
 
  

 
   

 

 

  
 

                    

                       

                      

                       

                       

                   

                  

        

                  

       

          

       

        

                

        

 

 

 

  

         

 

 

 

  

         

 

 

 

  

         

 

 

 

  

         

 

 

 

  

        

 

      

                 

     
 

 

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

न्यूबॉर्न रेफ़रल 

Medi-Cal के लिए पात्र माता-लपता को अपने बच्चे/बच्चों के जन्म के बारे में Medi-Cal को सूलित करने में सक्षम बनाने के लिए 
न्यूबॉनन रेफ़रि फॉमन का उपयोग ककया जाता ह।ै इस फॉमन में जानकारी पूरी करके आप नवजात लििु की पात्रता की पुलि करने में 
काउंटी की मदद करते हैं ताकक नवजात लििु को Medi-Cal सेवाएं लमि सके। यह फॉमन काउंटी को मेि करें या फ़ैक्स करें। काउंटी 
की जानकारी इस फॉमन के पीछे दी गई ह।ै पररवार में होने वािे ककसी भी बदिावों के बारे में काउंटी को सूलित करना होगा; 

कृ पया जल्द से जल्द यह जानकारी प्रदान करें। माता-लपता अपने लििु के जन्म के बारे में अपने पात्र कायनकतान को फ़ोन से भी 
जनकारी दे सकते हैं। यकद आप माता-लपता की ओर से काम कर रहे हैं, और आप जीवन-साथी, ररश्तेदार या अलभभावक नहीं हैं, 

तो Section C में आपका हस्ताक्षर और पहिान जानकारी दनाे आवश्यक ह।ै यकद िागू हो तो, नवजात लििु को प्रदान ककया 
गया बेलनकफट आइडेंरटकफके िन काडन (BIC) नंबर दजन करें (वैकल्पिक)। 

SECTION A नवजात लििु की सेवाओं और लबलिंग के लिए जन्म के महीने और आगामी महीनों के दौरान माता-लपता के 
Medi-Cal काडन का इस्तेमाि ककया जा सकता ह।ै 

माता-लपता का नाम (प्रथम, मध्य, अलंतम) माता-लपता की जन्म लतलथ BIC या SSN 

मेलिंग एड्रेस (नंबर और स्रीट) या स्थान काउंटी 

िहर राज्य लिप कोड टेलिफ़ोन नंबर ईमेि एड्रेस 

SECTION B ररमाइंडर: सीलमत िाभों वािे माता-लपता से जन्म िनेे वािा लििु संपूर्न िाभों के लिए पात्र होता ह।ै 

नवजात लििु का नाम (प्रथम, मध्य, अंलतम) जन्म लतलथ (माह/कदन/वर्न) लिंग 
☐       ☐  

☐       ☐  

☐       ☐  

☐       ☐  

☐       ☐  

पुरुर् मलहिा 

वैकलल्पक— BIC नंबर 

नवजात लििु 2 का नाम (प्रथम, मध्य, अंलतम) जन्म लतलथ (माह/कदन/वर्न) लिंग 

पुरुर् मलहिा 

वैकलल्पक— BIC नंबर 

नवजात लििु 3 का नाम (प्रथम, मध्य, अंलतम) जन्म लतलथ (माह/कदन/वर्न) लिंग 

पुरुर् मलहिा 

वैकलल्पक— BIC नंबर 

नवजात लििु 4 का नाम (प्रथम, मध्य, अंलतम) जन्म लतलथ (माह/कदन/वर्न) लिंग 

पुरुर् मलहिा 

वैकलल्पक— BIC नंबर 

नवजात लििु 5 का नाम (प्रथम, मध्य, अंलतम) जन्म लतलथ (माह/कदन/वर्न) लिंग 

पुरुर् मलहिा 

वैकलल्पक— BIC नंबर 

जन्म की जगह (अस्पताि का नाम, लक्िलनक का नाम, इत्याकद) 

पता (नंबर और स्रीट, यकद उपिब्ध हो) िहर  राज्य  लिप  कोड  

 

मैं इस जानकारी को काउंटी Department of Social Services/काउंटी कल्यार् लवभाग को जारी करने का अलधकार दताे /दतीे ह।ं 

अनुरोध  की  लतलथ  माता-लपता/ररश्तेदार/अलभभावक (नवजात लििु का) का हस्ताक्षर 
⌦ 
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SECTION C (यकद माता-लपता/ररश्तेदार/अलभभाव के अिावा अन्य व्यलि द्वारा यह फॉमन भरा जाता हो, तो यह सेक्िन भरें।) 

इनके द्वारा पूरा ककया गया (कृ पया लप्रंट करें) एजेंसी/टाइटि 

नैििन प्रोलवदरे आइडेंरटफायर (NPI) नबंर (यकद Medi-Cal 

प्रदाता/अस्पताि/लक्िलनक/समूह, इत्याकद) 
टेलिफ़ोन नंबर ईमेि एड्रेस 

मैं अपनी सवोत्तम जानकारी के अनुसार यह प्रमालर्त करता/करती हं कक उपरोि जानकारी सत्यालपत और सटीक ह।ै 

हस्ताक्षर (माता-लपता, ररश्तेदार या अलभभावक के अिावा अन्य व्यलि) पूरा होने की लतलथ 

प्रदाता लबलिगं पूछताछ या नवजात लििओुं के लिए लबि करने के तरीके के बारे में पूछने के लिए, Telephone Service Center को 

1-800-541-5555 पर कॉि करें।

अिर्े काउंटी के Medi-Cal कायानलय की संिकन जार्कारी प्राप्त करर्े के ललए र्ीचे स्कैर् करें: 

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx 
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