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Gi&i Thiéu Tré M¢éi Sinh

Bi€u M4u Gidi Thiéu Tré So Sinh dudc st dung dé héd tro cha me du diéu kién hudng Medi-Cal thdng
b&o vé viéc sinh con cho Medi-Cal. Bang viéc hoan thanh théng tin trén mau nay, ban sé gitp van
phong quéan xac nhan tinh trang da diéu kién cua tré mdi sinh dé tré co thé bat dau nhan cac dich vu
Medi-Cal. Hay glri mau nay qua dudng buu dién hodc fax dén van phong quan. Théng tin lién hé cla
van phong quan dudc cung cap 6 mat sau clia mau nay. B4t ky thay d6i nao vé thanh phan ho gia dinh
déu phai duoc bao cao cho van phong quan; vui long nép théng tin nay nhanh chéng. Cha me ciing cd
thé bao céo viéc sinh con qua dién thoai cho nhan vién phu trach tinh dd diéu kién ctia ho. Néu ban
hanh déng thay mat cho cha me va khong phai la vo/chdng, ho hang hodc ngudi giam ho, thi chir ky
va thdng tin nhan dang cla ban 1a bat budc 6 Section C. N&u c6 thé ap dung, hay nhap s6 Thé Nhan
Dién Quyén Lai (BIC) dudc cap cho tré so sinh (khéng bat budc).

SECTION A Thé Medi-Cal ctda cha me cd thé duoc st dung trong thang sinh va thang sau sinh dé
huong cdc dich vu va thanh todn cho tré mdi sinh.

Tén phu huynh (Tén, Chi* Cai Dau Tén Lot, Ho)| Ngay sinh cla phu huynh |BIC hodc SSN

Dia chi gui thu (s va tén dudng) hodc vi tri Quan

Thanh phd Ti€éu bang Ma ZIP So dién thoai | Dia chi email

SECTION B Nhac nhé: T77é duioc sinh ra tr cha me coé quyén loi han ché van du diéu kién nhan d3y du
cdc quyén loi.

Tén tré mdi sinh (tén, chi cai dau tén 16t, ho) |Ngay sinh Gidi tinh Tuy chon— sd BIC
(thang/ngay/nam)| Nam NI;

Tén tré mdi sinh 2 (tén, chi cai dau tén 16t, ho) |Ngay sinh Gidi tinh Tuy chon— sd BIC
(thang/ngay/nam)| Nam NG

Tén tré mdi sinh 3 (tén, chi cai dau tén 16t, ho) |Ngay sinh Gidi tinh Tuy chon— sd BIC
(thang/ngay/nam)| Nam NG

Tén tré mdi sinh 4 (tén, chi cai dau tén 16t, ho) |Ngay sinh Gidi tinh Tuy chon— s6 BIC
(thang/ngay/nam)| Nam N

Tén tré mdi sinh 5 (tén, chi cai dau tén 16t, ho) |Ngay sinh Gidi tinh Tuy chon— s6 BIC
(thang/ngay/nam)| Nam N

Noi sinh (tén bénh vién, phong kham, v.v.)
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Dia chi (s6 va tén duong, néu co) Thanh phd

Tiéu bang Ma ZIP

T6i bang van ban nay cho phép tiét 16 théng tin nay cho Department of Social Services Quén/sé phuc loi

quan.

Ngay yéu cau

B>

Chir ky cua phu huynh/ho hang/ngudi giam ho (cla tré so sinh)

SECTION C (Dién vao phdn ndy néu mau duoc hoan thanh bdi nguoi khdc ngoadi phu huynh, ho hang
hodc nguoi giam hd.)

Pudgc hoan thanh béi (VUI LONG VIET IN HOA)

Co quan / Cht'c danh

S6 Nhan Dang Nha Cung Cap Quéc Gia (NPI) (néu la nha | S dién thoai

cung cap Medi-Cal/bénh vién/phong kham/nhom v.v.)

Dia chi email

T6i xdc nhan theo hiéu biét tot nhét cia minh rang théng tin néu trén da duoc xdc minh va chinh xéc.

Ch{ ky (ngudi khac ngoai cha me, ho hang hoac ngudi giam ho)

B>

Ngay hoan thanh

P& duagc giai dap cac thdc mac vé van dé thanh toan cho nha cung cép hodc céch thanh toan cho tré so
sinh, vui long goi dén Telephone Service Center thong qua s6 1-800-541-5555.

Quét ma bén dwéi dé tim thong tin lién hé cta van phong Medi-Cal caa
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https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx
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