
State of California—Health and Human Services Agency 

Department of Health Care Services 

MICHELLE BAASS GAVIN NEWSOM 
 DIRECTOR GOVERNOR 

Medi-Cal Eligibility Division 
1501 Capitol Avenue, MS 4607 

P.O. Box 997413, Sacramento, CA 95899-7413 
(916) 552-9200 phone • (916) 552-9477 fax

Internet Address: www.DHCS.ca.gov

आपके हेल्थ कवरेज के बारे में ज़रूरी खबर 

Coronavirus (COVID-19) Uninsured Group Program 

प्रिय लाभार्थी, 

आप Coronavirus (COVID-19) Uninsured Group Program में नामाांप्रित हैं। इसमें प्रसर्फ़

मेप्रििल रूप से ज़रूरी COVID-19 जााँच, जााँच से जुड़ी सेवाएाँ  और इलाज शाप्रमल हैं।  

COVID-19 Uninsured Group Program May 31, 2023 को समाप्त हो जाएगा। 

यह िोग्राम िानून में बदलाव होने िी वजह से समाप्त हो रहा है। 

पता लगाएँ कक क्या आप Medi-Cal या Covered California िे प्रलए योग्य हैं 

आप Medi-Cal या Covered California िे ज़ररये प्रनिः शुल्क या िम िीमत वाले िवरेज िे प्रलए 

आवेदन िर सिते हैं  दोनोां िोग्राम िे प्रलए एि आवेदन र्ॉमफ़ उपलब्ध है।  

आज ही इनमें से प्रिसी एि तरीिे से आवेदन िरें : 

• ऑनलाइन CoveredCA.com, MyBenefitsCALWIN.org या BenefitsCal.com पर जािर

• डाक से

इस पत्र िे सार्थ भेजे गए स्वास्थ्य बीमा िे प्रलए आवेदन पत्र िो भरें  और िाि से यहााँ भेज दें :

Covered California

P.O. Box 989725

West Sacramento, CA, 95798-9725

या िाि से अपने स्र्थानीय िाउांटी िायाफ़लय िो भेज दें। आपिो http://dhcs.ca.gov/COL पर 

अपने स्र्थानीय िाउांटी िायाफ़लय िी जानिारी प्रमलेगी। या Medi-Cal हेल्पलाइन िो 

800-541-5555 पर िॉल िरें।

आप https://www.dhcs.ca.gov/applyformedi-cal से िई भाषाओां में िागज़ी आवेदन र्ॉम 

िाउनलोि भी िर सिते हैं।  

https://www.coveredca.com/
https://www.mybenefitscalwin.org/#/home
https://benefitscal.com/
http://dhcs.ca.gov/COL
https://www.dhcs.ca.gov/applyformedi-cal
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• फ़ोन से 

Covered California िो 800-300-1506 पर िॉल िरें। या अपने स्र्थानीय िाउांटी िायाफ़लय 

िो िॉल िरें।  

आपिो http://dhcs.ca.gov/COL पर अपने स्र्थानीय िाउांटी िायाफ़लय िी जानिारी प्रमलेगी। 

या Medi-Cal हेल्पलाइन िो 800-541-5555 पर िॉल िरें। 

 

• खुद जाकर 

खुद अपने स्र्थानीय िाउांटी िायाफ़लय जािर Medi-Cal या Covered California िवरेज िे 

प्रलए आवेदन िरें। आपिो http://dhcs.ca.gov/COL पर अपने स्र्थानीय िाउांटी िायाफ़लय िी 

जानिारी प्रमलेगी। या 800-541-5555 िो िॉल िरें।   

 

अपना COVID-19 Uninsured Group Program कवरेज समाप्त होने से पहले Covered 

California के कलए आवेदन करें !  

 

COVID-19 पब्लिि हेल्थ एमरजेंसी िी वजह से Covered California एि ख़ास नामाांिन अवप्रि िी 

सुप्रविा दे रहा है। प्रजस महीने पब्लिि हेल्थ एमरजेंसी समाप्त होगी उसिी आब्लखरी तारीख से 60 कदनो ों 

बाद यह सुप्रविा समाप्त हो जाएगी। अगर आपिे पास िोई दूसरी योग्य जीवन घटना है, तो भी आप 

नामाांप्रित हो सिते हैं। या आप Covered California िी खुली नामाांिन अवप्रि में नामाांप्रित हो सिते 

हैं।  

 

ऑनलाइन Covered California िे प्रलए आवेदन िरने िे प्रलए CoveredCA.com/apply पर जाएाँ ।  

• वहााँ “Special Enrollment” िर ॉपिाउन मेनू में “Pandemic (COVID-19)/Public Health 

Emergency” िो अपनी योग्य जीवन घटना िे रूप में चुनें। 

• अपनी योग्य जीवन घटना िी तारीख िे प्रलए मौजूदा तारीख िालें। 

 

अगर मेरे पास COVID-19 की जाँच या इलाज के कलए कबल है, तो क्या होगा? 

• अगर िोग्राम समाप्त होने से पहले आपिे पास COVID-19 िी जााँच या इलाज िा प्रबल है, तो 

प्रबप्रलांग Medi-Cal िोवाइिर से िहें प्रि वे आपिो प्रबल िरने िे बजाय Medi-Cal िो के्लम 

सबप्रमट िरें। 

• अगर िोग्राम समाप्त होने के बाद आपिे पास COVID-19 िी जाांच या इलाज िा प्रबल है, तो 

आप Medi-Cal िे प्रलए आवेदन िर सिते हैं और सेवाओां िो शाप्रमल िरा सिते हैं अगर आप 

िवरेज िे प्रलए प्रलए योग्य होते हैं। इसमें पूवफ़ िभावी (प्रपछला) Medi-Cal िे तीन महीने ति िा 

िवरेज शाप्रमल है। अगर आप Covered California में नामाांप्रित होते हैं, तो प्रबलर से िहें प्रि वे 

आपिा के्लम स्वास्थ्य बीमा िां पनी िो सबप्रमट िरें। 

• अगर COVID-19 Uninsured Group Program में रहने िे दौरान आपने COVID-19 िी 

जााँच या इलाज िे प्रलए भुगतान प्रिया र्था, तो आप ररर्न्ड िी मााँग िर सिते हैं। Medi-Cal 

Beneficiary Service Center िो 916-403-2007 पर िॉल िरें। ररर्न्ड िे बारे में ज़्यादा 

http://dhcs.ca.gov/COL
http://dhcs.ca.gov/COL
http://dhcs.ca.gov/COL
https://www.coveredca.com/apply
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जानिारी िे प्रलए Medi-Cal Out-of-Pocket Expense Reimbursement (Conlan) िे 

वेबपेज https://www.dhcs.ca.gov/conlan पर जाएाँ । 

 

क्या यह प्रोग्राम समाप्त होने पर मुझे COVID-19 वैक्सीन, जाँच या इलाज की सुकवधा कमल सकती 

है?  

यह िोग्राम समाप्त होने िे बाद भी आप प्रनिः शुल्क रूप से वैक्सीन ले सिते हैं। ज़्यादा जानिारी िे प्रलए 

www.myturn.ca.gov पर जाएाँ ।  

 

अगर यह िोग्राम समाप्त होने िे बाद आपिो COVID-19 िी जााँच या इलाज िी ज़रूरत पड़ती है, तो 

आप Medi-Cal या Covered California िे प्रलए आवेदन िर सिते हैं। अगर आप योग्य होते हैं, तो 

आपिो COVID-19 सेवाओां िे अलावा और भी िई सुप्रविाओां िे प्रलए िवरेज प्रमल सिता है। 

 

सवाल हैं? 

• हमें COVID19Apps@dhcs.ca.gov पर ईमेल िरें।  

• या 916-552-9200 पर िॉल िरें।  

• या िाि से अपने सवाल यहााँ भेजें: 

Department of Health Care Services 

Medi-Cal Eligibility Division, MS 4607 

P.O. Box 997417 

Sacramento, CA 95899-7417 

  

दूसरी भाषाओाँ में प्रनिः शुल्क मदद पाने िे प्रलए इस पत्र िे सार्थ भेजे गए Notice of Language 

Services पर दी गई र्ोन नांबरोां िी सूची िा इसे्तमाल िरें ।  

 

िन्यवाद, 

 

Department of Health Care Services 

State of California  

 

 

 

 आपके उकचत सुनवाई अकधकारो ों के बारे में ज़रूरी जानकारी 

 

COVID-19 Uninsured Group Program May 31, 2023 िो समाप्त हो रहा है क्ोांप्रि िानून में 

बदलाव हुआ है। िानून में बदलाव होने िे िारण आप इस समाब्लप्त िे ब्लखलार् अपील नही ां िर सिते 

हैं। (अपील वह िप्रिया है प्रजसमें आप प्रिसी रै्सले पर प्रववाद िरते हैं और इस रै्सले पर पुनप्रवफ़चार 

िरने िे प्रलए उप्रचत सुनवाई िी मााँग िरते हैं।) आप उप्रचत सुनवाई िा अनुरोि िर सिते हैं अगर आप 

https://www.dhcs.ca.gov/conlan
https://myturn.ca.gov/?_hsenc=p2ANqtz-8JGAgjkUxgW_itsWe_eLhVHElklJ3Ury_sxc9rdt-MzSzN2Rs7aV_jOYk1PLQVgynS1gMK
mailto:COVID19Apps@dhcs.ca.gov
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अपने Medi-Cal आवेदन, लाभोां या सेवाओां से सांबांप्रित रै्सले से असहमत हैं। सुनवाई िे अनुरोि िे 

तरीिे पर ज़्यादा जानिारी िे प्रलए यहााँ जाएाँ : 

 

https://www.dhcs.ca.gov/fair-hearing। 

 

या 1-800-743-8525 (TTY: 1-800-952-8349) पर िॉल िरें । 

https://www.dhcs.ca.gov/fair-hearing

