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ਤੁਹਾਡੀ ਸਿਹਤ ਕਵਰੇਜ ਬਾਰ ੇਮਹੱਤਵਪੂਰਨ ਖ਼ਬਰਾਾਂ 

Coronavirus (COVID-19) Uninsured Group Program 

ਪਿਆਰੇ ਲਾਭਿਾਤਰੀ, 

ਤੁਸੀ ੀਂ Coronavirus (COVID-19) Uninsured Group Program ਪ ਿੱਚ ਦਾਖਲ ਹੋ। ਇਹ ਪਸਰਫ 

ਡਾਕਟਰੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ਰੂਰੀ COVID-19 ਟੈਸਪਟਿੰਗ, ਟੈਸਪਟਿੰਗ-ਸਬਿੰਧਤ ਸੇ ਾ ਾੀਂ, ਅਤੇ ਇਲਾਜਾੀਂ ਨੂਿੰ  ਕ ਰ ਕਰਦਾ 

ਹੈ। 

COVID-19 Uninsured Group Program ਖਤਮ ਹੋ ਸਰਹਾ ਹੈ May 31, 2023 

ਇਹ ਿਰੋਗਰਾਮ ਖਤਮ ਹੋ ਪਰਹਾ ਹੈ ਪਕਉੀਂਪਕ ਕਾਨੂਿੰ ਨ ਬਦਲ ਪਗਆ ਹੈ। 

ਪਤਾ ਕਰ ੋਸਕ ਕੀ ਤੁਿੀ ਾਂ Medi-Cal ਜਾਾਂ Covered California ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ 

ਤੁਸੀ ੀਂ Medi-Cal ਜਾੀਂ Covered California ਰਾਹੀ ੀਂ ਪਬਨਾੀਂ ਲਾਗਤ ਜਾੀਂ ਘਿੱਟ ਲਾਗਤ  ਾਲੇ ਪਸਹਤ ਕ ਰੇਜ ਲਈ 

ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਦੋ ਾੀਂ ਿਰਗੋਰਾਮਾੀਂ ਲਈ ਇਿੱਕ ਐਿਲੀਕਸੇ਼ਨ ਹੈ। 

ਇਹਨਾੀਂ ਪ ਿੱਚੋਂ ਇਿੱਕ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਅਿੱਜ ਹੀ ਅਪਲਾਈ ਕਰ:ੋ 

• ਔਨਲਾਈਨ CoveredCA.com, MyBenefitsCALWIN.org ‘ਤੇ ਜਾੀਂ BenefitsCal.com

• ਡਾਕ ਦਆੁਰਾ

ਇਸ ਿਿੱਤਰ ਨਾਲ ਆਈ ਹੈਲਥ ਇਿੰਸ਼ੋਰੈਂਸ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਭਰੋ ਅਤੇ ਇਸ ਨੂਿੰ  ਮਲੇ ਕਰ:ੋ

Covered California
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA, 95798-9725

ਜਾੀਂ ਇਸਨੂਿੰ  ਆਿਣੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉੀਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਨੂਿੰ  ਡਾਕ ਰਾਹੀ ੀਂ ਭੇਜੋ। ਆਿਣੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉੀਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਦੀ

ਜਾਣਕਾਰੀ http://dhcs.ca.gov/COL 'ਤੇ ਲਿੱ ਭੋ। ਜਾੀਂ Medi-Cal ਹੈਲਿਲਾਈਨ ਨੂਿੰ  800-541-5555 'ਤੇ

ਕਾਲ ਕਰੋ।

ਤੁਸੀ ੀਂ https://www.dhcs.ca.gov/applyformedi-cal 'ਤੇ ਕਈ ਭਾਸ਼ਾ ਾੀਂ ਪ ਿੱਚ ਿੇਿਰ ਐਿਲੀਕੇਸ਼ਨ  ੀ

ਡਾਊਨਲੋਡ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।
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• ਫੋਨ ਦਆੁਰਾ 

Covered California ਨੂਿੰ  800-300-1506 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਜਾੀਂ ਆਿਣੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉੀਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਨੂਿੰ  

ਕਾਲ ਕਰੋ। ਆਿਣੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉੀਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਨੂਿੰ  http://dhcs.ca.gov/COL 'ਤੇ ਲਿੱ ਭੋ। ਜਾੀਂ Medi-Cal 

ਹੈਲਿਲਾਈਨ ਨੂਿੰ  800-541-5555 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

 

• ਸਵਅਕਤੀ ਸਵੱਚ 

Medi-Cal ਜਾੀਂ Covered California ਕ ਰੇਜ ਲਈ ਆਿਣੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉੀਂਟੀ ਦਫਤਰ ਪ ਖ ੇ

ਪ ਅਕਤੀਗਤ ਤੌਰ 'ਤੇ ਅਰਜ਼ੀ ਪਦਓ। ਆਿਣੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉੀਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

http://dhcs.ca.gov/COL 'ਤੇ ਲਿੱ ਭੋ। ਜਾੀਂ 800-541-5555 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

 

Covered California ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ੋਇਿ ਤੋਂ ਪਸਹਲਾਾਂ ਸਕ ਤੁਹਾਡਾ COVID-19 Uninsured 

Group Program ਕਵਰਜੇ ਖਤਮ ਹੋ ਜਾਵੇ! 

 

COVID-19 ਿਬਪਲਕ ਹੈਲਥ ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਦੇ ਕਾਰਨ, Covered California ਪ ਿੱਚ ਇਿੱਕ ਪ ਸ਼ੇਸ਼ ਨਾਮਾੀਂਕਣ ਦੀ 

ਪਮਆਦ ਹੈ। ਇਹ ਮਹੀਨੇ ਦ ੇਆਖਰੀ ਪਦਨ ਤੋਂ 60 ਸਦਨਾਾਂ ਬਾਅਦ ਖਤਮ ਹੋ ਜਾ ੇਗਾ ਜਦੋਂ ਿਬਪਲਕ ਹੈਲਥ ਐਮਰਜੈਂਸੀ 

ਖਤਮ ਹੁਿੰਦੀ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੋਈ ਹੋਰ ਯੋਗ ਜੀ ਨ ਘਟਨਾ ਹੈ ਤਾੀਂ ਤੁਸੀ ੀਂ  ੀ ਨਾਮ ਦਰਜ ਕਰ ਾ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਜਾੀਂ 

Covered California ਦੀ ਓਿਨ ਐਨਰੋਲਮੈਂਟ ਿੀਰੀਅਡ ਦੌਰਾਨ ਨਾਮ ਦਰਜ ਕਰੋ। 

 

Covered California ਲਈ ਆਨਲਾਈਨ ਅਿਲਾਈ ਕਰਨ ਲਈ, CoveredCA.com/apply 'ਤੇ ਜਾਓ। 

• “Special Enrollment”  ਡਰੌਿਡਾਉਨ-ਮੀਨੂ ਪ ਿੱਚ, “Pandemic (COVID-19)/ ਿਬਪਲਕ ਹੈਲਥ 

ਐਮਰਜੈਂਸੀ" ਨੂਿੰ  ਆਿਣੇ ਯੋਗ ਜੀ ਨ ਘਟਨਾ ਦੇ ਤੌਰ 'ਤੇ ਚਣੁ।ੋ 

•  ਆਿਣੇ ਯੋਗ ਜੀ ਨ ਘਟਨਾ ਦੀ ਪਮਤੀ ਲਈ, ਮੌਜੂਦਾ ਪਮਤੀ ਦਰਜ ਕਰੋ। 

 

ਜੇ ਮੈਨੂੂੰ  COVID-19 ਟੈਿਸਟੂੰਗ ਜਾਾਂ ਇਲਾਜ ਲਈ ਸਬੱਲ ਸਮਲਦਾ ਹੈ ਤਾਾਂ ਕੀ ਹੋਵੇਗਾ? 

• ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੂਿੰ  ਿਰੋਗਰਾਮ ਦੇ ਖਤਮ ਹੋਣ ਤੋਂ ਪਸਹਲਾਾਂ COVID-19 ਟੈਸਪਟਿੰਗ ਜਾੀਂ ਇਲਾਜ ਲਈ ਪਬਿੱਲ ਿਰਾਿਤ 

ਹੋਇਆ ਹੈ, ਤਾੀਂ ਪਬਪਲਿੰਗ Medi-Cal ਿਰਦਾਤਾ ਨੂਿੰ  ਕਹੋ ਪਕ ਉਹ ਤੁਹਾਨੂਿੰ  ਪਬਲ ਦੇਣ ਦੀ ਬਜਾਏ Medi-Cal ਨੂਿੰ  

ਦਾਅ ਾ ਜਮਹਾ ਕਰੇ। 

• ਜੇਕਰ ਿਰੋਗਰਾਮ ਖਤਮ ਹੋਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਤੁਹਾਨੂਿੰ  COVID-19 ਟੈਸਪਟਿੰਗ ਜਾੀਂ ਇਲਾਜ ਕਰ ਾਇਆ ਪਗਆ ਹੈ, 

ਤਾੀਂ ਤੁਸੀ ੀਂ Medi-Cal ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਸਕਦ ੇਹੋ ਅਤੇ ਕ ਰੇਜ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋਣ 'ਤੇ ਸੇ ਾ ਾੀਂ ਕ ਰ ਕਰ ਸਕਦੇ 

ਹੋ। ਇਸ ਪ ਿੱਚ ਪਤਿੰਨ ਮਹੀਪਨਆੀਂ ਤਿੱਕ ਦਾ ਪਿਛਲਾ (ਬੈਕ) Medi-Cal ਕ ਰੇਜ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ੀਂ 

Covered California ਪ ਿੱਚ ਨਾਮ ਦਰਜ ਕਰ ਾਉੀਂਦੇ ਹੋ, ਤਾੀਂ ਪਬਲਰ ਨੂਿੰ  ਆਿਣੀ ਪਸਹਤ ਬੀਮਾ ਕਿੰਿਨੀ ਨੂਿੰ  

ਦਾਅ ਾ ਜਮਹਾ ਕਰਨ ਲਈ ਕਹੋ। 

• ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ੀਂ COVID-19 ਦੀ ਜਾੀਂਚ ਜਾੀਂ ਇਲਾਜ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਹੈ ਜਦੋਂ ਤੁਸੀ ੀਂ COVID-19 

Uninsured Group Program ਪ ਿੱਚ ਸੀ, ਤਾੀਂ ਤੁਸੀ ੀਂ ਪਰਫਿੰਡ ਦੀ ਮਿੰਗ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ। Medi-Cal 

Beneficiary Service Center ਨੂਿੰ  916-403-2007 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਪਰਫਿੰਡ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਨ ਲਈ, 

https://www.dhcs.ca.gov/conlan 'ਤੇ Medi-Cal Out-of-Pocket Expense 

Reimbursement (Conlan)  ੈਿੱਬਿੇਜ 'ਤੇ ਜਾਓ। 
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ਕੀ ਮੈਂ ਇਿ ਪਰੋਗਰਾਮ ਦੇ ਖਤਮ ਹੋਣ 'ਤੇ COVID-19 ਵਕੈਿੀਨ, ਟੈਿਸਟੂੰਗ ਜਾਾਂ ਇਲਾਜ ਪਰਾਪਤ ਕਰ 

ਿਕਦਾ/ਿਕਦੀ  

ਹਾਾਂ? 

 

ਇਸ ਿਰੋਗਰਾਮ ਦੇ ਖਤਮ ਹੋਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ, ਤੁਸੀ ੀਂ ਅਜੇ  ੀ ਮੁਫ਼ਤ ਪ ਿੱਚ ਟੀਕਾਕਰਨ ਕਰ ਾ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਹੋਰ ਜਾਣਨ ਲਈ, 

www.myturn.ca.gov 'ਤੇ ਜਾਓ। 

 

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੂਿੰ  ਇਸ ਿਰੋਗਰਾਮ ਦੇ ਖਤਮ ਹੋਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ COVID-19 ਟੈਸਪਟਿੰਗ ਜਾੀਂ ਇਲਾਜ ਦੀ ਲੋੜ ਹ,ੈ ਤਾੀਂ ਤੁਸੀ ੀਂ 

Medi-Cal ਜਾੀਂ Covered California ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਜਕੇਰ ਤੁਸੀ ੀਂ ਯੋਗਤਾ ਿੂਰੀ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾੀਂ ਤੁਸੀ ੀਂ 

COVID-19 ਸੇ ਾ ਾੀਂ ਅਤੇ ਹਰੋ ਬਹਤੁ ਕੁਝ ਲਈ ਕ ਰ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

 

ਿਵਾਲ? 

• ਸਾਨੂਿੰ  COVID19Apps@dhcs.ca.gov 'ਤੇ ਈਮੇਲ ਕਰ।ੋ 

• ਜਾੀਂ 916-552-9200 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

• ਜਾੀਂ ਆਿਣੇ ਸ ਾਲਾੀਂ ਨੂਿੰ  ਡਾਕ ਰਾਹੀ ੀਂ ਭੇਜੋ: 

Department of Health Care Services 
Medi-Cal Eligibility Division, MS 4607 
P.O. Box 997417 
Sacramento, CA 95899-7417 

  

ਹੋਰ ਭਾਸ਼ਾ ਾੀਂ ਪ ਿੱਚ ਮੁਫਤ ਮਦਦ ਿਰਾਿਤ ਕਰਨ ਲਈ, ਇਸ ਿਿੱਤਰ ਨਾਲ ਆਏ Notice of Language 

Services ਪ ਿੱਚ ਸੂਚੀਬਿੱਧ ਫੋ਼ਨ ਨਿੰ ਬਰਾੀਂ ਦੀ  ਰਤੋਂ ਕਰੋ। 

 

ਧਿੰਨ ਾਦ, 

 
Department of Health Care Services 
State of California  
 
 
 

ਤੁਹਾਡੇ ਵਾਜਬ ਿੁਣਵਾਈ ਅਸਿਕਾਰਾਾਂ ਬਾਰੇ ਜ਼ਰੂਰੀ ਿੂਚਨਾ 

 

COVID-19 Uninsured Group Program May 31, 2023, ਨੂਿੰ  ਖਤਮ ਹੋ ਪਰਹਾ ਹੈ, ਪਕਉੀਂਪਕ ਇਸ ਸਿੰਬਿੰਧੀ 

ਕਾਨੂਿੰ ਨ ਬਦਲ ਚਪੁਕਆ ਹੈ। ਕਾਨੂਿੰ ਨ ਪ ਿੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਦੇ ਕਾਰਣ ਤੁਸੀ ੀਂ ਿਰੋਗਰਾਮ ਨੂਿੰ  ਬਿੰਦ ਕਰਨ  ਾਸਤੇ ਅਿੀਲ ਨਹੀ ੀਂ 

ਕਰ ਸਕਦੇ। (ਅਿੀਲ ਇਿੱਕ ਅਪਜਹੀ ਿਰਪਕਪਰਆ ਹੈ ਪਜਿੱਥੇ ਤੁਸੀ ੀਂ ਪਕਸੇ ਫੈਸਲੇ ਉਿੱਤੇ ਅਿ ਾਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਫੈਸਲੇ 

ਦੀ ਸਮੀਪਖਆ ਕਰਨ  ਾਸਤੇ ਇਿੱਕ  ਾਜਬ ਸੁਣ ਾਈ ਦੀ ਮਿੰਗ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।) ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ੀਂ ਆਿਣੀ Medi-Cal 
ਅਰਜ਼ੀ, ਲਾਭ ਜਾੀਂ ਸੇ ਾ ਾੀਂ ਨਾਲ ਸਿੰਬਿੰਪਧਤ ਪਕਸੇ ਫੈਸਲੇ ਨਾਲ ਅਸਪਹਮਤ ਹੋ ਤਾੀਂ ਤੁਸੀ ੀਂ ਇਿੱਕ  ਾਜਬ ਸੁਣ ਾਈ ਦੀ 

ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀ ੀਂ ਇਸ ਸਿੰਬਿੰਪਧਤ  ਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਲਈ ਪਕ ਸੁਣ ਾਈ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਪਕ ੇਂ ਕਰਨੀ ਹੈ, ਇਿੱਥੇ 

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

ਜਾੀਂ ਤੁਸੀ ੀਂ ਇਸ ਨਿੰ ਬਰ ਤੇ ਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ 1-800-743-8525 (TTY: 1-800-952-8349)। 

 
 

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



