ ਤਾਂ 
www.coveredca.com ਟਵਖੇ ਪੂਰੀ ਅਰਜੀ ਦੇਵੋ।

1. ਪਟਹਲਾ ਨਾਂ 2. ਟਵਚਲਾ ਨਾਮ 3. ਆਖਰੀ ਨਾਂ 4.  ਟਪਛੇਤਰ (ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ ਤਾਂ)

5. ਟਲੰਗ:    ਪੁਰਸ਼      ਇਸਤਰੀ 6. ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ (ਮਮ/ਤਤ/ਸਸਸ):

7. California ਟਵੱਚ ਰਟਹ ਰਹੇ ਹੋ?       ਹਾਂ   ਨਾਂ 8. ਕਾਊਂਟੀ ਟਜੱਥੇ ਰਟਹ ਰਹੇ ਹੋ?

9. ਜ ਕੇਰ ਬਘੇਰ ਹ ੋਤਾਂ ਇਥੇੱ ਟਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਅਤ ੇਟਜਸ ਪਤ ੇਉੱਤ ੇਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਸਪੰਰਕ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹ,ੈ ਉਹ ਪਤਾ ਹਠੇਾਂ ਦਾਖਲ
ਕਰ।ੋ

 

10. ਘਰ ਦਾ ਪਤਾ (ਨੰਬਰ ਅਤੇ ਗਲੀ ਨੰ) ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ #

ਸ਼ਹਟਰ ਰਾਜ ਜਟਪ

11. ਡਾਕ ਪਤਾ (ਜੇਕਰ ਘਰ ਦੇ ਪਤੇ ਨਾਲੋਂ ਵੱਖ ਹੈ ਤਾਂ) ਅਪਾਰਟਮਂੈਟ ਨੰਬਰ #

ਸ਼ਟਹਰ ਰਾਜ ਜਿ

12. ਉੱਤਮ ਸੰਪਰਕ ਨੰਬਰ 13. ਕੋਈ ਹੋਰ ਸੰਪਰਕ ਨੰਬਰ 14. ਈਮੇਲ ਪਤਾ

15. ਤੁਸੀਂ ਟਕਹੜੀ ਭਾਸ਼ਾ ਸਭ ਤੋਂ ਵਧੀਆ ਬੋਲਦੇ ਹੋ 16. ਤੁਸੀਂ ਸਭ ਤੋਂ ਵਧੀਆ ਭਾਸ਼ਾ ਟਕਹੜੀ ਪੜਹਹਦੇ ਹੋ

17. Social Security ਨੰਬਰ (SSN): ___________________________

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ Social Security ਨੰਬਰ (SSN) ਹੈ ਤਾਂ ਆਪਣੇ ਲਈ ਸਿਹਤ ਬੀਮਾ ਕਵਰੇਜ ਅਪਲਾਈ ਕਰਦੇ ਹੋਏ, ਤੁਹਾਨੂੰ ਉਹ 
ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਵਾਉਣਾ ਪਵੇਗਾ। ਅਿੀਂ Social Security ਨੰਬਰ (SSNs) ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਤੁਹਾਡੀ ਆਮਦਨੀ ਵੇਖਣ ਅਤੇ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਵੇਖਣ ਲਈ ਕਰਦੇ ਹਾਂ ਤਾਂ ਸਕ ਸਿਹਤ ਕਵਰੇਜ ਦੇ ਭੁਗਤਾਨ ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਵੇਖੀ ਜਾ ਿਕੇ। ਜੇਕਰ ਤੁਿੀਂ ਕਵਰੇਜ ਲਈ 
ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ ਪਰ SSN ਨਹੀਂ ਹੈ, ਅਤੇ ਤੁਿੀਂ ਲੈਣਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ ਤਾਂ www.ssa.gov. ਤੇ ਜਾਓ। SSN ਨਾ ਹੁੰਦੇ ਹੋਏ ਵੀ ਤੁਿੀਂ ਕੁਝ 
ਕਵਰੇਜ ਦੇ ਯੋਗ ਹੋ ਿਕਦੇ ਹੋ। ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ Medi-Cal ਹੈਲਪਲਾਈਨ (800) 541-5555 ਸਵਖੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

18. ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਯੂ.ਐਸ ਟਸਟੀਜ਼ਨ ਜਾਂ ਨਾਗਟਰਕ ਹੋ? ਜੇਕਰ ਹਾਂ ਤਾਂ 19 ਤੇ ਜਾਓ, ਜੇਕਰ ਨਹੀਂ ਤਾਂ 20 ਤੇ ਜਾਓ।     ਹਾਂ   ਨਹੀਂ

www.coveredca.com
www.ssa.gov


MC 374 PUN (ਸੋਿਧਆ ਹੋਇਆ 09/20) 2

19.  ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਕੁਦਰਤੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਜਾਂ ਪਰਹਾਪਤ ਕੀਤੇ ਗਏ ਨਾਗਟਰਕ ਹੋ? ਜੇਕਰ ਹਾਂ ਤਾਂ, a ਜਾਂ b ਭਰ ਕੇ 21ਤੇ ਜਾਓ, ਜੇਕਰ ਨਹੀਂ ਤਾਂ 21 
ਤੇ ਜਾਓ  ।   ਹਾਂ   ਨਹੀਂ

a. Alien Number/USCIS Number: b. ਨੈਚੁਰਲਾਈਜੇਸ਼ਨ ਜਾ ਂਟਸਟੀਜ਼ਨਟਸ਼ਪ ਨੰਬਰ:

20. ਜ ੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਯ.ੂਐਸ ਟਸਟੀਜ਼ਨ ਜਾ ਂਨਾਗਟਰਕ ਨਹੀ ਂਹ ੋਤਾ ਂਟਕ ਤੁਹਾਡ ੇਕੋਲ ਯੋਗ ਇੰਮੀਗਰਹੇਸ਼ਨ ਸਟੇਟਸ ਹੈ?
 ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ
ਜੇਕਰ ਹਾਂ ਤਾਂ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਟਕਸਮ ਅਤੇ ਹੇਠ ਟਲਖੀ ਕੋਈ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਤੇ ਲਾਗੂ ਹੁੰਦੀ ਹੋਵ,ੇ ਉਹ ਦਾਖਲ ਕਰ।ੋ

a. ਇੰਮੀਗਰਹੇਸ਼ਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਟਕਸਮ: b. ਇੰਮੀਗਰਹੇਸ਼ਨ ਸਟੇਟਸ (ਟਵਕਲਟਪਕ):

c. ਇੰਮੀਗਰਹੇਸ਼ਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਨਾਮ:

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

f. ਪਾਸਪੋਰਟ ਨੰਬਰ: g. ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਦੇਸ਼:

h. SEVIS ID: i. ਕੋਈ ਹੋਰ (ਕਾਰਡ ਨੰਬਰ ਜਾਂ ਵੀਜਾ ਨੰਬਰ):

 ਹਾਂ   ਨਹੀਂ
22. ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਮੌਜੂਦਾ ਟਸਹਤ ਬੀਮਾ ਹੈ?

 ਹਾਂ   ਨਹੀਂ

ਤੁਹਾਡੇ ਅਚਿਕਾਰ ਅਤੇ ਚਜੰਮੇਵਾਰੀਆਂ
• ਮੈਂ ਜਾਣਦਾ ਹਾਂ ਟਕ ਫੈਡਰਲ ਕਾਨੂੰਨ ਤਟਹਤ, DHCS ਗੈਰ-ਕਾਨੂੰਨੀ ਢੰਗ ਨਾਲ ਟਲੰਗ, ਜਾਤ, ਨਸਲ, ਰੰਗ, ਧਰਮ, ਪੀੜਹਹੀ,

ਨਾਗਟਰਕਤਾ, ਐਥਟਨਕ ਸਮੂਹ, ਉਮਰ, ਮਾਨਟਸਕ ਅਪੰਗਤਾ, ਸ਼ਾਰੀਟਰਕ ਅਪੰਗਤਾ, ਬੀਮਾਰੀ, ਟਜਨਸੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਟਵਆਹੁਤਾ ਸਟੇਟਸ,
ਟਲੰਗ, ਲੈਂਟਗਕਤਾ, ਸੈਕਸੂਅਲ ਝੁਕਾਵ ਜਾਂ ਟਕਸੇ ਹੋਰ ਆਧਾਰ ਤੇ ਜੋ ਫੈਡਰਲ ਜਾਂ ਸਟੇਟ ਟਸਟਵਲ ਅਟਧਕਾਰ ਕਾਨੂੰਨਾਂ ਹੇਠ ਸੁਰੱਟਖਅਤ
ਹੈ, ਟਵਤਕਰਾ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ।

• ਟਸ਼ਕਾਇਤਾਂ Office of Civil Rights, Department of Health Care Services ਟਵਖੇ (916) 440-7370 ਉੱਤੇ ਕਾਲ
ਕਰਕੇ ਜਾਂ P.O. Box 997413, MS 0009, Sacramento, CA 95899-7413, ਟਵਖੇ ਟਲਖਤੀ ਰੂਪ ਟਵੱਚ ਜਾਂ ਈਮੇਲ ਰਾਹੀਂ 
ਨੂੰ CivilRights@dhcs.ca.gov. ਟਵਖੇ ਦਰਜ ਕਰਵਾਈਆਂ ਜਾ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ।

• ਮੈਂ ਜਾਣਦਾ ਹਾਂ ਟਕ ਇਸ ਪੱਤਰ ਟਵੱਚ ਟਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਟਸਹਤ ਕਵਰੇਜ ਦੀ ਯੋਗਤਾ ਪਰਖਣ ਲਈ, ਕਵਰੇਜ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ
ਅਤੇ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਟਵੱਚ ਸਹਾਇਕ ਕਾਨੂੰਨੀ ਮੰਤਵਾਂ ਲਈ ਵਰਟਤਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।

• ਜੇਕਰ ਕੋਈ Medi-Cal, ਦੇ ਲਈ ਯੋਗ ਹੈ ਤਾਂ ਮੈਂ California Department of Health Care Services ਨੂੰ ਆਪਣੇ ਅੱਗੇ
ਵਧਣ, ਟਸਹਤ ਬੀਮਾ ਤੋਂ, ਕਾਨੂੰਨੀ ਸਮਝੌਤੇ ਅਤੇ ਹੋਰ ਪਾਰਟੀ ਤੋਂ ਪੈਸੇ ਲੈਣ ਦਾ ਅਟਧਕਾਰ ਟਦੰਦਾ ਹਾਂ।

• COVID-19 ਟੈਸਟਟੰਗ, ਟੈਸਟਟੰਗ ਸੰਬੰਧੀ, ਅਤੇ ਇਲਾਜ ਦੇ ਖਰਟਚਆਂ ਦੇ ਭੁਗਤਾਨ ਲਈ ਅਦਾਇਗੀ ਕਰਨ ਟਵਚ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ
ਜਾਂਚਣ ਲਈ ਸਾਨੂੰ ਇਸ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ ਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਹੈ। ਅਸੀਂ ਆਪਣੇ ਇਲੈਕਟਰਹਾਟਨਕ ਡੇਟਾਬੇਸ ਅਤੇ Social
Security ਤੋਂ ਡੇਟਾਬੇਸਾਂ ਅਤੇ Department of Homeland Security ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਰਤ ਕੇ ਤੁਹਾਡੇ ਜਵਾਬ ਜਾਂਚਾਂਗੇ, ਜੇਕਰ
ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੇਲ ਨਹੀਂ ਖਾਂਦੀ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਤੁਹਾਨੂੰ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭੇਜਣ ਲਈ ਕਟਹ ਸਕਦੇ ਹਾਂ।

• ਮੈਨੂੰ ਇਹ ਜਾਨਣ ਦਾ ਅਟਧਕਾਰ ਹੈ ਟਕ ਮੇਰੀ ਟਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਟਕਵੇਂ ਵਰਟਤਆ ਅਤੇ ਸਾਂਝਾ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਮੇਰੇ 
ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਦੇ ਕੀ ਅਟਧਕਾਰ ਹਨ। ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਅਟਭਆਸਾਂ ਦਾ ਨੋਟਟਸ (NPP) ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਹਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਇਹ
ਜਾਣਕਾਰੀ https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx ਟਵਖੇ 
ਉਪਲਬਧ ਹੈ।

21. ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਮੌਜੂਦਾ Medicare ਹੈ?

mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx
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ਪਰਰਾਈਵੇਸੀ ਸਟੇਟਮਂੈਟ
•	




•	



•	





•	



•	



ਜੇ ਮੈਂ ਆਪਣੀ ਯੋਗਤਾ ਨੋਚਟਸ ਨੂੰ ਗ਼ਲਤ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਤਾਂ ਮੈਨੂੰ ਕੀ ਕਰਨਾ ਿਾਹੀਦਾ ਹੈ?
•	




•	


•	
•	


•	


•	 
•	



ਹਸਤਾਖਰ: 
ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਦੇ ਹੋਏ ਮੈਂ ਇਹ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦਾ ਹਾਂ ਟਕ ਮੈਂ ਹੇਠਾਂ ਜੋ ਵੀ ਟਬਆਨ ਦੇ ਟਰਹਾ ਹਾਂ ਉਹ ਸਹੀ, ਦਰੁਸਤ ਅਤੇ ਪੂਰਾ ਹੈ।
•	 ਿ
• ਮੈਂ ਇਹ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਟਕ ਇਹ ਬੇਨਤੀ ਪੱਤਰ ਟਸਰਫ ਕੁਝ coronavirus (COVID-19) ਟੈਸਟ, ਟੈਸਟਾਂ ਨਾਲ ਸੰਬੰਟਧਤ ਅਤੇ 

ਇਲਾਜ ਦੇ ਖਰਟਚਆਂ ਲਈ ਮਦਦ ਲੈਣ ਲਈ ਹੀ ਹੈ। ਇਹ ਵੇਖਣ ਲਈ ਟਕ ਮੈਂ Medi-Cal ਜਾਂ Covered California ਰਾਹੀਂ ਹੋਰ
ਟਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਲਾਭਾਂ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਯੋਗ ਹਾਂ ਤਾਂ ਮੈਂ www.coveredca.com ਟਵਖੇ ਪੂਰੀ ਅਰਜੀ ਦੇਵਾਂਗਾ।

ਹਸਤਾਖਰ ਮਿ

www.coveredca.com

	Enter Applicant’s first name: 
	Enter Applicant’s middle name: 
	Enter Applicant’s last name: 
	Enter Applicant’s suffix (if applicable): 
	Check here for Male: Off
	Check here for Female: Off
	Enter Applicant’s date of birth: 
	Check here for “Yes, Applicant is living in California: 
	”: Off

	Check here for “No, Applicant is not living in California: 
	”: Off

	Enter County Applicant is living in: 
	Check here if applicant is homeless and where we can reach them in the mailing address field below: Off
	Enter Applicant’s home address (number & street): 
	Enter Applicant’s mailing address (if different from home address): 
	Enter apartment number: 
	Enter City: 
	Enter State: 
	Enter Zip Code: 
	Enter Applicant’s best contact number: 
	Enter Applicant’s other phone number: 
	Enter Applicant’s email address: 
	Enter language Applicant speaks best: 
	Enter language Applicant reads best: 
	Enter Applicant’s Social Security Number (SSN): 
	Check here for “Yes, Applicant is a US Citizen or National: 
	”: Off

	Check here for “No, Applicant is not a US Citizen or National: 
	”: Off

	Check here for “Yes, Applicant is a Naturalized or derived citizen: 
	”: Off

	Check here for “No, Applicant is not a Naturalized or derived citizen: 
	”: Off

	Enter Applicant’s Naturalization/Citizenship Number: 
	Check here for “Yes, Applicant is not a US Citizen or National, and does have an eligible immigration status: 
	”: Off

	Check here for “No, the applicant is not a US Citizen or National, and does not have an eligible immigration status: 
	”: Off

	Enter Applicant’s Immigration Document Type: 
	Enter Applicant’s Immigration Status (Optional): 
	Enter Applicant’s name as it appears on their Immigration Document: 
	Enter Applicant’s Alien Number/USCIS Number: 
	Enter Applicant’s I-94 Number: 
	Enter Applicant’s Passport Number: 
	Enter Country of Issuance: 
	Enter Applicant’s SEVIS ID: 
	Enter other (Card Number or Visa Number): 
	Check here for “Yes, Applicant currently does have Medicare: 
	”: Off

	Check here for “No, Applicant currently does not have Medicare: 
	”: Off

	Check here for “Yes, Applicant currently does have other health insurance: 
	”: Off

	Check here for “No, Applicant currently does not have other health insurance: 
	”: Off

	Enter date signed: 


