
 
    

  

  

   
  

   
  

   
  

  
 

 

   

   
    

  

     
  

 
  

 

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

Jennifer Kent 
Director  

EDMUND G. BROWN JR.  
Governor  

June 20, 2018 

Medi-Cal Eligibility Division Information Letter No.:  I 18-09 

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS 
ALL COUNTY MEDI-CAL PROGRAM SPECIALISTS/LIAISONS 

SUBJECT: Translated Notice of Action Snippet Language 
(Reference: All County Welfare Directors Letter 18-01) 

The purpose of this Medi-Cal Eligibility Division Information Letter (MEDIL) is to provide 
counties with the translated notice of action (NOA) snippet language previously released in 
All County Welfare Directors Letter (ACWDL) 18-01. Please refer to ACWDL 18-01 for 
further guidance on when the specific NOA language shall be used. 

Background 

Guidance previously issued in ACWDL 18-01, Notice of Action Requirements for Denials 
and Discontinuances of the New Adult Group When a Child(ren) Under the Age of 19 in 
the Home Does Not Have Minimal Essential Coverage, informed counties that the 
translated NOA snippet language would be issued at a later date in each of the counties’ 
threshold languages. Additionally, ACWDL 18-01 provided the English version of the 
denial and discontinuance NOA snippet language. 

The NOA snippet language is now available in the following threshold languages and are 
included as enclosures in this MEDIL: 

• Arabic • Laotian 
• Armenian • Mien 
• Cambodian • Punjabi 
• Chinese • Russian 
• Farsi • Spanish 
• Hindi • Tagalog 
• Hmong • Thai 
• Japanese • Ukrainian 
• Korean • Vietnamese 

Medi-Cal Eligibility Division 
1501 Capitol Avenue, MS 4607, P.O. Box 997417, Sacramento, CA 95899-7417 

(916) 552-9430 phone, (916) 552-9477 fax 
Internet Address: www.dhcs.ca.gov 

http://www.dhcs.ca.gov/
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June 20, 2018 

Implementation Timeline 

The Statewide Automated Welfare System will program and implement the translated NOA 
snippet language in the next available release. Effective immediately, counties shall 
include the translated NOA snippet language on any manually generated notice. 

If you have any questions regarding this letter, please contact Sara McDonald at 
(916) 327-0407 or by email at Sara.McDonald@dhcs.ca.gov. 

Original Signed By 

Sandra Williams, Chief 
Medi-Cal Eligibility Division 

Enclosures 

mailto:Sara.McDonald@dhcs.ca.gov


 

  

    

 
 

    

     

      

   

  

  

      

    

   

   
    

        

 

 

                 

     

      

   

  

  

      

    

   

    
    

        

  

Notice Type: Arabic Text: 

Medi-Cal Denial 
خيراتب مدقُ ليبب التاللس في ليتسجلل لمؤه ريغ تنفأ ، <Medi-Cal <MM DD, YYYY : ملا كبلط ضفر مت

.لدنت واأ ًمنزلك في يشعي ةنس نت ستح لى الأقعل دل واحفعن ط لؤومس ةيعالرم لمقد آخر بيقر لدة أووا/ 19 رثكأ وأ ا لافط كانن هأ ىلإ انتلاسج ريشتو ًداحو

ً . 19ةيصحال ةيطغتال نم بمطلولا درقال لىع لصيح لا زلكنم في   لىع زلكنم في ةنسنس تتح لافطلأا يعمل جصيح نأ يغبني ،ليسجتلل لاؤهم نوكت ىتحو
Medi-Calةيلأساسة ايغطتلل لأدنىد االح تبرعت التيلصحية وة ايغطتال  لطفاي للأصحال نيمج التأمبرنا ، في ليتسجال ةيلأساسة ايغطتلل لأدنىا حدال لميشو .

. Children’s Health Insurance Program ) ( رىلأخي اصحال نيمنواع التأن أم ديالعد، و

Medi-Cal ططدى خل إحة من خلايغطتال لىع صول طفلكحلب ليم طتقد في بغتر تنك ذاإ Medi-Cal قملرى اعل تكعقاطم في بتكمب لصاتلاكنك امي، ف 
لاهعدرج أمال قملرصال باتلار ابع تماعلومال هذهب بتكم فسن غبلاك إيعل بيج، فةيصح ةيغطت لعفالب نت لطفلككا ذاوإ . Medi-Cal .لاهعدرج أمال

 تماومعل يكلد تنكا ذاأو إ أنا،ننا أخطد أقتعت تفسارات أوة اسيلديك أ تنكا ذاإ .اررقال ذاذ هخاتلا تنا،ب سجلانى جاإل ينا،إل هاتمقد التي تماعلومال مناخدتد اسقل
فورال لىع Medi-Cal . جمبرناة لعقاطمال ظفمؤ لىة إيلة خطل رساأرس نا أوب لصتفا بها، مناإعلا دتو رىأخ

 دقتعت تنك ذاإاررقال ذاذ هفي اتخا هايعل مدناتعي اتال ةئحاللا ن أونوالقا هو W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) . نكا
" .ارالقر ذالى هع ئنافتس لاكنك امي، فطأناا أخننأ  ةمهل قطلديك فارالقر لىع نافئتلاسة ايفيك ةرفعملأخيرة لة افحصال في عماتلاسة بجلسات اصخاال قوقكح اجعر . "

ًاموي90 . 90 . عامتسا ةسلب جلطل اً كيإل شعارلإا اهذ ةعقاطمال للإرسا ليم التايوال نم لـا دأبتو موي

Medi-Cal 
Discontinuance 

ً تعد لم .< MM, YYYY> من يرلأخا يومال في بك اصالخ Medi-Cal Medi-Cal : تهيني سوف  بببس لـ لاؤهم

.لدنت واأ ًمنزلك في يشعي ةنس نت ستح لى الأقعل دل واحفعن ط لؤومس ةيعالرم لمقد آخر بيقر لدة أووا/ 19 رثكأ وأ ا لافط كانن هأ ىلإ انتلاسج ريشتو ًداحو

ً . 19ةيصحال ةيطغتال نم بمطلولا درقال لىع لصيح لا زلكنم في   لىع زلكنم في ةنسنس تتح لافطلأا يعمل جصيح نأ يغبني ،ليسجتلل لاؤهم نوكت ىتحو
Medi-Calةيلأساسة ايغطتلل لأدنىد االح تبرعت التيلصحية وة ايغطتال  لطفاي للأصحال نيمج التأمبرنا ، في ليتسجال ةيلأساسة ايغطتلل لأدنىا حدال لميشو .

. Children’s Health Insurance Program ) ( رىلأخي اصحال نيمنواع التأن أم ديالعد، و

Medi-Cal ططدى خل إحة من خلايغطتال لىع صول طفلكحتقديم طلب ل في بغتر تنك ذاإ Medi-Cal قملرى اعل تكعقاطم في بتكمب لصاتلاكنك امي، ف 
لاهعدرج أمال قملرصال باتلار ابع تماعلومال هذهب بتكم فسن غبلاك إيعل بيج، فةيصح ةيغطت لعفالب نت لطفلككا ذاوإ . Medi-Cal .لاهعدرج أمال

 تماومعل يكلد تنكا ذاأو إ أنا،ننا أخطد أقتعت تفسارات أوة اسيلديك أ تنكا ذاإ .اررقال ذاذ هخاتلا تنا،ب سجلانى جاإل ينا،إل هاتمقد التي تماعلومال مناخدتد اسقل
فورال لىع Medi-Cal . جمبرناة لعقاطمال ظفمؤ لىة إيلة خطل رساأرس نا أوب لصتفا بها، مناإعلا دتو رىأخ

 دقتعت تنك ذاإاررقال ذاذ هفي اتخا هايعل مدناتعي اتال ةئحاللا ن أونوالقا هو W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) . نكا
" .ارالقر ذالى هع ئنافتس لاكنك امي، فطأناا أخننأ  ةمهل قطلديك فارالقر لىع نافئتلاسة ايفيك ةرفعملأخيرة لة افحصال في عماتلاسة بجلسات اصخاال قوقكح اجعر . "

ًاموي90 . 90 . عامتسا ةسلب جلطل اً كيإل شعارلإا اهذ ةعقاطمال للإرسا ليم التايوال نم لـا دأبتو موي

Arabic ED_0005002_ARA_0118 



  

    

 

 

           

  

              

              

         

            

        

       

       

  

          

         

            

      

            

             

         

        

              

       

               

       

  

Notice Type: Armenian Text: 

Medi-Cal 
Denial 

<MM DD, YYYY>-ով թվագրված Ձեր դիմումը մերժվել է։  Դուք չեք բավարարում «Medi-Cal»-ի պահանջները, 

քանի որ` 

Դուք Ձեր տանն ապրող մինչև 19 տարեկան առնվազն մեկ երեխայի համար պատասխանատու Ծնողը կամ 
Այլ խնամող ազգականն եք։ Ըստ մեր տվյալների` Ձեր տանն ապրող մեկ կամ ավելի երեխա բավարար 
մակարդակի առողջության ապահովագրություն չի ստանում։ Որպեսզի Դուք բավարարեք ծրագրի 
պահանջները, Ձեր տանը բնակվող մինչև 19 տարեկան բոլոր երեխաները պետք է առողջության այնպիսի 
ապահովագրություն ունենան, որը համարվում է հիմնական նվազագույն ապահովագրություն։ Հիմնական 
նվազագույն ապահովագրությունը ներառում է «Medi-Cal»-ը, Մանկական առողջության ապահովագրության 
ծրագիրը (Children’s Health Insurance Program) և առողջության ապահովագրության բազմաթիվ այլ 
տարբերակներ։ 

Եթե ցանկանում եք դիմել Ձեր երեխային «Medi-Cal»-ի առողջության ապահովագրություն տրամադրելու 
համար, կարող եք զանգահարել «Medi-Cal»-ի շրջանային գրասենյակ` վերը նշված հեռախոսահամարով։ Եթե 
Ձեր երեխան արդեն ունի առողջության ապահովագրություն, ապա հարկավոր է այդ մասին տեղյակ պահել 
«Medi-Cal»-ի նույն գրասենյակին` վերը նշված հեռախոսահամարով։ 

Որոշում կայացնելիս մենք հիմնվել ենք Ձեր ուղարկած տեղեկությունների և մեր ունեցած տվյալների վրա: 

Եթե հարցեր ունեք կամ կարծում եք, որ մենք սխալվել ենք, կամ եթե մեզ տրամադրելու լրացուցիչ 
տեղեկություններ ունեք, անմիջապես զանգահարեք կամ գրեք Ձեր «Medi-Cal»-ի շրջանային աշխատողին: 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c)-ն այն կանոնակարգը կամ օրենքն է , որի հիման վրա 
մենք կայացրել ենք այս որոշումը։ Եթե կարծում եք, որ մենք սխալ ենք թույլ տվել , կարող եք բողոքարկել : 
Իմանալու համար, թե ինչպես բողոքարկել , կարդացեք «Դատալսման Ձեր իրավունքները»` վերջին էջում: 

Դուք միայն 90 օր ունեք դատալսման հայց ներկայացնելու համար: 90 օրը սկսվել է այն օրվա հաջորդ օրը, 

երբ շրջանը Ձեզ ուղարկել է այս ծանուցումը: 

Armenian ED_0005002_ARM_0118 



  

    

 

 

           

  

              

              

         

            

        

       

       

  

          

         

            

      

            

             

         

         

              

       

               

       

 

Notice Type: Armenian Text: 

Medi-Cal 
Ձեր «Medi-Cal»-ը կավարտվի <MM, YYYY>-ի վերջին օրը։ Դուք այլևս չեք բավարարում «Medi-Cal»-ի 

Discontinuance պահանջները, քանի որ` 

Դուք Ձեր տանն ապրող մինչև 19 տարեկան առնվազն մեկ երեխայի համար պատասխանատու Ծնողը կամ 
Այլ խնամող ազգականն եք։ Ըստ մեր տվյալների` Ձեր տանն ապրող մեկ կամ ավելի երեխա բավարար 
մակարդակի առողջության ապահովագրություն չի ստանում։ Որպեսզի Դուք բավարարեք ծրագրի 
պահանջները, Ձեր տանը բնակվող մինչև 19 տարեկան բոլոր երեխաները պետք է առողջության այնպիսի 
ապահովագրություն ունենան, որը համարվում է հիմնական նվազագույն ապահովագրություն։ Հիմնական 
նվազագույն ապահովագրությունը ներառում է «Medi-Cal»-ը, Մանկական առողջության ապահովագրության 
ծրագիրը (Children’s Health Insurance Program) և առողջության ապահովագրության բազմաթիվ այլ 
տարբերակներ։ 

Եթե ցանկանում եք դիմել Ձեր երեխային «Medi-Cal»-ի առողջության ապահովագրություն տրամադրելու 
համար, կարող եք զանգահարել «Medi-Cal»-ի շրջանային գրասենյակ` վերը նշված հեռախոսահամարով։ Եթե 
Ձեր երեխան արդեն ունի առողջության ապահովագրություն, ապա հարկավոր է այդ մասին տեղյակ պահել 
«Medi-Cal»-ի նույն գրասենյակին` վերը նշված հեռախոսահամարով։ 

Որոշում կայացնելիս մենք հիմնվել ենք Ձեր ուղարկած տեղեկությունների և մեր ունեցած տվյալների վրա: 

Եթե հարցեր ունեք կամ կարծում եք, որ մենք սխալվել ենք, կամ եթե մեզ տրամադրելու լրացուցիչ 
տեղեկություններ ունեք, անմիջապես զանգահարեք կամ գրեք Ձեր «Medi-Cal»-ի շրջանային աշխատողին: 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c)-ն այն կանոնակարգը կամ օրենքն է , որի հիման վրա 
մենք կայացրել ենք այս որոշումը։ Եթե կարծում եք, որ մենք սխալ ենք թույլ տվել , կարող եք բողոքարկել : 
Իմանալու համար, թե ինչպես բողոքարկել , կարդացեք «Դատալսման Ձեր իրավունքները»` վերջին էջում: 

Դուք միայն 90 օր ունեք դատալսման հայց ներկայացնելու համար: 90 օրը սկսվել է այն օրվա հաջորդ օրը, 

երբ շրջանը Ձեզ ուղարկել է այս ծանուցումը: 

Armenian ED_0005002_ARM_0118 



  

    

 
 

     

   

  

    

  

  

    

     

      

  

   

   

   

   

  

   

      

         

   

    

     

 

Notice Type: Cambodian Text: 

Medi-Cal Denial 
ពាក្យស ន្�ើ្  ុំរប្់អ្នក្ច ុះថ្ងៃ�<MM DD, YYYY> ត្រវូបានសេបដិស្ធ។�អ្នក្ព ុំមានលក្ខណៈ្ម្បរត ិត្េប់ត្ាន់្ត្មាប់ស្វា�Medi-

Cal ស ុះសេ�សោយសារ៖�

អ្នក្េឺជាឪព ក្/មាត�យ�ឬសាច់ញារិសសេងសេៀរដដលសតល់ការដងទុំ�

ដដលមានេុំនួលខ ្ត្រវូសលើក្ មារយ៉ា�ងរិចមាន� ក់្�ដដលមានអាយ សត្កាម្�19 ឆ្ន� ុំ�និងដដលរ្់សៅក្ន�ុងសទុះរប្់អ្នក្។�

ក្ុំណរ់ត្ារប្់សយើងបង្ហា�ញថា�ក្ មារមាន�ក្់ឬសត្ចើន ក់្សៅក្ន�ុងសទុះរប្់អ្នក្�

ព ុំមានចុំនួនធា រ៉ា�ប់រង្ ខភាពាម្ការរត្ម្ូវស ុះសេ។�សដើម្បីឲ្យអ្នក្មាន្ិេធិេេួលបានស្វាសនុះ�

ក្ មារទុំងអ្្់សៅក្ន�ុងសទុះរប្់អ្នក្ដដលមានអាយ សត្កាម្�19 ឆ្ន� ុំ�ត្រវូមានការធា រ៉ា�ប់រង្ ខភាព�

ដដលត្រវូបានសេចារ់េ ក្ថាជាការធា រ៉ា�ប់រងពិស្្អ្បបបរមា។�ការធា រ៉ា�ប់រងពិស្្អ្បបបរមា�រ�ួម្មាន�ស្វា�Medi-Cal 

ក្ម្ម�វ�ិធីធា� រ៉ា�ប់រង្ ខភាពក្ មារ�(Children’s Health Insurance Program) 

និងត្បសេេសសេងសេៀរថ្នការធា រ៉ា�ប់រង្ ខភាព។�

ត្ប្ិនសបើអ្នក្ចង់ោក់្ពាក្យស ន្�ើ្  ុំធា រ៉ា�ប់រង្ ខភាពថ្នស្វា�Medi-Cal ្ត្មាប់កូ្នរប្់អ្នក្�

អ្នក្អាចេូរ្ពទសៅការ�ិយល័យសោនធីថ្នស្វា�Medi-Cal ាម្រយៈសលខដដលបានសរៀបរប់ោងសលើ។�

ត្ប្ិនសបើកូ្នរប្់អ្នក្មានការធា រ៉ា�ប់រង្ខភាពរ�ួចស ើយ�អ្នក្ត្រវូរយការណ៍អ្ុំពីព័រ៌មានសនុះសៅការ�ិយល័យស្វា�Medi-

Cal ាម្រយៈសលខដដលបានសរៀបរប់ោងសលើ។�

សយើងបានសត្បើត្បា្់ព័រម៌ានដដលអ្នក្សតល់ឲ្យសយើង�និងក្ុំណរ់ត្ារប្់សយើងសដើម្បីសធវ ើស្ចក្ត ី្សត្ម្ចរប្់សយើង។�

ត្ប្ិនសបើអ្នក្មាន្ុំណួ�រ�ឬេិរថាសយើងបានត្បត្ពរឹតក្ុំ ្�ឬត្ប្ិនសបើអ្នក្មានព័រ៌មានបដនែម្សដើម្បីសតល់ជូនដលស់យើង�

្ូ�ម្េូរ្ពទ�ឬ្រស្រសៅកាន់ប េគលិក្សោនធីថ្នស្វា� Medi-Cal សោយផ្ទទ�ល់បាន។�

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) េឺជាបេបបញ្ញ�រត ិ�

ឬចាប់�ដដលសយើងបានពងឹដសែក្សដើម្បីសធវ ើស្ចក្ត ី្សត្ម្ចសនុះ។�ត្ប្ិនសបើអ្នក្េិរថា�សយើងបានត្បត្ពឹរត ិក្ុំ ្�

អ្នក្អាចបត ឹងឧេធរណ៍បាន។�្ូ�ម្សម្ើល�“្ិេធិស ន្�ើ្ុ្ំ វ ការរប្់អ្នក្” សៅេុំព័រច ងសត្កាយសដើម្បីដ វ្�ងយល់ពីរសបៀបបត ឹងឧេធរណ៍។�

អ្នក្មានសពលសវលាត្រឹម្�90 ថ្ងៃប៉ា ស ណ្� ុះសដើម្បីស ន្�ើ្ុ្ំ វ ការ។�រយៈសពល�90 

ថ្ងៃបានចាប់សសតើម្សៅថ្ងៃប ទ�ប់ពីសោនធីបានសសញើស្ចក្ត ីជូនដុំណឹងសនុះដល់អ្នក្។�
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Notice Type: Cambodian Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance 

ស្វា�Medi-Cal រប្់អ្នក្នឹងបញ្ច�ប់សៅថ្ងៃច ងសត្កាយថ្នដខ�<MM, YYYY>។�អ្នក្ព ុំមានលក្ខ�

ណៈ្ម្បរត ិត្េប់ត្ាន់្ត្មាប់េេួលបានស្វា�

Medi-Cal សេៀរសេ�សោយសារ៖�

អ្នក្េឺជាឪព ក្/មាត�យ�ឬសាច់ញារិសសេងសេៀរដដលសតល់ការដងទុំ�

ដដលមានេុំនួលខ ្ត្រវូសលើក្ មារយ៉ា�ងរិចមាន� ក់្�ដដលមានអាយ សត្កាម្�19 ឆ្ន� ុំ�និងដដលរ្់សៅក្ន�ុងសទុះរប្់អ្នក្។�

ក្ុំណរ់ត្ារប្់សយើងបង្ហា�ញថា�ក្ មារមាន�ក្់ឬសត្ចើន ក្់សៅក្ន�ុងសទុះរប្់អ្នក្�

ព ុំមានចុំនួនធា រ៉ា�ប់រង្ ខភាពាម្ការរត្ម្ូវស ុះសេ។�សដើម្បីឲ្យអ្នក្មាន្ិេធិេេួលបានស្វាសនុះ�

ក្ មារទុំងអ្្់សៅក្ន�ុងសទុះរប្់អ្នក្ដដលមានអាយ សត្កាម្�19 ឆ្ន� ុំ�ត្រវូមានការធា រ៉ា�ប់រង្ ខភាព�

ដដលត្រវូបានសេចារ់េ ក្ថាជាការធា រ៉ា�ប់រងពិស្្អ្បបបរមា។�ការធា រ៉ា�ប់រងពិស្្អ្បបបរមា�រ�ួម្មាន�ស្វា�Medi-Cal 

ក្ម្ម�វ�ិធីធា� រ៉ា�ប់រង្ ខភាពក្ មារ�(Children’s Health Insurance Program) 

និងត្បសេេសសេងសេៀរថ្នការធា រ៉ា�ប់រង្ ខភាព។�

ត្ប្ិនសបើអ្នក្ចង់ោក់្ពាក្យស ន្�ើ្  ុំធា រ៉ា�ប់រង្ ខភាពថ្នស្វា�Medi-Cal ្ត្មាប់កូ្នរប្់អ្នក្�

អ្នក្អាចេូរ្ពទសៅការ�ិយល័យសោនធីថ្នស្វា�Medi-Cal ាម្រយៈសលខដដលបានសរៀបរប់ោងសលើ។�

ត្ប្ិនសបើកូ្នរប្់អ្នក្មានការធា រ៉ា�ប់រង្ខភាពរ�ួចស ើយ�អ្នក្ត្រវូរយការណ៍អ្ុំពីព័រ៌មានសនុះសៅការ�ិយល័យស្វា�Medi-

Cal ាម្រយៈសលខដដលបានសរៀបរប់ោងសលើ។�

សយើងបានសត្បើត្បា្់ព័រម៌ានដដលអ្នក្សតល់ឲ្យសយើង�និងក្ុំណរ់ត្ារប្់សយើងសដើម្បីសធវ ើស្ចក្ត ី្សត្ម្ចរប្់សយើង។�

ត្ប្ិនសបើអ្នក្មាន្ុំណួ�រ�ឬេិរថាសយើងបានត្បត្ពរឹតក្ុំ ្�ឬត្ប្ិនសបើអ្នក្មានព័រ៌មានបដនែម្សដើម្បីសតល់ជូនដលស់យើង�

្ូ�ម្េូរ្ពទ�ឬ្រស្រសៅកាន់ប េគលិក្សោនធីថ្នស្វា�Medi-Cal សោយផ្ទទ�ល់បាន។�

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c)  េឺជាបេបបញ្ញ�រត ិ�

ឬចាប់�ដដលសយើងបានពងឹដសែក្សដើម្បីសធវ ើស្ចក្ត ី្សត្ម្ចសនុះ។�ត្ប្ិនសបើអ្នក្េិរថា�សយើងបានត្បត្ពឹរត ិក្ុំ ្�

អ្នក្អាចបត ឹងឧេធរណ៍បាន។�្ ូ�ម្សម្ើល�“្ិេធិស ន្�ើ្ ុ្ំ វ ការរប្់អ្នក្” សៅេុំព័រច ងសត្កាយសដើម្បីដ វ្�ងយល់ពីរសបៀបបត ឹងឧេធរណ៍។�

អ្នក្មានសពលសវលាត្រឹម្�90 ថ្ងៃប៉ា ស ណ្� ុះសដើម្បីស ន្�ើ្ ុ្ំ វ ការ។�រយៈសពល�90 

ថ្ងៃបានចាប់សសតើម្សៅថ្ងៃប ទ�ប់ពីសោនធីបានសសញើស្ចក្ត ីជូនដុំណឹងសនុះដល់អ្នក្។�
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Notice Type: Chinese Text: 

Medi-Cal Denial 您 <MM DD, YYYY>的申請已被拒絕。您不符合 Medi-Cal申請資格的原因：

您是一位父母或其他臨時照顧親屬，負責照顧至少一名未滿 19 歲且住在您家的兒童。我們的記錄顯示，您家中有

一名或多名兒童未參加規定數量的健康保險。如您需要獲得申請資格，您家中所有未滿 19 歲的兒童均須參加屬於

最大限度醫療服務的健康保險。最大限度醫療服務包括 Medi-Cal、兒童健康保險計畫 (Children’s Health Insurance 

Program)以及很多其他健康保險。

如需為您的孩子申請 Medi-Cal健康保險，請撥打上述電話號碼聯絡您所在縣的 Medi-Cal辦公室。如果您的孩子已

參加健康保險，請撥打上述號碼向同一 Medi-Cal辦公室報告此資訊。

我們的決定基於您向我們提供的資訊以及我們的記錄。如果您有任何疑問，或認為我們決定有誤，或需要向我們提

供更多資訊，請立即向您所在縣的 Medi-Cal工作人員致電或寫信。

我們這一決定所依據的法規或法律為 W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c)。如果您認為我們決

定有誤，您可提起申訴。請參見尾頁‘您的聆訊權利’瞭解如何提起申訴。您僅有 90天時間申請聆訊。申請聆訊期限

為自您收到本通知之日起 90天。
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Notice Type: Chinese Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance

您的 Medi-Cal將於<MM, YYYY>最後一日到期。您不再符合 Medi-Cal資格要求的原因：

您是一位父母或其他臨時照顧親屬，負責照顧至少一名未滿 19 歲且住在您家的兒童。我們的記錄顯示，您家中有

一名或多名兒童未參加規定數量的健康保險。如您需要獲得申請資格，您家中所有未滿 19 歲的兒童均須參加屬於

最大限度醫療服務的健康保險。最大限度醫療服務包括 Medi-Cal、兒童健康保險計畫 (Children’s Health Insurance 

Program)以及很多其他健康保險。

如需為您的孩子申請 Medi-Cal健康保險，請撥打上述電話號碼聯絡您所在縣的 Medi-Cal辦公室。如果您的孩子已

參加健康保險，請撥打上述號碼向同一 Medi-Cal 辦公室報告此資訊。

我們的決定基於您向我們提供的資訊以及我們的記錄。如果您有任何疑問，或認為我們決定有誤，或需要向我們提

供更多資訊，請立即向您所在縣的 Medi-Cal 工作人員致電或寫信。

我們這一決定所依據的法規或法律為 W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c)。如果您認為我們決

定有誤，您可提起申訴。請參見尾頁‘您的聆訊權利’瞭解如何提起申訴。您僅有 90天時間申請聆訊。申請聆訊期限

為自您收到本通知之日起 90天。
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Notice Type: Farsi Text: 

Medi-Cal Denial 
 د:یتیسن یطراد شواج ایبر ریز لیدل هب اماست. ش نشده هترفیذپ امش <Medi-Cal <MM DD, YYYY خمور ایضتقا مفر

 ما ارکد. مدیارد عهده هب ار کند یم یگه شما زندنخا در هک لسا 19 ریز کودک یک لاقحد یتئولمس هک دیتست هسپرل سریمفا گرید ن یایلدز واا یکی امش
 رد نکاکود یمامت ،دیباش یطراد شد واجینتواب هکنیا ایبر .تندسین ردابرخور ملاز یتداشهب پوشش نزایم زا ماه شنخا در دککو دنا چی یک هک دده یم ننشا
 لمی شاضرور پوشش لاقحد د.نباش ردابرخور دشو یم یقتل یضرور پوشش لاقحد ننواع هب هک یتداشهب پوشش زا باید دنتل هسسا 19 ریز هک امه شنخا

Children’s Health Insurance Program ) Medi-Cal ، است. گرید یتداشهب یها همیب زا ریسیاب و ، ) نکاکود یتداشهب همیب همبرنا 

 ماست است درج شده وقف در هک یا مارهه شب یتنکا تردف اب دینتوا یم ،نیدک اضقات Medi-Cal Medi-Cal یتداشهب پوشش نک تاکود یراب دیاهگر می خوا
 .دهید ارشگز است رج شدهد در فوق نآ مارهه شک Medi-Cal رتدف نماه هب ار تعاطلاا نیا باید ،تاس شتیداهب پوشش یرادا امکودک ش رگا د.یریگب

 ،باه شدیمتاش بکتمر هک تقدیدعم د، یایارد لیاگر سؤا م.یردک ادهفتاس داریم دست در هک یکارو مد ،بودید ادهد ما هب هک یتعاطلاا از ام ،میمصت نیا اذتخا ایبر
 .یسیدونب همو ناا هب ای دینبز گنز نتیکا Medi-Cal رکاددم هب هصلد، بلافایده هئراا ما هب هک دیارد ریتیشب عاتطلاا گرا یا

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) نیمک ذا اتخار میمصت نیا تیمنستوا نآ اینبمبر ام هک است ونینقا ه یامن ناییآ. 
 در "مادرسی شدا هب بوطمر قوق"ح هب ،ینافتاس ایضتقا هئراا وهنح یراب .نیدک فیناتاس یضاتقا دینتوا یم ،باه شدیمتاش بکتمر ام هک دیباور نیا بر رگا

هب ار هیماعلا نیا نتیکا هک نآ از دعب زکروی وزهر دعمو .دهید درسیدا ماعتاس ایضتقا ات دیارد تصفر زرو 90 90اهنت امش .ییدمان هعاجمر رآخ هفحص
 .ی شودم وعاست شر مودهن لارسا امش

Medi-Cal 
Discontinuance 

: Medi-Cal >MM, YYYY< Medi-Cal رایز تیدیسن یطراش دواج از یارردبرخو ایبر گرید ماش .یابد می همتخا زرو نیآخر در ماش

 ما دارکم د.یارد هدهع هب را کند گی میما زنده شندر خا هک لسا 19 ک زیرکود کی لاقحد تیئولسم هک دیتت هسپرسل سریمفا گرید ین یالداز وا یکی ماش
 هندر خا نکاکود امیمت د،یباش یطرااجد شید ونتواب هکنیی اراب د.نتسین ارردبرخو زملا شتیداهب وششپ نزایم از ماه شندر خا کودک دنک یا چی هک دده ان مینش
 لمری شاضرو وششپ لاقحد د.نباش ارردبرخو دشو تلقی می ریضرو وششپ لاقحد ننواع هب هک شتیداهب وششپ از دیبا تندل هسسا 19 ما که زیرش

Children’s Health Insurance Program Medi-Cal ، تیگر اسد شتیداهب ایه همیب از ریسیاب و ،() نکاکود تیداشهب همیب همبرنا.

 ماست تده اسج شدر وقر فد هک ای مارهه شب نتیکا تردف ید باناتو نید، میک ضاقات Medi-Cal Medi-Cal شتیداهب وششپ نک تاکود ایبر دیاهمی خو اگر 
 د.یده ارشگز تده اسج شدر وقر فد ناره آمه شک Medi-Cal ن دفترماه هب را تعاطلان اید ایاب ست،ی اتداشهب وششپ ایارد ماک شکود د. اگریریگب

 یم، یاباه شدتشکب اتمر هک قدیدتعم دارید، یا لیگر سؤام. ایردک تفادهم اسیارد تر دسد هک دارکیم بودید، و ادهد ما هب هک عاتیطلاز اا ام م،یمصت نیذ اای اتخابر
 د.یسینوب همو ناه اب ید یانزب گنی زتنکا Medi-Cal دکاره مدب هصله دهید، بلافائراا ام هب هک دیارد ریتیشب تعاطلار اگا

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) نیم.ک ذا اتخام ریمصت نیم ایتنستوا نی آبنامبر ما هک تی اسننواا قی همین نایآ

هفحص در "مادرسی شدا هب وطبمر وقق"ح هب اف،نیتی اسضاتقا هئراوه انح ایبر د.ینک ینافتی اسضاتقا دینتوا ه شدیم، میتباب اشکترم ما هک دیباور نیر اب اگر 

 لارسا ماه شب را هیماعلا نیی اتنکا هک نز آد اعب روزکی وزهر دعمو د.یده درسیدا عماتی اسضاتقا ید تاارد تصفر روز 90 90 هانت ماش یید.مان هعراجم آخر 
 .ع می شودوت شرده اسمون
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Notice Type: Hindi Text: 

Medi-Cal Denial 
आपका आवेदन ददनाांदकत <MM DD, YYYY> अस्वीकार दकया गया है। आप Medi-Cal के दिए योग्य नही ां हैं क्ोांदक: 

आप माता/दपता या अन्य देखभािकताा सांबांधी हैं जो 19 वर्ा से कम आयु के कम से कम एक बचे्च के दिए उत्तरदायी हैं 
और वह बच्चा आपके घर में रहता है। हमारे ररकॉर्ा के अनुसार आपके घर में एक या अदधक बच्चोां के पास आवश्यक 
रादि की स्वास्थ्य बीमा व्याप्ति (coverage) नही ां है। आपको योग्य होने के दिए यह आवश्यक है दक आपके घर में 19 वर्ा 
की आयु से कम के सभी बच्चोां के पास ऐसी स्वास्थ्य बीमा व्याप्ति (coverage) हो दजसे नू्यनतम आवश्यक बीमा व्याप्ति 
(coverage) माना जाता है। नू्यनतम आवश्यक बीमा व्याप्ति (coverage) में Medi-Cal, Children’s Health Insurance Program, 
तथा कई अन्य प्रकार की स्वास्थ्य बीमाएां िादमि हैं। 

यदद आप अपने बचे्च के दिए Medi-Cal स्वास्थ्य बीमा व्याप्ति (coverage) हेतु आवेदन करना चाहते हैं, तो ऊपर ददए गए 
नांबर पर Medi-Cal काउांटी कायाािय में कॉि करें । यदद आपके बचे्च के पास पहिे से स्वास्थ्य बीमा व्याप्ति (coverage) है, 
तो आपको इस जानकारी की सूचना ऊपर ददए गए नांबर पर उसी Medi-Cal कायाािय में देनी चादहए। 

हमने अपना दनर्ाय िेने के दिए आपके द्वारा प्रदान की गई जानकारी तथा हमारे ररकॉर्ा का उपयोग दकया है। यदद आपके 
पास प्रश्न हैं, या आपको िगता है दक हमसे गिती हुई है, या यदद आपके पास हमें देने के दिए कु छ और जानकारी है, 
तो तुरांत अपने Medi-Cal काउांटी कमी को कॉि करें या उन्हें दिखें। 

इस दनर्ाय के दिए हमने W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) दनयमन या कानून पर दनभार दकया। 
यदद आपको िगता है दक हमसे गिती हुई है, तो आप अपीि कर सकते हैं। अपीि करने का तरीका सीखने के दिए 
अांदतम पृष्ठ पर 'आपके सुनवाई के अदधकार' देखें। सुनवाई की माांग करने के दिए आपके पास के वि 90 ददन हैं। काउांटी 
द्वारा आपको यह सूचना भेजने के अगिे ददन से 90 ददनोां की अवदध प्रारांभ हो गई है। 
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Notice Type: Hindi Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance 

आपका Medi-Cal <MM, YYYY> के आप्तखरी ददन खत्म हो जाएगा। अब आप Medi-Cal के दिए नही ां योग्य हैं क्ोांदक: 

आप माता/दपता या अन्य देखभािकताा सांबांधी हैं जो 19 वर्ा से कम आयु के कम से कम एक बचे्च के दिए उत्तरदायी हैं 
और वह बच्चा आपके घर में रहता है। हमारे ररकॉर्ा के अनुसार आपके घर में एक या अदधक बच्चोां के पास आवश्यक 
रादि की स्वास्थ्य बीमा व्याप्ति (coverage) नही ां है। आपको योग्य होने के दिए यह आवश्यक है दक आपके घर में 19 वर्ा 
की आयु से कम के सभी बच्चोां के पास ऐसी स्वास्थ्य बीमा व्याप्ति (coverage) हो दजसे नू्यनतम आवश्यक बीमा व्याप्ति 
(coverage) माना जाता है। नू्यनतम आवश्यक बीमा व्याप्ति (coverage) में Medi-Cal, Children’s Health Insurance Program, 
तथा कई अन्य प्रकार की स्वास्थ्य बीमाएां िादमि हैं। 

यदद आप अपने बचे्च के दिए Medi-Cal स्वास्थ्य बीमा व्याप्ति (coverage) हेतु आवेदन करना चाहते हैं, तो ऊपर ददए गए 
नांबर पर Medi-Cal काउांटी कायाािय में कॉि करें । यदद आपके बचे्च के पास पहिे से स्वास्थ्य बीमा व्याप्ति (coverage) है, 
तो आपको इस जानकारी की सूचना ऊपर ददए गए नांबर पर उसी Medi-Cal कायाािय में देनी चादहए। 

हमने अपना दनर्ाय िेने के दिए आपके द्वारा प्रदान की गई जानकारी तथा हमारे ररकॉर्ा का उपयोग दकया है। यदद आपके 
पास प्रश्न हैं, या आपको िगता है दक हमसे गिती हुई है, या यदद आपके पास हमें देने के दिए कु छ और जानकारी है, 
तो तुरांत अपने Medi-Cal काउांटी कमी को कॉि करें या उन्हें दिखें। 

इस दनर्ाय के दिए हमने W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) दनयमन या कानून पर दनभार दकया। 
यदद आपको िगता है दक हमसे गिती हुई है, तो आप अपीि कर सकते हैं। अपीि करने का तरीका सीखने के दिए 
अांदतम पृष्ठ पर 'आपके सुनवाई के अदधकार' देखें। सुनवाई की माांग करने के दिए आपके पास के वि 90 ददन हैं। काउांटी 
द्वारा आपको यह सूचना भेजने के अगिे ददन से 90 ददनोां की अवदध प्रारांभ हो गई है। 
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Notice Type: Hmong Text: 

Medi-Cal Denial 
Koj daim ntawv thov hnub tim <MM DD, YYYY> tau raug tsis pom zoo. Koj tsis tsim nyog rau Medi-Cal vim tias: 

Koj yog tus Niam Txiv los yog Lwm Tus Neeg Saib Xyuas Txheeb Ze uas yog tus saib xyuas yam tsawg ib tus me nyuam uas 
muaj hnub nyoog qis dua 19 xyoos thiab nyob hauv koj lub tsev. Peb cov ntaub ntawv qhia tias muaj ib los sis ntau tus me 
nyuam nyob hauv koj lub tsev tsis muaj qhov kev pab them nqi kho mob uas yuav tsum tau. Yuav kom koj tsim nyog tau, 
txhua tus me nyuam hauv koj lub tsev uas muaj hnub nyoog qis dua 19 xyoo yuav tsum muaj kev pab them nqi kho mob 
uas pom tias tau them cov nqi kho mob theem tsawg kawm nkaus lawm. Cov kev pab cuam theem qis tshaj plaws muaj 
xws li Medi-Cal, Cov Menyuam Yuas Lub Txheej Txheem Pab Tuav Pov Hwm Kev Noj Qab Haus Huv (Children’s Health 
Insurance Program), thiab lwm hom kev pov hwm mob nkeeg. 

Yog tias koj xav thov kev pab them nqi kho mob Medi-Cal rau koj tus menyuam, koj tuaj yeem hu rau Medi-Cal lub chaw ua 
haujlwm lub zos ntawm tus naj npawb xov tooj teev saum toj no. Yog tias koj tus me nyuam twb muaj kev pab them nqi 
kho mob lawm, koj yuav tsum tshaj tawm cov ntaub ntawv no mus rau tib lub chaw ua hauj lwm Medi-Cal ntawm tus xov 
tooj teev saum toj saud. 

Peb siv cov ntaub ntawv uas koj muab rau peb, thiab peb cov ntaub ntawv, los ua peb txoj kev txiav txim siab. Yog tias koj 
muaj lus nug, lossis xav tias peb ua yuam kev lawm, lossis koj muaj lus qhia ntxiv rau peb, hu lossis sau ntawv mus rau koj 
tus neeg tuav ntaub ntawv hauv Medi-Cal lub zos kiag tam sim ntawd. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) yog txoj cai tswjfwm lossis txoj cai lij choj uas peb muab siv 
los ua qhov kev txiav txim siab no. Yog tias koj xav tias peb ua yuam kev, koj tuaj yeem rov hais kom rov txiav txim siab dua 
tau. Saib 'Koj Cov Cai Kev Hais Plaub Ntug' ntawm nplooj ntawv kawg nkaus no los kawm seb yuav ua ntawv foob li cas. 
Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kev sib hais plaub xwb. Lub sij hawm 90 hnub yog pib txij li hnub tom qab lub nroog tau xa 
tsab ntawv ceeb toom no tuaj rau koj. 
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Notice Type: Hmong Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance 

Koj qhov Medi-Cal yuav xaus rau hnub kawg ntawm <MM, YYYY>. Koj tsis tsim nyog tau txais Medi-Cal ntxiv lawm vim 
yog: 

Koj yog tus Niam Txiv los yog Lwm Tus Neeg Saib Xyuas Txheeb Ze uas yog tus saib xyuas yam tsawg ib tus me nyuam uas 
muaj hnub nyoog qis dua 19 xyoos thiab nyob hauv koj lub tsev. Peb cov ntaub ntawv qhia tias muaj ib los sis ntau tus me 
nyuam nyob hauv koj lub tsev tsis muaj qhov kev pab them nqi kho mob uas yuav tsum tau. Yuav kom koj tsim nyog tau, 
txhua tus me nyuam hauv koj lub tsev uas muaj hnub nyoog qis dua 19 xyoo yuav tsum muaj kev pab them nqi kho mob 
uas pom tias tau them cov nqi kho mob theem tsawg kawm nkaus lawm. Cov kev pab cuam theem qis tshaj plaws muaj 
xws li Medi-Cal, Cov Menyuam Yuas Lub Txheej Txheem Pab Tuav Pov Hwm Kev Noj Qab Haus Huv (Children’s Health 
Insurance Program), thiab lwm hom kev pov hwm mob nkeeg. 

Yog tias koj xav thov kev pab them nqi kho mob Medi-Cal rau koj tus menyuam, koj tuaj yeem hu rau Medi-Cal lub chaw ua 
haujlwm lub zos ntawm tus naj npawb xov tooj teev saum toj no. Yog tias koj tus me nyuam twb muaj kev pab them nqi 
kho mob lawm, koj yuav tsum tshaj tawm cov ntaub ntawv no mus rau tib lub chaw ua hauj lwm Medi-Cal ntawm tus xov 
tooj teev saum toj saud. 

Peb siv cov ntaub ntawv uas koj muab rau peb, thiab peb cov ntaub ntawv, los ua peb txoj kev txiav txim siab. Yog tias koj 
muaj lus nug, lossis xav tias peb ua yuam kev lawm, lossis koj muaj lus qhia ntxiv rau peb, hu lossis sau ntawv mus rau koj 
tus neeg tuav ntaub ntawv hauv Medi-Cal lub zos kiag tam sim ntawd. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) yog txoj cai tswjfwm lossis txoj cai lij choj uas peb muab siv 
los ua qhov kev txiav txim siab no. Yog tias koj xav tias peb ua yuam kev, koj tuaj yeem rov hais kom rov txiav txim siab dua 
tau. Saib 'Koj Cov Cai Kev Hais Plaub Ntug' ntawm nplooj ntawv kawg nkaus no los kawm seb yuav ua ntawv foob li cas. 
Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kev sib hais plaub xwb. Lub sij hawm 90 hnub yog pib txij li hnub tom qab lub nroog tau xa 
tsab ntawv ceeb toom no tuaj rau koj. 

Hmong ED_0005002_HMO_0118 



   

    

 
 

    

 

  

  

 

   

 

  

 

 

Notice Type: Japanese Text: 

Medi-Cal Denial 
<MM DD, YYYY>付けの、あなたの申請は却下されました。以下の理由により Medi-Cal の資格がありません：

あなたは、親またはその他の保護者の血縁者であり 少なくとも 19歳より下の子供 1人を養育し、同居してい

ます。当社の記録により、お自宅で 1人または複数の子供達は、必要な健康保険を持っていません。資格を得る

ためには、あなたの家庭の 19歳より下の全ての子供が、最低限の基本項目が適用される健康保険に加入してい

なければなりません。最低限の健康保険には、Medi-Cal, 児童医療保険プログラム：(Children’s Health Insurance 

Program) などその他の子供向け健康保険などがあります。

お子様向けの Medi-Cal健康保険を申し込む場合、上記の Medi-Cal の電話番号までお電話ください。お子様がす

でに健康保険に加入している場合、Medi-Cal郡の事務所の上記番号に電話し、その旨をお知らせください。

この通知は、あなたから提供された情報と当社の記録に基づき、当社の判断により送付しています。ご質問があ

る、もしくはこの通知が間違いであると思う場合、またはさらに詳しい情報をご提供したい場合、Medi-Cal の郡

の職員まで、すぐにお電話または書面にてご連絡ください。 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) の規定または法律に基づき、判断しています。本通知

が間違いであると思う場合、アピールすることができます。お申し出の方法は最後のページの「ヒアリングの権

利: Your Hearing Rights」をご覧ください。審問の申請期間は 90日間です。当社が本通知を送付してから 90日後

が締め切りとなります。
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Notice Type: Japanese Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance

お客様の Medi-Cal は、 <MM, YYYY> の末日に終了します。お客様は、以下の理由により Medi-Cal の資格があり

ません：

あなたは、親またはその他の保護者の血縁者であり 少なくとも 19歳より下の子供 1人を養育し、同居してい

ます。当社の記録により、お自宅で 1人または複数の子供達は、必要な健康保険を持っていません。資格を得る

ためには、あなたの家庭の 19歳より下の全ての子供が、最低限の基本項目が適用される健康保険に加入してい

なければなりません。最低限の健康保険には、Medi-Cal, 児童医療保険プログラム：(Children’s Health Insurance 

Program) などその他の子供向け健康保険などがあります。

お子様向けの Medi-Cal健康保険を申し込む場合、上記の Medi-Cal の電話番号までお電話ください。お子様がす

でに健康保険に加入している場合、Medi-Cal郡の事務所の上記番号に電話し、その旨をお知らせください。

この通知は、あなたから提供された情報と当社の記録に基づき、当社の判断により送付しています。ご質問があ

る、もしくはこの通知が間違いであると思う場合、またはさらに詳しい情報をご提供したい場合、Medi-Cal の郡

の職員まで、すぐにお電話または書面にてご連絡ください。 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) の規定または法律に基づき、判断しています。本通知

が間違いであると思う場合、アピールすることができます。お申し出の方法は最後のページの「ヒアリングの権

利: Your Hearing Rights」をご覧ください。審問の申請期間は 90日間です。当社が本通知を送付してから 90日後

が締め切りとなります。
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Notice Type: Korean Text: 

Medi-Cal Denial 귀하의 신청서는 <MM DD, YYYY> 날짜로 거부되었습니다 . 다음과 같은 이유로 Medi-Cal 자격이 없습니다 : 

귀하는 19 세 미만이며 집에 거주하는 최소한 한 명의 자녀를 담당하는 부모 또는 다른 관리인 관계자입니다. 저희 

기록에 따르면 귀하의 집에 한 명 또는 더 많은 어린이가 건강 보험에 필요한 수량이 없음을 나타냅니다. 귀하가 

자격이 되기 위해서는 19 세 미만의 모든 가정의 어린이가 최소한의 필수 보험으로 간주되는 건강 보험에 가입해야 

합니다. 최소 필수 보험에는 Medi-Cal, 어린이 건강 보험 프로그램 (Children’s Health Insurance Program) 및 기타 

여러 종류의 건강 보험이 포함됩니다. 

자녀를 위한 Medi-Cal 건강 보험을 신청하려면, 위에 나열된 번호로 Medi-Cal 카운티 사무실에 전화할 수 있습니다. 

자녀가 이미 건강 보험에 가입되어 있는 경우, 위에 나열된 번호의 Medi-Cal사무소에 이 정보를 보고해야 합니다. 

귀하가 우리에게 준 정보를 사용했으며 우리의 기록을 바탕으로 결정을 내립니다. 질문이 있거나 실수했다고 

생각하면, 또는 우리에게 줄 정보가 더 있는 경우, 귀하의 Medi-Cal카운티 직원에게 즉시 전화를 하거나 편지를 

보내십시오. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) 는 이 결정에 의존한 규정 또는 법률입니다 . 우리가 

실수했다고 생각하면 항소할 수 있습니다. 항소하는 방법을 배우려면 마지막 페이지의 '귀하의 청문 권리'를 

참조하십시오. 청문회를 요청하는 데 90 일 밖에 걸리지 않습니다. 90 일은카운티가 이 통지를 보낸 날로부터 

시작했습니다. 
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Notice Type: Korean Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance 

귀하의Medi-Cal 은 <MM, YYYY> 의 마지막 날을 종료합니다. 다음과 같은 이유로 귀하는 더 이상 Medi-Cal 자격이 

되지 않습니다: 

귀하는 19 세 미만이며 집에 거주하는 최소한 한 명의 자녀를 담당하는 부모 또는 다른 관리인 관계자입니다. 저희 

기록에 따르면 귀하의 집에 한 명 또는 더 많은 어린이가 건강 보험에 필요한 수량이 없음을 나타냅니다. 귀하가 

자격이 되기 위해서는 19 세 미만의 모든 가정의 어린이가 최소한의 필수 보험으로 간주되는 건강 보험에 가입해야 

합니다. 최소 필수 보험에는 Medi-Cal, 어린이 건강 보험 프로그램 (Children’s Health Insurance Program) 및 기타 

여러 종류의 건강 보험이 포함됩니다. 

자녀를 위한 Medi-Cal 건강 보험을 신청하려면, 위에 나열된 번호로 Medi-Cal 카운티 사무실에 전화할 수 있습니다. 

자녀가 이미 건강 보험에 가입되어 있는 경우, 위에 나열된 번호의 Medi-Cal사무소에 이 정보를 보고해야 합니다. 

귀하가 우리에게 준 정보를 사용했으며 우리의 기록을 바탕으로 결정을 내립니다. 질문이 있거나 실수했다고 

생각하면, 또는 우리에게 줄 정보가 더 있는 경우, 귀하의 Medi-Cal카운티 직원에게 즉시 전화를 하거나 편지를 

보내십시오. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) 는 이 결정에 의존한 규정 또는 법률입니다 . 우리가 

실수했다고 생각하면 항소할 수 있습니다. 항소하는 방법을 배우려면 마지막 페이지의 '귀하의 청문 권리'를 

참조하십시오. 청문회를 요청하는 데 90 일 밖에 걸리지 않습니다. 90 일은카운티가 이 통지를 보낸 날로부터 

시작했습니다. 
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Notice Type: Laotian Text: 

Medi-Cal Denial 

່ໃບຄຳຮ້ອງຂອງທ່ຳນທກຳນົ�ດໄວ້�<MM DD, YYY>ໄດ້ຖື�ກປະຕິ�ເສດແລ້ວ. ທ່ຳນບ່�ມສິ�ດໄດ້ຮັ�ບ�Medi-Cal ເນ່ື�ອງຈຳກ: 

່� ່� ່� ່� ່ທ່ຳນເປັ�ນພ່�ແມ່�ຫື�ຍຳດພນ້�ອງຂອງຜ ່� ່� ູ່້�ດູ�ແລເບິງແຍງອືນໆທມຄວຳມຮັ�ບຜິ�ດຊອບຕເດັ�ກນ້�ອຍຢ່ຳງໜ້�ອຍໜງຄົ�ນທມອຳຍຸ�ຕຳກວ່ຳ�19 

່� ່� ່ປລົ�ງມຳທອຳໄສຢູ່ທບ້�ຳນຂອງທ່ຳນ. ກຳນບັ�ນທກຂອງພວກເຮົ�ຳລະບຸ�ວ່ຳເດັ�ກນ້�ອຍຄົ�ນໜງ�ຫື�

່ຫຳຍຄົ�ນໃນບ້�ຳນຂອງທ່ຳນບ່�ມຈຳນວນຂອງກຳນຄ ຸ່ ້ມຄອງສຸ�ຂະພຳບທຈຳເປັ�ນ. ເພືອໃຫ້ທ່ຳນມສິ�ດໄດ້ຮັ�ບ, 

່� ່� ່� ້ເດັ�ກນ້�ອຍທ ່� ຸ່ ກຄົ�ນໃນເຮື�ອນຂອງທ່ຳນທອຳຍຸ�ຕຳກວ່ຳ�19 ປຕ້ອງມກຳນຄຸ້ມຄອງສຸ�ຂະພຳບທຖື�ກພິ�ຈຳລະນຳເປັ�ນກຳນຄຸ້ມຄອງທຈຳເປັ�ນຂັນຕຳສຸ�ດ. 

່� ້ກຳນຄ ຸ່ ້ມຄອງທຈຳເປັ�ນຂັນຕຳສຸ�ດປະກອບມ�Medi-Cal ໂຄງກຳນປະກັ�ນສຸ�ຂະພຳບເດັ�ກນ້�ອຍ�(Children’s Health Insurance Program), ແລະ�

ກຳນປະກັ�ນໄພສ ຸ່�ຂະພຳບປະເພດອືນໆຫຳຍປະເພດ. 

ຖ້ຳນທ່ຳນຕ້ອງກຳນຢຳກຂເອົ�ຳກຳນຄຸ້ມຄອງສຸ�ຂະພຳບຂອງMedi-Cal ສຳລັ�ບເດັ�ກຂອງທ່ຳນ, ທ່ຳນສຳມຳດໂທຫຳຫ້ອງກຳນເຂດປົ�ກຄອງຂອງ�

Medi-Cal ທ່� ່� ້ເບໂທທລະບ ້� ຸ່�ໄວ້ຂ້ຳງເທິ�ງ. ຖ້ຳເດັ�ກຂອງທ່ຳນມກຳນຄຸ້ມຄອງສຸ�ຂະພຳບແລ້ວ, ທ່ຳນຄວນລຳຍງຳນຂມູ�ນນຕຫ້ອງກຳນຂອງ�Medi-Cal 

່� ່ດຽວກັ�ນທເບໂທທລະບຸ�ໄວ້ຂ້ຳງເທິ�ງ. 

່ພວກເຮົ�ຳໄດ້ໃຊ້ຂ້�ມ ູ່�ນທທ່ຳນໄດ້ໃຫ້ແກ່ພວກເຮົ�ຳ, ແລະ�ກຳນບັ�ນທກຂອງພວກເຮົ�ຳ, ເພືອເຮັ�ດຄຳຕັ�ດສິ�ນຂອງພວກເຮົ�ຳ. ຖ້ຳທ່ຳນມຄຳຖຳມ, ຫື�

່� ່ຄິ�ດວ່ຳພວກເຮົ�ຳເຮັ�ດຜິ�ດພຳດ, ຫື�ທ່ຳນມຂ້�ມູ�ນເພມເຕມທຈະໃຫ້ພວກເຮົ�ຳ, ໃຫ້ໂທ�ຫື�ຂຽນຫຳພະນັ�ກງຳນເຂດປົ�ກຄອງຂອງ�Medi-Cal 

ຂອງທ່ຳນທັ�ນທ. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) ແມ ່� ້່ ນກົ�ດລະບຽບ�ຫື�ກົ�ດໝຳຍທພວກເຮົ�ຳອຳໄສສຳລັ�ບເຮັ�ດຄຳຕັ�ດສິ�ນນ. 

່ຖ້ຳທ່ຳນຄິ�ດວ່ຳພວກເຮົ�ຳເຮັ�ດຜິ�ດພຳດ, ທ່ຳນສຳມຳດຂອຸ�ທອນໄດ້. ໃຫ້ເບິງ�‘ສິ�ດທິ�ກຳນໄຕ່ສວນຂອງທ່ຳນ’ 

ໃນໜ້�ຳສ ່� ຸ້�ດທ້ຳຍເພືອຮຽນຮູ້ກ່ຽວກັ�ບວິ�ທກຳນຂອຸ�ທອນ. ທ່ຳນມເວລຳພຽງ�90 ມືໃນກຳນຂເອົ�ຳກຳນໄຕ່ສວນ. 90 

່�່� ່� ້ມ້ື�ທເລມຈຳກມ້ື�ຫັ�ງຈຳກທເຂດປົ�ກຄອງໄດ້ສ່ົ�ງໜັ�ງສື�ແຈ້ງກຳນນຫຳທ່ຳນ. 
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Notice Type: Laotian Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance 

Medi-Cal ຂອງທ ້່ ຳນຈະສິນສ ້� ່� ຸ່�ດໃນມືສຸ�ດທ້ຳຍຂອງ�<MM, YYYY> ທ່ຳນບມສິ�ດທິ�ໃນກຳນໄດ້ຮັ�ບ�Medi-Cal ອກແລ້ວເນືອງຈຳກວ່ຳ: 

່� ່� ່� ່� ່ທ່ຳນເປັ�ນພ່�ແມ່�ຫື�ຍຳດພນ້�ອງຂອງຜ ່� ່� ູ່້�ດູ�ແລເບິງແຍງອືນໆທມຄວຳມຮັ�ບຜິ�ດຊອບຕເດັ�ກນ້�ອຍຢ່ຳງໜ້�ອຍໜງຄົ�ນທມອຳຍຸ�ຕຳກວ່ຳ�19 

່� ່� ່ປລົ�ງມຳທອຳໄສຢູ່ທບ້�ຳນຂອງທ່ຳນ. ກຳນບັ�ນທກຂອງພວກເຮົ�ຳລະບຸ�ວ່ຳເດັ�ກນ້�ອຍຄົ�ນໜງ�ຫື�

່ຫຳຍຄົ�ນໃນບ້�ຳນຂອງທ່ຳນບ່�ມຈຳນວນຂອງກຳນຄ ຸ່ ້ມຄອງສຸ�ຂະພຳບທຈຳເປັ�ນ. ເພືອໃຫ້ທ່ຳນມສິ�ດໄດ້ຮັ�ບ, 

່� ່� ່� ້ເດັ�ກນ້�ອຍທ ່� ຸ່ ກຄົ�ນໃນເຮື�ອນຂອງທ່ຳນທອຳຍຸ�ຕຳກວ່ຳ�19 ປຕ້ອງມກຳນຄຸ້ມຄອງສຸ�ຂະພຳບທຖື�ກພິ�ຈຳລະນຳເປັ�ນກຳນຄຸ້ມຄອງທຈຳເປັ�ນຂັນຕຳສຸ�ດ. 

່� ້ກຳນຄ ຸ່ ້ມຄອງທຈຳເປັ�ນຂັນຕຳສຸ�ດປະກອບມ�Medi-Cal ໂຄງກຳນປະກັ�ນສຸ�ຂະພຳບເດັ�ກນ້�ອຍ�(Children’s Health Insurance Program), ແລະ�

ກຳນປະກັ�ນໄພສ ຸ່�ຂະພຳບປະເພດອືນໆຫຳຍປະເພດ. 

ຖ້ຳນທ່ຳນຕ້ອງກຳນຢຳກຂເອົ�ຳກຳນຄຸ້ມຄອງສຸ�ຂະພຳບຂອງ�Medi-Cal ສຳລັ�ບເດັ�ກຂອງທ່ຳນ, ທ່ຳນສຳມຳດໂທຫຳຫ້ອງກຳນເຂດປົ�ກຄອງຂອງ�

Medi-Cal ທ່� ່� ້ເບໂທທລະບ ້� ຸ່�ໄວ້ຂ້ຳງເທິ�ງ. ຖ້ຳເດັ�ກຂອງທ່ຳນມກຳນຄຸ້ມຄອງສຸ�ຂະພຳບແລ້ວ, ທ່ຳນຄວນລຳຍງຳນຂມູ�ນນຕຫ້ອງກຳນຂອງ�Medi-Cal 

່� ່ດຽວກັ�ນທເບໂທທລະບຸ�ໄວ້ຂ້ຳງເທິ�ງ. 

່ພວກເຮົ�ຳໄດ້ໃຊ້ຂ້�ມ ູ່�ນທທ່ຳນໄດ້ໃຫ້ແກ່ພວກເຮົ�ຳ, ແລະ�ກຳນບັ�ນທກຂອງພວກເຮົ�ຳ, ເພືອເຮັ�ດຄຳຕັ�ດສິ�ນຂອງພວກເຮົ�ຳ. ຖ້ຳທ່ຳນມຄຳຖຳມ, ຫື�

່� ່ຄິ�ດວ່ຳພວກເຮົ�ຳເຮັ�ດຜິ�ດພຳດ, ຫື�ທ່ຳນມຂ້�ມູ�ນເພມເຕມທຈະໃຫ້ພວກເຮົ�ຳ, ໃຫ້ໂທ�ຫື�ຂຽນຫຳພະນັ�ກງຳນເຂດປົ�ກຄອງຂອງ�Medi-Cal 

ຂອງທ່ຳນທັ�ນທ. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) ແມ ່� ້່ ນກົ�ດລະບຽບ�ຫື�ກົ�ດໝຳຍທພວກເຮົ�ຳອຳໄສສຳລັ�ບເຮັ�ດຄຳຕັ�ດສິ�ນນ. 

່ຖ້ຳທ່ຳນຄິ�ດວ່ຳພວກເຮົ�ຳເຮັ�ດຜິ�ດພຳດ, ທ່ຳນສຳມຳດຂອຸ�ທອນໄດ້. ໃຫ້ເບິງ�‘ສິ�ດທິ�ກຳນໄຕ່ສວນຂອງທ່ຳນ’ 

ໃນໜ້�ຳສ ່� ຸ້�ດທ້ຳຍເພືອຮຽນຮູ້ກ່ຽວກັ�ບວິ�ທກຳນຂອຸ�ທອນ. ທ່ຳນມເວລຳພຽງ�90 ມືໃນກຳນຂເອົ�ຳກຳນໄຕ່ສວນ. 90 

່�່� ່� ້ມ້ື�ທເລມຈຳກມ້ື�ຫັ�ງຈຳກທເຂດປົ�ກຄອງໄດ້ສ່ົ�ງໜັ�ງສື�ແຈ້ງກຳນນຫຳທ່ຳນ. 
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Notice Type: Mien Text: 

Medi-Cal Denial 
Meih nyei sou-tov duqv njiec hnoi-nyieqc <MM DD, YYYY> wuov yaac maiv buatc longx ngaengc waac mv bun. Meih mv 
maaih puix-zipv ze’buonc gaux liouh longc tengx Medi-Cal wueic laaix: 

Meih benx dae maaa a’fai da’nyeic dauh uix goux mangc nyei cien mienh oix zuqc laengx goux mangc mv gauh zoqc jiex 
yietc dauh fu’jueiv maaih hnyangx-jeiv mv buangv 19 hnyangx aengx caux juangc yiem meih nyei biauv wuov. Yie mbuo 
faaux yiem sou-gorn buatc gorngv maaih yietc dauh a’fai gauh camv jiex yietc dauh fu’jueiv yiem meih nyei biauv maiv 
zuqc qiemx longc maaih tengx beu sengh baengc zingh sou-gorn. Liouh bun meih maaih puix-zipv duqv ginv tengx nyei 
jauv-louc nor, yietc zungv fu’jueiv yiem njiec meih nyei biauv zong ga’yuoz dungh maaih hnyangx jeiv mv buangv 19 
hnyangv wuov oix zuqc maaih beu sengh sou-gorn dungh funx benx beu sengh jienv sic dauh nzoih nzengc. Maaih nzoih 
beu sengh sou-gorn nor se lemh jienv Medi-Cal, fu’jueiv nyei beu sengh sou-gorn gong-bou (Children’s Health Insurance 
Program), aengx caux da’nyeic diuc beu sin zangc sou-gorn. 

Se gorngv meih oix zoux sou tov longc tengx Medi-Cal beu sengh baengc zingh bun meih nyei fu’jueiv nor, meih korh waac 
mingh taux Medi-Cal kaauv div gong-gorn ei gan fonh nam mber fiev njiec gu’nguaaic wuov. Se gorngv meih nyei fu’jueiv 
maaih nzoih beu sengh baengc zingh sou-gorn nor, meih oix zuqc box tong mbuox waac-fienx fih hnangv doic mingh bun 
taux Medi-Cal gong-gorn ei gu’nguaaic deix fonh nam mber wuov. 

Yie mbuo duqv longc naaiv deix waac-fienx meih bun daaih wuov aengx caux yie mbuo nyei faaux njiec sou-nzangc gorn 
dorh mingh corngh dunx mangc. Se gorngv meih maaih waac qiemx oix naaic a’fai hnamv daaih haix daax yie mbuo zoux 
zuqc dorngc a’fai se gorngv meih corc maaih waac-fienx jaa tipv faaux bun yie mbuo nor oix zuqc gaanv korh waac mingh 
a’fai fiev fienx fungx mingh bun taux meih nyei Medi-Cal kaau div zoux gong mienh siepv. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) se benx yietc nyeic leiz a’fai doh leiz liouh bun yie mbuo ei 
longc liouh corngh mangc liuz dunz cuotv sic dauh. Se gorngv meih hnamv daaih yie mbuo duqv zoux dorngx nor meih 
yaac haih zoux sou tov duqv. Mangc yietc nyeic ‘meih nyei porv muangx cing bun-paaiv waac leiz-nyeic’ yiem njiec 
nga’haav pin sou njaaux heuc hnangv haaix nor zoux sou tov. Meih maaih 90 hnoi hnangv tov heuc liouh muangx bun-paaiv 
cing waac. Naaiv deix 90 hnoi nor se saauv jiex gorn yiem ninh mbuo kaau div gorn zangc duqv fungx naaiv zeiv box fienx 
sou wuov funx daaih. 
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Notice Type: Mien Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance 

Meih nyei Medi-Cal oix jormc nyei hnoi-nyieqc se <MM, YYYY>. Meih maaiv haaih aengx longc Medi-Cal aqv weic zuqc: 

Meih benx dae maaa a’fai da’nyeic dauh uix goux mangc nyei cien mienh oix zuqc laengx goux mangc mv gauh zoqc jiex 
yietc dauh fu’jueiv maaih hnyangx-jeiv mv buangv 19 hnyangx aengx caux juangc yiem meih nyei biauv wuov. Yie mbuo 
faaux yiem sou-gorn buatc gorngv maaih yietc dauh a’fai gauh camv jiex yietc dauh fu’jueiv yiem meih nyei biauv maiv 
zuqc qiemx longc maaih tengx beu sengh baengc zingh sou-gorn. Liouh bun meih maaih puix-zipv duqv ginv tengx nyei 
jauv-louc nor, yietc zungv fu’jueiv yiem njiec meih nyei biauv zong ga’yuoz dungh maaih hnyangx jeiv mv buangv 19 
hnyangv wuov oix zuqc maaih beu sengh sou-gorn dungh funx benx beu sengh jienv sic dauh nzoih nzengc. Maaih nzoih 
beu sengh sou-gorn nor se lemh jienv Medi-Cal, fu’jueiv nyei beu sengh sou-gorn gong-bou (Children’s Health Insurance 
Program), aengx caux da’nyeic diuc beu sin zangc sou-gorn. 

Se gorngv meih oix zoux sou tov longc tengx Medi-Cal beu sengh baengc zingh bun meih nyei fu’jueiv nor, meih korh waac 
mingh taux Medi-Cal kaauv div gong-gorn ei gan fonh nam mber fiev njiec gu’nguaaic wuov. Se gorngv meih nyei fu’jueiv 
maaih nzoih beu sengh baengc zingh sou-gorn nor, meih oix zuqc box tong mbuox waac-fienx fih hnangv doic mingh bun 
taux Medi-Cal gong-gorn ei gu’nguaaic deix fonh nam mber wuov. 

Yie mbuo duqv longc naaiv deix waac-fienx meih bun daaih wuov aengx caux yie mbuo nyei faaux njiec sou-nzangc gorn 
dorh mingh corngh dunx mangc. Se gorngv meih maaih waac qiemx oix naaic a’fai hnamv daaih haix daax yie mbuo zoux 
zuqc dorngc a’fai se gorngv meih corc maaih waac-fienx jaa tipv faaux bun yie mbuo nor oix zuqc gaanv korh waac mingh 
a’fai fiev fienx fungx mingh bun taux meih nyei Medi-Cal kaau div zoux gong mienh siepv. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) se benx yietc nyeic leiz a’fai doh leiz liouh bun yie mbuo ei 
longc liouh corngh mangc liuz dunz cuotv sic dauh. Se gorngv meih hnamv daaih yie mbuo duqv zoux dorngx nor meih 
yaac haih zoux sou tov duqv. Mangc yietc nyeic ‘meih nyei porv muangx cing bun-paaiv waac leiz-nyeic’ yiem njiec 
nga’haav pin sou njaaux heuc hnangv haaix nor zoux sou tov. Meih maaih 90 hnoi hnangv tov heuc liouh muangx bun-paaiv 
cing waac. Naaiv deix 90 hnoi nor se saauv jiex gorn yiem ninh mbuo kaau div gorn zangc duqv fungx naaiv zeiv box fienx 
sou wuov funx daaih. 
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Notice  Type:  Punjabi  Text:  

ਮਿਤੀ� <MM DD,  YYYY>  ‘ਤੇ� ਤਹਾਡੇ� ਮਿਨ-ਪੱਤਰ� ਨੂੰ� ਅਸਵੀਕਾਰ� ਕਰ� ਮ ੱਤਾ� ਮਿਆ� ਹੈI ਤਸੀ Medi-Cal  ਲਈ ਯੋਿ� ਨਹੀ ਹੋ ਮਕਉਮੀਂ�ਕ:  

ਤਸੀ ਇਕ ਿਾਪੇ ਜਾ ਹੋਰ ਅਮਿਿਾਵਕ� ਮਰਸ਼ਤੇ ਾਰ ਹੋ ਜ ੋਘਟੋ-ਘਟ� ਇੱਕ� ਿੱਚੇ� ਲਈ� ਮਜੂੰਿੇਵਾਰ� ਹੈ� ਜੋ� 19  ਸਾਲ  ੀ� ਉਿਰ� ਤੋਂ� ਘੱਟ� ਹੈ� ਅਤੇ� ਜੋ� ਤਹਾਡੇ� ਘਰ� ‘ਚ� 

ਰਮਹੂੰ ਾ� ਹੈI ਸਾਡ ਅਮਿਲਖ�  ਰਸਾਉ ੀਂ� ਹਨ ਮਕ ਤਹਾਡ ਘਰ� ‘ਚ ਇੱਕ� ਜਾ ਮਜਆ ਾ ਿੱਚੇ ਮਸਹਤ ਕਵਰੇਜ  ੀ ਲੜੀ ੀਂ�ੀ ਰਾਸ਼ੀ ਨਹੀ ਰੱਖ ੇI ਯੋਿ� ਹੋਣ� ਲਈ, 

ਤਹਾਡੇ� ਘਰ� ‘ਚ� 19  ਸਾਲ� ਤੋਂ� ਹੇਠਾ  ੀ� ਉਿਰ� ਵਾਲੇ� ਸਾਰੇ� ਿੱਮਚਆੀਂ� ਕੋਲ� ਜ਼ਰਰ� ਮਸਹਤ� ਕਵਰੇਜ� ਹੋਣੀ� ਚਾਹੀ ੀ� ਹੈ� ਜੋ� ਘਟੋ-ਘਟ� ਜ਼ਰਰੀ� ਕਵਰੇਜ� ਿੂੰਨੀ� ਜਾ ੀ� ਹੈI 

ਘੱਟੋ� ਘੱਟ� ਜ਼ਰਰੀ� ਕਵਰੇਜ� Medi-Cal, ਿੱਮਚਆ  ਾ� ਮਸਹਤ� ਿੀਿਾ� ਪਰੋਿਰਾਿ� (Children’s Health Insurance Program)  ਅਤੇ� ਹੋਰ� ਕਈ� ਮਸਹਤ� ਿੀਿੇ 
 ੀਆੀਂ� ਮਕਸਿਾੀਂ� ਨੂੰ� ਸ਼ਾਮਿਲ� ਕਰ ੀ� ਹੈI  

ਜੇਕਰ� ਤਸੀ ਆਪਣੇ� ਿੱਚੇ� ਲਈ� Medi-Cal,  ਮਸਹਤ� ਕਵਰੇਜ� ਲਈ� ਮਿਨ-ਪੱਤਰ  ੇਣਾ� ਚਾਹੂੰ ੇੁ� ਹੋ, ਤਸੀ ਉਪਰ� ਮ ੱਤੇ ਨਿਰ� ‘ਤੇ� Medi-Cal  ਕਾਉਟੀ  ਫ਼ਤਰ� ਨੂੰ� 

ਕਾਲ� ਕਰ ਸਕ ੇ ਹੋI ਜੇਕਰ� ਤਹਾਡਾ� ਿੱਚਾ� ਪਮਹਲਾੀਂ� ਤੋਂ� ਮਸਹਤ� ਕਵਰੇਜ� ਰੱਖ ਾ� ਹੈ, ਤਸੀ ਇਸ ਸਚਨਾ ਨੂੰ� ਉਸੇ� Medi-Cal,   ਫ਼ਤਰ� ‘ਤੇ� ਉਪਰ� ਮ ੱਤੇ� ਨੂੰ�ਿਰਾੀਂ� ‘ਤੇ 

ਸਮਚਤ� ਕਰ ਸਕ ੇ ਹੋI  

ਅਸੀ ਤੁ�ਹਾਡੇ�  ਆੁ�ਰਾ� ਮ ੱਤੀ� ਿਈ� ਸਚਨਾ, ਅਤੇ� ਸਾਡ�ੇ� ਅਮਿਲਖਾੀਂ�  ੀ, ਸਾਡ�ੇ� ਫੈਸਲ� ਲੈ�ਣ� ਲਈ� ਵਰਤੋਂ� ਕੀਤੀ� ਹੈI ਜੇਕਰ� ਤੁ�ਹਾਡ�ੇ� ਕੋਲ਼� ਸਵਾਲ� ਹੋਣ, ਜਾ� ਸੋਚ ੇ ਹ ੋ

ਮਕ� ਅਸੀ ਇੱਕ� ਿਲਤੀ� ਕੀਤੀ� ਹ,ੈ ਜਾੀਂ� ਜੇਕਰ� ਤਹਾਡੇ� ਕੋਲ� ਸਾਨ  ੇਣ� ਲਈ� ਹੋਰ� ਸਚਨਾ� ਹੈ, ਤਹਾਡੇ� Medi-Cal  ਕਾਉਟੀੀਂ� ਵਰਕਰ� ਨੂੰ� ਹਣੁ�ੇ� ਹੀ� ਕਾਲ� ਕਰੋ� ਜਾੀਂ� 

ਮਲਖੋI  

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c)  ਮਨਯਿ� ਜਾੀਂ� ਕਾਨੂੰ�ਨ� ਹੈਂ, ਮਜਸ� ‘ਤੇ ਇਸ ਫੈਸਲ ਲਈ ਅਸੀ ਯਕੀਨ� ਕਰ ੇ� ਹਾI 

ਜੇਕਰ� ਤਸੀ ਸੋਚ ੇ ਹੋ ਮਕ ਅਸੀ ਿਲਤੀ� ਕੀਤੀ� ਹੈ, ਤਸੀ ਅਪੀਲ� ਕਰ ਸਕ ੇ ਹੋI  ਅਪੀਲ� ਕਰਨ� ਿਾਰੇ� ਮਸੱਖਣ� ਲਈ� ਆਖਰੀ� ਪੂੰਨੇ� 'ਤੇ� ਤਹਾਡੀ� ਸਣਵਾਈ� 

ਅਮਿਕਾਰ  ੇਖੋ� ਤੁ�ਹਾਡ�ੇ� ਕੋਲ਼ਸੁ�ਣਵਾਈ� ਲਈ� ਮਸਰਫ਼� 90  ਮ ਨ ਹਨI 90  ਮ ਨ� ਕਾਉਟੀੀਂ�  ਆੁ�ਰਾ� ਤੁ�ਹਾਨ�ੂੰ� ਇਹ� ਨੋ�ਮਟਸ� ਿੇ�ਜਣ� ਇੱਕ� ਮ ਨ� ਿਾਅ�  ਿਿਰੋਂ� ਸ਼ਰ 

ਹੂੰ ੇੁ� ਹਨI  

ੁ ੈ ੁ ੀਂ ੀਂ
Medi-Cal Denial  

ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ

ੇ ੇ ੇ ੁ ੇ ੀਂ ੋ ੀਂ

ੁ ੀਂ ੀਂ

ੀਂ

ੁ ੀਂ ੈ ੁ ੀਂ ੂੰ ੀਂ

ੁ ੁ ੀਂ �

ੀਂ ੇ ੇ ੀਂ �

ੀਂ ੁ ੂੰ ੁ

ੇ ੀਂ ੀਂ
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ੁ
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Notice Type: Punjabi Text: 

ਤਹਾਡੇ� Medi-Cal  ੀ� ਸਿਾਪਤੀ� <MM,  YYYY>  ੇ ਅਖੀਰਲੇ� ਮ ਨ ਹੋ ਜਾਵੇਿੀ।� ਤਸੀ ਹਣੁ� Medi-Cal  ੇ ਲਈ ਯੋਿ� ਨਹੀ ਹੋ ਮਕਉਮੀਂ�ਕ:  

ਤਸੀ ਇਕ ਿਾਪੇ ਜਾ ਹੋਰ ਅਮਿਿਾਵਕ� ਮਰਸ਼ਤੇ ਾਰ ਹੋ ਜ ੋਘਟੋ-ਘਟ� ਇੱਕ� ਿੱਚੇ� ਲਈ� ਮਜੂੰਿੇਵਾਰ� ਹੈ� ਜੋ� 19  ਸਾਲ  ੀ� ਉਿਰ� ਤੋਂ� ਘੱਟ� ਹੈ� ਅਤੇ� ਜੋ� ਤਹਾਡੇ� ਘਰ� ‘ਚ� 

ਰਮਹੂੰ ਾ� ਹੈI ਸਾਡ ਅਮਿਲਖ�  ਰਸਾਉ ੀਂ� ਹਨ ਮਕ ਤਹਾਡ ਘਰ� ‘ਚ ਇੱਕ� ਜਾ ਮਜਆ ਾ ਿੱਚੇ ਮਸਹਤ ਕਵਰੇਜ  ੀ ਲੜੀ ੀਂ�ੀ ਰਾਸ਼ੀ ਨਹੀ ਰੱਖ ੇI ਯੋਿ� ਹੋਣ� ਲਈ, 

ਤਹਾਡੇ� ਘਰ� ‘ਚ� 19  ਸਾਲ� ਤੋਂ� ਹੇਠਾ  ੀ� ਉਿਰ� ਵਾਲੇ� ਸਾਰੇ� ਿੱਮਚਆੀਂ� ਕੋਲ� ਜ਼ਰਰ� ਮਸਹਤ� ਕਵਰੇਜ� ਹੋਣੀ� ਚਾਹੀ ੀ� ਹੈ� ਜੋ� ਘਟੋ-ਘਟ� ਜ਼ਰਰੀ� ਕਵਰੇਜ� ਿੂੰਨੀ� ਜਾ ੀ� ਹੈI 

ਘੱਟੋ� ਘੱਟ� ਜ਼ਰਰੀ� ਕਵਰੇਜ� Medi-Cal, ਿੱਮਚਆ  ਾ� ਮਸਹਤ� ਿੀਿਾ� ਪਰੋਿਰਾਿ� (Children’s Health  Insurance Program)  ਅਤੇ� ਹੋਰ� ਕਈ� ਮਸਹਤ� ਿੀਿੇ 
 ੀਆੀਂ� ਮਕਸਿਾੀਂ� ਨੂੰ� ਸ਼ਾਮਿਲ� ਕਰ ੀ� ਹੈI  

ਜੇਕਰ� ਤਸੀ ਆਪਣੇ� ਿੱਚੇ� ਲਈ� Medi-Cal,  ਮਸਹਤ� ਕਵਰੇਜ� ਲਈ� ਮਿਨ-ਪੱਤਰ  ੇਣਾ� ਚਾਹੂੰ ੇੁ� ਹੋ, ਤਸੀ ਉਪਰ� ਮ ੱਤੇ ਨਿਰ� ‘ਤੇ� Medi-Cal  ਕਾਉਟੀ  ਫ਼ਤਰ� ਨੂੰ� 

ਕਾਲ� ਕਰ ਸਕ ੇ ਹੋI ਜੇਕਰ� ਤਹਾਡਾ� ਿੱਚਾ� ਪਮਹਲਾੀਂ� ਤੋਂ� ਮਸਹਤ� ਕਵਰੇਜ� ਰੱਖ ਾ� ਹੈ, ਤਸੀ ਇਸ� ਸਚਨਾ� ਨੂੰ� ਉਸੇ� Medi-Cal,   ਫ਼ਤਰ� ‘ਤੇ� ਉਪਰ� ਮ ੱਤੇ� ਨੂੰ�ਿਰਾੀਂ� ‘ਤੇ� 

ਸਮਚਤ� ਕਰ ਸਕ ੇ ਹੋI  

ਅਸੀ ਤੁ�ਹਾਡੇ�  ਆੁ�ਰਾ� ਮ ੱਤੀ� ਿਈ� ਸਚਨਾ, ਅਤੇ� ਸਾਡ�ੇ� ਅਮਿਲਖਾੀਂ�  ੀ, ਸਾਡ�ੇ� ਫੈਸਲ� ਲੈ�ਣ� ਲਈ� ਵਰਤੋਂ� ਕੀਤੀ� ਹੈI ਜੇਕਰ� ਤੁ�ਹਾਡ�ੇ� ਕੋਲ਼� ਸਵਾਲ� ਹੋਣ, ਜਾ� ਸੋਚ ੇ ਹੋ� 

ਮਕ� ਅਸੀ ਇੱਕ� ਿਲਤੀ� ਕੀਤੀ� ਹ,ੈ ਜਾੀਂ� ਜੇਕਰ� ਤਹਾਡੇ� ਕੋਲ� ਸਾਨ  ੇਣ� ਲਈ� ਹੋਰ� ਸਚਨਾ� ਹੈ, ਤਹਾਡੇ� Medi-Cal  ਕਾਉਟੀੀਂ� ਵਰਕਰ� ਨੂੰ� ਹਣੁ�ੇ� ਹੀ� ਕਾਲ� ਕਰੋ� ਜਾੀਂ� 

ਮਲਖੋI  

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c)  ਮਨਯਿ� ਜਾੀਂ� ਕਾਨੂੰ�ਨ� ਹੈਂ, ਮਜਸ� ‘ਤੇ ਇਸ ਫੈਸਲ ਲਈ ਅਸੀ ਯਕੀਨ� ਕਰ ੇ� ਹਾI 

ਜੇਕਰ� ਤਸੀ ਸੋਚ ੇ ਹੋ ਮਕ ਅਸੀ ਿਲਤੀ� ਕੀਤੀ� ਹੈ, ਤਸੀ ਅਪੀਲ� ਕਰ ਸਕ ੇ ਹੋI  ਅਪੀਲ� ਕਰਨ� ਿਾਰੇ� ਮਸੱਖਣ� ਲਈ� ਆਖਰੀ� ਪੂੰਨੇ� 'ਤੇ� ਤਹਾਡੀ� ਸਣਵਾਈ� 

ਅਮਿਕਾਰ  ੇਖੋ� ਤੁ�ਹਾਡ�ੇ� ਕੋਲ਼ਸੁ�ਣਵਾਈ� ਲਈ� ਮਸਰਫ਼� 90  ਮ ਨ ਹਨI 90  ਮ ਨ� ਕਾਉਟੀੀਂ�  ਆੁ�ਰਾ� ਤੁ�ਹਾਨ�ੂੰ� ਇਹ� ਨੋ�ਮਟਸ� ਿੇ�ਜਣ� ਇੱਕ� ਮ ਨ� ਿਾਅ�  ਿਿਰੋਂ� ਸ਼ਰ 

ਹੂੰ ੇੁ� ਹਨI  

ੁ ੁ ੀਂ ੀਂ
Medi-Cal 
Discontinuance  ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ

ੇ ੇ ੇ ੁ ੇ ੀਂ ੋ ੀਂ

ੁ ੀਂ ੀਂ

ੀਂ

ੁ ੀਂ ੈ ੁ ੀਂ ੂੰ ੀਂ

ੁ ੁ ੀਂ

ੀਂ ੇ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੂੰ ੁ

ੇ ੀਂ ੀਂ

ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ ੁ ੁ

ੁ
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Notice Type: Russian Text: 

Medi-Cal Denial 
Ваше заявление от <MM DD, YYYY> было отклонено. Вы не соответствуете требованиям для получения 
медицинского страхования Medi-Cal, поскольку: 

Вы являетесь родителем или другим родственником-опекуном, ответственным, как минимум, за одного ребенка в 
возрасте до 19 лет, который проживает в Вашем доме. Согласно нашим данным, один ребенок или более детей в 
Вашем доме не имеют медицинского страхования в требуемом объеме. Для соответствия требованиям все дети в 
возрасте до 19 лет, проживающие в Вашем доме, должны иметь медицинское страхование, которое считается 
минимальным обязательным медицинским страхованием. Минимальное обязательное медицинское страхование 
включает Medi-Cal, Программу медицинского страхования детей (Children’s Health Insurance Program) и многие 
другие виды медицинского страхования. 

Если Вы хотите подать заявление на медицинское страхование Medi-Cal для Вашего ребенка, Вы можете позвонить 
в окружной офис Medi-Cal по номеру, указанному выше. Если у Вашего ребенка уже есть медицинское страхование, 
Вы должны сообщить об этом в тот же офис Medi-Cal по номеру, указанному выше. 

Для принятия решения мы использовали предоставленную Вами информацию и наши данные. Если у Вас возникли 
вопросы, если Вы считаете, что мы допустили ошибку, или если у Вас есть дополнительная информация, которую 
Вы хотите предоставить нам, незамедлительно позвоните или обратитесь в письменной форме к сотруднику Medi-
Cal в Вашем округе. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) – это постановление или закон, на котором мы 
основывались при принятии этого решения. Если Вы считаете, что мы допустили ошибку, Вы можете подать 
апелляцию. См. раздел «Ваши права на проведение слушания» на последней странице, чтобы узнать, как подать 
апелляцию. У Вас есть всего 90 дней, чтобы обратиться с запросом на проведение слушания. 90-дневный период 
начался в день после даты, когда округ отправил Вам это уведомление. 

Russian ED_0005002_RUS_0118 



  

    

 

 

 
 

 

 

   
  

  
 

  

 

  

       

  
 

 

Notice Type: Russian Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance 

Действие Вашего Medi-Cal закончится в последний день <MM, YYYY>. Вы более не соответствуете требованиям 
для получения Medi-Cal, поскольку: 

Вы являетесь родителем или другим родственником-опекуном, ответственным, как минимум, за одного ребенка в 
возрасте до 19 лет, который проживает в Вашем доме. Согласно нашим данным, один ребенок или более детей в 
Вашем доме не имеют медицинского страхования в требуемом объеме. Для соответствия требованиям все дети в 
возрасте до 19 лет, проживающие в Вашем доме, должны иметь медицинское страхование, которое считается 
минимальным обязательным медицинским страхованием. Минимальное обязательное медицинское страхование 
включает Medi-Cal, Программу медицинского страхования детей (Children’s Health Insurance Program) и многие 
другие виды медицинского страхования. 

Если Вы хотите подать заявление на медицинское страхование Medi-Cal для Вашего ребенка, Вы можете позвонить 
в окружной офис Medi-Cal по номеру, указанному выше. Если у Вашего ребенка уже есть медицинское страхование, 
Вы должны сообщить об этом в тот же офис Medi-Cal по номеру, указанному выше. 

Для принятия решения мы использовали предоставленную Вами информацию и наши данные. Если у Вас возникли 
вопросы, если Вы считаете, что мы допустили ошибку, или если у Вас есть дополнительная информация, которую 
Вы хотите предоставить нам, незамедлительно позвоните или обратитесь в письменной форме к сотруднику Medi-
Cal в Вашем округе. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) – это постановление или закон, на котором мы 
основывались при принятии этого решения. Если Вы считаете, что мы допустили ошибку, Вы можете подать 
апелляцию. См. раздел «Ваши права на проведение слушания» на последней странице, чтобы узнать, как подать 
апелляцию. У Вас есть всего 90 дней, чтобы обратиться с запросом на проведение слушания. 90-дневный период 
начался в день после даты, когда округ отправил Вам это уведомление. 
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Notice Type: Spanish Text: 

Medi-Cal Denial 
Su solicitud con fecha <MM DD, YYYY> ha sido negada. Usted no es elegible para Medi-Cal porque: 

Usted es padre u otro pariente proveedor de cuidado que es responsable por lo menos de un niño menor de 19 años de 
edad que vive en su hogar. Nuestros registros indican que uno o más niños de su hogar no tienen la cantidad obligatoria de 
cobertura de salud. Para que usted sea elegible, todos los niños menores de 19 años de edad de su hogar deben tener 
cobertura de salud considerada como cobertura mínima esencial. La cobertura mínima esencial incluye Medi-Cal, el 
Programa de Seguro de Salud para Niños (Children’s Health Insurance Program) y muchos otros tipos de seguro de salud. 

Si usted quiere solicitar cobertura de salud de Medi-Cal para su hijo, puede llamar a la oficina de Medi-Cal del condado al 
número anotado arriba. Si su hijo ya tiene cobertura de salud, usted deberá informar de esto a la misma oficina de Medi-
Cal al número anotado arriba. 

Usamos la información que usted nos dio y la de nuestros registros para tomar nuestra decisión. Si tiene alguna pregunta o 
le parece que cometimos un error o si usted tiene más información para darnos, llame o escriba inmediatamente a su 
trabajador de Medi-Cal de su condado. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) es el reglamento o la ley en que nos basamos para tomar 
esta decisión. Si le parece que hemos cometido un error, usted puede apelar. Lea 'Your Hearing Rights' (Su derecho a una 
audiencia) en la última página para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 días 
comenzaron el día después de que el condado le envió este aviso. 
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Notice Type: Spanish Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance 

Su Medi-Cal terminará el último día de <MM, YYYY>. Usted ya no es elegible para Medi-Cal porque: 

Usted es padre u otro pariente proveedor de cuidado que es responsable por lo menos de un niño menor de 19 años de 
edad que vive en su hogar. Nuestros registros indican que uno o más niños de su hogar no tienen la cantidad obligatoria de 
cobertura de salud. Para que usted sea elegible, todos los niños menores de 19 años de edad de su hogar deben tener 
cobertura de salud considerada como cobertura mínima esencial. La cobertura mínima esencial incluye Medi-Cal, el 
Programa de Seguro de Salud para Niños (Children’s Health Insurance Program) y muchos otros tipos de seguro de salud. 

Si usted quiere solicitar cobertura de salud de Medi-Cal para su hijo, puede llamar a la oficina de Medi-Cal del condado al 
número anotado arriba. Si su hijo ya tiene cobertura de salud, usted deberá informar de esto a la misma oficina de Medi-
Cal al número anotado arriba. 

Usamos la información que usted nos dio y la de nuestros registros para tomar nuestra decisión. Si tiene alguna pregunta o 
le parece que cometimos un error o si usted tiene más información para darnos, llame o escriba inmediatamente a su 
trabajador de Medi-Cal de su condado. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) es el reglamento o la ley en que nos basamos para tomar 
esta decisión. Si le parece que hemos cometido un error, usted puede apelar. Lea 'Your Hearing Rights' (Su derecho a una 
audiencia) en la última página para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 días 
comenzaron el día después de que el condado le envió este aviso. 
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Notice Type: Tagalog Text: 

Medi-Cal Denial 
Tinanggihan ang inyong aplikasyon na may petsang <MM DD, YYYY>. Hindi kayo kwalipikado para sa Medi-Cal dahil: 

Kayo ay isang Magulang o Iba Pang Tagapag-alaga na Kamag-anak na may pananagutan sa kahit isang bata na wala pang 
19 na taong gulang at nakatira sa inyong bahay. Sinasaad sa aming mga rekord na isa o higit pa sa mga bata sa inyong 
bahay ay wala ng kinakailangang halaga ng health coverage. Upang kayo ay maging kwalipikado, lahat ng bata sa inyong 
bahay na wala pang 19 na taong gulang ay dapat mayroong health coverage na itinuturing na pinakamababang 
kinakailangang coverage. Kasama sa pinakamababang kinakailangang coverage ang Medi-Cal, ang Programa ng 
Pagseseguro ng Kalusugan ng mga Bata (Children’s Health Insurance Program), at maraming iba pang uri ng pagseseguro 
ng kalusugan. 

Kung nais ninyong mag-aplay para sa health coverage ng Medi-Cal para sa inyong anak, maaari ninyong tawagan ang 
Medi-Cal county office sa numerong nakalista sa itaas. Kung ang inyong anak ay mayroon nang health coverage, kailangan 
ninyong i-ulat ang impormasyong ito sa parehong opisina ng Medi-Cal sa numerong nakalista sa itaas. 

Ginamit namin ang impormasyong binigay ninyo sa amin, at ang aming mga rekord, upang gumawa ng desisyon. Kung 
mayroon kayong mga katanungan, o iniisip na kami’y nagkamali, o kung mayroon kayong higit pang impormasyong 
ibibigay sa amin, tumawag o sumulat sa inyong Medi-Cal county worker agad-agad. 

W&I Code, Section 14005.60 at 42 C.F.R. Section 435.119(c) ay ang regulasyon o batas na pinagbatayan namin para sa 
desisyong ito. Kung sa tingin ninyo na kami’y nagkamali, maaari kayong umapela. Tingnan ang ‘Inyong mga Karapatan sa 
Pagdinig’ sa huling pahina upang matuto kung paano mag-apela. Mayroon lamang kayong 90 araw para humiling ng isang 
pagdinig. Ang 90 araw ay magsisimula matapos maipadala ng county ang abisong ito. 

Tagalog ED_0005002_TAG_0118 



  

    

 

 

  

 

 
 

 

  

   

 

Notice Type: Tagalog Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance 

Magtatapos ang iyong Medi-Cal sa huling araw ng <MM, YYYY>. Hindi ka na kuwalipikado para sa Medi-Cal dahil: 

Kayo ay isang Magulang o Iba Pang Tagapag-alaga na Kamag-anak na may pananagutan sa kahit isang bata na wala pang 
19 na taong gulang at nakatira sa inyong bahay. Sinasaad sa aming mga rekord na isa o higit pa sa mga bata sa inyong 
bahay ay wala ng kinakailangang halaga ng health coverage. Upang kayo ay maging kwalipikado, lahat ng bata sa inyong 
bahay na wala pang 19 na taong gulang ay dapat mayroong health coverage na itinuturing na pinakamababang 
kinakailangang coverage. Kasama sa pinakamababang kinakailangang coverage ang Medi-Cal, ang Programa ng 
Pagseseguro ng Kalusugan ng mga Bata (Children’s Health Insurance Program), at maraming iba pang uri ng pagseseguro 
ng kalusugan. 

Kung nais ninyong mag-aplay para sa health coverage ng Medi-Cal para sa inyong anak, maaari ninyong tawagan ang 
Medi-Cal county office sa numerong nakalista sa itaas. Kung ang inyong anak ay mayroon nang health coverage, kailangan 
ninyong i-ulat ang impormasyong ito sa parehong opisina ng Medi-Cal sa numerong nakalista sa itaas. 

Ginamit namin ang impormasyong binigay ninyo sa amin, at ang aming mga rekord, upang gumawa ng desisyon. Kung 
mayroon kayong mga katanungan, o iniisip na kami’y nagkamali, o kung mayroon kayong higit pang impormasyong 
ibibigay sa amin, tumawag o sumulat sa inyong Medi-Cal county worker agad-agad. 

W&I Code, Section 14005.60 at 42 C.F.R. Section 435.119(c) ay ang regulasyon o batas na pinagbatayan namin para sa 
desisyong ito. Kung sa tingin ninyo na kami’y nagkamali, maaari kayong umapela. Tingnan ang ‘Inyong mga Karapatan sa 
Pagdinig’ sa huling pahina upang matuto kung paano mag-apela. Mayroon lamang kayong 90 araw para humiling ng isang 
pagdinig. Ang 90 araw ay magsisimula matapos maipadala ng county ang abisong ito. 
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Notice Type: Thai Text: 

Medi-Cal ใบสมคัรของคณุท่ลีงวนัท�ี่<MM DD, YYYY> ถกูปฏเิสธ คณุไม่มสีทิธริ ั์ บ�Medi-Cal เนื่องจาก�

Denial 
คณุเป็นผ ู้ปกครองหรอืญาตผิ ู้ดแูลรบัผดิชอบเด็กอยา่งนอ้ยหนึ่งคนท่อีายตุ่ากวา่�19 ปีและอาศยัอยูใ่นบา้นของคณุ�

บนัทกึขอ้มูลของเราระบวุา่เด็กในบา้นของคณุหนึ่งคนหรอืมากกวา่นั้นไม่ไดร้บัความค ้มุครองดา้นสขุภาพตามท่กีาหนด�

เพ่อืใหค้ณุไดร้บัสทิธ ิเด็กทุกคนในบา้นของคณุท่มีอีายตุ่ากวา่�19 

ปีตอ้งไดร้บัความค ้มุครองดา้นสขุภาพซ่งึถอืเป็นความค ้มุครองข้นัต่าท่จีาเป็น ความค ้มุครองข้นัต่าท่จีาเป็น ไดแ้ก�่Medi-Cal, 

โปรแกรมความค ้มุครองดา้นสขุภาพของเด็ก�(Children’s Health Insurance Program) และการประกนัสขุภาพแบบอ่นื ๆ 

อกีมากมาย�

หากคณุตอ้งการสมคัรความค ้มุครองดา้นสขุภาพของ Medi-Cal ใหแ้กล่กูของคณุ�

คณุสามารถตดิตอ่ไปยงัสานักงานเขตของ Medi-Cal ตามหมายเลขท่ใีหไ้วข้า้งตน้�

หากลกูของคณุไดร้บัความค ้มุครองดา้นสขุภาพแลว้ คณุควรรายงานขอ้มูลน้ีไปยงัสานักงาน�Medi-Cal 

เดยีวกนัตามหมายเลขท่ใีหไ้วข้า้งตน้�

เราไดใ้ชข ้้ อมูลท่คีณุใหแ้ละบนัทกึของเราในการตดัสนิใจ หากคณุมคีาถาม หรอืคดิวา่เราตดัสนิใจผดิพลาด�

หรอืหากคณุมขีอ้มูลเพ่มิเตมิ โปรดตดิตอ่หรอืเขยีนจดหมายถงึเจา้หนา้ท่เีขตของ�Medi-Cal ของคณุไดท้นัท�ี

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) เป็นขอ้บงัคบัหรอืกฎหมายท่เีราใชอ ้้ างองิในการตดัสนิใจน�้ี

หากคณุคดิวา่เราตดัสนิใจผดิพลาด คณุสามารถอทุธรณไ์ด�โปรดดทู�ี่“สทิธใินการพจิารณาคดขีองคณุ” 

ท่อียูใ่นหนา้สดุทา้ย เพ่อือา่นรายละเอยีดเพ่มิเตมิเก่ยีวกบัวธิกีารอทุธรณ�คณุสามารถขอพจิารณาคดไีดใ้นระยะเวลา 90 

วนัเท่านั้น ซ ่งึจะเร ่มินับจากวนัท่เีขตไดส้ง่หนังสอืแจง้น้ีใหแ้กค่ณุ�
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Notice Type: Thai Text: 

Medi-Cal Medi-Cal ของท่านจะส ้นิสดุลง�ณ�วนัท�ี่<MM, YYYY>. ท่านไม่มคีณุสมบตัเิหมาะสมในการเขา้�Medi-Cal เนื่องดว้ย�: 

Discontinuance 
คณุเป็นผ ู้ปกครองหรอืญาตผิ ู้ดแูลรบัผดิชอบเด็กอยา่งนอ้ยหนึ่งคนท่อีายตุ่ากวา่�19 ปีและอาศยัอยูใ่นบา้นของคณุ�

บนัทกึขอ้มูลของเราระบวุา่เด็กในบา้นของคณุหนึ่งคนหรอืมากกวา่นั้นไม่ไดร้บัความค ้มุครองดา้นสขุภาพตามท่กีาหนด�

เพ่อืใหค้ณุไดร้บัสทิธ ิเด็กทุกคนในบา้นของคณุท่มีอีายตุ่ากวา่�19 

ปีตอ้งไดร้บัความค ้มุครองดา้นสขุภาพซ่งึถอืเป็นความค ้มุครองข้นัต่าท่จีาเป็น ความค ้มุครองข้นัต่าท่จีาเป็น ไดแ้ก�่Medi-Cal, 

โปรแกรมความค ้มุครองดา้นสขุภาพของเด็ก�(Children’s Health Insurance Program) และการประกนัสขุภาพแบบอ่นื ๆ 

อกีมากมาย�

หากคณุตอ้งการสมคัรความค ้มุครองดา้นสขุภาพของ Medi-Cal ใหแ้กล่กูของคณุ�

คณุสามารถตดิตอ่ไปยงัสานักงานเขตของ Medi-Cal ตามหมายเลขท่ใีหไ้วข้า้งตน้�

หากลกูของคณุไดร้บัความค ้มุครองดา้นสขุภาพแลว้ คณุควรรายงานขอ้มูลน้ีไปยงัสานักงาน�Medi-Cal 

เดยีวกนัตามหมายเลขท่ใีหไ้วข้า้งตน้�

เราไดใ้ชข ้้ อมูลท่คีณุใหแ้ละบนัทกึของเราในการตดัสนิใจ หากคณุมคีาถาม หรอืคดิวา่เราตดัสนิใจผดิพลาด�

หรอืหากคณุมขีอ้มูลเพ่มิเตมิ โปรดตดิตอ่หรอืเขยีนจดหมายถงึเจา้หนา้ท่เีขตของ�Medi-Cal ของคณุไดท้นัท�ี

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) เป็นขอ้บงัคบัหรอืกฎหมายท่เีราใชอ ้้ างองิในการตดัสนิใจน�้ี

หากคณุคดิวา่เราตดัสนิใจผดิพลาด คณุสามารถอทุธรณไ์ด�โปรดดทู�ี่“สทิธใินการพจิารณาคดขีองคณุ” 

ท่อียูใ่นหนา้สดุทา้ย เพ่อือา่นรายละเอยีดเพ่มิเตมิเก่ยีวกบัวธิกีารอทุธรณ�คณุสามารถขอพจิารณาคดไีดใ้นระยะเวลา�90 

วนัเท่านั้น ซ ่งึจะเร ่มินับจากวนัท่เีขตไดส้ง่หนังสอืแจง้น้ีใหแ้กค่ณุ�
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Notice Type: Ukrainian Text: 

Medi-Cal Denial 
У Вашому проханні від <MM DD, YYYY> Вам було відмовлено. Ви не відповідаєте вимогам, необхідним для 
отримання Medi-Cal з наступних причин: 

Ви – один з батьків або інший родич, який відповідає за опіку щонайменш однієї дитини у віці молодше за 19 років, 
яка проживає разом з Вами. Згідно з нашими даними, щонайменш у однієї або у декількох дітей, які проживать 
разом з Вами, нема достатнього обсягу медичного страхового покриття. Для того, щоб Ви відповідали вимогам, 
необхідним для отримання пільг, всі діти молодше за 19 років, які проживають разом з Вами, повинні мати 
мінімально необхідне медичне страхове покриття. Мінімально необхідний обсяг покриття включає Medi-Cal, 
програму медичного страхування дітей (Children’s Health Insurance Program), а також багато інших видів медичного 
страхування. 

Якщо Ви бажаєте подати заявку на отримання медичного страхування в програмі Medi-Cal для Вашої дитини, Ви 
можете зателефонувати до офісу програми Medi-Cal в Вашому окрузі, за номером телефону, вказаним вище. Якщо у 
Вашої дитини вже є медичне страхове покриття, Ви повинні повідомити цю інформацію до цього ж офісу програми 
Medi-Cal за номером, вказаним вище. 

У прийнятті цього рішення ми спиралися на інформацію, яку Ви нам надали, а також на інформацію, яка є у нас. 
Якщо у Вас є питання або Ви вважаєте, що ми припустилися помилки, або якщо у Вас є додаткова інформація, яку 
Ви нам можете надати, негайно зателефонуйте або напишіть співробітнику місцевого округ програми Medi-Cal. 

У прийнятті цього рішення ми спиралися на норматив або правову норму W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. 
Section 435.119(c). Якщо Ви вважаєте, що наше рішення було помилковим, Ви маєте право подати на апеляцію. Див. 
інформацію в розділі «Ваші права на слухання», наведену на останній сторінці, щоб ознайомитися з процедурою 
подачі апеляції. Ви маєте не більше 90 днів, щоб подати апеляцію. Відлік періоду в 90 днів починається з 
наступного дня як було відіслано цього повідомлення до Вас. 
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Notice Type: Ukrainian Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance 

Ваше покриття у програмі Medi-Cal буде терміновано остннього дня <MM, YYYY>. Ви більше не маєте права на 
покриття у програмі Medi-Cal з огляду на наступне: 

Ви – один з батьків або інший родич, який відповідає за опіку щонайменш однієї дитини у віці молодше за 19 років, 
яка проживає разом з Вами. Згідно з нашими даними, щонайменш у однієї або у декількох дітей, які проживать 
разом з Вами, нема достатнього обсягу медичного страхового покриття. Для того, щоб Ви відповідали вимогам, 
необхідним для отримання пільг, всі діти молодше за 19 років, які проживають разом з Вами, повинні мати 
мінімально необхідне медичне страхове покриття. Мінімально необхідний обсяг покриття включає Medi-Cal, 
програму медичного страхування дітей (Children’s Health Insurance Program), а також багато інших видів медичного 
страхування. 

Якщо Ви бажаєте подати заявку на отримання медичного страхування в програмі Medi-Cal для Вашої дитини, Ви 
можете зателефонувати до офісу програми Medi-Cal в Вашому окрузі, за номером телефону, вказаним вище. Якщо у 
Вашої дитини вже є медичне страхове покриття, Ви повинні повідомити цю інформацію до цього ж офісу програми 
Medi-Cal за номером, вказаним вище. 

У прийнятті цього рішення ми спиралися на інформацію, яку Ви нам надали, а також на інформацію, яка є у нас. 
Якщо у Вас є питання або Ви вважаєте, що ми припустилися помилки, або якщо у Вас є додаткова інформація, яку 
Ви нам можете надати, негайно зателефонуйте або напишіть співробітнику місцевого округ програми Medi-Cal. 

У прийнятті цього рішення ми спиралися на норматив або правову норму W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. 
Section 435.119(c). Якщо Ви вважаєте, що наше рішення було помилковим, Ви маєте право подати на апеляцію. Див. 
інформацію в розділі «Ваші права на слухання», наведену на останній сторінці, щоб ознайомитися з процедурою 
подачі апеляції. Ви маєте не більше 90 днів, щоб подати апеляцію. Відлік періоду в 90 днів починається з 
наступного дня як було відіслано цього повідомлення до Вас. 
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Notice Type: Vietnamese Text: 

Medi-Cal Denial 
Đơn xin của quý vị đề ngày <MM DD, YYYY> đã bị từ chối. Quý vi ḳhông đu t̉iêu chuẩn nhâṇ Medi-Cal vì: 

Quý vị là Phụ Huynh hoặc Người Thân Chăm Sóc Khác chịu trách nhiệm đối với ít nhất một trẻ dưới 19 tuổi và sống ở nhà 
quý vị. Hồ sơ của chúng tôi chỉ ra rằng có một hoặc nhiều trẻ ở nhà quý vị không có số lượng khoản bao trả y tế theo yêu 
cầu. Để quý vị đủ điều kiện, tất cả trẻ trong nhà quý vị dưới 19 tuổi đều phải có khoản bao trả y tế được xem là khoản bao 
trả thiết yếu tối thiểu. Khoản bao trả thiết yếu tối thiểu bao gồm Medi-Cal, Chương Trình Bảo Hiểm Y Tế của Trẻ Em 
(Children’s Health Insurance Program) và nhiều loại bảo hiểm y tế khác. 

Nếu quý vị muốn nộp đơn tham gia khoản bao trả bảo hiểm Medi-Cal dành cho con quý vị, quý vị có thể gọi văn phòng 
quận Medi-Cal theo số được liệt kê trên đây. Nếu con quý vị đã có khoản bao trả bảo hiểm, quý vị nên báo cáo thông tin 
này với cùng văn phòng Medi-Cal theo số được liệt kê trên đây. 

Chúng tôi đã sử duṇg thông tin quý vi c̣ung cấp và hồ sơ cuả chúng tôi để đưa ra quyết điṇh. Nếu quý vị có thắc mắc, hoặc 
cho rằng chúng tôi đã gây ra nhầm lẫn, hoặc nếu quý vị có thêm thông tin cung cấp cho chúng tôi, hãy gọi hoặc viết thư gửi 
đến nhân viên quận Medi-Cal ngay lập tức. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) là quy định hoặc luật mà chúng tôi dựa vào để đưa ra quyết 
định này. Nếu quý vi c̣ho rằng chúng tôi đã gây ra nhầm lẫn, quý vi c̣ó thể kháng cáo. Xem ‘Quyền Kháng Cáo của Quý Vị’ ở 
trang cuối để tìm hiểu về cách kháng cáo. Quý vị chỉ có 90 ngày để yêu cầu phiên điều trần. 90 ngày bắt đầu từ ngày sau khi 
quận gửi cho quý vị thông báo này. 
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Notice Type: Vietnamese Text: 

Medi-Cal 
Discontinuance 

Medi-Cal của quý vị sẽ kết thúc vào ngày cuối cùng của <MM, YYYY>. Quý vị không còn đủ tiêu chuẩn nhận Medi-Cal vì: 

Quý vị là Phụ Huynh hoặc Người Thân Chăm Sóc Khác chịu trách nhiệm đối với ít nhất một trẻ dưới 19 tuổi và sống ở nhà 
quý vị. Hồ sơ của chúng tôi chỉ ra rằng có một hoặc nhiều trẻ ở nhà quý vị không có số lượng khoản bao trả y tế theo yêu 
cầu. Để quý vị đủ điều kiện, tất cả trẻ trong nhà quý vị dưới 19 tuổi đều phải có khoản bao trả y tế được xem là khoản bao 
trả thiết yếu tối thiểu. Khoản bao trả thiết yếu tối thiểu bao gồm Medi-Cal, Chương Trình Bảo Hiểm Y Tế của Trẻ Em 
(Children’s Health Insurance Program) và nhiều loại bảo hiểm y tế khác. 

Nếu quý vị muốn nộp đơn tham gia khoản bao trả bảo hiểm Medi-Cal dành cho con quý vị, quý vị có thể gọi văn phòng 
quận Medi-Cal theo số được liệt kê trên đây. Nếu con quý vị đã có khoản bao trả bảo hiểm, quý vị nên báo cáo thông tin 
này với cùng văn phòng Medi-Cal theo số được liệt kê trên đây. 

Chúng tôi đã sử duṇg thông tin quý vi c̣ung cấp và hồ sơ cuả chúng tôi để đưa ra quyết điṇh. Nếu quý vị có thắc mắc, hoặc 
cho rằng chúng tôi đã gây ra nhầm lẫn, hoặc nếu quý vị có thêm thông tin cung cấp cho chúng tôi, hãy gọi hoặc viết thư gửi 
đến nhân viên quận Medi-Cal ngay lập tức. 

W&I Code, Section 14005.60 and 42 C.F.R. Section 435.119(c) là quy định hoặc luật mà chúng tôi dựa vào để đưa ra quyết 
định này. Nếu quý vi c̣ho rằng chúng tôi đã gây ra nhầm lẫn, quý vi c̣ó thể kháng cáo. Xem ‘Quyền Kháng Cáo của Quý Vị’ ở 
trang cuối để tìm hiểu về cách kháng cáo. Quý vị chỉ có 90 ngày để yêu cầu phiên điều trần. 90 ngày bắt đầu từ ngày sau khi 
quận gửi cho quý vị thông báo này. 
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