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      STATE OF CALIFORNIA 
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY   

  DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES 

यलि आपने

Medi-Cal नवीकरण फ़ॉम्म तक उत्तर नही ं लिया, 
तो आप अपना

Medi-Cal खो िेंगे।
आप इस फ़ॉर््म को मकस अन्य भाषा र्ें या अपनी पसंद के सुलभ फॉर्मेट र्ें प्ाप्त कि सकते हैं। 
अपनी भाषा र्ें र्दद र्ांगने के मलए कृपया को कॉल किें।

नोमटस की तािीख़: 
केस संख्ा:  
केस का नार्: 
कर्मी का नार्:  
कर्मी का टेलीफोन नबंि: 

के लिए िाभो ंके नवीकरण का समय 
आ गया ह:ै 
नाम जन्म की तारीख

परिवाि के सदस्य जो इस फ़ॉर््म र्ें शामर्ल नही ं मकए गए हैं, उन्हें उनके Medi-Cal के बािे र्ें अलग से पत्र प्ाप्त होगा।

Î चरण  1. फ़ॉर््म को पढ़कि प्श्ों के उत्ति दें

Î चरण  2.घोषणा एवं हस्ाक्षि पृष्ठ पि हस्ाक्षि औि तािीख़ डालें

Î चरण  3.फ़ॉर््म को प्र्ाण समहत की देय तािीख़ तक भेज दें

हमें आपका फ़ॉम्म और प्रमाण भेजने का आसान तरीका: 
ऑनिाइन डाक से फ़ोन से

या  coveredca.com  पि 
जाएं। 

इस पत्र के साथ भेजे गए 
मलफ़ाफ़े र्ें डालकि भेजें।

पि कॉल किें। 

प्रश्न हैं? कृ पया िेय तारीख़ से पहिे अपनी काउंटी 
काया्मिय को पर कॉि कर।ें? 

व्यक्तिगत रूप से

को पि। 
उनका काया्मलय सोर्वाि से
शुक्रवाि  a.m. to  p.m. 
खुला िहता है।
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आपकी संपक्म  जानकारी
 अपनी जानकारी की

समीक्ा करें
 नीचे अद्यतन करें  या नई

जानकारी जोड़ेें
☐ यह जानकािी सही है।

यमद सही है, तो पृष्ठ 3 पि जाएं ।
☐ र्ैंने नीचे अपनी जानकािी अद्यतन कि दी है।

के वल नई या बदली गई जानकािी मलखें।

नाम

घर का पता 

डाक भेजने का पता

फ़ोन

ईमेि

आपको लजस भाषा म लिखना ह ें ै

आपस  लजस भाषा म बात करनी ह े ें ै

नार् (पहला, र्ध्य, अंमतर्)

घि का पता अपाटर्ट #्म ें

शहि िाज्य मिप कोड

डाक भेजने का पता (यमद घि के पते से अलग है या आपके पास घि का 
पता नही ंहै)

शहि िाज्य मिप कोड

फ़ोन

घि   _____–_____–________ सेल _____–_____–________ 

कार् _____–_____–________ अन्य _____–_____–________ 
ईर्ल (वकल्पिक):े ै

हर्ें मजस भाषा र्ें आपको मलखना चामहए:

हर्ें मजस भाषा र्ें आपसे बात किनी चामहए:

आपसे संपक्म  किने का सव्मशे्ष्ठ तिीका:  ☐ ईरे्ल ☐ फ़ोन ☐ डाक

क्ा आपको प्रालिकृ त प्रलतलनलि की ज़रूरत है?
यमद आपको मनम्नमलल्खत किने की िरूित पड़े, तो कृ पया अपने स्थानीय काउंटी काया्मलय को 

 पि कॉल किें :
■ आपकी Medi-Cal योग्यता औि नार्ांकन र्ें आपके साथ िहने, सहयोग किने या आपका प्मतमनमि, जैसे

परिवाि का सदस्य, मर्त्र, देखभालकता्म, अटॉनमी या वकील को मनयुक्त किना।
■ अपने प्ामिकृ त प्मतमनमि को बदलना

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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यलि आपको लकसी भी खंड में ज़्ािा िोग या जानकारी जोड़ेने की ज़रूरत 
है, तो कृ पया इसे एक अिग कागज़ पर लिखें (या आप पृष्ठ की एक प्रलत
बना सकते हैं) और अपने नवीकरण फ़ॉम्म के साथ भेज िें।

पररवार के सिस्य
हर्ें आपके औि आपके परिवाि के हि सदस्य के बािे र्ें जानकािी चामहए। 

इसर्ें मनम्नमलल्खत शामर्ल है: 
■ आपका जीवनसाथी या पंजीकृ त घिेलू साथी
■ आपके साथ िहने वाले आपके बचे्
■ सभी र्ाता-मपता जो अपने बच्ो ंके साथ इस घि र्ें िहते हैं
■ ऐसा कोई भी जो आपके संघीय टैक्स रिटन्म र्ें शामर्ल है, यमद आप फ़ाइल किते हैं। स्ास्थ्य बीर्ा प्ाप्त किने के मलए

आपको टैक्स भिने की िरूित नही ंहै।
■ यमद आपको मकसी अन्य व्यल्क्त के टैक्स रिटन्म र्ें आमश्त के रूप र्ें दावा मकया गया है, तो आपको आप पि मजस

टैक्स फ़ाइल किने वाले परिवाि ने दावा मकया है उसके सािे सदस्यो ंको औि आपके साथ िहने वाले परिवाि के सािे
सदस्यो ंको शामर्ल किना होगा।

■ इसके अलावा औि जो भी व्यल्क्त आपके साथ िहता है, उसे अपना स्ास्थ्य बीर्ा प्ाप्त किने के मलए अपना खुद का
आवेदन जर्ा किना होगा। (उदाहिण के मलए: बॉयफ्रें ड, गल्मफ़्रें ड या रूर्रे्ट)

अपने पररवार के सिस्यो ंकी जानकारी की समीक्ा करें ।
नाम से संबंि पता क्ा यह सही है? यमद

हां, तो अगले खंड पि
जाएं । यमद नही ं, तो नीचे
अद्यतन किें ।

☐ ☐ हां नही ं

☐ ☐ हां नही ं

☐ ☐ हां नही ं

अगले पृष्ठ पि जािी है »

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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» जािी है

पररवार के नए सिस्य की जानकारी अद्यतन करें  या जोड़ेें।
हर्ें मपछले 12 र्हीनों र्ें अपने परिवाि र्ें हुए बदलावो ंके बािे र्ें बताएं । 

उदाहिण के मलए, परिवाि के मकसी सदस्य ने शादी की, मकसी को बच्ा हुआ, कोई आपके घि र्ें िहने के मलए आया या 
घि छोड़कि चला गया, मकसी को जेल हुई या यमद परिवाि र्ें मकसी की रृ्तु् हुई। 

नाम (पहला, र्ध्य, अंमतर्) से संबंि क्ा बििा है?

 1.

 2.

 3. 

टैक्स जानकारी
प्ाथमर्क टैक्स दाता वह व्यल्क्त है मजसका नार् टैक्स रिटन्म पि औि इस तामलका र्ें सबसे पहले सूचीबद्ध है। 

अपनी टैक्स जानकारी की समीक्ा करें ।
नाम क्ा इस व्यक्ति 

की संघीय टैक्स 
ररटन्म फ़ाइि
करने की योजना 
है?

क्ा इस व्यक्ति 
से टैक्स फ़ाइि
करना अपेलक्त 
है?

इस व्यक्ति की टैक्स 
फ़ाइलिंग क््थथलत क्ा
है?

क्ा यह सही है? 
यमद हां, तो अगले
खंड पि जाएं । 
यमद नही ं, तो नीचे
अद्यतन किें ।

प्राथलमक टैक्स फ़ाइिर
☐ ☐ हां नही ं

☐ ☐ हां नही ं

अगले पृष्ठ पि जािी है »

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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» जािी है

टैक्स जानकारी को अद्यतन करें  या नई जानकारी जोड़ेें। 
क्ा आपका प्राथलमक टैक्स फ़ाइिर बिि गया है? (वह व्यल्क्त जो टैक्स रिटन्म र्ें सबसे पहले सूचीबद्ध है।)

☐ ☐ हां नहीं  यमद हां, तो प्ाथमर्क टैक्स फ़ाइलि का नार्: _________________________________________ 

नाम 
(प्थर्, र्ध्य, अंमतर्)

क्ा इस व्यक्ति की 
संघीय टैक्स ररटन्म
फ़ाइि करने की 
योजना है?

क्ा इस व्यक्ति से टैक्स 
ररटन्म फ़ाइि करना 
अपेलक्त है?

इस व्यक्ति की टैक्स फ़ाइलिंग 
क््थथलत क्ा है?

 1. ☐ ☐ हां नही ं ☐ ☐ हां नही ं

☐ मववामहत, मजसके साथ
संयुक्त रूप से फ़ाइल
किता है:___________ 

☐ मववामहत, अलग से
फ़ाइल किता है

☐ अकेला
☐ परिवाि का र्ुल्खया
☐ के द्ािा आमश्त

का दावा मकया गया:
_____________ 

☐ गैि-टैक्स फ़ाइलि

 2. ☐ ☐ हां नही ं ☐ ☐ हां नही ं

☐ मववामहत, मजसके साथ
संयुक्त रूप से फ़ाइल
किता है:___________ 

☐ मववामहत, अलग से
फ़ाइल किता है

☐ अकेला
☐ परिवाि का र्ुल्खया
☐ के द्ािा आमश्त

का दावा मकया गया:
_____________ 

☐ गैि-टैक्स फ़ाइलि

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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आय
आय वह िन है जो आप मकसी नौकिी, स्-िोिगाि या मकसी अन्य स्ोत जैसे Social Security या पेंशन से प्ाप्त किते हैं। 
आपको सभी आय के वत्मर्ान प्र्ाण संलग्न किने होगं े। उदाहिण के मलए:

■ हाल के वेतन स्टब
■ लाभ या पुिस्ाि पत्र
■ मपछले वष्म का टैक्स रिटन्म

अपनी आय संबंिी जानकारी की समीक्ा करें ।
नाम आय का स्ोत टैक्स या 

कटौलतयो ंसे
पहिे की आय 
(सकल आय)

लकतनी बार? 
(वामष्मक या र्ामसक 
रूप से, हि 2 सप्ताह 
पि, र्हीने र्ें दो बाि, 
साप्तामहक या दैमनक 
रूप से या हि घंटे)

क्ा यह सही है? यमद हां, 
तो अगले खंड पि जाएं । यमद
नही ं, तो वह तािीख़ मलखें
जब आपको मपछली बाि यह 
आय प्ाप्त हुआ। मफ़ि, नीचे
अद्यतन किें  या जोड़ें।

$ 
☐ ☐ हां नही ं

____ /____ /______

$ 
☐ ☐ हां नही ं

____ /____ /______

$ 
☐ ☐ हां नही ं

____ /____ /______

अगले पृष्ठ पि जािी है »

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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» जािी है

जानकारी को अद्यतन करें  या नई जानकारी जोड़ेें। 
सबसे आर् आय प्कािो ंके उदाहिण:

■ आपकी नौकिी से आय ■ ब्ाज औि लाभांश
■ स्-िोिगाि से आय ■ 401K, 457, 509, IRA औि Keogh

योजनाओ ंसे सेवा- मनवृमत्त आय■ Social Security, सेवा-मनवृमत्त, उत्तिजीवी एवं
मवकलांगता लाभ ■ जीवनसाथी से प्ाप्त सहायता:

अपने तलाक या अलगाव सर्झौते की सबसे
हाल की तािीख़ या संशोिन तािीख़ (र्ाह/
मदन/वष्म) यहां भिें: 

■ बेिोिगािी लाभ
■ पेंशन/वामष्मक वृमत्तयां

____/____/______

नाम 
(प्थर्, र्ध्य, अंमतर्)

इस आय 
का स्ोत 
क्ा है?

आपकी टैक्स
या कटौलतयो ंसे
पहिे की आय
(सकल आय)

आरंभ 
तारीख़ 
(र्ाह, मदन, 
वष्म)

लकतनी बार? 
(वामष्मक या 
र्ामसक रूप से, 
हि 2 सप्ताह पि, 
र्हीने र्ें दो बाि, 
साप्तामहक या 
दैमनक रूप से या 
हि घंटे)

क्ा इस आय 
का जारी रहना 
अपेलक्त है?
यमद नही ं, तो वह 
तािीख़ मलखें जब 
आप इसे अंमतर्
बाि प्ाप्त किने
की अपेक्षा किते
हैं।

 1. $ 
☐ ☐ हां नही ं

___ /___ /____

 2. $ 
☐ ☐ हां नही ं

___ /___ /____

 3. $ 
☐ ☐ हां नही ं

___ /___ /____

क्ा लकसी की आय हर महीने बििती है?
☐ ☐ हां नही ं यमद हां, तो हर्ें बताएं मक अगले 12 र्हीनो ंके मलए कु ल आय मकतनी होगी। यह सही वामष्मक आय िाशी

की गणना किने र्ें र्दद किेगा।

नाम 
(प्थर्, र्ध्य, अंमतर्) 

अगिे 12 महीनो ंके लिए आपकी कु ि
अपेलक्त आय लकतनी है?

 1. $

 2. $ 

अगल पष्ठ पि जािी ह »े ृ ै

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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» जारी है

क्या आपके परिवयाि मेें ककसी को मुेफ़्त ककियायया, सुकवधयाएं , औि/यया भोजन प्याप्त 
होतया है? (इसे वसु् रूप मेें आय भी कहते हैं) 
यह मुफ्त होता है या जीवनसाथी या घर में साथ रहने वाले माता/पपता को छोड़कर पकसी अन्य व्यक्ति से उसके पलए काम 
के एवज में होता है।

☐ ☐ हां नही ं  यपि हयंा, तो नीच भरे ें ।

नयामे (पहला, मध्य, अंपतम) क्या मुेफ़्त 
थया?

क्या यह कयामे
के एवज मेें थया?

क्या इस वसु् रूप मेें आय कया
जयािी िहनया अपेकषित है?

यपि नही ं, तो वह तारीख़ पलखेें
जब आप इसे अंपतम बार प्ाप्त 
करने की अपेक्ा करते हैं। 

1. 

☐  
☐ 
☐ 

पकराया
सुपवधाएं
भोजन

☐ 
☐ 
☐ 

हां ☐ 
☐ 
☐ 

नहीं
हां  नहीं
हां  नही ं

☐ ☐ हां  नही ं

____ /____ /______

खर्चे एवं कटौकतययंा
आप पजन खेचचे और कटौपतयो ंका भुगतान करते हैं उनकी जानकारी िेने पर Medi-Cal द्ारा आपकी योग्यता पनपचित 
करने के पलए उपयोग की गई आय कम हो सकती है। आपको खेचचों एवं कटौपतयो ंका वत्तमान प्माण संलग्न करना होगा। 
उिाहरण के पलए:

■ लाभ-हापन पववरण ■ पववरण या आपथ्तक पुरस्ार पत्
■ टैक्स ररटन्त ■ Schedule C (स्व-रोज़गार खेच्त)

अपने खर्चों औि कटौकतयो ंकी समेीषिया किें ।
नयामे खर्चे यया कटौती 

कया प्कयाि
ियाशी ककतनी बयाि? 

(मापसक, तै्मापसक, 
वाप्ष्तक रूप से)

क्या यह सही है? यपि 
नही ं, तो नीचे अद्यतन 
करें  या जोड़ें।

$ ☐ हां ☐ नही ं

$ ☐ हां ☐ नही ं

अगले पृष्ठ पर जारी है »
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» जािी है

खचचों एवं कटौलतयो ंको अद्यतन करें  या नई जानकारी जोड़ेें।
सबसे आर् खचचों एवं कटौमतयो ंके उदाहिण:

■ स्-िोिगाि खचमे ■ बाल सहायता या भुगतान मकया गया मनवा्मह-व्यय
■ शैमक्षक खचमे (टू्शन, मकताबें, शुल्क एवं परिवहन के खच्म) ■ भुगतान मकया गया मनवा्मह-व्यय: अपने तलाक या

अलगाव सर्झौते की हाल की तािीख़ या संशोिन 
तािीख़ (र्ाह/मदन/वष्म) यहां भिें :

■ अमभभावक/संिक्षक शुल्क
■ IRA योगदान

______ /______ /______■ भुगतान की गई आमश्त देखभाल

नाम 
(प्थर्, र्ध्य, अंमतर्)

खचचे या कटौती का 
प्रकार

राशी लकतनी बार? (र्ामसक, 
तै्रर्ामसक, वामष्मक रूप से)

1. $ 

2. $ 

3. $ 

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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संसाधन एवं संपत्ति
संसाधन एव सपत्ति व चीज़े है त्िन्ह आप धन क एवि मे द सकत है या त्िनक आप मेात्िक है। आपको ससाधनो, सपत्ति ैं ें े ें े े ैं े ैं ं ं ंं ं े ें 
या ऋण राशी का वत्तमेान प्रमेाण संिग्न करना हैोगा। उदाहैरण के त्िए:

■ बैक त्ववरण
■ कार ऋण
■ त्गरवी ऋण

अपने संसाधनो ंएवं संपत्ति की जानकारी की समीक्ा करें ।
नाम संसाधनो ंएवं

संपत्ति के
प्रकार

संसाधनो ंएवं संपत्ति के
त्ववरण

ऋण मूल्य 
एवं राशी

क्ा यह सही है? यत्द
हैां, तो अगिे खंड पर 
िाएं । यत्द नही ं, तो नीचे
अद्यतन करें  या िोड़ेें।

$ ☐ ☐  हैां नहैी ं

$ ☐ ☐  हैां नहैी ं

$ ☐ ☐  हैां नहैी ं

अगिे पृष्ठ पर िारी हैै »

23 का पृष्ठ 10
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________________________________________________________________________________________________________ 

» िारी हैै

संसाधन एवं संपत्ति जानकारी को अद्यतन करें  या नई जानकारी जोड़ेें।
आपको उस सारी संपत्ति और धन की िानकारी देनी हैोगी िो आपने त्पछिे 12 मेहैीनो ंमेें प्राप्त की हैै, बेची हैै, त्वत्नमेय की 
हैै, दे दी हैै या हैस्ांतररत की हैै।

सबसे आमे संसाधनो ंएवं संपत्तियो ंके उदाहैरण:
■ बैंक खाता/के् त्डट यूत्नयन खाता ■ वाहैन
■ अचि संपत्ति (ज़ेमेीन या घर) ■ िीवन बीमेा या दफ़न बीमेा
■ नकदी ■ गैर-मेोटरबोट, ट्र ेिर और कैं पर शेि
■ CD / IRA / Keogh, पेंशन फं ड ■ दफ़न फं ड एवं प्टॉट
■ मू्चू्अि फं ड, ट्र स्ट फं ड, धन बाज़ेार, स्टटॉक, बांड एवं

वात््षक वत्ति  ्त ृ
■ त्कसी भी अचि सपत्ति मे    िीवन सपत्ति ब्ाि  ं ें ं
■ व्यवसाय वस्तु सूची और उपकरण

■ त्गरवी, रुक्ा, या न्ास त्विेख

मात्िक का नाम
(प्रथमे, मेध्य, अंत्तमे)

संसाधनो ंएवं संपत्ति 
के प्रकार

संसाधन एवं
संपत्ति के त्ववरण

बदिाव की 
सूचना

बदिाव की तारीख
(मेात्सक/त्दन/व्ष्त)

 1. _____ /_____ /______

 2. _____ /_____ /______

 3. _____ /_____ /______

अचि संपत्ति (ज़मीन या घर)
इसमेें ऐसी कोई भी अचि संपत्ति शात्मेि हैै त्िसकी आपने ऊपर समेीक्ा की हैै या अद्यतन त्कया हैै।

क्ा आपक पास ऊपर सचीबद्ध अचि सपत्ति है? यत्द हां, तो नीच भर। े ू ं ै े ें   

☐ इस घर मेें मेैं रहैता/रहैती हंू। ☐ यहै मेेरा त्पछिा घर हैै।
☐ यहै मेेरी त्कराये/त्नवेश संपत्ति हैै। ☐ यहै अचि।संपत्ति बेचने के त्िए हैै।

■ यत्द आपने ऊपर त्कराये/त्नवेश या बेचने के त्िए पर सहैी का त्नशान िगाया हैै, तो क्ा आप त्कसी त्दन उस
संपत्ति पर वापस िौटने का आशय रखते हैैं? ☐  ☐ हैां नहैी ं

■ क्ा उस संपत्ति पर पररवार का कोई सदस्य रहै रहैा हैै? ☐  ☐ हैां नहैी ं  
यत्द हां, तो आपके साथ उसका क्ा संबंध हैै? (उदाहैरण: िीवनसाथी, बच्ा, आत्रित संबंधी, भाई/बहैन)

पहिे सूत्चत त्कए गए वाहन
क्ा आपको पहैिे सूत्चत त्कए गए वाहैनो ंपर ऋण मूेल्य या राशी को बदिने की ज़ेरूरत हैै? 
यत्द हां, तो नीचे भरें । 
मात्िक का नाम (प्रथमे, मेध्य, अंत्तमे) वाहन का मूल्य त्नमामाण, मॉडि एवं वर्मा आप पर त्कतना ऋण ह?ै 

$ $ 
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Medicare कवरेज
यमद आप मनमचित नहीं हैं मक आप Medicare की मकन भागों र्ें नार्ांमकत हैं, तो 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
पि कॉल किें ।

अपनी Medicare जानकारी की समीक्ा करें ।
नाम मालसक 

प्रीलमयम 
भाग A 
(इनपेशंट 
अस्पताल)

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग B 
(आउटपेशंट 
रे्मडकल)

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग C 
(Medicare 
लाभ)

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग D 
(फार्मेसी)

क्ा यह सही है? 
यमद हां, तो अगले
खंड पि जाएं । 
यमद नही ं, तो नीचे
अद्यतन किें ।

☐ हां ☐ नही ं

☐ हां नही ं

Medicare जानकारी को अद्यतन करें  या नई जानकारी जोड़ेें।
यमद आप या आपके घि का कोई व्यल्क्त Medicare के मलए नया-नया योग्य हुआ है, या यमद आप अपने या घि र्ें मकसी 
अन्य व्यल्क्त के मलए प्ीमर्यर् का भुगतान किते हैं, तो नीचे जानकािी भिें :

नाम 
(प्थर्, र्ध्य, अंमतर्)

Medicare नंबर मालसक 
प्रीलमयम 
भाग A 
(इनपेशंट 
अस्पताल)

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग B 
(आउटपेशंट 
रे्मडकल)

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग C 
(Medicare 
लाभ)

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग D 
(फार्मेसी)

1. $ $ $ $ 

2. $ $ $ $ 

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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िीघ्मकालिक िेखभाि
दीघ्मकामलक देखभाल एक सेवा है मजसे व्यल्क्त के उस सर्य की स्ास्थ्य या मनजी देखभाल-संबंिी िरूितें पूिी किने के मलए
बनाया गया है जब वह एक लंबे सर्य के मलए अपनी देखभाल किने र्ें असर्थ्म है। उदाहिण के मलए:

■ कु शल नमसिंग होर्
■ सहायता प्दान मकया गया आवास घि
■ हॉल्स्पस

अपनी िीघ्मकालिक िेखभाि जानकारी की समीक्ा करें ।
िीघकालिक िखभाि म 
व्यक्ति का नाम

 ्म े ें िीघ्मकालिक िेखभाि
सुलविा का नाम 

िीघ्मकालिक िेखभाि
सुलविा का पता

क्ा यह सही है? 
यमद हां, तो अगले
खंड पि जाएं । यमद
नही ं, तो नीचे अद्यतन 
किें । 

☐ ☐ हां नही ं

☐ ☐ हां नही ं

िीघ्मकालिक िेखभाि जानकारी को अद्यतन करें  या नई जानकारी जोड़ेें।
व्यक्ति 1 

िीघ्मकालिक िेखभाि में व्यक्ति का नाम 
(प्थर्, र्ध्य, अंमतर्)

प्रवेश की तारीख़ 
(र्ाह/मदन/वष्म)

____ /____ /______ 

लड्थचाज्म की तारीख़ 
(र्ाह/मदन/वष्म)

____ /____ /______ 

िीघ्मकालिक िेखभाि सुलविा का नाम िीघ्मकालिक िेखभाि सुलविा का पता

जीवनसाथी या पंजीकृ त घरेिू साथी का नाम 
(प्थर्, र्ध्य, अंमतर्)

जीवनसाथी या पंजीकृ त घरेिू साथी का पता, 
यमद अलग है

अगले पृष्ठ पि जािी है »

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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» जािी है

व्यक्ति 2 

िीघ्मकालिक िेखभाि में व्यक्ति का नाम 
(प्थर्, र्ध्य, अंमतर्)

प्रवेश की तारीख़ 
(र्ाह/मदन/वष्म)

____ /____ /______ 

लड्थचाज्म की तारीख़ 
(र्ाह/मदन/वष्म)

____ /____ /______ 

िीघ्मकालिक िेखभाि सुलविा का नाम िीघ्मकालिक िेखभाि सुलविा का पता

जीवनसाथी या पंजीकृ त घरेिू साथी का नाम 
(प्थर्, र्ध्य, अंमतर्)

जीवनसाथी या पंजीकृ त घरेिू साथी का पता, 
यमद अलग है

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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अन्य स्ास्थ्य बीमा
हर्ें ऐसी मकसी भी स्ास्थ्य कविेज के बािे र्ें बताएं जो आपके पास है औि Medi-Cal या Medicare से नही ंहै।

आप मजन अन्य स्स्त्थथ्य बीर्ा प्ीमर्यर्ो ंका भुगतान किते हैं उन्हें सूमचत किने से Medi-Cal द्ािा आपकी योग्यता 
मनिा्मरित किने के मलए उपयोग की जाने वाली आय कर् हो सकती है। उदाहिण के मलए, हो सकता है मक आपके
पास Covered California से या परिवाि के मकसी सदस्य की नौकिी से भी स्ास्थ्य बीर्ा हो। यमद आप अन्य 
स्ास्थ्य बीर्ा के मलए भुगतान किते हैं, तो आपको प्र्ाण संलग्न किना होगा। उदाहिण के मलए: मबमलंग मवविण 
जो आपके द्ािा हि र्हीने भुगतान की गई िाशी को दशा्मता है।

यमद आपके पास कोई अन्य स्ास्थ्य बीर्ा नही ं है, तो यह खंड छोड़ दें  औि अगले पि जाएं ।

अपनी स्ास्थ्य बीमा जानकारी की समीक्ा करें ।
नाम बीमा कं पनी बीमा का प्रकार 

(जैसे मक स्ास्थ्य, 
डेंटल, दृमटि, 
फार्मेसी)

आप 
लजतनी 
प्रीलमयम 
राशी का 
भुगतान 
करते हैं

लकतनी बार 
(र्ामसक, 
तै्रर्ामसक, 
वामष्मक रूप 
से)

क्ा यह सही है? 
यमद हां, तो अगले
खंड पि जाएं । 
यमद नही ं, तो नीचे
अद्यतन किें ।

$ ☐ ☐ हां नही ं

$ ☐ ☐ हां नही ं

स्ास्थ्य बीमा जानकारी को अद्यतन करें  या नई जानकारी जोड़ेें।
नाम (प्थर्, र्ध्य, अंमतर्) बीमा कं पनी बीमा का प्रकार 

(जैसे मक स्ास्थ्य, 
डेंटल, दृमटि, फार्मेसी)

आप लजतनी 
प्रीलमयम 
राशी का 
भुगतान 
करते हैं

लकतनी बार 
(र्ामसक, 
तै्रर्ामसक, 
वामष्मक रूप 
से)

 1. $

 2. $ 
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पररवार में बििाव
यमद आप मकसी भी प्श् के मलए हां र्ें उत्ति देते हैं, तो नीचे जानकािी भिें ।

Medi-Cal 
क्ा आपके घर का कोई व्यक्ति जो Medi-Cal पर नही ं है आवेिन करना चाहता है? यमद हां, तो नीचे भिें ।

नाम (प्थर्, र्ध्य, अंमतर्) जन्म की तारीख 
(र्ाह/मदन/वष्म)

Medi-Cal के इच्ुक व्यक्ति की Social 
Security संख्ा, यमद उसके पास है

___ ___ ___–___ ___–___ ___ ___ ___ 

गभ्मवती
क्ा आपके घर में कोई गभ्मवती है? यमद हां, तो नीचे भिें ।

नाम (प्थर्, र्ध्य, अंमतर्) िेय तारीख 
(र्ाह/मदन/वष्म) 

लकतने बचे् होने की 
अपेक्ा है?

____ /____ /_____ 

भूतपूव्म पािक युवा
यलि आपके पररवार में लकसी की आयु 18 और 26 वष्म के बीच है, तो क्ा वह अपने 18वें जन्मलिन पर या उसिे
बाि लकसी भी राज्य में पािक िेखभाि में था? यमद हां, तो नीचे भिें ।

नाम (प्थर्, र्ध्य, अंमतर्) राज्य (उदाहिण: California) 

अप्रवास या नागररकता (इस जानकािी का उपयोग के वल स्ास्थ्य कविेज मनिा्मरित किने के मलए मकया जाता है।)
क्ा आपके घर में कोई ऐसा व्यक्ति है लजसके पास अब Medi-Cal है और लपछिे 12 महीनो ं में उसकी अप्रवास 
या नागररकता क््थथलत में बििाव हुआ है? यमद हां, तो नीचे भिें ।

नाम (प्थर्, र्ध्य, अंमतर्) नई क््थथलत संख्ा

लवकिांगता
क्ा आपके घर में लकसी व्यक्ति को शारीररक, मानलसक, भावनात्मक या लवकास-संबंिी लवकिांगता है? यमद
हां, तो नीचे भिें ।

नाम (प्थर्, र्ध्य, अंमतर्) क्ा यह लवकिांगता लकसी चोट के कारण 
हुई है?
☐ ☐ हां नही ं

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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» जािी है

लवद्याथथी
क्ा आपके घर में कोई 19 या 20 वष्म का है और पूण्मकालिक लवद्याथथी है? यमद हां, तो नीचे भिें ।
नाम (प्थर्, र्ध्य, अंमतर्)

Medicare 
क्ा आपके घर में लकसी के पास Medicare है? यमद हां, तो नीचे भिें ।

नाम (प्थर्, र्ध्य, अंमतर्) Medicare संख्ा आप लजतनी मालसक 
प्रीलमयम राशी का 
भुगतान करते हैं

$ 

िीघ्मकालिक िेखभाि
क्ा आपके घर में कोई िीघ्मकालिक िेखभाि में है? यमद हां, तो नीचे भिें।

िीघ्मकालिक िेखभाि में व्यक्ति का नाम 
(प्थर्, र्ध्य, अंमतर्)

प्रवेश की तारीख़ 
(र्ाह/मदन/वष्म)

____ /____ /______ 

लड्थचाज्म की तारीख़ 
(र्ाह/मदन/वष्म)

____ /____ /______ 

िीघ्मकालिक िेखभाि सुलविा का नाम िीघ्मकालिक िेखभाि सुलविा का पता

जीवनसाथी या पंजीकृ त घरेिू साथी का नाम 
(प्थर्, र्ध्य, अंमतर्)

जीवनसाथी या पंजीकृ त घरेिू साथी का पता, 
यमद अलग है

काउंटी को ररपोट्म की गई जानकारी
हमारी ररपोट्म बताती हैं लक यह व्यक्ति इस समय कैि में है (जेि या कैिखाना)।

नाम क्ा यह व्यक्ति कैि में है? 

☐ ☐ हां नही ं

यमद नहीं, तो रिहाई की तािीख भिें ___/___/___

हमारी ररपोट्म बताती हैं लक यह व्यक्ति मृत है (मर चुका है या गुज़र गया है)।

नाम क्ा यह व्यक्ति मृत है? 

☐ ☐ हां नही ं

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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स्ास्थ्य काय्मक्रम जानकारी एवं रेफ़रि
यह खंड वैकल्पिक है। आप उत्ति देने से र्ना कि सकते हैं, लेमकन आपके उत्तिो ंसे हर्ें आपको उपलब्ध सेवाओ ंके मलए 
संदमभ्मत किने र्ें र्दद मर्लती है।

1. क्ा आप 21 वष्म से कम आयु के बच्ों के लिए लनःशुल्क स्ास्थ्य काय्मक्रम पर जानकारी चाहते हैं (Child
Health and Disability Prevention Program, लजसे CHDP भी कहते हैं)?

☐ ☐ हां नही ं

2. क्ा आप गभ्मवती, स्नपान कराने वािी मलहिाओं या 5 वष्म से कम आयु के बच्ों के लिए लनः शुल्क अनुपूरक
भोजन काय्मक्रम (Women, Infants, and Children Program, WIC) पर जानकारी चाहते हैं?

☐ ☐ हां नही ं

3. क्ा आपके घर में रहने वािा पररवार का कोई सिस्य लकडनी डायलिलसस-संबंिी सेवाएं प्राप्त कर रहा है?

☐ ☐ __________________________________________________________ हां नही ं यमद हां, तो कौन: 

4. क्ा आपके घर में रहने वािे लकसी सिस्य ने लपछिे 2 वषचों में ऑग्मन टांसप्ांट प्राप्त लकया है?्र     

☐ ☐ __________________________________________________________ हां नही ं यमद हां, तो कौन: 

5. क्ा आप Personal Care Services Program पर जानकारी चाहते हैं, जो बुज़ुगचों, नेत्रहीनो ंया लवकिांगो ंके
लिए घर पर िेखभाि काय्मक्रम है (लजसे In-Home Supportive Services भी कहते हैं)?

☐ ☐ हां नही ं

6. क्ा आपके घर के लकसी व्यक्ति को िीघ्मकालिक िेखभाि या घर एवं समुिाय-आिाररत सेवाओ ंके संबंि में
मिि चालहए?

☐ ☐ __________________________________________________________ हां नही ं यमद हां, तो कौन: 

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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घोषणा एवं हस्ाक्षर
■ मैैं California राज्य के कानूनो ंके तहत झठी गवाही क जमैान क तहत घोषणा करता/करती हूू े ु मा े े ं ैं े े 

कहा है वह सत्य और सही है।
कक मैनन नीच जो भी

■ मैनैंने इस नवीकरण फॉमैमा मैें किए गए सभी प्रश्ो ंको समैझ किया है और अपनी जानकारी के अनुसार सचे् और
सही उत्तर किए हैं। जहां मुैझे खुि उत्तर मैािूमै नही ंथा, वहां मैनैंने ऐसे ककसी व्यक्ति से उत्तर की पुकटि करने के किए
सारे उकचत प्रयास ककए हैं कजसे उत्तर मैािूमै था। मैनैंने इसके बाि के पृष्ठों मैें किए गए कनजता कथन, अकिकार एवं
किमे्िाररयो ंको पढ़ किया है या मुैझे इन्हें पढ़कर सूना किया गया है।

■ मुै े ू ै नन इस नवीकरण फॉमै मै सच नहीमा ें  ंकहा, तो मैझ पर झठी गवाही क किए नागररक याेझ मैािमै ह कक यकि मैैं े ु ू 
आपराकिक जुमैामाना िग सकता है कजसमैें चार वषमा तक की कैि शाकमैि हो सकती है (California Penal Code
Section 126 िेखें)। मुैझे मैािूमै है कक इस नवीकरण फॉमैमा मैें िी गई जानकारी का उपयोग यह कनिामाररत करने के किए
ककया जाएगा कक आवेिन करने वािे िोग स्ास्थ्य बीमैा के किए योग्य हैं या नहीं। Medi-Cal कायमाक्रमै और Covered
California इस जानकारी को कनजी बनाए रखेंगे, जैसा संघीय एवं California कानून के अनुसार िरूरी है।

■ यकि इस नवीकरण फॉमैमा मैें स्ास्थ्य बीमैा के किए आवेिन करने वािे ककसी भी व्यक्ति की कोई भी जानकारी बििती
है, तो मैैं ककसी भी बििाव के 10 किनो ंके अंिर Medi-Cal कायमाक्रमै को सूकचत करने या अपनी स्थानीय काउंटी
कायामािय से संपकमा  करने' के किए सहमैत हंू। यकि मेैरे पास Covered California के मैाध्यमै से बीमैा है, तो मैैं 30
किनो ंके अंिर बििावो ंकी सूचना िेने के किए सहमैत हंू।

नीचे हस्ाक्षर एवं तारीख। 
आवेिक/िाभाथथी या प्राकिकृ त प्रकतकनकि के हस्ाक्षर


तारीख (मैाह/किन/वषमा) 

यदि ज़रूरी है, तो याि से सारे वत्तमान प्रमाण और सभी अदतररक्त प्रदतयां या 
पृष्ठ ज़रूर संलग्न करें ।
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कृ पया अपने ररकॉड्म के लिए रखें।
इन पृष्ठों र्ें मनजता प्कथन, अमिकािो ंएवं मिमे्दारियो, अपील कं े  अमिकाि एवं गैि-भेदभाव नीमत तथा भेदभाव की 
मशकायत दज्म किाने के बािे र्ें र्हत्वपूण्म जानकािी मनमहत है।

लनजता प्रकथन
यह नवीकिण फॉर््म Department of Health Care Services (DHCS) के र्ाध्यर् से Medi-Cal के नवीकिण के मलए 
औि Covered California के र्ाध्यर् से स्ास्थ्य बीर्ा के मलए योग्यता मनिा्मरित किने के मलए है। आपके द्ािा इसर्ें
प्दान की गई मनजी औि मचमकत्ीय जानकािी मनजी औि गोपनीय है। DHCS या Covered California को इसकी 
िरूित आपको औि इस नवीकिण फॉर््म र्ें शामर्ल अन्य व्यल्क्तयो ंकी पहचान किने के मलए तथा हर्ािे काय्मक्रर्ो ंको 
प्बंमित किने के मलए है। 

हर् आपकी जानकािी अन्य िाज्य, संघीय औि स्थानीय एजमसयो, ठकदािो, स्ास्थ्य बीर्ा योजनाओं ्मक्रर्ों ेें ं े े ं  औि काय  क साथ 
के वल आपको मकसी योजना या काय्मक्रर् र्ें भतमी किने या काय्मक्रर् प्बंमित किने के मलए औि अन्य िाज्य एवं संघीय 
एजेंमसयो ंके साथ साझा किें गे, जैसा कानून के अनुसाि िरूिी है।

आपको नवीकिण फॉर््म र्ें सभी प्श्ो ंके उत्ति देने होगं े जब तक मक वे "वैकल्पिक" के रूप र्ें मचल्न्हत नही ं हैं या आपको 
कोई अन्य मनदमेश नही ं मदए गए हैं। यमद आपके नवीकिण फॉर््म र्ें ऐसी कोई जानकािी उपल्स्थत नही ंहै जो हर्ें चामहए, तो 
हर् उसे प्ाप्त किने के मलए आपसे संपक्म  किें गे। यमद आपने हर्ें वह जानकािी प्दान नही ंकी, तो हर् आपके नवीकिण 
पि कोई मनण्मय नहीं ले पाएँगे। आपको एक नया आवेदन जर्ा किाना पड़ सकता है। या हो सकता है मक आप Covered 
California के र्ाध्यर् से स्ास्थ्य बीर्ा प्ाप्त न कि सकें  या आपका लाभ नवीकिण के मलए आवेदन अस्ीकृ त हो जाए।

अमिकांश र्ार्लों र्ें, आपके पास आपके बािे र्ें वह मनजी जानकािी देखने का अमिकाि िहता है, जो संघीय एवं िाज्य 
रिकॉड्म र्ें मनमहत है। आप उसे मकसी वैकल्पिक फॉर्मेट र्ें देख सकते हैं, जैसे मक बड़े मपं्ट र्ें, यमद आपको इसकी िरूित 
है। ज़्ादा जानकािी के मलए या Covered California रिकॉड्म देखने के मलए मनजता अमिकािी से मनम्न पते पि संपक्म  किें :

The Department of Health Care Services Covered California 
Attn: Information Protection Unit 
P.O. Box 997413, MS 4721 
Sacramento, CA 95899-7413 
फ़ोन: 1-866-866-0602 
TTY: 1-877-735-2929 

Attn: Privacy Officer 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 
फ़ोन: 1-800-300-1506 
TTY: 1-888-889-4500 

DHCS इस फॉर््म र्ें प्दान की गई जानकािी के भंडािण, उपयोग एवं इसे जािी किने के मलए 45 C.F.R. Parts 160 and 
164, California Civil Code §§ 1798 – 1798.78, CA Welfare and Institutions Code (WIC) Section 14005.37, 
CA WIC Section 14011 and Article 3, Chapters 5 and 7, Parts 2 and 3, Division 9, तथा अन्य प्योज्य कानूनों
की िरूितो ंका अनुपालन किेगा।

Covered CA: 42 U.S.C. § 18031; CA Government Code §§ 100502(k) एवं 100503(a). 

आप Medi-Cal काय्मक्रर् के मलए www.dhcs.ca.gov पि औि Covered California के मलए www.CoveredCA.com 
पि मनजता नीमतयो ंकी सूचनाएं देख सकते हैं।

MC 217 HIN (Revised 10/2020)
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अलिकार और लज़म्िाररयाे ं
■ रे्िे द्ािा इस नवीकिण फॉर््म र्ें प्दान की गई जानकािी रे्िी अपनी जानकािी के अनुसाि सच्ी है। रु्झे र्ालूर् है मक

यमद र्नैंने सच नही ंकहा, तो रु्झ पि जुर्ा्मना लगाया जा सकता है।
■ र्ैं सर्झता हंू मक रे्िे द्ािा प्दान की गई जानकािी का उपयोग के वल यह देखने के मलए मकया जाएगा मक रे्िे परिवाि

से जो लोग स्ास्थ्य बीर्ा के नवीकिण के मलए आवेदन कि िहे हैं वे इसके मलए योग्य होगं े या नही।ं
■ र्ैं सर्झता/ती हंू मक Medi-Cal काय्मक्रर् औि Covered California रे्िी जानकािी को मनजी बनाए िखेंगे, जैसा

कानून के अनुसाि िरूिी है। ज़्ादा जानकािी के मलए या Medi-Cal काय्मक्रर् एवं Covered California द्ािा बनाए
िखे गए रिकॉड्म र्ें मनमहत जानकािी की पहंुच के मलए र्ैं अपने स्थानीय काउंटी काया्मलय से संपक्म  कि सकता/ती हंू।
या र्ैं Covered California मनजी अमिकािी से 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) पि संपक्म  कि सकता/
ती हंू।

■ र्ैं सर्झता/ती हंू मक Medi-Cal के मलए योग्य होने के मलए रु्झे ऐसी मकसी अन्य आय या लाभ के मलए आवेदन किना
होगा मजसका र्ैं या रे्िे परिवाि का कोई सदस्य हकदाि है, जब तक उसके पास ऐसा न किने का कोई अच्ा कािण
न हो। ऐसी आय या लाभ के उदाहिणों र्ें पेंशन, सिकािी लाभ, सेवा-मनवृमत्त आय, भूतपूव्म सैमनक लाभ, वामष्मक वृमत्तयां,
मवकलांगता लाभ, Social Security लाभ (मजन्हें OASDI या Old Age, Survivors, and Disability Insurance),
तथा बेिोिगिी लाभ शामर्ल हैं। लेमकन ऐसी आय या लाभों र्ें जन सहायता लाभ, जैसे मक CalWORKs या CalFresh
शामर्ल नही ं हैं। यमद रे्िे पास मकसी संभव आय स्ोत के बािे र्ें प्श् है, तो र्ैं र्दद के मलए अपने स्थानीय काउंटी
काया्मलय या Covered California को 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) पि कॉल कि सकता/ती हंू।

■ यमद र्ैं Medi-Cal के मलए योग्य पाया गया/गई, तो रु्झे अपने काउंटी योग्यता कर्मी को ऐसे सभी बदलावो ंके 10 मदनों
के अंदि उनकी सूचना रे्िे स्थानीय काउंटी काया्मलय को देनी होगी जो स्ास्थ्य बीर्ा के मलए रे्िी योग्यता को प्भामवत
कि सकते हैं। इन बदलावों र्ें मनम्नमलल्खत शामर्ल हैं, लेमकन इन तक सीमर्त नही ं हैं:
» र्ैं घि बदलता/ती हंू
» रे्िी आय बदलती है
» रे्िे परिवाि र्ें बदलाव होते हैं (उदाहिण के मलए, शादी/तलाक, गभ्मवती होना, या बच्ा/चे पैदा होना)
» र्ैं मकसी अन्य स्ास्थ्य बीर्ा के मलए योग्य होता/ती हंू

■ यमद र्ैं Covered California के मलए नार्ांमकत होता/ती हंू, तो र्ैं सर्झता/ती हंू मक रु्झे 30 मदनो ंके अंदि बदलावों
की सूचना देनी होगी। र्ैं Covered California को 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) पि कॉल कि
सकता/ती हंू या CoveredCA.com पि जा सकता/ती हंू।

■ र्ैं ं ु े े ं ्म ें बदलावों ू े ं सर्झता/ती हू मक र्झ अपन स्थानीय काउटी कायालय को अपनी आय र्  की सचना दनी होगी क्ोनमक
यह िाज्य औि संघीय आमथ्मक सहायता की उस िाशी के मलए Medi-Cal लाभो ंया Covered California के मलए
योग्यता को प्भामवत कि सकता है मजसे र्ैं प्ाप्त किने के मलए योग्य हो सकता/ती हंू। र्ैं यह भी सर्झता/ती हंू मक
यमद रु्झे लाभ वष्म के दौिान अत्मिक आमथ्मक सहायता प्ाप्त हुई, तो लाभ वष्म के मलए रे्िे संघीय एवं िाज्य आयकि
फाइल किते सर्य रु्झे IRS या California Franchise Tax Board को अमतरिक्त प्ीमर्यर् सहयोग या िाज्य सल्सिडी
का वापस भुगतान किना होगा।

■ र्ैं ्म ु े ं े ें ं े ं ूCovered California औि Medi-Cal कायक्रर् को यह अनर्मत दता/ती हू मक व अन्य एजनमसयो क कप्टि
रिकॉड्म जांचकि नागरिकता या क्ा र्ैं U.S. र्ें कानूनी रूप से उपल्स्थत हंू या नही ंतथा टैक्स जानकािी को सत्ामपत
कि सकते हैं तथा यह देखने के मलए मक र्ैं औि इस नवीकिण फॉर््म पि शामर्ल अन्य लोग स्ास्थ्य बीर्ा के मलए योग्य
हैं या नही ं े े ं ं ं े े ैं ैं , कवल योग्यता स सबमित अन्य जानकािी को जाचकि यह दख सकत ह मक क्ा र् औि इस नवीकिण
फॉर््म पि शामर्ल अन्य व्यल्क्त स्ास्थ्य बीर्ा के मलए योग्य हैं या नही।ं

■ र्ैं सर्झता/ती हंू मक जैसा कानून के अनुसाि िरूिी है, यह देखने के मलए मक र्ैं औि इस नवीकिण फॉर््म पि शामर्ल
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अन्य लोग स्ास्थ्य बीर्ा क मलए योग्य ह  ैं या नही,ं कप्टि द्ािा Medi-Cal क मलए र्ि  द्ािा इस नवीकिण फॉर््म
पि प्दान की गई जानकािी को मनयोक्ताओं, बैंकों, SSA. Internal Revenue Service. Franchise Tax Board, 
सार्ामजक सेवाओं  तथा अन्य एजेंनमसयो  ंद्ािा प्दान मकए गए तथ्यों े ं क साथ जाचा जाएगा। 

े  ं ू े े े

■ रु्झे र्ालूर् है मक यमद Medi-Cal मकसी मचमकत्ीय खच्म के मलए भुगतान किता है, तो रु्झे या इस नवीकिण फॉर््म
पि शामर्ल मकसी भी व्यल्क्त को उस खच्म से संबंमित मकसी अन्य स्ास्थ्य बीर्ा या कानूनी सर्झौते से मर्लने वाला
िन Medi-Cal को उस खच्म के भुगतान के रूप र्ें तब तक प्दान मकया जाएगा जब तक पूिी तिह से उस खच्म का
भुगतान नही ंहो जाता।

■ उन र्ाता-मपताओ ंके मलए मजनके बचे् Medi-Cal के मलए योग्य हैं: रु्झे र्ालूर् है मक रु्झे इस नवीकिण फॉर््म पि
शामर्ल मकए गए ऐसे र्ाता-मपता से मचमकत्ीय सहायता इकट्ा किने वाली एजेंसी की र्दद किने के मलए कहा जाएगा
जो अपने बचे् के साथ नही ं िहते औि बचे् के मलए सहायता नही ंभेजते। यमद रु्झे लगा मक र्दद किने से रे्िा या रे्िे
बच्ो ंका नुकसान होगा, तो र्ैं Medi-Cal काय्मक्रर् को बता सकता/ती हंू औि रु्झे र्दद नही ंकिनी पड़ेगी।

अपीि करने का अलिकार
यमद रु्झे लगे मक Medi-Cal काय्मक्रर् या Covered California से कोई गलती हुई है, तो र्ैं उनके मनण्मय के ल्खलाफ 
अपील कि सकता/ती हंू। अपील किने का र्तलब है मक Medi-Cal काय्मक्रर् या Covered California र्ें मकसी को 
बताना मक रु्झे लगता है मक उनका मनण्मय गलत है औि काि्मवाई की उमचत सर्ीक्षा की र्ांग किना।

रु्झे र्ालूर् है मक रु्झे मनण्मय के 90 मदनो ंके अंदि अपील दज्म किानी होगी। रु्झे र्ालूर् है मक र्ैं अपनी अपील र्ें खुद का 
प्मतमनमित्व कि सकता/ती हँू या मकसी अन्य व्यल्क्त को रे्िा प्मतमनमि बना सकता हँू, जैसे कोई प्ामिकृ त प्मतमनमि, मर्त्र, 
संबंिी या वकील।

रु्झे र्ालूर् है मक यमद रु्झे र्दद की िरूित पडी, तो Medi-Cal काय्मक्रर्, Covered California या स्थानीय काउंटी 
काया्मलय र्ें कोई व्यल्क्त रु्झे रे्िा के स सर्झा देगा।

California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37 
Sacramento, California 94244-2430 
फैक्स: 1-833-281-0905 
टोल फ़्री: 1-855-795-0634 or 
जन पूछताछ एवं प्मतमक्रया टोल फ्री: 1-800-952-5253 या TDD 1-800-952-8349 

गैर भेिभाव नीलत
Medi-Cal काय्मक्रर् (DHCS) एवं Covered California प्योज्य संघीय तथा िाज्य नागरिक अमिकािो ंका पालन किते
हैं औि जामत, िंग, िर््म, वंश, िाटि्र ीय रू्ल, जातीय सरू्ह की पहचान, आयु, र्ानमसक मवकलांगता, शािीरिक मवकलांगता, 
मचमकत्ीय ल्स्थमत, आनुवांमशक जानकािी, वैवामहक ल्स्थमत, यौन जामत, मलंग, मलंग पहचान, यौन अनुकू लन के आ'िाि पि
गैि कानूनी रूप से भेदभाव नही ंकिते हैं। 

Medi-Cal काय्मक्रर् (DHCS) एवं Covered California लोगो ंकी जामत, िंग, िर््म, वंश, िाटि्र ीय रू्ल, जातीय सरू्ह की 
पहचान, आयु, र्ानमसक मवकलांगता, शािीरिक मवकलांगता, मचमकत्ीय ल्स्थमत, आनुवांमशक जानकािी, वैवामहक ल्स्थमत, 
यौन जामत, मलंग, मलंग पहचान, यौन अनुकू लन के कािण न तो उन्हें बाहि किते हैं औि न ही उनके साथ अलग प्काि का 
व्यवहाि किते हैं।

Medi-Cal काय्मक्रर् (DHCS) एवं Covered California लोगो ंको मनः शुल्क सहायता तथा सेवाएं , जैसे योग्य संके त भाषा 
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दभामषय औि अन्य फॉर्ट र्  मलल्खत जानकािी (बड़  मप्ट, ऑमडयो, सगर् इलक् ॉमनक फॉर्ट व अन्य फॉर्ट) प्दान कित 
ह तामक व हर्ाि साथ प्भावी रूप स बातचीत कि सक । 

ु े मे ें े ं ु े ्र मे मे े
ैं े े े ें

Medi-Cal काय्मक्रर् (DHCS) एवं Covered California उन लोगो ंको मनः शुल्क भाषा सेवाएं , जैसे योग्य दुभामषये तथा 
अन्य भाषाओँ र्ें मलल्खत जानकािी भी प्दान किते हैं मजनकी प्ाथमर्क भाषा अंगे्िी नही ंहै। यमद आपको इन सेवाओं
की िरूित है, तो कृपया DHCS Office of Civil Rights को 1-916-440-7370, (Ext. 711, California State Relay) 
पि कॉल किें  या CivilRights@dhcs.ca.gov पि ईरे्ल मलखें, या Covered California को 1-800-300-1506 
(TTY: 1-888-889-4500) पि संपक्म  किें ।

भेिभाव की लशकायत िज्म कराना 
यमद आपको लगता है मक Medi-Cal काय्मक्रर् (DHCS) एवं Covered California इन सेवाओ ंको प्दान किने र्ें मवफल 
हुआ है या आपके साथ जामत, िंग, िर््म, वंश, िाटि्र ीय रू्ल, जातीय सरू्ह की पहचान, आयु, र्ानमसक मवकलांगता, शािीरिक 
मवकलांगता, मचमकत्ीय ल्स्थमत, आनुवांमशक जानकािी, वैवामहक ल्स्थमत, यौन जामत, मलंग, मलंग पहचान, यौन अनुकू लन के
आ'िाि पि मकसी अन्य तिीके से भेदभाव हुआ है, तो आप Medi-Cal काय्मक्रर् के (DHCS’s) Office of Civil Rights या 
Covered California Civil Rights Coordinator के पास एक मशकायत भी दज्म किा सकते हैं।

Medi-Cal Program (DHCS) 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 
फ़ोन: 1-916-440-7370  
(Ext. 711, CA State Relay) 
ईरे्ल: 

Covered California 
Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 
फ़ोन: 1-916-228-8764 
फैक्स: 1-916-228-8909 
ईरे्ल: 

CivilRights@dhcs.ca.gov 
Medi-Cal मशकायत फॉर््म यहा उपलब्ध हं ैं: CivilRights@covered.ca.gov 
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

आप U.S. Department of Health and Human Services र्ें संघीय Office for Civil Rights के पास एक अलग 
नागरिक अमिकाि मशकायत भी दज्म किा सकते हैं। आप ऐसा कि सकते हैं यमद आपको लगता है मक आपके साथ जामत, 
िंग, िाटि्र ीय रू्ल, आयु, मवकलांगता या यौन जामत के आिाि पि भेदभाव हुआ है: 

U.S. Department of Health and Human Services 
Mail: 200 Independence Ave. SW Room 509F 
HHH Building, Washington, DC 20201 
फ़ोन: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697) 
ऑनलाइन मशकायत पोट्मल सहायक: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
ऑनलाइन मशकायत फॉर््म: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/wizard_cp.jsf 
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