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ਤੋੁਹਾਡੀ Medi-Cal ਕਵੇਰੇਜ ਬਾਰੇ ਮੈਹੱਤੋਵੇਪੂਰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਵਪ੍ਆਰੇ [Member Name],

ਨਵੰਬਰ ਵਵੱਚ, ਅਸੀਂ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇੱਕ ਪ੍ੱਤਰ ਭੇਵਿਆ ਸੀ। ਇਸਨੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਤੁਹਾਡੀ Medi-Cal ਵਸਹਤ ਕਵਰੇਿ ਵਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀਆਂ
ਬਾਰੇ ਦੱਵਸਆ ਸੀ। ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਹੁਣ ਸੀਮੈਤੋ ਸਕੋਪ Medi-Cal ਸੇਵਾਵਾਂ ਹਨ। ਤੁਹਾਡੀ Medi-Cal ਵਸਹਤ ਕਵਰੇਿ ਸੰਪੂਰਨ
ਸਕੋਪ Medi-Cal ਵਵੱਚ ਬਦਲ ਿਾਵੇਗੀ ਿੋ ਜਨਵੇਰੀ 1, 2024 ਤੋਂ ਸ਼ੁਰ਼ੂ ਹੋਵੇਗੀ। ਤੁਹਾਡੀ ਹੋਰ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤੱਕ ਪ੍ਹੁੰਚ ਹੋਵੇਗੀ।
ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੀਆ ਂMedi-Cal ਸੇਵਾਵਾਂ ਨੂੰ ਇੱਕ Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਰਾਹੀਂ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰੋਂਗੇ।

ਤੁਹਾਨੂੰ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਹੋਇਆ My Medi-Cal Choice ਪ੍ੈਕੇਟ ਤੁਹਾਨੂੰ ਦੱਸਦਾ ਹੈ ਵਕ Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ
ਦੀ ਚੋਣ ਵਕਵੇਂ ਕਰਨੀ ਹੈ।

ਜੇ ਤੋੁਸ� ਆਪਣੀ My Medi-Cal Choice ਪੈਕੇਟ ’ਤੋੇ ਸੂਚੀਬੱਧ ਕਮੈਤੋੀ ਤੋੱਕ ਕੋਈ ਪਲਾਨ ਨਹ� ਚੁਣਦੇ ਹੋ, ਤਾ,ਂ ਤੁਹਾਨੂੰ
ਇਸ Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਅਤੇ ਡੈਂਟਲ ਪ੍ਲਾਨ ਵਵੱਚ ਦਾਖਲ ਕੀਤਾ ਿਾਵੇਗਾ:

ਕਸਹਤੋ ਪਲਾਨ ਡੈਂਟਲ ਪਲਾਨ ਸ਼ੁਰੂ ਕਰਨ ਦੀ ਕਮੈਤੋੀ

<Insert MCP> <Insert Dental Program> XX/XX/2024

Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਬਾਰੇ
ਇੱਕ Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਇੱਕ ਵਸਹਤ ਪ੍ਲਾਨ ਹ।ੈ ਇਹ ਤਹੁਾਨੂੰ ਡਾਕਟਰੀ ਤਰੌ ’ਤੇ ਜ਼ਰ਼ੂਰੀ Medi-Cal 
ਵਸਹਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇਣ ਲਈ ਡਾਕਟਰਾ,ਂ ਹਸਪ੍ਤਾਲਾ,ਂ ਫਾਰਮੇਸੀਆ,ਂ ਅਤੇ ਹਰੋ ਵਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍੍ਰਦਾਨਕਾਂ ਨਾਲ ਕੰਮ ਕਰਦੀ ਹੈ ਵਿੰਨ੍ਹਾਂ ਦੀ
ਤਹੁਾਨੂੰ ਲੋੜ ਹ।ੈ ਤਹੁਾਡੀ ਪ੍ਲਾਨ:

• ਤੁਹਾਡੇ Medi-Cal ਫਾਇਵਦਆਂ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਪ੍੍ਰਬੰਿਨ ਵਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰੇਗੀ

• ਪ੍ਲਾਨ ਨੈੱਟਵਰਕ (ਗਰੁੱਪ੍) ਵਵੱਚ ਡਾਕਟਰਾਂ ਅਤੇ ਮਾਹਰਾਂ ਨੂੰ ਲੱਭਣ ਵਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗੀ

• ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ 24-ਘੰਟੇ ਦੀ ਨਰਸ ਸਲਾਹ ਲਾਈਨ ’ਤੇ ਕਾਲ ਕਰਨ ਲਈ ਮੌਿ਼ੂਦ ਹੋਵੇਗੀ

• ਤੁਹਾਡੇ ਸਵਾਲਾਂ ਦਾ ਿਵਾਬ ਦੇਣ ਲਈ ਇੱਕ ਮੁਫ਼ਤ ਮੈਂਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਾ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕਰੇਗੀ

• ਤੁਹਾਡੇ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਵਿਵੇਂ ਵਕ ਵਵਸ਼ੇਸ਼ੱਗਾਂ ਿਾਂ ਹਸਪ੍ਤਾਲਾਂ ਤੱਕ ਆਵਾਿਾਈ ਕਰਨ ਵਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗੀ
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• ਤੁਹਾਨੂੰ ਉਹ ਸੇਵਾਵਾ ਂਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ ਵਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰੇਗੀ ਵਿੰਨ੍ਹਾ ਂਦੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ਲੋੜ ਪ੍ੈ ਸਕਦੀ ਹੈ, ਵਿੰਨ੍ਹਾ ਂਨੂੰ ਤੁਹਾਡੀ ਪ੍ਲਾਨ 
ਕਵਰ ਨਹੀਂ ਕਰਦੀ

• ਤੁਹਾਨੂੰ ਅਵਿਹੀਆ ਂਭਾਸ਼ਾ ਸੇਵਾਵਾ ਂਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕਰੇਗੀ ਵਿੰਨ੍ਹਾ ਂਦੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ ਵਿਵੇਂ ਵਕ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਸੇਵਾਵਾ;ਂ ਤੁਹਾਡੀ 
ਭਾਸ਼ਾ ਵਵੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼; ਿਾ ਂBraille, ਵੱਡੇ ਵਪ੍੍ਰੰਟ, ਿਾ ਂਆਡੀਓ ਿਾ ਂਡੇਟਾ CD ਵਵਚਲੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼

ਇੱਕ Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਦੀ ਚੋਣ ਕਕਵੇੇਂ ਕਰਨੀ ਹੈ
ਤਹੁਾਡੀ Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਦੀਆ ਂਚੋਣਾ ਂਉਸ ਕਾਊਂਟੀ ’ਤ ੇਵਨਰਭਰ ਕਰਦੀਆ ਂਹਨ ਵਿਸ ਵਵਚੱ ਤਸੁੀਂ ਰਵਹਦੇੰ 
ਹ।ੋ Health Care Options (HCO) ਨੇ ਤਹੁਾਨੂੰ ਇੱਕ My Medi-Cal Choice ਪ੍ਕੇੈਟ ਭਵੇਿਆ ਹ।ੈ ਇਹ ਤਹੁਾਨੂੰ ਤਹੁਾਡ ੇ
ਖੇਤਰ ਵਵਚਲੀਆ ਂMedi-Cal Managed Care ਯਿੋਨਾਵਾ ਂਅਤ ੇਇਸ ਬਾਰੇ ਦੱਸਦਾ ਹ ੈਵਕ ਇਸ ਵਵਚੱ ਦਾਖ਼ਲ ਵਕਵੇਂ ਹਣੋਾ ਹ।ੈ

ਆਪ੍ਣੀ ਵਸਹਤ ਪ੍ਲਾਨ ਅਤ ੇਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਦੀਆ ਂਚੋਣਾ ਂਬਾਰੇ ਹਰੋ ਿਾਣਨ ਲਈ, HCO ਨੂੰ ਸੋਮਵਾਰ – ਸੱੁ਼ਕਰਵਾਰ ਸਵਰੇੇ 8 ਵਿੇ ਤੋਂ ਸ਼ਾਮ 
6 ਵਿ ੇਤਕੱ, 1-833-387-7723 (TTY: 1-800-430-7077)’ਤ ੇਕਾਲ ਕਰੋ। ਇਹ ਕਾਲ ਮੁਫ਼ਤ ਹ।ੈ ਿਾ,ਂ  
www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov ‘ਤ ੇਦੇਖੋ 

Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਦੇ ਮੈੈਂਬਰ ਬਣਨ ਤੋੋਂ ਛੋਟਾਂ
ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਤੁਹਾਨੂੰ ਵਕਸ ੇMedi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਵਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣ ਦੀ ਲੋੜ ਨਾ ਪ੍ਵੇ ਿੇ ਤੁਸੀਂ:

• ਇੱਕ American Indian/Alaska Native,
• ਇੱਕ ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਹੋ ਿੋ ਫੋਸਟਰ ਕੇਅਰ (Foster Care), ਅਡੌਪ੍ਸ਼ਨ ਅਵਸਸਟੈਂਸ ਪ੍੍ਰੋਗਰਾਮ (Adoption 

Assistance Program), ਿਾ ਂਚਾਈਲਡ ਪ੍੍ਰੋਟੈਕਵਟਵ ਸੇਵਾਵਾ ਂ(Child Protective Services) ਦੇ ਤਵਹਤ 
ਸਹਾਇਤਾ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਦਾ ਹੈ,

• ਵਕਸ ੇCalifornia ਵੈਟਰਨਜ਼ ਹੋਮ ਵਵੱਚ ਰਵਹੰਦ ੇਹੋ,
• ਪ੍ਵਹਲਾ ਂਹੀ ਵਕਸ ੇMedi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਵਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣ ਦੀ ਲੋੜ ਤੋਂ ਮਨਜ਼਼ੂਰਸ਼ੁਦਾ ਡਾਕਟਰੀ ਛੋਟ 

ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਹੈ, ਿਾਂ

• Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਵਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣ ਦੀ ਲੋੜ ਤੋਂ ਡਾਕਟਰੀ ਛੋਟ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਦ ੇਹੋ

Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਕਵੇੱਚ ਸ਼ਾਮੈਲ ਹੋਣ ਤੋੋਂ ਡਾਕਟਰੀ ਛੋਟ
ਿੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਕੋਈ ਗੁੰਝਲਦਾਰ ਡਾਕਟਰੀ ਅਵਸਥਾ ਹੈ, ਵਿਸ ਵਵੱਚ ਗਰਭਅਵਸਥਾ ਵੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ, ਅਤੇ ਤੁਹਾਡਾ Medi-Cal 
ਡਾਕਟਰ ਿਾ ਂਕਲੀਵਨਕ ਇੱਕ Fee-for-Service (FFS) (ਰੈਗ਼ੂਲਰ) Medi-Cal ਅਵਿਹਾ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਹੈ ਿੋ ਤੁਹਾਡੀ ਕਾਊਂਟੀ 
ਵਵੱਚ Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਦੇ ਨੈੱਟਵਰਕ ਵਵੱਚ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾ ਂਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੇ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ 12 
ਮਹੀਵਨਆ ਂਤੱਕ ਰੱਖਣ ਲਈ ਇੱਕ ਡਾਕਟਰੀ ਛੋਟ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਹੋਵੋ।

ਿੇਕਰ ਤੁਸੀਂ FFS Medi-Cal ਵਵੱਚ ਰਵਹਣਾ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ, ਤਾ ਂਵਿੰਨੀ ਿਲਦੀ ਹੋ ਸਕੇ ਡਾਕਟਰੀ ਛੋਟ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰੋ। ਵਜ਼ਆਦਾਤਰ 
ਮਾਮਵਲਆ ਂਵਵੱਚ, ਤੁਸੀਂ 90 ਵਦਨਾ ਂਲਈ ਇੱਕ Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਵਵੱਚ ਰਵਹਣ ਦੇ ਬਾਅਦ ਪ੍੍ਰਬੰਵਿਤ 
ਦੇਖਭਾਲ ਵਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲ ਹੋਣ ਤੋਂ ਛੋਟ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਪ਼੍ੂਰੀ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦੇ।

ਡਾਕਟਰੀ ਛੋਟ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਨ ਦੇ ਵਤੰਨ ਤਰੀਕੇ ਹਨ:

• ਫੋ਼ਨ: HCO ਨੂੰ ਸੋਮਵਾਰ – ਸ਼ੁੱਕਰਵਾਰ, ਸਵੇਰੇ 8 ਵਿੇ ਤੋਂ ਸ਼ਾਮ 6 ਵਿੇ ਤੱਕ 1-833-387-7723 
(TTY: 1-800-430-7077) ’ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

• ਮੈੇਲ: ਆਪ੍ਣੇ My Medi-Cal Choice ਪ੍ੈਕਟ ਵਵੱਚ Medical Exemption Request ਤੁਹਾਡਾ ਡਾਕਟਰ, 
ਕਲੀਵਨਕ, ਿਾ ਂਕੋਈ ਵਕੀਲ ਤੁਹਾਨੂੰ ਫ਼ਾਰਮ ਭਰਨ ਵਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ ਡਾਕਟਰ ਨੂੰ ਵੀ ਫ਼ਾਰਮ ਦੇ ਕੁਝ ਭਾਗ 
ਨੂੰ ਭਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਪ੍ਵੇਗੀ। ਭਰੇ ਹੋਏ ਫ਼ਾਰਮ ਨੂੰ HCO ’ਤੇ ਵਾਪ੍ਸ ਭੇਿੋ। 

• ਔਨਲਾਈਨ: HCO ਵੈੱਬਸਾਈਟ www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov. ’ਤੇ ਿਾਓ।

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
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ਿੇ ਤੁਹਾਡੀ ਛੋਟ ਨੂੰ ਮਨਜ਼਼ੂਰ ਕਰ ਵਲਆ ਿਾਦਂਾ ਹੈ, ਤਾ ਂਤੁਸੀਂ FFS Medi-Cal ਵਵੱਚ ਰਵਹ ਸਕਦ ੇਹੋ ਅਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਛੋਟ ਦੇ 
ਖਤਮ ਹੋਣ ਤੱਕ ਆਪ੍ਣੇ ਡਾਕਟਰ ਨੂੰ ਰੱਖ ਸਕਦ ੇਹੋ।

ਿੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੁਝ ਵਵਸ਼ੇਸ਼ ਵਸਹਤ ਅਵਸਥਾਵਾ ਂਹਨ ਅਤੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੇ Medi-Cal ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ 12 ਮਹੀਵਨਆ ਂਤੋਂ ਵਿੇਰੇ ਸਮੇਂ 
ਲਈ ਰੱਖਣਾ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ, ਤਾ ਂਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਤੁਸੀਂ ਇੱਕ ਡਾਕਟਰੀ ਛੋਟ ਵਵੱਚ ਵਾਿੇ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਹੋਵੋ। ਤੁਹਾਨੂੰ ਲਾਜ਼ਮੀ 
ਤੌਰ ’ਤੇ ਆਪ੍ਣੀ ਮੌਿ਼ੂਦਾ ਡਾਕਟਰੀ ਛੋਟ ਦੀ ਸ਼ੁਰ਼ੂਆਤੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਤੋਂ ਲੈਕੇ ਘੱਟੋ-ਘੱਟ 11 ਮਹੀਵਨਆ ਂਤੱਕ ਉਡੀਕ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ 
ਹੈ। HCO ਤੁਹਾਨੂੰ ਦੱਸੇਗਾ ਵਕ ਤੁਹਾਡੀ ਡਾਕਟਰੀ ਛੋਟ ਦੇ ਖ਼ਤਮ ਹੋਣ ਤੋਂ 45 ਵਦਨ ਪ੍ਵਹਲਾ ਂਕਦੋਂ ਦਾ ਸਮਾ ਂਹੁੰਦਾ ਹੈ। ਉਹ ਤੁਹਾਨੂੰ 
ਦੱਸਣਗ ੇਵਕ ਐਕਸਟੈਂਸ਼ਨ ਦੀ ਮੰਗ ਵਕਵੇਂ ਕਰਨੀ ਹੈ।

ਹੁਣ ਕੀ ਕਰਨਾ ਹੈ
• ਿੇ ਤੁਸੀਂ ਉੱਪ੍ਰ ਸ਼ੂਚੀਬੱਿ Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਵਵੱਚ ਬਣੇ ਰਵਹਣਾ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ, ਤਾ ਂਤੁਹਾਨੂੰ ਕੁਝ ਵੀ 

ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ।

• ਿੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੇ ਉਸੇ Medi-Cal ਡਾਕਟਰ ਿਾ ਂਕਲੀਵਨਕ ਨੂੰ ਰੱਖਣਾ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ, ਤਾ ਂਉਹਨਾ ਂਨੂੰ ਪ੍ੁੱਛੋ ਵਕ ਕੀ ਉਹ ਤੁਹਾਡੀ 
ਕਾਊਂਟੀ ਵਵੱਚ ਵਕਸ ੇMedi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਦੇ ਨਾਲ ਕੰਮ ਕਰਦ ੇਹਨ। ਿੇ ਉਹ ਅਵਿਹਾ ਕਰਦ ੇਹਨ, 
ਤਾ ਂਉਸ ਪ੍ਲਾਨ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰੋ।

• ਿੇ ਤੁਸੀਂ ਕੋਈ ਹੋਰ Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ, ਤਾ ਂHCO ਨਾਲ ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰ:ੋ
• ਫੋ਼ਨ: HCO ਨੂੰ ਸੋਮਵਾਰ – ਸ਼ੁੱਕਰਵਾਰ, ਸਵੇਰੇ 8 ਤੋਂ ਸ਼ਾਮ 6 ਵਿੇ ਤੱਕ 1-833-387-7723 

(TTY: 1-800-430-7077) ’ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

• ਮੈੇਲ: ਆਪ੍ਣੇ My Medi-Cal Choice ਪ੍ੈਕੇਟ ਵਵੱਚ ਮੌਿ਼ੂਦ ਚੋਣ ਫ਼ਾਰਮ ਨੂੰ ਭਰੋ ਅਤੇ ਮੇਲ ਕਰੋ।

• ਔਨਲਾਈਨ: ਇੱਥੇ ਦਾਖ਼ਲ ਹੋਵੋ www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov।

ਤੁਹਾਡੀ Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਲਾਨ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇੱਕ ਸਵਾਗਤ ਪ੍ੈਕੇਟ ਭੇਿੇਗੀ। ਇਹ ਤੁਹਾਨੂੰ ਦੱਸੇਗੀ ਵਕ ਵਕਸ ੇ
ਡਾਕਟਰ ਦੀ ਚੋਣ ਵਕਵੇਂ ਕਰਨੀ ਹੈ। ਇਹ ਤੁਹਾਨੂੰ ਉਨ੍ਹਾ ਂਲਾਭਾ ਂਬਾਰੇ ਵੀ ਦੱਸੇਗੀ ਿੋ ਇਹ ਪ੍ਲਾਨ ਪ੍ੇਸ਼ ਕਰਦੀ ਹੈ।

ਸਵੇਾਲ?
• Medi-Cal ਹੈਲਪ੍ਲਾਈਨ ਨੂੰ ਸੋਮਵਾਰ – ਸ਼ੁੱਕਰਵਾਰ, 8 ਸਵੇਰੇ 5 ਸ਼ਾਮ ਤੱਕ 1-800-541-5555 ’ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਇਹ 

ਕਾਲ ਮੁਫ਼ਤ ਹੈ।

• Medi-Cal Ombudsman Office ਨੂੰ ਸੋਮਵਾਰ – ਸ਼ੁੱਕਰਵਾਰ, ਸਵੇਰੇ 8 ਤੋ ਸ਼ਾਮ 5ਵਿੇ ਤੱਕ 
1-888-452-8609 (California State Relay ਲਈ TTY: 711) ’ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਇਹ ਕਾਲ ਮੁਫ਼ਤ 
ਹੈ। ਿਾ,ਂ ਉਹਨਾ ਂਨੂੰ MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov ’ਤੇ ਈਮੇਲ ਕਰ ੋMedi-Cal 
Ombudsman Office ਲੋਕਾ ਂਦੀ Medi-Cal ਨਾਲ ਉਹਨਾ ਂਦੇ ਲਾਭਾ ਂਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨ ਅਤੇ ਉਹਨਾ ਂਦੇ ਅਵਿਕਾਰਾ ਂ
ਅਤੇ ਵਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆ ਂਨੂੰ ਿਾਣਨ ਵਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰਦਾ ਹੈ।

• Medi-Cal ਵੈੱਬਸਾਈਟ ’ਤੇ Frequently Asked Questions (FAQ) ਪ੍ੜ੍ਹੋ:  
www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Pages/Adult-Expansion.aspx। 
ਿ ੇਤਸੁੀਂ ਤਹੁਾਨੂੰ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭਿੇ ੇਗਏ FAQ ਦੀ ਇੱਕ ਵਲਖਤੀ ਕਾਪ੍ੀ ਚਾਹੁਦੇੰ ਹ,ੋ ਤਾ ਂHCO ਨੂੰ, ਸੋਮਵਾਰ – ਸੱੁ਼ਕਰਵਾਰ, ਸਵਰੇੇ 
8 ਵਿ ੇਤੋਂ ਸ਼ਾਮ 6 ਵਿ ੇਤਕੱ 1-833-387-7723 (TTY: 1-800-430-7077) ’ਤ ੇਕਾਲ ਕਰੋ। ਿ ੇਤਸੁੀਂ ਇਹ ਨੋਵਟਸ 
ਵਕਸੇ ਹਰੋ ਭਾਸ਼ਾ ਿਾ ਂਵਵਵਭੰਨ ਫ਼ਾਰਮੈਟ ਵਵੱਚ, ਵਿਵੇਂ ਵਕ ਵਡੱਾ ਵਪ੍੍ਰਟੰ, ਆਡੀਓ, ਿਾ ਂBraille, ਵਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ HCO ਨੂੰ ਸੋਮਵਾਰ 
– ਸ਼ੁਕੱਰਵਾਰ, ਸਵਰੇੇ 8 ਵਿੇ ਤੋਂ ਸ਼ਾਮ 6 ਵਿ ੇਤਕੱ 1-833-387-7723 (TTY: 1-800-430-7077) ’ਤ ੇਕਾਲ ਕਰੋ।

ਿੰਨਵਾਦ ਸਵਹਤ,

Medi-Cal
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