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OF CIRCUMSTANCES – NO CHANGE IN ELIGIBILITY NOA SNIPPETS  
(Ref: All County Welfare Directors Letter 19-03) 

 
The purpose of this Medi-Cal Eligibility Division Information Letter (MEDIL) errata is to 
provide counties and the Statewide Automated Welfare System (SAWS) with new 
translated language that is in addition to translated language provided in MEDIL I 19-16. 
While MEDIL I 19-16 provided translations for the main No Change in Eligibility Modified 
Adjusted Gross Income (MAGI) and Non-MAGI NOA snippets from All County Welfare 
Directors Letter (ACWDL) 19-03, two additional NOA snippets were identified as 
missing from the original MEDIL and have been added to this errata.   
 
Changes to MEDIL 19-16 are recorded below using the following: 
• Strike-through for deleted language; and 
• Underline and bolding for adding new language 
 
Below is the language from MEDIL I 19-16, with the revisions located on pages 1 and 2, 
and within Attachments 3 and 4: 
 
The purpose of this Medi-Cal Eligibility Division Information Letter (MEDIL) is to provide 
counties and the Statewide Automated Welfare System (SAWS) with translations for the 
Annual Renewal or Change of Circumstances – No Change in Eligibility Modified 
Adjusted Gross Income (MAGI) and Non-MAGI NOA snippets. The English versions of 
the MAGI and Non-MAGI NOA snippets were provided in All County Welfare Directors 
Letter (ACWDL) 19-03. This guidance is effective immediately. 
 
The translated MAGI and Non-MAGI snippets are included as Attachments 1 through 
4 in the enclosure with this MEDIL. 
 

https://www.dhcs.ca.gov/
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Documents/MEDIL/2019/I19-16.pdf
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Documents/ACWDL/2019/19-03.pdf
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Implementation Timeline 
 
The Department of Health Care Services (DHCS) will simultaneously transmit 
transmitted the Word and XDP versions of Attachments 1 and 2 in June 2019 the 
language translations to SAWS for programming. DHCS will simultaneously transmit 
the XDP versions of Attachments 3 and 4 to SAWS with the release of  
MEDIL I 19-16E. SAWS shall make programming changes to use the Annual Renewal 
or Change of Circumstances – No Change in Eligibility NOA snippets during the next 
available SAWS release. 
 
If you have any questions, or if we can provide further information, please contact 
Alison Brown by phone at (916) 345-8078 or by email at Alison.Brown@dhcs.ca.gov. 
 
ORIGINAL SIGNED BY 
 
Linda Nguyen, Branch Chief 
Policy Development Branch 
Medi-Cal Eligibility Division 
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MCED 4962 MAGI (MULTILINGUAL) (04/19) Attachment 1 

English 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Your Medi-Cal is renewed for the next year.  

We checked to see if you can still get Medi-Cal. We must check once a year. We also check when there 
is a change in your circumstances. To decide, we used information you gave us or that is available to 
us. Based on this information, you will have Medi-Cal for the next year. We will check again in one year 
to see if you can keep getting Medi-Cal. We will check sooner if you have a change in circumstances. 

We used the information below to make our decision. If anything below is wrong, please contact us to 
tell us the right information. To learn how to report updated information to your county office, read the 
section called “Do you have any changes?” below. 

Household Size:   
Monthly Countable Household Income:    
Tax Filing Status:   
Marital Status:   
Pregnant:   
Have a Child You Are Responsible For 
(Under 18, or 18 and Full-Time Student):   
Citizenship/Immigration Status:   

We counted your household size and income to make our decision. 
For Medi-Cal: 

 Your household size is <MAGI_SIZE>. 
 Your monthly household income is <MAGI_INCOME>.  

The monthly Medi-Cal income limit for your household size is <MAGI_INCOME_LIMIT>. Your 
income is below this limit, so you qualify for Medi-Cal. 

Do you have any changes? 
Over the next year, you must report any life changes that affect your eligibility for Medi-Cal. You must 
report within 10 days after the change happened. For example, you must contact us if: 

 Your income changes. 
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English  Your household changes, such as you marry, divorce, become pregnant, or have or adopt a 
child; a person moves into or out of your home; or you change who will be on your tax return. 

 You qualify for other health insurance. 
 You move. If you move to a new county, you can report your change to your old or new county. 

You may report changes to your local county office in person or by mail, fax, phone, or electronically. 
The contact information is on the first page of this notice. 

Arabic 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الخاصة بك للعام القادم.Medi-Cal تم تجديد خطة 

كما نتحقق كذلك ويتعين علينا مراجعة الأهلية مرة واحدة سنويًا.  .Medi-Calلقد راجعنا أهليتك للتأكد من أنه ما زال بإمكانك الحصول على خطة 
المعلومات؛  في حالة وجود تغيير في حالتك. وللبت في الأهلية؛ استخدمنا المعلومات التي سبق لك إرسالها لنا أو المتاحة لدينا. واستنادًا إلى هذه

. وسنتحقق في أقرب وقت Medi-Calللعام القادم. وسنعاود التحقق خلال عام واحد لنحدد أهليتك للحصول على خطة Medi-Cal ستتمتع بخطة 
 في حالة وجود تغيير في الحالة.

لى كيفية استخدمنا المعلومات الواردة أدناه لاتخاذ قرارنا. وفي حالة وجود خطأ أدناه، يرجى الاتصال بنا لتقديم المعلومات الصحيحة. وللتعرف ع
 تقديم المعلومات المحدثة إلى مكتب المقاطعة الذي تتبعه؛ يرجى قراءة قسم "هل لديك أية تغييرات؟" أدناه.

   حجم الأسرة:
   دخل الأسرة الشهري المحسوب:

   حالة الملف الضريبي:
   الحالة العائلية:

   حبلى:
 أو  عامًا18 )أقل من  لديك طفل مسؤول منك

   ا وطالب متفرغ للدراسة(:عامً  18  يبلغ من
   حالة المواطنة/الهجرة:

 لقد حسبنا حجم أسرتك ودخلك بغرض اتخاذ قرارنا.  
 :Medi-Calللحصول على خطة 

 < حجم أسرتكMAGI_SIZE.> 
 < يبلغ دخل أسرتك الشهريMAGI_INCOME.> 

دخلك أقل من هذا الحد؛ لذلك أنت مؤهل . <MAGI_INCOME_LIMIT>تبعًا لحجم أسرتك  Medi-Calيبلغ حد الدخل الشهري لخطة 
 . Medi-Calلخطة
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Arabic هل لدية أية تغييرات؟ 
أيام  10. ويجب عليك الإبلاغ خلال Medi-Calخلال العام القادم، يجب عليك أن تبلغ عن أي تغييرات حياتية تؤثر في أهليتك للحصول على خطة 

 بعد حدوث التغيير. فعلى سبيل المثال، يجب عليك الاتصال بنا في حالة:

 .حدوث تغيير في دخلك 
  ،حدوث تغيير في أسرتك، مثل الزواج، أو الطلاق، أو إنها حامل، أو ميلاد أو تبني طفل، أو انتقال شخص للعيش داخل منزلك أو خارجه

 ضريبي.أو قمت بتغيير الأشخاص المضافين في إقرارك ال
 .أهليتك للحصول على تأمين صحي آخر 
 .انتقالك. إذا انتقلت إلى مقاطعة جديدة، يمكنك إبلاغ المقاطعة القديمة أو الجديدة عن هذا التغيير 

إلكترونيًا. وتظهر ويمكنك الإبلاغ عن التغييرات لدى مكتب المقاطعة المحلي الذي تتبعه سواء شخصيًا، أو بالبريد، أو بالفاكس، أو بالهاتف، أو 
 معلومات الاتصال بالصفحة الأولى من هذا الإشعار.

Armenian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ձեր «Medi-Cal»- ը թարմացվում է հաջորդ տարվա համար։ 

Մենք ստուգում ենք կատարել`  պարզելու համար,  թե արդյոք Դուք կարող եք շարունակել   
«Medi-Cal» ստանալ:  Մենք պետք է տարեկան մեկ անգամ նման ստուգում կատարենք։ 
Մենք ստուգում ենք կատարում նաև այն դեպքում,  երբ փոփոխություն է տեղի ունենում Ձեր 
իրավիճակի մեջ։ Մեր որոշումը հիմնված է այն տեղեկությունների վրա,  որոնք Դուք 
տրամադրել եք մեզ,  կամ որոնք կան մեր ձեռքի տակ։ Ելնելով այդ տեղեկություններից`  
հաջորդ տարի Դուք կունենաք «Medi-Cal»։ Մեկ տարուց մենք կրկին կստուգենք`  պարզելու 
համար,  թե արդյոք Դուք կարող եք շարունակել «Medi-Cal» ստանալ:  Եթե Ձեր իրավիճակի 
մեջ փոփոխություն տեղի ունենա,  մենք ստուգումն ավելի շուտ կկատարենք։ 

Մեր որոշումը հիմնված է ստորև նշված տեղեկությունների վրա։ Եթե ստորև որևէ սխալ 
տեղեկություն կա,  խնդրում ենք կապ հաստատել մեզ հետ և հայտնել ճիշտ տեղեկությունը։ 
Իմանալու համար,  թե ինչպես նոր տեղեկությունները հայտնել Ձեր տեղական 
գրասենյակին,  կարդացե՛ք «Ձեզ մոտ որևէ փոփոխություն կա՞» բաժինը`  ստորև։ 

Ընտանիքի անդամների թիվը`    
Ընտանիքի ամսական հաշվելի եկամուտը`    
Հարկ վճարողի կարգավիճակը`    
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Armenian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ընտանեկան դրությունը`    
Հղի`    
Ձեր խնամքի տակ երեխա կա ( մինչև 18 
տարեկան կամ 18  տարեկան և առկա ուսանող) `    
Քաղաքացիության/ ներգաղթային կարգավիճակը  

Որոշում կայացնելու համար մենք հաշվարկել ենք Ձեր ընտանիքի անդամների թիվը և 
եկամուտը:  
«Medi-Cal»- ի համար`  

 Ձեր ընտանիքի անդամների թիվը <MAGI_SIZE> է։ 
 Ձեր ընտանիքի ամսական եկամուտը <MAGI_INCOME> է։ 

Ձեր ընտանիքի անդամների թվի համար «Medi-Cal»- ի կողմից սահմանված ամսական 
եկամուտի սահմանաչափը <MAGI_INCOME_LIMIT> է:   Ձեր եկամուտն այդ սահմանաչափից 
ցածր է,  ուստի Դուք համապատասխանում եք «Medi-Cal» ստանալու պահանջներին:  

Ձեզ մոտ որևէ փոփոխություն կա՞:  
Հաջորդ տարվա ընթացքում Դուք պետք է մեզ տեղյակ պահեք Ձեր կյանքում տեղի ունեցած 
ցանկացած փոփոխության մասին,  որն ազդում է «Medi-Cal»- ի Ձեր իրավունակության վրա։ 
Դուք պետք է այդ մասին հայտնեք տվյալ փոփոխությունից հետո 10 օրվա ընթացքում։ 
Օրինակ`  Դուք պետք է մեզ հայտնեք,  եթե`  

 փոխվի Ձեր եկամուտը.  
 փոփոխություն տեղի ունենա Ձեր ընտանիքում,  օրինակ`  ամուսնության,  

ամուսնալուծության,  որևէ մեկի հղիանալու,  երեխա ունենալու կամ որդեգրելու,  Ձեր 
տանը որևէ անձի բնակություն հաստատելու կամ տնից որևէ մեկի հեռանալու 
դեպքում,  կամ եթե Դուք փոփոխություն կատարեք Ձեր հարկագրում նշվող անձանց 
մեջ.  

 Դուք բավարարեք առողջության այլ ապահովագրություն ստանալու պահանջները.  
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Armenian  Դուք փոխեք Ձեր բնակության վայրը։ Եթե Դուք բնակության տեղափոխվեք մեկ այլ 
շրջան,  կարող եք այդ փոփոխության մասին հայտնել կա՛մ հին,  կա՛մ նոր շրջանին.  

Փոփոխությունների մասին Դուք կարող եք հայտնել Ձեր շրջանի տեղական գրասենյակին՝ 
անձամբ նրանց այցելելով կամ նամակով,  ֆաքսով,  հեռախոսով կամ էլեկտրոնային 
եղանակով։ Կոնտակտային տվյալները նշված են այս ծանուցման առաջին էջում։ 

Cambodian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

កម្មវិធី Medi-Cal របស់អ្នកត្រូវបានបនតសុពលភាពសត្ាប់ឆ្នាំបន្ទាប់។ 

យ ើងបានត្រួរពិនរិយយ ើលថាយរើអ្នកយៅបនតទទួលបានក មវិធី Medi-Cal យទៀរដែរឬយទ។ យ ើងត្រូវយធវើការត្រួរពនិិរយ តង
កនុង ួ ឆ្នាំ។ យ ើងក៏ត្រួរពិនិរយយ ើលផងដែរថាយរើយពលណាដែលមានការផ្លាស់បតូរយៅកនងុស្ថានភាពរបស់អ្នក។ យែើ បីយធវើ
ការសយត្ ច យ ើងបានយត្បើត្បាស់ព័រម៌ានដែលអ្នកផតល់ កឲ្យយ ើង ឬព័រ៌មានដែលយ ើងអាចទទលួបាន។ ដផែកយលើ
ព័រ៌មានយនេះ អ្នកនឹងទទលួបាន  Medi-Cal សត្មាប់ឆ្នាំបន្ទាប់។ យ ើងនឹងយធវើការត្រួរពនិិរយ តងយទៀរកនងុរ ៈយពល
 ួ ឆ្នាំ យែើ បពីិនិរយយ ើលថាយរើអ្នកអាចយៅបនតទទលួបានយសវា Medi-Cal យទៀរឬយ៉ាងណា។ យ ើងនងឹយធវើការត្រួរ
ពិនិរយឲ្យបានរួសរាន់ជាងយនេះ ត្បសិនយបើ អ្នកមានការផ្លាស់បតូរណា  ួយៅកនុងស្ថានភាពរបស់អ្នក។ 

យ ើងបានយត្បើត្បាស់ព័រម៌ានខាងយត្កា យែើ បីយធវើយសចកតីសយត្ ចរបសយ់ ើង។ ត្បសិនយបើមានចាំណុចណា ួ យៅដផនក
ខាងយត្កា ព ាំត្រឹ ត្រូវ សូ ទាក់ទង កកាន់យ ើងខ្ុាំយែើ បីត្បាប់ពីពរ័៌មានដែលត្រឹ ត្រូវយន្ទេះ កយ ើង។ យែើ បីដសវង ល់
ពីរយបៀបកនុងការរា ការណ៍អ្ាំពីព័រ៌មានបចចុបបននភាពយៅកាន់ការិយល ័យខានធីរបស់អ្នក  សូ អានដផនក “យរើអ្នកមាន
ការផ្លាស់បតរូអ្វីដែរឬយទ?" យៅដផនកខាងយត្កា ។ 

ទាំហាំត្រួស្ថរ៖   

ត្បាក់ចាំណលូត្រួស្ថរត្បចាំដខដែលត្រូវរាប់បញ្ចូល៖   

ស្ថានភាពននការត្បកាសពនធ៖   

ស្ថានភាពអាពាហ៍ពិពាហ៍៖   
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Cambodian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

មាននផៃយពាេះ៖   

មានកូនមានកស់ថិរយៅកនុងបនៃុករបស់អ្នក 
(យត្កា  18 ឆ្នាំ ឬ 18 ឆ្នាំ នងិជាសិសសយពញយមា៉ាង)៖   

ភាពជាពលរែឋ៖/ស្ថានភាពអ្យន្ទោត្បយវសន៍ ៖   

យ ើងរាប់បញ្ចូលទាំហាំត្រសួ្ថរ និងត្បាក់ចាំណលូរបស់អ្នកយែើ បីយធវើយសចកតសីយត្ ចរបស់យ ើង។ 
សត្មាប់ Medi-Cal៖ 

 ទាំហាំត្រួស្ថររបស់អ្នករឺ <MAGI_SIZE>។ 

 ត្បាក់ចាំណលូត្បចាំដខរបស់ត្រួស្ថរអ្នករឺ <MAGI_INCOME>។ 

ការកាំណរ់ត្បាក់ចាំណលូ Medi-Cal ត្បចាំដខសត្មាប់ទាំហាំត្រួស្ថររបស់អ្នករឺ <MAGI_INCOME_LIMIT>។  ត្បាក់
ចាំណូលរបស់អ្នកសថិរយត្កា ការកាំណរ់យនេះ ែូចយនេះអ្នកមានលកខណៈស បរតទិទួលបាន Medi-Cal។ 

តរើអ្នកានការផ្លាស់បតរូអ្វីដែរឬតេ? 
យៅឆ្នាំបន្ទាប់ អ្នកត្រូវយធវើការរា ការណ៍អ្ាំពីការផ្លាសប់តូរណា ួ កនុងជវីិរដែលជេះឥទធិពលយលើសិទធិទទលួបានរបស់អ្នក
សត្មាប់ក មវិធី Medi-Cal។ អ្នកត្រូវរា ការណ៍កនងុរ ៈយពល 10 នងៃបន្ទាប់ពមីានការផ្លាស់បតូរណា  ួយកើរយ ើង។ 
ឧទាហរណ៍ អ្នកត្រូវទាក់ទង កកាន់យ ើង ត្បសនិយបើ៖ 

 ត្បាក់ចាំណលូរបស់អ្នកផ្លាស់បតូរ។ 

 ត្រួស្ថររបស់អ្នកមានការផ្លាស់បតូរ ែូចជាអ្នកយរៀបអាពាហ៍ពិពាហ៍ ដលងលេះ មាននផៃយពាេះ ឬមានកនូ ឬ កកូន
 កចិញ្ចឹ ។ ប រគលណាមានក់ផ្លាស់ចលូ ឬផ្លាស់យចញពីផៃេះរបស់អ្នក។ ឬអ្នកយធវើការផ្លាស់បតរូប រគលដែលត្រូវមាន
យ្មេះយៅយលើលខិិរត្បកាសបង់ត្បាកព់នធរបស់អ្នក។ 

 អ្នកមានលកខណៈស បរតទិទួលបានការធាន្ទរា៉ាប់រងស ខភាពែនទយទៀរ។ 
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Cambodian 
 

 អ្នកផ្លាស់បតូរទលីាំយៅ។ ត្បសិនយបើអ្នកផ្លាស់ទីយៅកាន់យខានធីងមី អ្នកអាចរា ការណ៍ពីការផ្លាស់បតរូរបសអ់្នកយៅ
កាន់យខានធីចស់ ឬយខានធីងមីរបស់អ្នក។ 

អ្នកអាចយធវើការរា ការណអ៍្ាំពីការផ្លាស់បតូរទាាំងយនេះយៅកាន់ការិយល័ យខានធីកនុង ូលដ្ឋានរបស់អ្នកយដ្ឋ ផ្លាល់ ឬ
តា នត្បសណ ី៍ ទូរស្ថរ ទូរសពៃ ឬតា ត្បព័នធយអ្ ចិត្រូនិក។ ព័រ៌មានសត្មាប់ទាក់ទង  រមឺានយៅយលើទាំព័រទ ីួ នន
យសចកតីជូនែាំណឹងយនេះ។ 

Chinese 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

您下一年度的 Medi-Cal 已更新。 

我們已確認您是否仍有資格獲得 Medi-Cal。我們必須每年確認一次。當您的情況發生變化時我們亦會進

行確認。我們根據您向我們提供的資訊或我們可以獲得的資訊做出決定。根據這些資訊，下一年度您仍可

加入 Medi-Cal。一年後，我們還將再次確認您是否仍可獲得 Medi-Cal。如果您的情況發生變化，我們會

提前進行確認。 

我們根據以下資訊做出決定。如果以下任何資訊有誤，請聯絡我們，告知我們正確的資訊。瞭解如何向您

所在縣辦事處報告最新資訊，請閱讀以下「您是否需要變更資訊？」部分。 

家庭人數：   

每月可計家庭收入：   

納稅申報狀態：   

婚姻狀況：   

妊娠狀況：   

有一名需要監護的子女 

（未滿 18 歲或 18 歲及全日制學生）：   
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Chinese 公民/移民身份：   

我們根據您的家庭人數及收入做出決定。 

對於 Medi-Cal： 

 您的家庭人數為 <MAGI_SIZE>。 

 您的月家庭收入為 <MAGI_INCOME>。 

根據您家庭人數確定的 Medi-Cal 月收入限制為 <MAGI_INCOME_LIMIT>。您的收入低於此限制，因此您

符合獲得 Medi-Cal 的資格。 

您是否需要變更資訊？ 

下一年度期間，您必須報告任何影響您的 Medi-Cal 獲得資格的生活變化。您必須在變化發生後 10 日內報

告。例如，如果發生以下變化時，您必須聯絡我們： 

 您的收入發生變化。 

 您的家庭發生變化，如結婚、離異、妊娠、生育或收養一名子女；您的居所搬入或搬出一位人士；

或您需要變更納稅申報表上的名單。 

 您有資格申請其他健康保險。 

 搬家。如果您搬到另一縣區，您可向原縣區或新縣區報告您的變更內容。 

您可當面或透過郵件、傳真、電話或電子方式向您所在縣辦事處報告變更。聯絡資訊位於本通知第一頁。 

Farsi 
 
 
 
 

Medi-Cal تجديد شد. شما برای سال آينده 

دريافت کنيد. ما بايد سالی يک بار اين مورد را چک کنيم. ما همچنين به هنگام بروز  Medi-Calما چک کرديم تا ببينيم آيا هنوز می توانيد 
اين تغييرات در شرايط تان، چک می کنيم. برای تصميم گيری، از اطلاعاتی که به ما داده بوديد يا در دسترس ما بود استفاده کرديم. بر اساس 
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خواهيد شد. ما مجدداً يک سال بعد چک خواهيم کرد تا ببينيم آيا می توانيد به دريافت  بهره مند Medi-Calاطلاعات، شما برای سال آينده از 
Medi-Cal .ادامه دهيد. در صورتی که شرايط شما تغيير کند، زودتر از اين موعد چک خواهيم کرد 

لاعات مشاهده کرديد، لطفاً با ما تماس برای تصميم گيری، از اطلاعات مندرج در ذيل استفاده کرديم. در صورتی که اشتباهی را در اين اط
اتی بگيريد تا اطلاعات صحيح را به ما بدهيد. برای کسب آگاهی در مورد نحوه گزارش اطلاعات به روز شده به دفتر کانتی تان، بخش "آيا تغيير

 برای گزارش داريد؟" را در زيربخوانيد.

   اندازه خانواده:
   درآمد ماهيانه قابل شمارش خانواده:

   وضعيت گزارش مالياتی:
   وضعيت تأهل:

   حامله:
 دارای کودکی هستيد که مسئوليت او را به عهده داريد 

   ساله و دانشجوی تمام وقت( : 18سال، يا  18)زير 
   وضعيت تابعيت/مهاجرت:

 و درآمد خانواده شما را در نظر گرفتيم.  برای تصميم گيری،  ما اندازه
 :Medi-Calبرای 

   اندازه خانواده شما<MAGI_SIZE> است. 

  درآمد ماهانه خانواده شما<MAGI_INCOME> .است 

است. درآمد شما زير اين حد است، بنابراين   <MAGI_INCOME_LIMIT>برای اندازه خانواده شما   Medi-Calمحدوديت درآمد ماهانه
 واجد شرايط هستيد. Medi-Calبرای 

 د؟آيا تغييراتی برای گزارش داري
تغيير می دهد گزارش دهيد. بايد طی   Medi-Calطی سال آينده، شما بايد هر گونه تغييرات در زندگی تان که واجد شرايط بودن شما را برای 

 روز پس از وقوع تغييرات مربوطه آنرا گزارش دهيد. به عنوان مثال در موارد ذيل بايد با ما تماس بگيريد: 10

 .تغييرات در درآمد شما 

 رات در خانواده شما، مانند ازدواج، طلاق شما، يا اينکه حامله شديد، يا دارای فرزند شديد يا می خواهيد کودکی را به تغيي
فرزندخواندگی قبول کنيد؛ فردی به منزل شما نقل مکان  کرده يا از منزل شما نقل مکان کرده است، يا افرادی که در گزارش مالياتی 

 اديد.تان درج می کنيد را تغيير د

 .برای بيمه بهداشتی ديگری واجد شرايط هستيد 
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Farsi  .نقل مکان کرديد. اگر به يک کانتی جديد نقل مکان کرديد، می توانيد تغييرتان را به کانتی سابق يا جديد گزارش دهيد 

تان گزارش دهيد. به دفتر محلی کانتی  الکترونيکی صورت از طريق پست، فکس، تلفن، يا به بصورت حضوری، می توانيد تغييرات را
 اطلاعات تماس در صفحه اول اين اطلاعيه درج شده است.

Hindi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

आपका Medi-Cal अगले वर्ष के ललए नवीकृत हो गया है। 

हमने यह देखने के लिए ज ाँच की लक आपको अब भी Medi-Cal लमि सकत  है य  नही ीं। हमें वर्ष में एक ब र अवश्य ज ाँच 

करनी होगी। हम आपकी पररस्थिलतयोीं में बदि व होने पर भी ज ाँच करते हैं। हम लनर्षय िेने के लिए आपके द्व र  प्रद न की 

गई य  हम रे प स उपिब्ध ज नक री क  उपयोग करते हैं। इस ज नक री के आध र पर आपको अगिे वर्ष के लिए 

Medi-Cal प्रद न लकय  ज एग । हम एक वर्ष के भीतर दोब र  ज ाँच करके देखेंगे लक आप Medi-Cal प्र प्त करते रहने के 

लिए योग्य हैं य  नही ीं। यलद आपकी पररस्थिलतयोीं में बदि व हुए तो हम जल्दी ज ाँच करें गे। 

हमने लनर्षय िेने के लिए लनम्नलिस्खत ज नक री क  उपयोग लकय  है। यलद नीचे दी गई ज नक री में कोई गिती है तो कृपय  

हमें सही ज नक री देने के लिए हमसे सींपकष  करें । अपने क उींटी क य षिय में नवीनतम ज नक री की सूचन  देने क  तरीक  

ज नने के लिए नीचे "क्य  आपके प स कोई बदि व हैं?" पढ़ें। 

पररव र क  आक र:   

म लसक गर्नीय प ररव ररक आय:    

टैक्स फ़ इलिींग स्थिलत:    

वैव लहक स्थिलत:    

गभषवती:    

लकसी बचे्च के लिए लिमे्मद र हैं (18 वर्ष से  

कम य  18 वर्ष क  है और पूर्षक लिक लवद्य िी है):    

न गररकत /अप्रव सन स्थिलत:    

हमने अपन  लनर्षय िेने के लिए आपके पररव र के आक र और आय को ध्य न में लिय । 

Medi-Cal के लिए: 

 आपके पररव र क  आक र <MAGI_SIZE> है। 

 आपकी म लसक प ररव ररक आय <MAGI_INCOME> है। 
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Hindi आपके पररव र के आक र के लिए म लसक Medi-Cal आय सीम  <MAGI_INCOME_LIMIT> है।  आपकी आय इस सीम  

के नीचे है, इसलिए आप Medi-Cal के लिए योग्य हैं। 

क्या आपके पास बदलाव हैं? 

अगिे वर्ष के दौर न आपको अपने जीवन में होने व िे उन बदि वोीं की ज नकरी देनी होगी जो Medi-Cal के लिए आपकी 

योग्यत  को प्रभ लवत करती हैं। आपको बदि व से 10 लदनोीं के भीतर इसकी सूचन  देनी होगी। उद हरर् के लिए, आपको 

हमसे सींपकष  करन  होग  यलद: 

 आपकी आय बदि ज ती है। 

 आपके पररव र में बदि व होते हैं, जैसे आप श दी करते हैं, ति क िेते हैं, आप गभषवती होती, हैं, बच्च  होत  य  आप 

कोई बच्च  गोद िेते हैं; आपके पररव र में एक नय  व्यस्ि श लमि होत  है य  पररव र से लनकि ज त  है; आपके टैक्स 

ररटनष में कौन श लमि रहेग , आप इसमें बदि व करते हैं। 

 आप लकसी दूसरे स्व स्थ्य बीम  के लिए योग्य घोलर्त लकए ज ते हैं। 

 आप अपन  लनव स थि न बदिते हैं। यलद आप लकसी नए क उींटी में रहने ज ते हैं तो आप अपने इस बदि व की 

सूचन  अपने पुर ने य  नए क उींटी को दे सकते हैं। 

आप ड क, क य षियकरत  से  लमिकर , फैक्स, फ़ोन य  इिेक्ट्र ॉलनक तरीके से अपने थि नीय क उींटी क य षिय को बदि वोीं 

की सूचन  दे सकते हैं। सींपकष  ज नक री इस नोलटस के प्रिम पृष्ठ पर प्रद न की गई है। 
Hmong 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Koj li Medi-Cal tau txuas mus rau lwm xyoo. 

Peb tau kuaj pom yog koj tseem xav tau Medi-Cal. Peb yuav tsum kauj ib zaug ntawm ib xyoo. Peb 
yuav tau kuaj yog muaj kev txawv txav ntawm koj li kev tshwm sim. Ntawm kev txiav txim siab, peb siv 
cov ntaub ntawv ntawm koj muab rau peb los yog muaj ntawm peb. Raws li cov ntaub ntawv no koj yuav 
tau muaj Medi-Cal rau xyoo txuas mus. Peb yuav tau tshawb xyuas txiv ntawm ib xyoo kom pom tau tia 
yog koj muaj peev xwm tau Medi-Cal. Peb yuav tau kuaj tam sim no yog koj muaj hloov kev tshwm sim. 

Peb siv cov ntaub ntawb haum qab no rau ntawm kev txiav txim siab. Yog muaj qhov tsis yog, Thov qhia 
peb kom yog. Kawm kom paub hloov tshiab cov ntaub ntawv ntawm koj li chaws ua hauj lwm, Nyeem 
ntawm qhov “Koj pua muaj qhov yuav hloov?” li hauj qab no. 

Tsev neeg Loj Li Cas:   
Cov Nyiaj Ib Hlig Ntawm Tsev:   
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Hmong Nyiaj Se:   
Pua tau yuav pom niam/txiv:   
Cev Xeeb Tub:   
Koj Pua Muaj Me Nyuam Ua Koj Yuav Tau Saib Xyuas  
(Muaj hnub nyoog me tshaj 18, los yog 18 xyoo thiab  
Tseem Kawm Ntawv):   
Neeg Pej Xem/Neeg Nkag Teb Chaws:   

Peb yuav tau saib koj tsev neeg loj li cas thiab khwv tau nyiaj li cas rau ntawv kev txiav txim siab ntawm 
peb. 
Rau Medi-Cal: 

 Koj tsev neeg loj li cas: <MAGI_SIZE>. 
 Nyiaj hlig ntawm tsev neeg yog <MAGI_INCOME>. 

Cov nyiaj hlig Medi-Cal tswm cia ntawm kev loj ntawm koj lub tsev yog <MAGI_INCOME_LIMIT>. 
Koj li nyiag hlig ntawm hauv qab no, koj tsim nyog rau Medi-Cal.  

Koj pua muaj qhov yuav hloov? 
Nyob rau lwm xyoo, koj yuav tsum ceeb toom kev hloov ntawm koj lub neej kom paub ntawm kev muaj 
peev xwm rau Medi-Cal. Koj yuav tau ceeb toom ntawm 10 hnub ua tswm sim. Piv txwv li, koj tsum hus 
peb yog: 

 Nyiaj hlig koj hloov. 
 Koj lub tsev hloov, xw li yog koj muaj txij nkawm, sib nrauj, cev xeeb tub, los yog muaj mes 

nyuam los yog coj los yug; muaj neeg los nrog koj nyob los yog tawm mus; los yog koj hloov tus 
neeg them se tau rov qab. 

 Koj tsim nyog tau kev noj qab hau huv ntawm lwm lub kev pov hwm. 
 Koj mus. Yog koj mus ua qhov hauj lwm tshiab, koj yuav tsum tau ceeb toom qhov hauj lwm qub 

los yog hauj lwm tshiab. 

Koj ceeb toom kev hloov ntawm koj qhov chaws ua hauj lwm rau tus neeg los yog email, fax, xov tooj, 
los yog ntawm hluav taws xob. Cov ntaub ntawv hus sib cuag nyob rau thawj diam ntawv ntawm diam 
ceeb tooj no. 
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お客様の Medi-Cal は来年更新されました。 

Medi-Cal に加入できるかどうかを当社で確認いたしました。これは、1 年に 1 回実施しています。お客

様の状況に変更がある場合、その内容も確認することになります。それを判断するために、お客様から

提供された情報や当社に保存されている情報を使用しました。この情報に基づくと、来年お客様は

Medi-Cal の加入対象となります。Medi-Cal に引き続き加入できるかどうかを確認するために、1 年に 1
回確認しています。お客様の状況に変更がある場合、すぐに確認することになります。 

当社で判断するために、下記の情報を使用しました。下記についてあてはまらない場合、正確な情報を

当社までご連絡ください。お客様の郡の事務室に最新の情報を報告する方法については、下記の「変更

がありますか？」という項目をご覧ください。 

世帯規模：   

世帯収入の月額：   

税金申告状況：   

婚姻状況：   

妊娠の有無：   

扶養義務のある子供 (18 歳より 

下、または 18 歳で全日制の学生)：  

市民/移民状況：   

当社では、あなたの世帯規模および世帯収入を計算し、決定しています。 

Medi-Cal 向け: 

 あなたの世帯規模は<MAGI_SIZE>です。 
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Japanese  あなたの月の世帯収入は、<MAGI_INCOME>です。 

あなたの世帯規模に基づく、月の Medi-Cal 収入上限は、<MAGI_INCOME_LIMIT>です。  あなたの収

入はこの上限より下です。これによって、Medi-Cal に加入する資格があります。 

変更がありますか？ 

今後 1 年間、Medi-Cal の資格に影響する変更を報告しなければなりません。変更は、発生後 10 日以内

に報告しなければなりません。例えば 以下のような場合、報告してください： 

 収入に変更があった。 

 世帯規模の変更。結婚、離婚、妊娠、出産、養子を迎えた。入居した家族、転居した家族。所得

税申告の変更など。 

 その他の健康保険の資格。 

 転居した。新しい郡へ移住した場合には、在住していた郡の事務所、或いは移住していた郡の事

務所に住所変更届を出してください。 

地域の郡の事務所に直接届ける、または郵便、ファックス、電話、電子的に,或いは電子メールなどで

変更届けを提出してください。連絡情報は、本通知の最初のページに掲載されています。 

Korean 
 
 
 
 
 
 
 
 

귀하의 Medi-Cal 은 내년에 갱신됩니다. 

저희는 Medi-Cal 을 받을 수 있는지 확인했습니다. 일년에 한 번 확인해야 합니다. 저희는 귀하의 

상황에서 변경 사항이 있을 때도 확인합니다. 귀하가 제공한 정보 또는 사용 가능한 정보를 사용하기로 

결정했습니다. 이 정보를 바탕으로 다음 해 Medi-Cal 을 갖게 됩니다. Medi-Cal 을 계속받을 수 있는지 1 

년 후에 다시 확인합니다. 상황이 바뀌면 저희는 더 빨리 점검할 것입니다. 
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Korean 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

저희는 아래 정보를 사용하여 결정을 내립니다. 아래 내용이 잘못되었다면 저희에게 연락하여 정확한 

정보를 알려주십시오. 변경된 정보를 카운티사무실에보고하는 방법을 배우려면, 아래에서 "귀하는 변경 

사항이 있습니까?" 아래 섹션을 읽으십시오. 

가족구성원 수:   

월별가계소득:   

세금신고상태 :   

결혼상태 :   

임신:   

귀하는 아이가 있는 것을 책임이 있습니다 

(18 세 미만, 또는 18 세 미만 및 정규 학생):   

시민권 / 이민신분 :   

귀하의 가구 규모와 수입을 계산하여 결정했습니다. 

Medi-Cal 의경우 : 

 귀하의 가족 구성원은 <MAGI_SIZE> 입니다. 

 귀하의 월 가구 소득은 <MAGI_INCOME> 입니다. 

귀하의 가구 규모에 대한 매달 Medi-Cal 소득 제한은 <MAGI_INCOME_LIMIT> 입니다. 귀하의 수입은 

이한도미만이므로, Medi-Cal 수혜 자격이 주어집니다. 

귀하는 변경 사항이 있습니까? 
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Korean 내년에 Medi-Cal 자격에 영향을 미치는 모든생활변화를 보고해야 합니다. 변경이 발생한 후 10 일 

이내에 보고해야 합니다. 예를 들어 다음과 같은 경우에는 당사에 연락해야 합니다. 

 귀하의 소득변화. 

 결혼, 이혼, 임신, 자녀 양육 또는 입양과 같은 귀하의 세대 변경; 거주자가늘거나줄었을때또는 

세금 환급 대상자를 변경하십시오. 

 다른 건강 보험에 가입할 자격이 있습니다. 

 귀하는 이동입니다. 새로운 카운티로 이사하면 이전 카운티 또는 새 카운티로 변경 사항을 보고 

할 수 있습니다. 

귀하는 변경 사항은 직접 카운티 관청에 보고하거나 우편, 팩스, 전화 또는 전자 우편으로 신고할 수 

있습니다. 연락처 정보는 이 통지의 첫 페이지에 있습니다. 
Lao 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medi-Cal ຂອງທ່ານໄດ້ຕໍ່ອາຍຸສຳລັບປີຕໍ່ໄປ. 

ພວກເຮົາໄດ້ກວດກາເບ ິ່ງວ່າທ່ານຍັງສາມາດໄດ້ຮັບ Medi-Cal ຫ ຼືບໍ່. ພວກເຮົາຕ້ອງໄດ້ກວດກາໜ ິ່ງຄັັ້ງຕໍ່ປີ. ນອກນັັ້ນ, 
ພວກເຮົາຍັງກວດກາຄຼືນໃນເວລາທີິ່ມີການປ່ຽນແປງໃນກລໍະນີຕ່າງໆຂອງທ່ານ. ເພຼືິ່ອຕັດສ ນຕໍ່ບັນຫາດັິ່ງກ່າວ, 
ພວກເຮົາໄດ້ນຳໃຊ້ຂໍ້ມູນທີິ່ທ່ານໃຫ້ກັບພວກເຮົາ ຫ ຼື ຕາມຂໍ້ມູນທີິ່ພວກເຮົາມີ. ໂດຍອີງໃສ່ຂໍ້ມູນດັິ່ງກ່າວນີັ້, ທ່ານຍັງຈະໄດ້ຮັບ               
Medi-Cal ອີກສຳລັບປີຕໍ່ໄປ. ພວກເຮົາຈະກວດກາຄຼືນອີກເທຼືິ່ອໜ ິ່ງໃນອີກໜ ິ່ງປີເພຼືິ່ອເບ ິ່ງວ່າທ່ານຍັງສາມາດໄດ້ຮັບ Medi-Cal 
ຕໍ່ໄປໄດ້ຫ ຼືບໍ່. ພວກເຮົາຈະກວດກາຄຼືນໃນໄວໆນີັ້ຖ້າຫາກວ່າທ່ານມີການປ່ຽນແປງໃນກລໍະນີຕ່າງໆນັັ້ນ. 

ພວກເຮົາໄດ້ນຳໃຊ້ຂໍ້ມູນລ ່ມນີັ້ເພຼືິ່ອເປັນການຕັດສ ນໃຈຂອງພວກເຮົາ. ຖ້າຫາກວ່າຂໍ້ມູນໃດໜ ິ່ງລ ່ມນີັ້ຜ ດພາດ, 
ກະລ ນາຕ ດຕໍ່ພວກເຮົາເພຼືິ່ອບອກຂໍ້ມູນທີິ່ຖຼືກຕ້ອງໃຫ້ກັບພວກເຮົາ. 
ເພຼືິ່ອຮຽນຮູ້ວ ທີລາຍງານຂໍ້ມູນທີິ່ໄດ້ຮັບການປັບປ ງໃຫ້ກັບຫ້ອງການປົກຄອງເຂດເມຼືອງຂອງທ່ານ, ໃຫ້ອ່ານເບ ິ່ງໃນພາກສ່ວນທີິ່ວ່າ 
“ທ່ານມີການປ່ຽນແປງອັນໃດບໍ່?” ລ ່ມນີັ້: 
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ຂະໜາດຂອງຄອບຄົວ:   
ລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄົວທີິ່ສາມາດນັບໄດ້ໃນແຕ່ລະເດຼືອນ:   
ສະຖານະພາບການຍຼືນເສຍພາສີ:   
ສະຖານະພາບສົມລົດ:   

ຖຼືພາ:   
ມີລູກທີິ່ທ່ານຮັບຜ ດຊອບ (ອາຍ ຕໍ່າກວ່າ  
18 ຫ ຼື 18 ປີ ແລະ ເປັນນັກຮຽນເຕັມເວລາ) :   
ສະຖາພາບຄວາມເປັນພົນລະເມຼືອງ/ການເຂົັ້າເມຼືອງ:   

ພວກເຮົາໄດ້ນັບຕາມຂະໜາດຂອງຄອບຄົວ ແລະ ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານເພຼືິ່ອເປັນການຕັດສ ນໃຈຂອງພວກເຮົາ. 
ສຳລັບ Medi-Cal:  

 ຂະໜາດຂອງຄອບຄົວທ່ານແມ່ນ <MAGI_SIZE>. 
 ລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄົວໃນແຕ່ລະເດຼືອນຂອງທ່ານແມ່ນ <MAGI_INCOME>. 

ຂອບເຂດຈຳກັດລາຍໄດ້ຂອງ Medi-Cal ໃນແຕ່ລະເດຼືອນສຳລັບຂະໜາດຂອງຄອບຄົວທ່ານແມ່ນ <MAGI_INCOME_LIMIT. 
ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານຕໍ່າກວ່າຂອບເຂດຈຳກັດນີັ້. ດັິ່ງນັັ້ນ, ທ່ານມີສ ດພຽງພໍທີິ່ຈະໄດ້ຮັບ Medi-Cal. 

ທ່ານມີການປ່ຽນແປງອັນໃດບໍ່? 
ຕະຫ ອດໄລຍະເວລາຂອງປີຕໍ່ໄປ, ທ່ານຕ້ອງລາຍງານສະພາບການປ່ຽນແປງທີິ່ມີຜົນກະທົບຕໍ່ເງຼືິ່ອນໄຂຂອງທ່ານສ າລັບ Medi-Cal. 
ທ່ານຕ້ອງລາຍງານພາຍໃນ 10 ວັນຫ ັງຈາກທີິ່ການປ່ຽນແປງດັິ່ງກ່າວນັັ້ນເກີດຂ ັ້ນ. ຕົວຢ່າງ: ທ່ານຕ້ອງຕ ດຕໍ່ພວກເຮົາຖ້າຫາກວ່າ: 

 ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ. 
 ສະມາຊ ກຄອບຄົວຂອງທ່ານປ່ຽນແປງເຊັິ່ນວ່າ: ທ່ານແຕ່ງງານ, ຢ່າຮ້າງ, ຖຼືພາ ຫ ຼື ມີລູກ ຫ ຼື ຮັບເອົາລູກມາລ້ຽງ; 

ມີຄົນຍ້າຍເຂົັ້າມາຢູ່ບ້ານ ຫ ຼື ຍ້າຍອອກບ້ານຂອງທ່ານ ຫ ຼື 
ທ່ານຈະປ່ຽນຜູ້ທີິ່ຈະເປັນຄົນຮັບຜ ດຊອບຕໍ່ໃບແຈ້ງລາຍໄດ້ເພຼືິ່ອເສຍພາສີຂອງທ່ານຕໍ່ໄປ. 



MCED 4962 MAGI (MULTILINGUAL) (04/19) Attachment 1 

Lao  ທ່ານມີສ ດພຽງພໍທີິ່ຈະໄດ້ຮັບການປະກັນສ ຂະພາບອຼືິ່ນໆ. 

 ທ່ານຍ້າຍ. ຖ້າຫາກທ່ານຍ້າຍໄປຢູ່ເຂດປົກຄອງເມຼືອງໃໝ່, ທ່ານກສໍາມາດລາຍງານການປ່ຽນແປງຂອງທ່ານຕໍ່ເຂດປົກຄອງເມຼືອງເກົິ່າ 
ຫ ຼື ໃໝ່ຂອງທ່ານຊາບ. 

ທ່ານອາດຈະລາຍງານການປ່ຽນແປງຕ່າງໆໃຫ້ກັບຫ້ອງການປົກຄອງເຂດເມຼືອງໃນທ້ອງຖ ິ່ນຂອງທ່ານຊາບຕໍ່ໜ້າ ຫ ຼື ທາງອີເມວ, ແຟ໊ກ, 
ໂທລະສັບ ຫ ຼື ທາງເອເລັກໂຕຣນ ກ. ຂໍ້ມູນຕ ດຕໍ່ມີຢູ່ໃນໜ້າທຳອ ດຂອງແຈ້ງການນີັ້. 

Mien 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Meih nyei Medi-Cal se duqv tengx borqv siang liouh longc da’nyeic hnyangx. 

Yie mbuo duqv zaah dimv beiv mangc se gorngv meih corc haih duqv zipv longc Medi-Cal nyei fai. Yietc 
hnyangx yie mbuo oix zuqc zaah dimv mangc yietc nzunc. Yie mbuo corc oix zuqc zaah dimv mangc 
dungh haaix zanc meih maaih tiuv yienc siang nyei jauv-louc. Liouh dorh daaih dunz waac, yie mbuo 
duqv longc meih bun daaih taux yie mbuo wuov deix waac-fienx a’fai dungh maaih siou yiem njiec yie 
mbuo wuov. Funx ei gan naaiv deix waac-fienx nor meih corc se haih duqv zipv longc Medi-Cal liouh 
da’nyeic hnyangx. Yie mbuo oix zuqc aengx ganh zaah dimv mangc nzunc beiv mangc gaax meih corc 
haih duqv zipv longc Medi-Cal nyei fai. Siepv- siepv naaiv yie mbuo yaac oix zuqc tengx zaah dimv 
mangc jiez se gorngv meih maaih haaix diuc jauv-louc tiuv yienc siang nyei jauv-louc. 

Yie mbuo duqv dorh yiem ga’ndiev deix waac-fienx daaih longc tengx yie mbuo corngh dunz waac nyei 
jauv-louc. Se gorngv yiem ga’ndiev deix waac-fienx maaih haaix diuc dorngc nor tov daaix luic oix zuqc 
lorx buangh taux yie mbuo liouh dorh zien zuqc nzoih nyei waac-fienx bun yie mbuo duqv hiuv. Liouh 
bun tengx hoqc hiuv gorngv hnangv haaix box tong siang-waac-fienx mingh bun taux meih nyei kaau div 
gorn zangc, doqc mangc naaiv ginc sou heuc “Meih maaih haaix diuc tiuv yienc siang nyei fai?” yiem 
ga’ndiev wuov. 

Huox-jaa hlo fai lomh haaix:   
Yietc hlaax zornc zinh nyaanh  bieqc yiem njiec huox-jaa:   
Njiec sou funx cuotv nzouv-zinh sic dauh:   
Dorng jaa nyei jauv-louc:   
Maaih gu’nguaaz yiem sin:   
Meih corc maaih fu’jueiv zuqc laengx goux mangc  
Dungh (hnyangx-jeiv gauh aiv 18 hnyangx, a’fai  
buangv 18 hnyangx aengx caux benx horqc saeng  
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Mien doqc sou buangv ziangh hoc):   
Benx deic-bung baeqc finz/suiv bieqc deic-bung jauv-louc:   

Yie mbuo zuqc saauv funx ei gan meih nyei juox-jaa hlo fai lomh haaix aengx caux zornc nyaanh nyei 
jauv-louc dorh mingh tengx yie mbuo corngh dunz nyei waac. 
Liouh longc Medi-Cal: 

 Meih nyei huox-jaa hlo faix funx benx <MAGI_SIZE>. 
 Yietc hlaax meih nyei huox-jaa zornc nyaanh funx benx <MAGI_INCOME>. 

Yietc hlaax Medi-Cal jaaz-jamv souz mouc nyaanh liouh meih nyei huox-jaa hlo fai 
<MAGI_INCOME_LIMIT>.  Meih nyei zornc nyaanh yiem ga’ndiev naaiv se benx jaaz-jamv nyei souz 
mouc, liuz meih maaih puix-zipv gaux longc Medi-Cal. 

Meih maaih haaix diuc tiuv yienc siang nyei fai? 
Da’nyeic norm hnyangx, meih oix zuqc box tong fienx bun hiuv gorngv taux yiem-laamz dorngx maaih 
haaix diuc tiuv yienc siang dungh haih ging-dongx ndanc taux meih nyei ze’buonc puix-zipv longc   
Medi-Cal. Meih oix zuqc box tong fienx bun hiuv yiem njiec 10 hnoi ga’nyuoz dungh maaih tiuv yienc 
siang nyei jauv-louc funx daaih. Liouh bun mangc nyungc zeiv, meih oix zuqc buangh taux yie mbuo se 
gorngv: 

 Meih nyei zornc nyaanh jauv-louc tiuv yienc siang. 
 Meih nyei huox-jaa tiuv yienc siang, beiv taux meih dorng jaa siang, leih doic, maaih gu’nguaaz 

yiem sin a’fai maaih a’fai duqv hlorpv fu’jueiv; maaih mienh suiv bieqc a’fai suiv cuotv meih nyei 
biauv a’fai meih duqv tiuv haaix dauh mienh tengx zipv fungx nzouv-zinh nzuonx wuov. 

 Meih corc maaih ze’buonc gaux longc da’nyeic norm beu sengh sin zangc baengc sou-gorn. 
 Meih suiv. Se gorngv meih duqv suiv mingh yiem siang-kaau div nor meih yaac haih mingh box 

tong waac gorngv taux meih nyei tiuv yienc siang nyei jauv-louc yiem lox a’fai siang kaau div 
yaac duqv. 

Meih corc se haih mingh box tong waac gorngv taux tiuv yienc siang nyei jauv-louc yiem meih nyei kaau 
div gorn zangc yiem njiec buon-deic dorngx, dorng hmien a’fai fungx fienx mingh, fungx fax, fonh a’fai 
fungx benx i-lekv-dro-nik sou. Naaiv deix lorx buangh doic nyei waac-fienx gorn se yiem njiec naaiv zeiv 
tih mengh daan daauh pin wuov. 
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Punjabi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ਤੁਹਾਡਾ Medi-Cal ਅਗਲੇ ਸਾਲ ਲਈ ਨਵਿਆਇਆ ਵਗਆ ਹੈ 

ਅਸੀ ੀਂ ਇਹ ਦੇਖਣ ਲਈ ਜਾੀਂਚ ਕੀਤੀ ਹੈ ਕੀ ਤੁਸੀ ੀਂ ਹਾਲੇ ਵੀ ਤੁਸੀ ੀਂ Medi-Cal  ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ ਜਾੀਂ ਨਹੀ ੀਂ। ਅਸੀ ੀਂ ਸਾਲ ਵਵਚ ਇਕ ਵਾਰ ਚੈਕ ਜ਼ਰਰੂ 

ਕਰਦੇ ਹਾੀਂ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਹਾਲਾਤ ਵਵਚ ਕੋਈ ਬਦਲਾਵ ਹੁੁੰਦਾ ਹੈ ਤਾੀਂ ਅਸੀ ੀਂ ਇਸ ਦੀ ਵੀ ਜਾੀਂਚ ਕਰਦੇ ਹਾੀਂ। ਫੈਸਲਾ ਕਰਨ ਲਈ ਅਸੀ ੀਂ ਉਸ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਇਸਤੇਮਾਲ ਕਰਦੇ ਹਾੀਂ ਜੋ ਵਕ ਤੁਸੀ ੀਂ ਸਾਨੂੁੰ  ਵਦਿੱਤੀ ਹੈ ਜਾੀਂ ਜੋ ਸਾਡੇ ਕੋਲ ਉਪਲਿੱਬਧ ਹੈ। ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਤੁਸੀ ੀਂ 

ਅਗਲੇ ਸਾਲ ਲਈ Medi-Cal ਲਵੋਗੇ। ਅਸੀ ੀਂ ਇਕ ਸਾਲ ਵਵਚ ਇਹ ਵਫਰ ਜਾੀਂਚ ਕਰਾੀਂਗੇ ਵਕ ਕੀ ਤੁਸੀ ੀਂ Medi-Cal ਲੈਣਾ ਜਾਰੀ ਰਿੱਖ ਸਕਦੇ 

ਹੋ ਜਾੀਂ ਨਹੀ ੀਂ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਹਾਲਾਤ ਵਵਚ ਕੋਈ ਬਦਲਾਵ ਹੁੁੰਦਾ ਹੈ ਤਾੀਂ ਅਸੀ ੀਂ ਛੇਤੀ ਹੀ ਇਸ ਦੀ ਜਾੀਂਚ ਕਰਾੀਂਗੇ। 

ਅਸੀ ੀਂ ਹੇਠਾੀਂ ਵਦਿੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਇਸਤੇਮਾਲ ਆਪਣਾ ਫੈਸਲਾ ਵਨਰਧਾਵਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀਤਾ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਹੇਠਾੀਂ ਵਦਿੱਤਾ ਕੁਝ ਗਲਤ ਹੈ ਤਾੀਂ 

ਵਕਰਪਾ ਕਰ ਕੇ ਸਾਨੂੁੰ  ਸਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣ ਲਈ ਸੁੰਪਰਕ ਕਰੋ। ਆਪਣੇ ਕਾਊ ੀਂਟੀ ਦੇ ਦਫਤਰ ਨੂੁੰ  ਅਿੱਪਡੇਟ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਕਸ ਤਰਾੀਂ ਦੇਣੀ ਹੈ, 

ਇਸ ਬਾਰੇ ਵਸਿੱਖਣ ਲਈ ਹੇਠਾੀਂ ਵਦਿੱਤਾ “ਕੀ ਤੁਸੀ ੀਂ ਕੁਝ ਬਦਲਾਵ ਕੀਤੇ ਹਨ?” ਨਾਮ ਵਾਲਾ ਸੈਕਸ਼ਨ ਪੜੋ। 

ਘਰ ਦਾ ਆਕਾਰ:   

ਮਹੀਨਾਵਾਰ ਗਣਨਾ ਯੋਗ ਘਰੇਲੂ ਆਮਦਨ:   

ਕਰ ਭਰਨ ਦੀ ਅਵਸਥਾ:   

ਵਵਵਾਹਤ ਅਵਸਥਾ:   

ਗਰਭਵਤੀ:   

ਇਕ ਬਿੱਚਾ ਹੈ ਵਜਸ ਲਈ ਤੁਸੀ ੀਂ ਵਜ਼ੁੰਮੇਵਾਰ ਹੋ  

(18 ਤੋਂ ਘਿੱਟ ਜਾੀਂ 18 ਅਤੇ ਸਥਾਈ ਵਵਵਦਆਰਥੀ):   

ਨਾਗਵਰਕਤਾ/ਪੑਵਾਸ ਅਵਸਥਾ:   

ਆਪਣਾ ਫੈਸਲਾ ਵਨਰਧਾਵਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਅਸੀ ੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਦੇ ਆਕਾਰ ਅਤੇ ਆਮਦਨ ਦੀ ਗਣਨਾ ਕੀਤ ਹੈ। 

Medi-Cal ਲਈ: 

 ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਦਾ ਆਕਾਰ ਹੈ।<MAGI_SIZE>.   
 ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਦੀ ਆਮਦਨ ਹੈ। <MAGI_INCOME>. 

ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਦੇ ਆਕਾਰ ਲਈ ਮਹੀਨਾਵਾਰ Medi-Cal ਆਮਦਨ ਸੀਮਾ <MAGI_INCOME_LIMIT> ਹੈ। ਤੁਹਾਡੀ ਆਮਦਨ ਇਸ 

ਸੀਮਾ ਤੋਂ ਹੇਠਾੀਂ ਹੈ, ਇਸ ਲਈ ਤੁਸੀ ੀਂ Medi-Cal ਦੇ ਯੋਗ ਹੋ। 

ਕੀ ਤੁਸੀ ੀਂ ਕੁਝ ਬਦਲਾਿ ਕੀਤੇ ਹਨ? 
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Punjabi ਅਗਲੇ ਸਾਲ ਦੌਰਾਨ ਤੁਹਾਨੂੁੰ  ਉਹਨਾੀਂ ਜੀਵਨ ਬਦਲਾਵਾੀਂ ਦੀ ਵਰਪੋਰਟ ਜ਼ਰਰੂ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਜੋ ਵਕ ਤੁਹਾਡੀ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਨੂੁੰ  

ਪੑਭਾਵਵਤ ਕਰਦੇ ਹਨ। ਤੁਹਾਨੂੁੰ  ਬਦਲਾਵ ਹੋਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ 10 ਵਦਨਾੀਂ ਦੇ ਅੁੰਦਰ ਵਰਪੋਰਟ ਜ਼ਰਰੂ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਨੂੁੰ  

ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਸੁੰਪਰਕ ਜ਼ਰਰੂ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਜੇਕਰ: 

 ਤੁਹਾਡੀ ਆਮਦਨ ਵਵਚ ਬਦਲਾਵ ਹੁੁੰਦਾ ਹੈ 

 ਤੁਹਾਡੀ ਗੑਵਹਸਥੀ ਵਵਚ ਬਦਲਾਵ ਹੁੁੰਦਾ ਹੈ, ਵਜਵੇਂਵਕ ਤੁਸੀ ੀਂ ਵਵਆਹੇ ਜਾੀਂਦੇ ਹੋ, ਤਲਾਕ ਲੈਂਦੇ ਹੋ, ਗਰਭਵਤੀ ਹੋ ਜਾੀਂਦੇ ਹੋ ਜਾੀਂ ਇਕ ਬਿੱਚਾ 

ਗੋਦ ਲੈਂਦੇ ਹੋ; ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਤੋਂ ਕੋਈ ਵਵਅਕਤੀ ਬਾਹਰ ਜਾੀਂਦਾ ਹੈ ਜਾੀਂ ਘਰ ਵਵਚ ਆਉੀਂਦਾ ਹੈ; ਤੁਸੀ ੀਂ ਬਦਲਦੇ ਹੋ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਕਰ ਵਾਪਸੀ 

’ਤੇ ਹੋਵੇਗਾ। 

 ਤੁਸੀ ੀਂ ਹੋਰ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ। 

 ਤੁਸੀ ੀਂ ਜਗਾ ਬਦਲਦੇ ਹੋ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ੀਂ ਇਕ ਨਵੀ ੀਂ ਕਾਊ ੀਂਟੀ ਵਵਚ ਜਾੀਂਦੇ ਹੋ ਤਾੀਂ ਤੁਸੀ ੀਂ ਆਪਣੇ ਇਸ ਬਦਲਾਵ ਦੀ ਵਰਪੋਰਟ ਆਪਣੀ 

ਪੁਰਾਣੀ ਜਾੀਂ ਨਵੀ ੀਂ ਕਾਊ ੀਂਟੀ ਨੂੁੰ  ਦੇ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

ਤੁਸੀ ੀਂ ਵਨਿੱ ਜੀ ਤੌਰ ’ਤੇ ਜਾੀਂ ਮੇਲ, ਫੈਕਸ, ਫੋਨ ਰਾਹੀ ੀਂ ਜਾੀਂ ਇਲੈਕਟੋੑਵਨਕ ਤੌਰ ’ਤੇ ਆਪਣੀ ਨਜਦੀਕੀ ਕਾਊ ੀਂਟੀ ਨੂੁੰ  ਬਦਲਾਵਾੀਂ ਦੀ ਵਰਪੋਰਟ ਕਰ 

ਸਕਦੇ ਹ।ੋ ਸੁੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਸ ਨੋਵਟਸ ਦੇ ਪਵਹਲੇ ਪੇਜ ’ਤੇ ਹੈ। 

Russian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ваше страхование Medi-Cal продлевается на следующий год. 

Мы проверили данные, чтобы узнать, можете ли Вы по-прежнему получать Medi-Cal. Мы должны 
проверять это ежегодно. Мы также проверяем это, когда происходит изменение Ваших 
обстоятельств. Для принятия решения мы использовали информацию, которую Вы предоставили 
нам или которой мы располагаем. Согласно этой информации, у Вас будет Medi-Cal на 
следующий год. Мы проверим данные снова через год, чтобы узнать, можете ли Вы продолжать 
получать Medi-Cal. Мы проверим данные раньше, если Ваши обстоятельства изменятся. 

Мы использовали информацию, указанную ниже, для принятия нашего решения. Если какая-либо 
нижеуказанная информация является неверной, пожалуйста, свяжитесь с нами, чтобы сообщить 
нам правильную информацию. Чтобы узнать о том, как предоставить обновленную информацию 
Вашему окружному офису, прочитайте раздел под названием «Есть ли у Вас какие-либо 
изменения?» ниже. 

Размер семьи:   
Ежемесячный учитываемый семейный доход:   
Статус подачи налоговой декларации:   
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Russian Семейное положение:   
Беременность:   
Ребенок на Вашем иждивении (В возрасте до 18 лет, или  
18 лет и студент, обучающийся полный учебный день):   
Гражданство/Иммиграционный статус:   

Мы рассчитали Ваш размер семьи и доход для принятия нашего решения. 
Для Medi-Cal:  

 Размер Вашей семьи <MAGI_SIZE>. 
 Ваш ежемесячный семейный доход <MAGI_INCOME>. 

Ежемесячный лимит дохода Medi-Cal для Вашего размера семьи <MAGI_INCOME_LIMIT>. Ваш 
доход ниже этого лимита, поэтому Вы соответствуете требованиям для Medi-Cal. 

Есть ли у Вас какие-либо изменения? 
В течение следующего года Вы должны сообщать о любых изменениях в Вашей жизни, которые 
влияют на Ваше соответствие требованиям для Medi-Cal. Вы должны сообщить об изменении в 
течение 10 дней после того, как оно произошло. Например, Вы должны связаться с нами, если: 

 Происходит изменение Вашего дохода. 

 Происходят изменения в Вашей семье, например, Вы женитесь (выходите замуж), 
разводитесь, Вы забеременели, у Вас рождается ребенок или появляется приемный 
ребенок; какое-либо лицо переезжает в Ваш дом или выезжает из Вашего дома; или Вы 
изменяете список лиц, указываемых в Вашей налоговой декларации. 

 Вы соответствуете требованиям для получения другого медицинского страхования. 

 Вы переезжаете. Если Вы переезжаете в другой округ, Вы можете уведомить об изменении 
Ваш бывший или новый округ. 

Вы можете уведомить об изменениях Ваш местный окружной офис лично или по почте, по факсу, 
по телефону или в электронном формате. Контактная информация указана на первой странице 
этого уведомления. 
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Spanish 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Su Medi-Cal se renueva para el año próximo. 

Revisamos para saber si usted todavía puede recibir Medi-Cal. Debemos revisar una vez al año. 
También revisamos cuando hay algún cambio en sus circunstancias. Para decidir, usamos la 
información que usted nos dio o la que tenemos a nuestra disposición. De acuerdo con esta 
información, usted tendrá Medi-Cal para el año próximo. Volveremos a revisar de nuevo en un año para 
ver si usted puede seguir recibiendo Medi-Cal. Revisaremos más pronto si usted tiene algún cambio en 
sus circunstancias. 

Usamos la información de abajo para tomar nuestra decisión. Si algo de lo de abajo es incorrecto, por 
favor comuníquese con nosotros para darnos la información correcta. Para saber cómo reportar sobre 
información actualizada a la oficina de su condado, lea la sección titulada “¿Tiene algún cambio?” de 
abajo. 

Tamaño del hogar:   
Ingresos contables mensuales del hogar:   
Situación de declaración de impuestos:   
Estado civil:   
Embarazada:   
Usted tiene un niño bajo su responsabilidad 
(Menor de 18 años de edad o de 18 años de  
edad y estudiante de tiempo completo):   
Situación de ciudadanía/migratoria:   

Tomamos en cuenta el tamaño e ingresos de su hogar para tomar nuestra decisión. 
Para Medi-Cal: 

 El tamaño de su hogar es <MAGI_SIZE>. 
 Los ingresos mensuales de su hogar son de <MAGI_INCOME>. 

El límite de ingresos mensuales de Medi-Cal para el tamaño de su hogar es de 
<MAGI_INCOME_LIMIT>. Sus ingresos están por debajo de este límite, por lo que usted es elegible 
para Medi-Cal. 

¿Tiene algún cambio? 
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Spanish Durante el año próximo usted deberá reportar cualquier cambio de la vida que pueda afectar su 
elegibilidad para Medi-Cal. Usted debe reportar dentro de los 10 días después de que suceda el 
cambio. Por ejemplo, usted deberá comunicarse con nosotros si: 

 Cambian sus ingresos. 
 Su hogar cambia, como si usted se casa, se divorcia, se embaraza o si tiene o adopta un niño; 

alguna persona se muda a su hogar o fuera de su hogar o, si usted cambia a quién estará en su 
declaración de impuestos. 

 Usted es elegible para otro seguro de salud. 
 Usted se muda. Si se muda a un condado nuevo, usted puede reportar su cambio al condado 

anterior o al nuevo. 

Usted puede reportar cambios a la oficina local de su condado en persona o por correo, por fax, por 
teléfono o electrónicamente. La información de contacto está en la primera página de este aviso. 

Tagalog 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ang iyong Medi-Cal ay ni-renew para sa susunod na taon. 

Sinuri namin para makita kung makakakuha ka pa rin ng Medi-Cal. Dapat nating suriin minsan bawat 
taon. Dapat din nating suriin kapag may pagbabago sa sirkumstansiya mo. Para magpasya, ginamit 
namin ang ibinigay mo sa aming impormasyon o magagamit namin. Batay sa impormasyong ito, 
magkakaroon ka ng Medi-Cal para sa susunod na taon. Susuriin muli namin sa isang taon para makita 
kung patuloy kang makakatanggap ng Medi-Cal. Mas maaga naming susuriin kung may pagbabago sa 
mga sirkumstansiya mo. 

Ginamit namin ang impormasyon sa ibaba para magpasya. Kung may anumang mali sa ibaba, 
mangyaring makipag-ugnay sa amin para sabihin sa amin ang tamang impormasyon. Para matuto kung 
paano iuulat ang updated na impormasyon sa tanggapan ng county niyo, basahin ang seksiyong 
“Mayroon ka bang anumang pagbabago?” sa ibaba. 

Laki ng Sambahayan:   
Buwanang Mabibilang na Kita ng Sambahayan:   
Katayuan sa Pag-file ng Buwis:   
Katayuan sa Pag-aasawa:   
Buntis:   
May Anak na May Pananagutan Ka 
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Tagalog (Mas Bata sa 18, o 18 at Full-Time na Mag-aaral):   
Katayuan sa Pagiging Mamamayan/Imigrasyon:   

Binilang namin ang laki ng sambahayan mo ay kita para magpasya. 
Para sa Medi-Cal: 

 Ang laki ng sambahayan mo ay <MAGI_SIZE>. 
 Ang buwanang kita ng sambahayan mo ay <MAGI_INCOME>. 

Ang buwanang limitasyon ng kita ng Medi-Cal para sa laki ng sambahayan mo ay 
<MAGI_INCOME_LIMIT>. Ang kita mo ay mas mababa sa limitasyong ito, kaya kuwalipikado ka para 
sa Medi-Cal. 

May anumang pagbabago ka ba? 
Sa susunod na taon, dapat mong iulat ang mga anumang pagbabago sa buhay na nakakaapekto sa 
pagiging nararapat mo para sa Medi-Cal. Dapat mong iulat sa loob ng 10 araw makalipas mangyari ang 
pagbabago. Halimbawa, dapat mo kaming kontakin kung: 

 Nagbago ang kita mo. 
 Nagbago ang sambahayan mo, tulad ng nag-asawa ka, nagdiborsiyo, nabuntis, may anak o nag-

ampon ng bata; ang isang tao ay lumipat sa o umalis sa tahanan mo; o pinalitan mo kung sino 
ang nasa iyong tax return. 

 Kuwalipikado ka para sa ibang pangkalusugang insurance. 
 Lumipat ka. Kung lumipat ka sa bagong county, mauulat mo ang pagbabago mo sa iyong luma o 

bagong county. 

Dapat mong iulat ang mga pagbabago sa lokal na tanggapan ng county mo nang harapan o gamit ang 
mail, fax, telepono o elektroniko. Ang impormasyon sa pakikipag-ugnay ay nasa unang pahina ng 
abisong ito. 

Thai 
 
 
 
 
 

Medi-Cal

Medi-Cal
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Thai 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medi-Cal
Medi-Cal

 
 
 
 
 

18 18  
  

Medi-Cal
 <MAGI_SIZE>. 
 <MAGI_INCOME>. 
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Thai Medi-Cal <MAGI_INCOME_LIMIT>
Medi-Cal 

Medi-Cal.
10

 
 

 
 

 
Ukrainian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ваше страхове покриття у програмі Medi-Cal поновлюється на наступний рік. 

Ми перевірили, чи можете ви й надалі отримувати покриття Medi-Cal. Ми повинні перевіряти це 
раз на рік. Ми також перевіряємо це у разі, коли будь-яким чином змінилися ваші обставини. Щоб 
прийняти рішення, ми використовували інформацію, яку ви налали нам або яка є доступною для 
нас. Виходячи з цієї інформації, у вас буде покриття у програмі Medi-Cal на наступний рік. Ми 
перевіримо знову через рік, щоб дізнатися, чи можна вам й надалі отримувати Medi-Cal. Ми 
перевіримо це раніше, якщо у вас зміняться будь-які з обставин. 

Ми використали наведену нижче інформацію, щоб прийняти рішення. Якщо щось нижче є 
невірним, зв'яжіться з нами, щоб відкорегувати інформацію. Щоб дізнатися, як повідомити 
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Ukrainian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

оновлену інформацію до місцевого офісу окруґи, ознайомтеся з розділом " Чи сталися у вас будь-
які зміни?" 

Розмір домогосподарства:   
Щомісячний дохід домогосподарства:   
Статус для подання податкової декларації:   
Сімейний стан:   
Вагітність:   
Ви маєте дитину, за яку ви відповідаєте 
(молодше за 18 років або 18 років, яка  
навчається на денній формі навчання):   
Статус громадянства / імміграційний статус:   

Ми підрахували розмір вашого домогосподарства та дохід, щоб прийняти наше рішення. 
Для покриття Medi-Cal: 

 Розмір вашого домогосподарства становить <MAGI_SIZE>. 

 Щомісячний дохід вашого домогосподарства становить <MAGI_INCOME>. 

Щомісячний ліміт доходу для вашого розміру домогосподарства для покриття Medi-Cal  становіть 
<MAGI_INCOME_LIMIT>. Ваш дохід нижче цього рівня, тому ви маєте право на отримання 
покриття у програмі Medi-Cal. 

Чи сталися у вас будь-які зміни? 
Протягом наступного року ви маєте повідомити нам про будь-які зміни у вашому житті, які 
впливають на ваше право на отримання Medi-Cal. Ви повинні повідомити про це протягом 10 днів 
після того, як сталася така зміна. Наприклад, ви повинні зв'язатися з нами, якщо: 

 Ваш дохід змінився. 

 Розмір вашого домогосподарства змінився, наприклад, якщо ви одружилися, розлучилися, 
завагітніли, народили або усиновили дитину; хтосб переїхав до вас або виїхав з вашого 
будинку; або ви зміните осіб, які будуть включені до вашої податкової декларації. 

 Ви маєте право на інше медичне страхування. 
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Ukrainian  Ви переїжджаєте. Якщо ви переїдете до нового округу, ви можете повідомити про цю зміну 
в старому або новому окрузі. 

Ви можете повідомити про зміни до місцевого офісу округу особисто або поштою, факсом, 
телефоном або електронним шляхом. Контактна інформація знаходиться на першій сторінці цього 
повідомлення. 

Vietnamese 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medi-Cal của quý vị được gia hạn cho năm tiếp theo. 

Chúng tôi đã kiểm tra xem quý vị có thể tiếp tục nhận Medi-Cal không. Chúng tôi phải kiểm tra mỗi năm 
một lần. Chúng tôi cũng kiểm tra khi hoàn cảnh của quý vị thay đổi. Để quyết định, chúng tôi đã sử dụng 
thông tin quý vị cung cấp cho chúng tôi hoặc thông tin chúng tôi có sẵn. Dựa trên những thông tin này, 
quý vị sẽ nhận Medi-Cal vào năm tới. Chúng tôi sẽ kiểm tra lại sau một năm để xem quý vị có thể tiếp 
tục nhận Medi-Cal hay không. Chúng tôi sẽ kiểm tra sớm hơn nếu hoàn cảnh của quý vị thay đổi. 

Chúng tôi đã sử dụng thông tin dưới đây để đưa ra quyết định của mình. Nếu bất cứ thông tin nào dưới 
đây không đúng, vui lòng liên hệ với chúng tôi để cung cấp cho chúng tôi thông tin chính xác. Để tìm 
hiểu cách thức báo cáo thông tin đã cập nhật tại văn phòng tại quận của quý vị, vui lòng đọc phần có 
tựa đề “Quý vị có bất kỳ thay đổi nào không?” dưới đây. 

Quy Mô Hộ Gia Đình:   
Thu Nhập Hộ Gia Đình Tính Được Hàng Tháng:   
Tình Trạng Nộp Thuế:   
Tình Trạng Hôn Nhân:   
Tình Trạng Mang Thai:   
Có Con Thuộc Trách Nhiệm của Quý Vị (Dưới 18 Tuổi,  
hoặc 18 Tuổi và đang là Sinh Viên Toàn Thời Gian):   
Tư Cách Công Dân/Tình Trạng Nhập Cư:   

Chúng tôi đã tính quy mô hộ gia đình và thu nhập của quý vị để đưa ra quyết định của mình. 
Đối với Medi-Cal: 

 Quy mô hộ gia đình của quý vị là <MAGI_SIZE>. 

 Thu nhập hộ gia đình hàng tháng của quý vị là <MAGI_INCOME>. 
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Vietnamese Giới hạn thu nhập Medi-Cal hàng tháng đối với quy mô hộ gia đình của quý vị là 
<MAGI_INCOME_LIMIT>. Thu nhập của quý vị nằm dưới giới hạn này nên quý vị đủ tiêu chuẩn nhận 
Medi-Cal. 

Quý vị có bất kỳ thay đổi nào không? 
Trong năm tới, quý vị phải báo cáo mọi thay đổi trong cuộc sống ảnh hưởng đến việc quý vị đủ điều 
kiện nhận Medi-Cal. Quý vị phải báo cáo trong vòng 10 ngày sau khi có sự thay đổi này. Ví dụ: quý vị 
phải liên hệ với chúng tôi nếu: 

 Thu nhập của quý vị thay đổi. 

 Hộ gia đình của quý vị thay đổi, chẳng hạn như quý vị kết hôn, ly hôn, mang thai, sinh con hoặc 
nhận con nuôi; một người chuyển đến hoặc chuyển ra khỏi nhà quý vị; hoặc quý vị thay đổi 
người được kê khai trong tờ khai thuế của quý vị. 

 Quý vị đủ tiêu chuẩn nhận bảo hiểm y tế khác. 

 Quý vị chuyển nhà. Nếu quý vị chuyển đến sống ở quận khác, quý vị có thể báo cáo thay đổi của 
mình cho quận cũ hoặc quận mới của quý vị. 

Quý vị có thể báo cáo các thay đổi cho văn phòng quận tại địa phương của quý vị theo hình thức trực 
tiếp hoặc qua thư gửi đường bưu điện, fax, điện thoại hoặc hình thức điện tử. Thông tin liên lạc có ở 
trang đầu tiên của thông báo này. 
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English Your Medi-Cal is renewed for the next year.  

We checked to see if you can still get Medi-Cal. We must check once a year. We also check when there 
is a change in your circumstances. To decide, we used information you gave us or that is available to 
us. Based on this information, you will have Medi-Cal for the next year. We will check again in one year 
to see if you can keep getting Medi-Cal. We will check sooner if you have a change in circumstances. 

We used the information below to make our decision. If anything below is wrong, please contact us to 
tell us the right information. To learn how to report updated information to your county office, read the 
section called “Do you have any changes?” below. 

Household Size:   
Monthly Countable Household Income:    
Marital Status:    
Countable Property:    
Blind or Disabled:     
Pregnant:   
Have a Child You Are Responsible For:   
Citizenship/Immigration Status:    

Do you have any changes? 
Over the next year, you must report any life changes that affect your eligibility for Medi-Cal. You must 
report within 10 days after the change happened. For example, you must contact us if: 

 Your income changes. 
 Your household changes, such as you marry, divorce, become pregnant, or have or adopt a 

child; a person moves into or out of your home; or you change who will be on your tax return. 
 You qualify for other health insurance. 
 You move. If you move to a new county, you can report your change to your old or new county. 
 Your property changes. 

You may report changes to your local county office in person or by mail, fax, phone, or electronically. 
The contact information is on the first page of this notice. 
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Arabic  تم تجديد خطة Medi-Cal للعام القادم.الخاصة بك 

كما نتحقق كذلك ويتعين علينا مراجعة الأهلية مرة واحدة سنويًا.  .Medi-Calلقد راجعنا أهليتك للتأكد من أنه ما زال بإمكانك الحصول على خطة 
استنادًا إلى هذه المعلومات؛ في حالة وجود تغيير في حالتك. وللبت في الأهلية؛ استخدمنا المعلومات التي سبق لك إرسالها لنا أو المتاحة لدينا. و

. وسنتحقق في أقرب وقت Medi-Calللعام القادم. وسنعاود التحقق خلال عام واحد لنحدد أهليتك للحصول على خطة Medi-Cal ستتمتع بخطة 
 في حالة وجود تغيير في الحالة.

يرجى الاتصال بنا لتقديم المعلومات الصحيحة. وللتعرف على كيفية استخدمنا المعلومات الواردة أدناه لاتخاذ قرارنا. وفي حالة وجود خطأ أدناه، 
 تقديم المعلومات المحدثة إلى مكتب المقاطعة الذي تتبعه؛ يرجى قراءة قسم "هل لديك أية تغييرات؟" أدناه.

    حجم الأسرة:
   :دخل الأسرة الشهري المحسوب

   :الحالة العائلية
   :الممتلكات القابلة للحساب

   أو معاق:كفيف 
   حبلى:

   :لديك طفل مسؤول منك
   حالة المواطنة/الهجرة:

 هل لدية أية تغييرات؟ 
أيام  10. ويجب عليك الإبلاغ خلال Medi-Calخلال العام القادم، يجب عليك أن تبلغ عن أي تغييرات حياتية تؤثر في أهليتك للحصول على خطة 

 بعد حدوث التغيير. فعلى سبيل المثال، يجب عليك الاتصال بنا في حالة:

 .حدوث تغيير في دخلك 
  ،حدوث تغيير في أسرتك، مثل الزواج، أو الطلاق، أو إنها حامل، أو ميلاد أو تبني طفل، أو انتقال شخص للعيش داخل منزلك أو خارجه

 ضريبي.أو قمت بتغيير الأشخاص المضافين في إقرارك ال
 .أهليتك للحصول على تأمين صحي آخر 
 .انتقالك. إذا انتقلت إلى مقاطعة جديدة، يمكنك إبلاغ المقاطعة القديمة أو الجديدة عن هذا التغيير 
 .حدوث تغيير في الممتلكات 

بالفاكس، أو بالهاتف، أو إلكترونيًا. وتظهر ويمكنك الإبلاغ عن التغييرات لدى مكتب المقاطعة المحلي الذي تتبعه سواء شخصيًا، أو بالبريد، أو 
 معلومات الاتصال بالصفحة الأولى من هذا الإشعار.
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Armenian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ձեր «Medi-Cal»- ը թարմացվում է հաջորդ տարվա համար։ 

Մենք ստուգում ենք կատարել`  պարզելու համար,  թե արդյոք Դուք կարող եք շարունակել   
«Medi-Cal» ստանալ:  Մենք պետք է տարեկան մեկ անգամ նման ստուգում կատարենք։ 
Մենք ստուգում ենք կատարում նաև այն դեպքում,  երբ փոփոխություն է տեղի ունենում Ձեր 
իրավիճակի մեջ։ Մեր որոշումը հիմնված է այն տեղեկությունների վրա,  որոնք Դուք 
տրամադրել եք մեզ,  կամ որոնք կան մեր ձեռքի տակ։ Ելնելով այդ տեղեկություններից`  
հաջորդ տարի Դուք կունենաք «Medi-Cal»։ Մեկ տարուց մենք կրկին կստուգենք`  պարզելու 
համար,  թե արդյոք Դուք կարող եք շարունակել «Medi-Cal» ստանալ:  Եթե Ձեր իրավիճակի 
մեջ փոփոխություն տեղի ունենա,  մենք ստուգումն ավելի շուտ կկատարենք։ 

Մեր որոշումը հիմնված է ստորև նշված տեղեկությունների վրա։ Եթե ստորև որևէ սխալ 
տեղեկություն կա,  խնդրում ենք կապ հաստատել մեզ հետ և հայտնել ճիշտ տեղեկությունը։ 
Իմանալու համար,  թե ինչպես նոր տեղեկությունները հայտնել Ձեր տեղական 
գրասենյակին,  կարդացե՛ք «Ձեզ մոտ որևէ փոփոխություն կա՞» բաժինը`  ստորև։ 

Ընտանիքի անդամների թիվը`    
Ընտանիքի ամսական հաշվելի եկամուտը`    
Ընտանեկան դրությունը`    
Հաշվելի սեփականությունը`    
Կույր կամ հաշմանդամ`    
Հղի`    
Ձեր խնամքի տակ երեխա կա`    
Քաղաքացիության/ ներգաղթային կարգավիճակը  

Ձեզ մոտ որևէ փոփոխություն կա՞:  
Հաջորդ տարվա ընթացքում Դուք պետք է մեզ տեղյակ պահեք Ձեր կյանքում տեղի ունեցած 
ցանկացած փոփոխության մասին,  որն ազդում է «Medi-Cal»- ի Ձեր իրավունակության վրա։ 
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Armenian Դուք պետք է այդ մասին հայտնեք տվյալ փոփոխությունից հետո 10 օրվա ընթացքում։ 
Օրինակ`  Դուք պետք է մեզ հայտնեք,  եթե`  

 փոխվի Ձեր եկամուտը.  
 փոփոխություն տեղի ունենա Ձեր ընտանիքում,  օրինակ`  ամուսնության,  

ամուսնալուծության,  որևէ մեկի հղիանալու,  երեխա ունենալու կամ որդեգրելու,  Ձեր 
տանը որևէ անձի բնակություն հաստատելու կամ տնից որևէ մեկի հեռանալու 
դեպքում,  կամ եթե Դուք փոփոխություն կատարեք Ձեր հարկագրում նշվող անձանց 
մեջ.  

 Դուք բավարարեք առողջության այլ ապահովագրություն ստանալու պահանջները.  
 Դուք փոխեք Ձեր բնակության վայրը։ Եթե Դուք բնակության տեղափոխվեք մեկ այլ 

շրջան,  կարող եք այդ փոփոխության մասին հայտնել կա՛մ հին,  կա՛մ նոր շրջանին.  
 փոփոխություն տեղի ունենա Ձեր սեփականության մեջ։ 

Փոփոխությունների մասին Դուք կարող եք հայտնել Ձեր շրջանի տեղական գրասենյակին՝ 
անձամբ նրանց այցելելով կամ նամակով,  ֆաքսով,  հեռախոսով կամ էլեկտրոնային 
եղանակով։ Կոնտակտային տվյալները նշված են այս ծանուցման առաջին էջում։ 

Cambodian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

កម្មវិធី Medi-Cal របស់អ្នកត្រូវបានបនតសុពលភាពសត្ាប់ឆ្នាំបន្ទាប់។ 

យ ើងបានត្រួរពិនរិយយ ើលថាយរើអ្នកយៅបនតទទួលបានក មវិធី Medi-Cal យទៀរដែរឬយទ។ យ ើងត្រូវយធវើការត្រួរពនិិរយ តង
កនុង ួ ឆ្នាំ។ យ ើងក៏ត្រួរពិនិរយយ ើលផងដែរថាយរើយពលណាដែលមានការផ្លាស់បតូរយៅកនងុស្ថានភាពរបស់អ្នក។ យែើ បីយធវើ
ការសយត្ ច យ ើងបានយត្បើត្បាស់ព័រម៌ានដែលអ្នកផតល់ កឲ្យយ ើង ឬព័រ៌មានដែលយ ើងអាចទទលួបាន។ ដផែកយលើ
ព័រ៌មានយនេះ អ្នកនឹងទទលួបាន  Medi-Cal សត្មាប់ឆ្នាំបន្ទាប់។ យ ើងនឹងយធវើការត្រួរពនិិរយ តងយទៀរកនងុរ ៈយពល
 ួ ឆ្នាំ យែើ បពីិនិរយយ ើលថាយរើអ្នកអាចយៅបនតទទលួបានយសវា Medi-Cal យទៀរឬយ៉ាងណា។ យ ើងនងឹយធវើការត្រួរ
ពិនិរយឲ្យបានរួសរាន់ជាងយនេះ ត្បសិនយបើ អ្នកមានការផ្លាស់បតូរណា  ួយៅកនុងស្ថានភាពរបស់អ្នក។ 
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Cambodian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

យ ើងបានយត្បើត្បាស់ព័រម៌ានខាងយត្កា យែើ បីយធវើយសចកតីសយត្ ចរបសយ់ ើង។ ត្បសិនយបើមានចាំណុចណា ួ យៅដផនក
ខាងយត្កា ព ាំត្រឹ ត្រូវ សូ ទាក់ទង កកាន់យ ើងខ្ុាំយែើ បីត្បាប់ពីពរ័៌មានដែលត្រឹ ត្រូវយន្ទេះ កយ ើង។ យែើ បីដសវង ល់
ពីរយបៀបកនុងការរា ការណ៍អ្ាំពីព័រ៌មានបចចុបបននភាពយៅកាន់ការិយល ័យខានធីរបស់អ្នក  សូ អានដផនក “យរើអ្នកមាន
ការផ្លាស់បតរូអ្វីដែរឬយទ?" យៅដផនកខាងយត្កា ។ 

ទាំហាំត្រួស្ថរ៖   

ត្បាក់ចាំណលូត្រួស្ថរត្បចាំដខដែលត្រូវរាប់បញ្ចូល៖   

ស្ថានភាពអាពាហ៍ពិពាហ៍៖   

ត្ទពយស បរតិដែលអាចរាប់បញ្ចូលបាន៖   
ពិការដននក ឬជនពិការ៖   

មានផ្ផៃយពាេះ៖   

មានកូនមានកស់ថិរយៅកនុងបនៃុករបស់អ្នក៖   
ភាពជាពលរែឋ៖/ស្ថានភាពអ្យន្ទោត្បយវសន៍ ៖   

តរើអ្នកានការផ្លាស់បតរូអ្វីដែរឬតេ? 
យៅឆ្នាំបន្ទាប់ អ្នកត្រូវយធវើការរា ការណ៍អ្ាំពីការផ្លាសប់តូរណា ួ កនុងជវីិរដែលជេះឥទធិពលយលើសិទធិទទលួបានរបស់អ្នក
សត្មាប់ក មវិធី Medi-Cal។ អ្នកត្រូវរា ការណ៍កនងុរ ៈយពល 10 ផ្ងៃបន្ទាប់ពមីានការផ្លាស់បតូរណា  ួយកើរយ ើង។ 
ឧទាហរណ៍ អ្នកត្រូវទាក់ទង កកាន់យ ើង ត្បសនិយបើ៖ 

 ត្បាក់ចាំណលូរបស់អ្នកផ្លាស់បតូរ។ 
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Cambodian  ត្រួស្ថររបស់អ្នកមានការផ្លាស់បតូរ ែូចជាអ្នកយរៀបអាពាហ៍ពិពាហ៍ ដលងលេះ មានផ្ផៃយពាេះ ឬមានកនូ ឬ កកូន
 កចិញ្ចឹ ។ ប រគលណាមានក់ផ្លាស់ចលូ ឬផ្លាស់យចញពីផៃេះរបស់អ្នក។ ឬអ្នកយធវើការផ្លាស់បតរូប រគលដែលត្រូវមាន
យ្មេះយៅយលើលខិិរត្បកាសបង់ត្បាកព់នធរបស់អ្នក។ 

 អ្នកមានលកខណៈស បរតទិទួលបានការធាន្ទរា៉ាប់រងស ខភាពែផ្ទយទៀរ។ 

 អ្នកផ្លាស់បតូរទលីាំយៅ។ ត្បសិនយបើអ្នកផ្លាស់ទីយៅកាន់យខានធីងមី អ្នកអាចរា ការណ៍ពីការផ្លាស់បតរូរបសអ់្នកយៅ
កាន់យខានធីចស់ ឬយខានធីងមីរបស់អ្នក។ 

 ត្ទពយស បរតិរបស់អ្នកមានការផ្លាស់បតូរ។ 

អ្នកអាចយធវើការរា ការណអ៍្ាំពីការផ្លាស់បតូរទាាំងយនេះយៅកាន់ការិយល័ យខានធីកនុង ូលដ្ឋានរបស់អ្នកយដ្ឋ ផ្លាល់ ឬ
តា ផ្ត្បសណ ី៍ ទូរស្ថរ ទូរសពៃ ឬតា ត្បព័នធយអ្ ចិត្រូនិក។ ព័រ៌មានសត្មាប់ទាក់ទង  រមឺានយៅយលើទាំព័រទ ីួ ផ្ន
យសចកតីជូនែាំណឹងយនេះ។ 

Chinese 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

您下一年度的 Medi-Cal 已更新。 

我們已確認您是否仍有資格獲得 Medi-Cal。我們必須每年確認一次。當您的情況發生變化時我們亦會進

行確認。我們根據您向我們提供的資訊或我們可以獲得的資訊做出決定。根據這些資訊，下一年度您仍可

加入 Medi-Cal。一年後，我們還將再次確認您是否仍可獲得 Medi-Cal。如果您的情況發生變化，我們會

提前進行確認。 

我們根據以下資訊做出決定。如果以下任何資訊有誤，請聯絡我們，告知我們正確的資訊。瞭解如何向您

所在縣辦事處報告最新資訊，請閱讀以下「您是否需要變更資訊？」部分。 

家庭人數：   

每月可計家庭收入：   
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Chinese 婚姻狀況：   
可計財產：   
失明或殘障：   

妊娠狀況：   

有一名需要監護的子女：   

公民/移民身份：   

您是否需要變更資訊？ 

下一年度期間，您必須報告任何影響您的 Medi-Cal 獲得資格的生活變化。您必須在變化發生後 10 日內報

告。例如，如果發生以下變化時，您必須聯絡我們： 

 您的收入發生變化。 

 您的家庭發生變化，如結婚、離異、妊娠、生育或收養一名子女；您的居所搬入或搬出一位人士；

或您需要變更納稅申報表上的名單。 

 您有資格申請其他健康保險。 

 搬家。如果您搬到另一縣區，您可向原縣區或新縣區報告您的變更內容。 

 您的財產變更。 

您可當面或透過郵件、傳真、電話或電子方式向您所在縣辦事處報告變更。聯絡資訊位於本通知第一頁。 

Farsi 
 
 
 
 
 
 
 

Medi-Cal تجديد شد. شما برای سال آينده 

دريافت کنيد. ما بايد سالی يک بار اين مورد را چک کنيم. ما همچنين به هنگام بروز  Medi-Calما چک کرديم تا ببينيم آيا هنوز می توانيد 
اين تغييرات در شرايط تان، چک می کنيم. برای تصميم گيری، از اطلاعاتی که به ما داده بوديد يا در دسترس ما بود استفاده کرديم. بر اساس 

خواهيد شد. ما مجدداً يک سال بعد چک خواهيم کرد تا ببينيم آيا می توانيد به دريافت  بهره مند Medi-Calاطلاعات، شما برای سال آينده از 
Medi-Cal .ادامه دهيد. در صورتی که شرايط شما تغيير کند، زودتر از اين موعد چک خواهيم کرد 
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Farsi لاعات مشاهده کرديد، لطفاً با ما تماس برای تصميم گيری، از اطلاعات مندرج در ذيل استفاده کرديم. در صورتی که اشتباهی را در اين اط
اتی بگيريد تا اطلاعات صحيح را به ما بدهيد. برای کسب آگاهی در مورد نحوه گزارش اطلاعات به روز شده به دفتر کانتی تان، بخش "آيا تغيير

 برای گزارش داريد؟" را در زيربخوانيد.

   اندازه خانواده:
   درآمد ماهيانه قابل شمارش خانواده:

   وضعيت تأهل:
   دارايی قابل شمارش:

   نابينا يا ناتوان:
   حامله:

   :که مسئوليت او را به عهده داريد دارای کودکی هستيد
   وضعيت تابعيت/مهاجرت:

 آيا تغييراتی برای گزارش داريد؟
تغيير می دهد گزارش دهيد. بايد طی   Medi-Calطی سال آينده، شما بايد هر گونه تغييرات در زندگی تان که واجد شرايط بودن شما را برای 

 روز پس از وقوع تغييرات مربوطه آنرا گزارش دهيد. به عنوان مثال در موارد ذيل بايد با ما تماس بگيريد: 10

 .تغييرات در درآمد شما 

  يا می خواهيد کودکی را به تغييرات در خانواده شما، مانند ازدواج، طلاق شما، يا اينکه حامله شديد، يا دارای فرزند شديد
فرزندخواندگی قبول کنيد؛ فردی به منزل شما نقل مکان  کرده يا از منزل شما نقل مکان کرده است، يا افرادی که در گزارش مالياتی 

 تان درج می کنيد را تغيير داديد.

 .برای بيمه بهداشتی ديگری واجد شرايط هستيد 

  نقل مکان کرديد، می توانيد تغييرتان را به کانتی سابق يا جديد گزارش دهيد.نقل مکان کرديد. اگر به يک کانتی جديد 

 .دارايی تان تغيير می کند 

به دفتر محلی کانتی تان گزارش دهيد.  الکترونيکی صورت از طريق پست، فکس، تلفن، يا به بصورت حضوری، می توانيد تغييرات را
 است. اطلاعات تماس در صفحه اول اين اطلاعيه درج شده

Hindi 
 
 
 
 
 
 

आपका Medi-Cal अगले वर्ष के ललए नवीकृत हो गया है। 

हमने यह देखने के लिए ज ाँच की लक आपको अब भी Medi-Cal लमि सकत  है य  नही ीं। हमें वर्ष में एक ब र अवश्य ज ाँच 

करनी होगी। हम आपकी पररस्थिलतयोीं में बदि व होने पर भी ज ाँच करते हैं। हम लनर्षय िेने के लिए आपके द्व र  प्रद न की 

गई य  हम रे प स उपिब्ध ज नक री क  उपयोग करते हैं। इस ज नक री के आध र पर आपको अगिे वर्ष के लिए  
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Hindi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medi-Cal प्रद न लकय  ज एग । हम एक वर्ष के भीतर दोब र  ज ाँच करके देखेंगे लक आप Medi-Cal प्र प्त करते रहने के 

लिए योग्य हैं य  नही ीं। यलद आपकी पररस्थिलतयोीं में बदि व हुए तो हम जल्दी ज ाँच करें गे। 

हमने लनर्षय िेने के लिए लनम्नलिस्खत ज नक री क  उपयोग लकय  है। यलद नीचे दी गई ज नक री में कोई गिती है तो कृपय  

हमें सही ज नक री देने के लिए हमसे सींपकष  करें । अपने क उींटी क य षिय में नवीनतम ज नक री की सूचन  देने क  तरीक  

ज नने के लिए नीचे "क्य  आपके प स कोई बदि व हैं?" पढ़ें। 

पररव र क  आक र:   

म लसक गर्नीय प ररव ररक आय:   

वैव लहक स्थिलत:   
गर्नीय सींपलि:   

नेत्रहीन य  लवकि ींग:   

गभषवती:   

लकसी बचे्च के लिए लिमे्मद र हैं:   

न गररकत /अप्रव सन स्थिलत:   

क्या आपके पास बदलाव हैं? 

अगिे वर्ष के दौर न आपको अपने जीवन में होने व िे उन बदि वोीं की ज नकरी देनी होगी जो Medi-Cal के लिए आपकी 

योग्यत  को प्रभ लवत करती हैं। आपको बदि व से 10 लदनोीं के भीतर इसकी सूचन  देनी होगी। उद हरर् के लिए, आपको 

हमसे सींपकष  करन  होग  यलद: 

 आपकी आय बदि ज ती है। 

 आपके पररव र में बदि व होते हैं, जैसे आप श दी करते हैं, ति क िेते हैं, आप गभषवती होती, हैं, बच्च  होत  य  आप 

कोई बच्च  गोद िेते हैं; आपके पररव र में एक नय  व्यस्ि श लमि होत  है य  पररव र से लनकि ज त  है; आपके टैक्स 

ररटनष में कौन श लमि रहेग , आप इसमें बदि व करते हैं। 

 आप लकसी दूसरे स्व स्थ्य बीम  के लिए योग्य घोलर्त लकए ज ते हैं। 

 आप अपन  लनव स थि न बदिते हैं। यलद आप लकसी नए क उींटी में रहने ज ते हैं तो आप अपने इस बदि व की 

सूचन  अपने पुर ने य  नए क उींटी को दे सकते हैं। 

 आपकी सींपलि में बदि व आते हैं। 
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Hindi आप ड क, क य षियकरत  से  लमिकर , फैक्स, फ़ोन य  इिेक्ट्र ॉलनक तरीके से अपने थि नीय क उींटी क य षिय को बदि वोीं 

की सूचन  दे सकते हैं। सींपकष  ज नक री इस नोलटस के प्रिम पृष्ठ पर प्रद न की गई है। 
Hmong 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Koj li Medi-Cal tau txuas mus rau lwm xyoo. 

Peb tau kuaj pom yog koj tseem xav tau Medi-Cal. Peb yuav tsum kauj ib zaug ntawm ib xyoo. Peb 
yuav tau kuaj yog muaj kev txawv txav ntawm koj li kev tshwm sim. Ntawm kev txiav txim siab, peb siv 
cov ntaub ntawv ntawm koj muab rau peb los yog muaj ntawm peb. Raws li cov ntaub ntawv no koj yuav 
tau muaj Medi-Cal rau xyoo txuas mus. Peb yuav tau tshawb xyuas txiv ntawm ib xyoo kom pom tau tia 
yog koj muaj peev xwm tau Medi-Cal. Peb yuav tau kuaj tam sim no yog koj muaj hloov kev tshwm sim. 

Peb siv cov ntaub ntawb haum qab no rau ntawm kev txiav txim siab. Yog muaj qhov tsis yog, Thov qhia 
peb kom yog. Kawm kom paub hloov tshiab cov ntaub ntawv ntawm koj li chaws ua hauj lwm, Nyeem 
ntawm qhov “Koj pua muaj qhov yuav hloov?” li hauj qab no. 

Tsev neeg Loj Li Cas:   
Cov Nyiaj Ib Hlig Ntawm Tsev:   
Pua tau yuav pom niam/txiv:   
Vaj Tsev Ntiag Tus Ua Muaj:   
Dig Muag los yog Lov Tes Taw:   
Cev Xeeb Tub:   
Koj Pua Muaj Me Nyuam Ua Koj Yuav Tau Saib Xyuas:   
Neeg Pej Xem/Neeg Nkag Teb Chaws:   

Koj pua muaj qhov yuav hloov? 
Nyob rau lwm xyoo, koj yuav tsum ceeb toom kev hloov ntawm koj lub neej kom paub ntawm kev muaj 
peev xwm rau Medi-Cal. Koj yuav tau ceeb toom ntawm 10 hnub ua tswm sim. Piv txwv li, koj tsum hus 
peb yog: 

 Nyiaj hlig koj hloov. 
 Koj lub tsev hloov, xw li yog koj muaj txij nkawm, sib nrauj, cev xeeb tub, los yog muaj mes 

nyuam los yog coj los yug; muaj neeg los nrog koj nyob los yog tawm mus; los yog koj hloov tus 
neeg them se tau rov qab. 

 Koj tsim nyog tau kev noj qab hau huv ntawm lwm lub kev pov hwm. 
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Hmong  Koj mus. Yog koj mus ua qhov hauj lwm tshiab, koj yuav tsum tau ceeb toom qhov hauj lwm qub 
los yog hauj lwm tshiab. 

 Koj vaj tsev hloov. 

Koj ceeb toom kev hloov ntawm koj qhov chaws ua hauj lwm rau tus neeg los yog email, fax, xov tooj, 
los yog ntawm hluav taws xob. Cov ntaub ntawv hus sib cuag nyob rau thawj diam ntawv ntawm diam 
ceeb tooj no. 

Japanese 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

お客様の Medi-Cal は来年更新されました。 

Medi-Cal に加入できるかどうかを当社で確認いたしました。これは、1 年に 1 回実施しています。お客

様の状況に変更がある場合、その内容も確認することになります。それを判断するために、お客様から

提供された情報や当社に保存されている情報を使用しました。この情報に基づくと、来年お客様は

Medi-Cal の加入対象となります。Medi-Cal に引き続き加入できるかどうかを確認するために、1 年に 1
回確認しています。お客様の状況に変更がある場合、すぐに確認することになります。 

当社で判断するために、下記の情報を使用しました。下記についてあてはまらない場合、正確な情報を

当社までご連絡ください。お客様の郡の事務室に最新の情報を報告する方法については、下記の「変更

がありますか？」という項目をご覧ください。 

世帯規模：   

世帯収入の月額：   

婚姻状況：   
適用不動産：   

視覚障害または身体的障害：   

妊娠の有無：   

扶養義務のある子供：   
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Japanese 市民/移民状況：   

変更がありますか？ 

今後 1 年間、Medi-Cal の資格に影響する変更を報告しなければなりません。変更は、発生後 10 日以内

に報告しなければなりません。例えば 以下のような場合、報告してください： 

 収入に変更があった。 

 世帯規模の変更。結婚、離婚、妊娠、出産、養子を迎えた。入居した家族、転居した家族。所得

税申告の変更など。 

 その他の健康保険の資格。 

 転居した。新しい郡へ移住した場合には、在住していた郡の事務所、或いは移住していた郡の事

務所に住所変更届を出してください。 

 資産に変更があった。 

地域の郡の事務所に直接届ける、または郵便、ファックス、電話、電子的に,或いは電子メールなどで

変更届けを提出してください。連絡情報は、本通知の最初のページに掲載されています。 

Korean 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

귀하의 Medi-Cal 은 내년에 갱신됩니다. 

저희는 Medi-Cal 을 받을 수 있는지 확인했습니다. 일년에 한 번 확인해야 합니다. 저희는 귀하의 

상황에서 변경 사항이 있을 때도 확인합니다. 귀하가 제공한 정보 또는 사용 가능한 정보를 사용하기로 

결정했습니다. 이 정보를 바탕으로 다음 해 Medi-Cal 을 갖게 됩니다. Medi-Cal 을 계속받을 수 있는지 1 

년 후에 다시 확인합니다. 상황이 바뀌면 저희는 더 빨리 점검할 것입니다. 
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Korean 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

저희는 아래 정보를 사용하여 결정을 내립니다. 아래 내용이 잘못되었다면 저희에게 연락하여 정확한 

정보를 알려주십시오. 변경된 정보를 카운티사무실에보고하는 방법을 배우려면, 아래에서 "귀하는 변경 

사항이 있습니까?" 아래 섹션을 읽으십시오. 

가족구성원 수:   

월별가계소득:   

결혼상태 :   

셀 수 있는재산:   

장님또는장애자 :   

임신:   

귀하는 아이가 있는 것을 책임이 있습니다:   

시민권 / 이민신분 :   

귀하는 변경 사항이 있습니까? 

내년에 Medi-Cal 자격에 영향을 미치는 모든생활변화를 보고해야 합니다. 변경이 발생한 후 10 일 

이내에 보고해야 합니다. 예를 들어 다음과 같은 경우에는 당사에 연락해야 합니다. 

 귀하의 소득변화. 

 결혼, 이혼, 임신, 자녀 양육 또는 입양과 같은 귀하의 세대 변경; 거주자가늘거나줄었을때또는 

세금 환급 대상자를 변경하십시오. 

 다른 건강 보험에 가입할 자격이 있습니다. 

 귀하는 이동입니다. 새로운 카운티로 이사하면 이전 카운티 또는 새 카운티로 변경 사항을 보고 

할 수 있습니다. 
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Korean  재산이변경됩니다. 

귀하는 변경 사항은 직접 카운티 관청에 보고하거나 우편, 팩스, 전화 또는 전자 우편으로 신고할 수 

있습니다. 연락처 정보는 이 통지의 첫 페이지에 있습니다. 
Lao 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medi-Cal ຂອງທ່ານໄດ້ຕໍ່ອາຍຸສຳລັບປີຕໍ່ໄປ. 

ພວກເຮົາໄດ້ກວດກາເບ ິ່ງວ່າທ່ານຍັງສາມາດໄດ້ຮັບ Medi-Cal ຫ ຼືບໍ່. ພວກເຮົາຕ້ອງໄດ້ກວດກາໜ ິ່ງຄັັ້ງຕໍ່ປີ. ນອກນັັ້ນ, 
ພວກເຮົາຍັງກວດກາຄຼືນໃນເວລາທີິ່ມີການປ່ຽນແປງໃນກລໍະນີຕ່າງໆຂອງທ່ານ. ເພຼືິ່ອຕັດສ ນຕໍ່ບັນຫາດັິ່ງກ່າວ, 
ພວກເຮົາໄດ້ນຳໃຊ້ຂໍ້ມູນທີິ່ທ່ານໃຫ້ກັບພວກເຮົາ ຫ ຼື ຕາມຂໍ້ມູນທີິ່ພວກເຮົາມີ. ໂດຍອີງໃສ່ຂໍ້ມູນດັິ່ງກ່າວນີັ້, ທ່ານຍັງຈະໄດ້ຮັບ               
Medi-Cal ອີກສຳລັບປີຕໍ່ໄປ. ພວກເຮົາຈະກວດກາຄຼືນອີກເທຼືິ່ອໜ ິ່ງໃນອີກໜ ິ່ງປີເພຼືິ່ອເບ ິ່ງວ່າທ່ານຍັງສາມາດໄດ້ຮັບ Medi-Cal 
ຕໍ່ໄປໄດ້ຫ ຼືບໍ່. ພວກເຮົາຈະກວດກາຄຼືນໃນໄວໆນີັ້ຖ້າຫາກວ່າທ່ານມີການປ່ຽນແປງໃນກລໍະນີຕ່າງໆນັັ້ນ. 

ພວກເຮົາໄດ້ນຳໃຊ້ຂໍ້ມູນລ ່ມນີັ້ເພຼືິ່ອເປັນການຕັດສ ນໃຈຂອງພວກເຮົາ. ຖ້າຫາກວ່າຂໍ້ມູນໃດໜ ິ່ງລ ່ມນີັ້ຜ ດພາດ, 
ກະລ ນາຕ ດຕໍ່ພວກເຮົາເພຼືິ່ອບອກຂໍ້ມູນທີິ່ຖຼືກຕ້ອງໃຫ້ກັບພວກເຮົາ. 
ເພຼືິ່ອຮຽນຮູ້ວ ທີລາຍງານຂໍ້ມູນທີິ່ໄດ້ຮັບການປັບປ ງໃຫ້ກັບຫ້ອງການປົກຄອງເຂດເມຼືອງຂອງທ່ານ, ໃຫ້ອ່ານເບ ິ່ງໃນພາກສ່ວນທີິ່ວ່າ 
“ທ່ານມີການປ່ຽນແປງອັນໃດບໍ່?” ລ ່ມນີັ້: 

ຂະໜາດຂອງຄອບຄົວ:   
ລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄົວທີິ່ສາມາດນັບໄດ້ໃນແຕ່ລະເດຼືອນ:   
ສະຖານະພາບສົມລົດ:   
ຊັບສ ນທີິ່ສາມາດນັບໄດ້:   
ຕາພ ການ ຫ ຼື ເສຍອົງຄະ:   

ຖຼືພາ:   
ມີລູກທີິ່ທ່ານຮັບຜ ດຊອບ:   
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Lao ສະຖາພາບຄວາມເປັນພົນລະເມຼືອງ/ການເຂົັ້າເມຼືອງ:   

ທ່ານມີການປ່ຽນແປງອັນໃດບໍ່? 
ຕະຫ ອດໄລຍະເວລາຂອງປີຕໍ່ໄປ, ທ່ານຕ້ອງລາຍງານສະພາບການປ່ຽນແປງທີິ່ມີຜົນກະທົບຕໍ່ເງຼືິ່ອນໄຂຂອງທ່ານສ າລັບ Medi-Cal. 
ທ່ານຕ້ອງລາຍງານພາຍໃນ 10 ວັນຫ ັງຈາກທີິ່ການປ່ຽນແປງດັິ່ງກ່າວນັັ້ນເກີດຂ ັ້ນ. ຕົວຢ່າງ: ທ່ານຕ້ອງຕ ດຕໍ່ພວກເຮົາຖ້າຫາກວ່າ: 

 ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ. 
 ສະມາຊ ກຄອບຄົວຂອງທ່ານປ່ຽນແປງເຊ ິ່ນວ່າ: ທ່ານແຕ່ງງານ, ຢ່າຮ້າງ, ຖຼືພາ ຫ ຼື ມີລູກ ຫ ຼື ຮັບເອົາລູກມາລ້ຽງ; 

ມີຄົນຍ້າຍເຂົັ້າມາຢູ່ບ້ານ ຫ ຼື ຍ້າຍອອກບ້ານຂອງທ່ານ ຫ ຼື 
ທ່ານຈະປ່ຽນຜູ້ທີິ່ຈະເປັນຄົນຮັບຜ ດຊອບຕໍ່ໃບແຈ້ງລາຍໄດ້ເພຼືິ່ອເສຍພາສີຂອງທ່ານຕໍ່ໄປ. 

 ທ່ານມີສ ດພຽງພໍທີິ່ຈະໄດ້ຮັບການປະກັນສ ຂະພາບອຼືິ່ນໆ. 

 ທ່ານຍ້າຍ. ຖ້າຫາກທ່ານຍ້າຍໄປຢູ່ເຂດປົກຄອງເມຼືອງໃໝ່, ທ່ານກສໍາມາດລາຍງານການປ່ຽນແປງຂອງທ່ານຕໍ່ເຂດປົກຄອງເມຼືອງເກົິ່າ 
ຫ ຼື ໃໝ່ຂອງທ່ານຊາບ. 

 ຊັບສ ນຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ. 

ທ່ານອາດຈະລາຍງານການປ່ຽນແປງຕ່າງໆໃຫ້ກັບຫ້ອງການປົກຄອງເຂດເມຼືອງໃນທ້ອງຖ ິ່ນຂອງທ່ານຊາບຕໍ່ໜ້າ ຫ ຼື ທາງອີເມວ, ແຟ໊ກ, 
ໂທລະສັບ ຫ ຼື ທາງເອເລ ກໂຕຣນ ກ. ຂໍ້ມູນຕ ດຕໍ່ມີຢູ່ໃນໜ້າທຳອ ດຂອງແຈ້ງການນີັ້. 

Mien 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Meih nyei Medi-Cal se duqv tengx borqv siang liouh longc da’nyeic hnyangx. 

Yie mbuo duqv zaah dimv beiv mangc se gorngv meih corc haih duqv zipv longc Medi-Cal nyei fai. Yietc 
hnyangx yie mbuo oix zuqc zaah dimv mangc yietc nzunc. Yie mbuo corc oix zuqc zaah dimv mangc 
dungh haaix zanc meih maaih tiuv yienc siang nyei jauv-louc. Liouh dorh daaih dunz waac, yie mbuo 
duqv longc meih bun daaih taux yie mbuo wuov deix waac-fienx a’fai dungh maaih siou yiem njiec yie 
mbuo wuov. Funx ei gan naaiv deix waac-fienx nor meih corc se haih duqv zipv longc Medi-Cal liouh 
da’nyeic hnyangx. Yie mbuo oix zuqc aengx ganh zaah dimv mangc nzunc beiv mangc gaax meih corc 
haih duqv zipv longc Medi-Cal nyei fai. Siepv- siepv naaiv yie mbuo yaac oix zuqc tengx zaah dimv 
mangc jiez se gorngv meih maaih haaix diuc jauv-louc tiuv yienc siang nyei jauv-louc. 
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Mien 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Yie mbuo duqv dorh yiem ga’ndiev deix waac-fienx daaih longc tengx yie mbuo corngh dunz waac nyei 
jauv-louc. Se gorngv yiem ga’ndiev deix waac-fienx maaih haaix diuc dorngc nor tov daaix luic oix zuqc 
lorx buangh taux yie mbuo liouh dorh zien zuqc nzoih nyei waac-fienx bun yie mbuo duqv hiuv. Liouh 
bun tengx hoqc hiuv gorngv hnangv haaix box tong siang-waac-fienx mingh bun taux meih nyei kaau div 
gorn zangc, doqc mangc naaiv ginc sou heuc “Meih maaih haaix diuc tiuv yienc siang nyei fai?” yiem 
ga’ndiev wuov. 

Huox-jaa hlo fai lomh haaix:   
Yietc hlaax zornc zinh nyaanh  bieqc yiem njiec huox-jaa:   
Dorng jaa nyei jauv-louc:   
Saauv funx duqv nyei zinh zoih:   
Mh zing wuaaic a’fai wuaaic fangx:   
Maaih gu’nguaaz yiem sin:   
Meih corc maaih fu’jueiv zuqc laengx goux mangc Dungh:   
Benx deic-bung baeqc finz/suiv bieqc deic-bung jauv-louc:   

Meih maaih haaix diuc tiuv yienc siang nyei fai? 
Da’nyeic norm hnyangx, meih oix zuqc box tong fienx bun hiuv gorngv taux yiem-laamz dorngx maaih 
haaix diuc tiuv yienc siang dungh haih ging-dongx ndanc taux meih nyei ze’buonc puix-zipv longc   
Medi-Cal. Meih oix zuqc box tong fienx bun hiuv yiem njiec 10 hnoi ga’nyuoz dungh maaih tiuv yienc 
siang nyei jauv-louc funx daaih. Liouh bun mangc nyungc zeiv, meih oix zuqc buangh taux yie mbuo se 
gorngv: 

 Meih nyei zornc nyaanh jauv-louc tiuv yienc siang. 
 Meih nyei huox-jaa tiuv yienc siang, beiv taux meih dorng jaa siang, leih doic, maaih gu’nguaaz 

yiem sin a’fai maaih a’fai duqv hlorpv fu’jueiv; maaih mienh suiv bieqc a’fai suiv cuotv meih nyei 
biauv a’fai meih duqv tiuv haaix dauh mienh tengx zipv fungx nzouv-zinh nzuonx wuov. 

 Meih corc maaih ze’buonc gaux longc da’nyeic norm beu sengh sin zangc baengc sou-gorn. 
 Meih suiv. Se gorngv meih duqv suiv mingh yiem siang-kaau div nor meih yaac haih mingh box 

tong waac gorngv taux meih nyei tiuv yienc siang nyei jauv-louc yiem lox a’fai siang kaau div 
yaac duqv. 

 Meih nyei zinh nzoih/jaa-dorngx duqv tiuv yienc siang. 
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Mien Meih corc se haih mingh box tong waac gorngv taux tiuv yienc siang nyei jauv-louc yiem meih nyei kaau 
div gorn zangc yiem njiec buon-deic dorngx, dorng hmien a’fai fungx fienx mingh, fungx fax, fonh a’fai 
fungx benx i-lekv-dro-nik sou. Naaiv deix lorx buangh doic nyei waac-fienx gorn se yiem njiec naaiv zeiv 
tih mengh daan daauh pin wuov. 

Punjabi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ਤੁਹਾਡਾ Medi-Cal ਅਗਲੇ ਸਾਲ ਲਈ ਨਵਿਆਇਆ ਵਗਆ ਹੈ 

ਅਸੀ ੀਂ ਇਹ ਦੇਖਣ ਲਈ ਜਾੀਂਚ ਕੀਤੀ ਹੈ ਕੀ ਤੁਸੀ ੀਂ ਹਾਲੇ ਵੀ ਤੁਸੀ ੀਂ Medi-Cal  ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ ਜਾੀਂ ਨਹੀ ੀਂ। ਅਸੀ ੀਂ ਸਾਲ ਵਵਚ ਇਕ ਵਾਰ ਚੈਕ ਜ਼ਰਰੂ 

ਕਰਦੇ ਹਾੀਂ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਹਾਲਾਤ ਵਵਚ ਕੋਈ ਬਦਲਾਵ ਹੁੁੰਦਾ ਹੈ ਤਾੀਂ ਅਸੀ ੀਂ ਇਸ ਦੀ ਵੀ ਜਾੀਂਚ ਕਰਦੇ ਹਾੀਂ। ਫੈਸਲਾ ਕਰਨ ਲਈ ਅਸੀ ੀਂ ਉਸ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਇਸਤੇਮਾਲ ਕਰਦੇ ਹਾੀਂ ਜੋ ਵਕ ਤੁਸੀ ੀਂ ਸਾਨੂੁੰ  ਵਦਿੱਤੀ ਹੈ ਜਾੀਂ ਜੋ ਸਾਡੇ ਕੋਲ ਉਪਲਿੱਬਧ ਹੈ। ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਤੁਸੀ ੀਂ 

ਅਗਲੇ ਸਾਲ ਲਈ Medi-Cal ਲਵੋਗੇ। ਅਸੀ ੀਂ ਇਕ ਸਾਲ ਵਵਚ ਇਹ ਵਫਰ ਜਾੀਂਚ ਕਰਾੀਂਗੇ ਵਕ ਕੀ ਤੁਸੀ ੀਂ Medi-Cal ਲੈਣਾ ਜਾਰੀ ਰਿੱਖ ਸਕਦੇ 

ਹੋ ਜਾੀਂ ਨਹੀ ੀਂ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਹਾਲਾਤ ਵਵਚ ਕੋਈ ਬਦਲਾਵ ਹੁੁੰਦਾ ਹੈ ਤਾੀਂ ਅਸੀ ੀਂ ਛੇਤੀ ਹੀ ਇਸ ਦੀ ਜਾੀਂਚ ਕਰਾੀਂਗੇ। 

ਅਸੀ ੀਂ ਹੇਠਾੀਂ ਵਦਿੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਇਸਤੇਮਾਲ ਆਪਣਾ ਫੈਸਲਾ ਵਨਰਧਾਵਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀਤਾ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਹੇਠਾੀਂ ਵਦਿੱਤਾ ਕੁਝ ਗਲਤ ਹੈ ਤਾੀਂ 

ਵਕਰਪਾ ਕਰ ਕੇ ਸਾਨੂੁੰ  ਸਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣ ਲਈ ਸੁੰਪਰਕ ਕਰੋ। ਆਪਣੇ ਕਾਊ ੀਂਟੀ ਦੇ ਦਫਤਰ ਨੂੁੰ  ਅਿੱਪਡੇਟ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਕਸ ਤਰਾੀਂ ਦੇਣੀ ਹੈ, 

ਇਸ ਬਾਰੇ ਵਸਿੱਖਣ ਲਈ ਹੇਠਾੀਂ ਵਦਿੱਤਾ “ਕੀ ਤੁਸੀ ੀਂ ਕੁਝ ਬਦਲਾਵ ਕੀਤੇ ਹਨ?” ਨਾਮ ਵਾਲਾ ਸੈਕਸ਼ਨ ਪੜੋ। 

ਘਰ ਦਾ ਆਕਾਰ:   

ਮਹੀਨਾਵਾਰ ਗਣਨਾ ਯੋਗ ਘਰੇਲੂ ਆਮਦਨ:   

ਵਵਵਾਹਤ ਅਵਸਥਾ:   
ਗਣਨਾ ਯੋਗ ਸੁੰਪਤੀ:   

ਅੁੰਨੇ ਜਾੀਂ ਅਪਾਹਜ:   

ਗਰਭਵਤੀ:   

ਇਕ ਬਿੱਚਾ ਹੈ ਵਜਸ ਲਈ ਤੁਸੀ ੀਂ ਵਜ਼ੁੰਮੇਵਾਰ ਹੋ :   

ਨਾਗਵਰਕਤਾ/ਪੑਵਾਸ ਅਵਸਥਾ:   

ਕੀ ਤੁਸੀ ੀਂ ਕੁਝ ਬਦਲਾਿ ਕੀਤੇ ਹਨ? 

ਅਗਲੇ ਸਾਲ ਦੌਰਾਨ ਤੁਹਾਨੂੁੰ  ਉਹਨਾੀਂ ਜੀਵਨ ਬਦਲਾਵਾੀਂ ਦੀ ਵਰਪੋਰਟ ਜ਼ਰਰੂ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਜੋ ਵਕ ਤੁਹਾਡੀ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਨੂੁੰ  

ਪੑਭਾਵਵਤ ਕਰਦੇ ਹਨ। ਤੁਹਾਨੂੁੰ  ਬਦਲਾਵ ਹੋਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ 10 ਵਦਨਾੀਂ ਦੇ ਅੁੰਦਰ ਵਰਪੋਰਟ ਜ਼ਰਰੂ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਨੂੁੰ  

ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਸੁੰਪਰਕ ਜ਼ਰਰੂ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਜੇਕਰ: 

 ਤੁਹਾਡੀ ਆਮਦਨ ਵਵਚ ਬਦਲਾਵ ਹੁੁੰਦਾ ਹੈ 
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Punjabi  ਤੁਹਾਡੀ ਗੑਵਹਸਥੀ ਵਵਚ ਬਦਲਾਵ ਹੁੁੰਦਾ ਹੈ, ਵਜਵੇਂਵਕ ਤੁਸੀ ੀਂ ਵਵਆਹੇ ਜਾੀਂਦੇ ਹੋ, ਤਲਾਕ ਲੈਂਦੇ ਹੋ, ਗਰਭਵਤੀ ਹੋ ਜਾੀਂਦੇ ਹੋ ਜਾੀਂ ਇਕ ਬਿੱਚਾ 

ਗੋਦ ਲੈਂਦੇ ਹੋ; ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਤੋਂ ਕੋਈ ਵਵਅਕਤੀ ਬਾਹਰ ਜਾੀਂਦਾ ਹੈ ਜਾੀਂ ਘਰ ਵਵਚ ਆਉੀਂਦਾ ਹੈ; ਤੁਸੀ ੀਂ ਬਦਲਦੇ ਹੋ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਕਰ ਵਾਪਸੀ 

’ਤੇ ਹੋਵੇਗਾ। 

 ਤੁਸੀ ੀਂ ਹੋਰ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ। 

 ਤੁਸੀ ੀਂ ਜਗਾ ਬਦਲਦੇ ਹੋ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ੀਂ ਇਕ ਨਵੀ ੀਂ ਕਾਊ ੀਂਟੀ ਵਵਚ ਜਾੀਂਦੇ ਹੋ ਤਾੀਂ ਤੁਸੀ ੀਂ ਆਪਣੇ ਇਸ ਬਦਲਾਵ ਦੀ ਵਰਪੋਰਟ ਆਪਣੀ 

ਪੁਰਾਣੀ ਜਾੀਂ ਨਵੀ ੀਂ ਕਾਊ ੀਂਟੀ ਨੂੁੰ  ਦੇ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

 ਤੁਹਾਡੀ ਸੁੰਪਤੀ ਵਵਚ ਬਦਲਾਵ ਹੁੁੰਦਾ ਹੈ। 

ਤੁਸੀ ੀਂ ਵਨਿੱ ਜੀ ਤੌਰ ’ਤੇ ਜਾੀਂ ਮੇਲ, ਫੈਕਸ, ਫੋਨ ਰਾਹੀ ੀਂ ਜਾੀਂ ਇਲੈਕਟੋੑਵਨਕ ਤੌਰ ’ਤੇ ਆਪਣੀ ਨਜਦੀਕੀ ਕਾਊ ੀਂਟੀ ਨੂੁੰ  ਬਦਲਾਵਾੀਂ ਦੀ ਵਰਪੋਰਟ ਕਰ 

ਸਕਦੇ ਹ।ੋ ਸੁੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਸ ਨੋਵਟਸ ਦੇ ਪਵਹਲੇ ਪੇਜ ’ਤੇ ਹੈ। 

Russian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ваше страхование Medi-Cal продлевается на следующий год. 

Мы проверили данные, чтобы узнать, можете ли Вы по-прежнему получать Medi-Cal. Мы должны 
проверять это ежегодно. Мы также проверяем это, когда происходит изменение Ваших 
обстоятельств. Для принятия решения мы использовали информацию, которую Вы предоставили 
нам или которой мы располагаем. Согласно этой информации, у Вас будет Medi-Cal на 
следующий год. Мы проверим данные снова через год, чтобы узнать, можете ли Вы продолжать 
получать Medi-Cal. Мы проверим данные раньше, если Ваши обстоятельства изменятся. 

Мы использовали информацию, указанную ниже, для принятия нашего решения. Если какая-либо 
нижеуказанная информация является неверной, пожалуйста, свяжитесь с нами, чтобы сообщить 
нам правильную информацию. Чтобы узнать о том, как предоставить обновленную информацию 
Вашему окружному офису, прочитайте раздел под названием «Есть ли у Вас какие-либо 
изменения?» ниже. 

Размер семьи:   
Ежемесячный учитываемый семейный доход:   
Семейное положение:   
Учитываемое имущество:   
Слепота или инвалидность:   
Беременность:   
Ребенок на Вашем иждивении:   
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Russian Гражданство/Иммиграционный статус:   

Есть ли у Вас какие-либо изменения? 
В течение следующего года Вы должны сообщать о любых изменениях в Вашей жизни, которые 
влияют на Ваше соответствие требованиям для Medi-Cal. Вы должны сообщить об изменении в 
течение 10 дней после того, как оно произошло. Например, Вы должны связаться с нами, если: 

 Происходит изменение Вашего дохода. 

 Происходят изменения в Вашей семье, например, Вы женитесь (выходите замуж), 
разводитесь, Вы забеременели, у Вас рождается ребенок или появляется приемный 
ребенок; какое-либо лицо переезжает в Ваш дом или выезжает из Вашего дома; или Вы 
изменяете список лиц, указываемых в Вашей налоговой декларации. 

 Вы соответствуете требованиям для получения другого медицинского страхования. 

 Вы переезжаете. Если Вы переезжаете в другой округ, Вы можете уведомить об изменении 
Ваш бывший или новый округ. 

 Происходит изменение Вашего имущества. 

Вы можете уведомить об изменениях Ваш местный окружной офис лично или по почте, по факсу, 
по телефону или в электронном формате. Контактная информация указана на первой странице 
этого уведомления. 

Spanish 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Su Medi-Cal se renueva para el año próximo. 

Revisamos para saber si usted todavía puede recibir Medi-Cal. Debemos revisar una vez al año. 
También revisamos cuando hay algún cambio en sus circunstancias. Para decidir, usamos la 
información que usted nos dio o la que tenemos a nuestra disposición. De acuerdo con esta 
información, usted tendrá Medi-Cal para el año próximo. Volveremos a revisar de nuevo en un año para 
ver si usted puede seguir recibiendo Medi-Cal. Revisaremos más pronto si usted tiene algún cambio en 
sus circunstancias. 

Usamos la información de abajo para tomar nuestra decisión. Si algo de lo de abajo es incorrecto, por 
favor comuníquese con nosotros para darnos la información correcta. Para saber cómo reportar sobre 
información actualizada a la oficina de su condado, lea la sección titulada “¿Tiene algún cambio?” de 
abajo. 
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Spanish Tamaño del hogar:   
Ingresos contables mensuales del hogar:   
Estado civil:   
Propiedades contables:   
Ciego o discapacitado:   
Embarazada:   
Usted tiene un niño bajo su responsabilidad:   
Situación de ciudadanía/migratoria:   

¿Tiene algún cambio? 
Durante el año próximo usted deberá reportar cualquier cambio de la vida que pueda afectar su 
elegibilidad para Medi-Cal. Usted debe reportar dentro de los 10 días después de que suceda el 
cambio. Por ejemplo, usted deberá comunicarse con nosotros si: 

 Cambian sus ingresos. 
 Su hogar cambia, como si usted se casa, se divorcia, se embaraza o si tiene o adopta un niño; 

alguna persona se muda a su hogar o fuera de su hogar o, si usted cambia a quién estará en su 
declaración de impuestos. 

 Usted es elegible para otro seguro de salud. 
 Usted se muda. Si se muda a un condado nuevo, usted puede reportar su cambio al condado 

anterior o al nuevo. 
 Sus bienes cambian. 

Usted puede reportar cambios a la oficina local de su condado en persona o por correo, por fax, por 
teléfono o electrónicamente. La información de contacto está en la primera página de este aviso. 

Tagalog 
 
 
 
 
 
 
 

Ang iyong Medi-Cal ay ni-renew para sa susunod na taon. 

Sinuri namin para makita kung makakakuha ka pa rin ng Medi-Cal. Dapat nating suriin minsan bawat 
taon. Dapat din nating suriin kapag may pagbabago sa sirkumstansiya mo. Para magpasya, ginamit 
namin ang ibinigay mo sa aming impormasyon o magagamit namin. Batay sa impormasyong ito, 
magkakaroon ka ng Medi-Cal para sa susunod na taon. Susuriin muli namin sa isang taon para makita 
kung patuloy kang makakatanggap ng Medi-Cal. Mas maaga naming susuriin kung may pagbabago sa 
mga sirkumstansiya mo. 
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Tagalog Ginamit namin ang impormasyon sa ibaba para magpasya. Kung may anumang mali sa ibaba, 
mangyaring makipag-ugnay sa amin para sabihin sa amin ang tamang impormasyon. Para matuto kung 
paano iuulat ang updated na impormasyon sa tanggapan ng county niyo, basahin ang seksiyong 
“Mayroon ka bang anumang pagbabago?” sa ibaba. 

Laki ng Sambahayan:   
Buwanang Mabibilang na Kita ng Sambahayan:   
Katayuan sa Pag-aasawa:   
Mabibilang na Pag-aari:   
Bulag o May Kapansanan:   
Buntis:   
May Anak na May Pananagutan Ka:   
Katayuan sa Pagiging Mamamayan/Imigrasyon:   

May anumang pagbabago ka ba? 
Sa susunod na taon, dapat mong iulat ang mga anumang pagbabago sa buhay na nakakaapekto sa 
pagiging nararapat mo para sa Medi-Cal. Dapat mong iulat sa loob ng 10 araw makalipas mangyari ang 
pagbabago. Halimbawa, dapat mo kaming kontakin kung: 

 Nagbago ang kita mo. 
 Nagbago ang sambahayan mo, tulad ng nag-asawa ka, nagdiborsiyo, nabuntis, may anak o nag-

ampon ng bata; ang isang tao ay lumipat sa o umalis sa tahanan mo; o pinalitan mo kung sino 
ang nasa iyong tax return. 

 Kuwalipikado ka para sa ibang pangkalusugang insurance. 
 Lumipat ka. Kung lumipat ka sa bagong county, mauulat mo ang pagbabago mo sa iyong luma o 

bagong county. 
 Nagbago ang pag-aari mo. 

Dapat mong iulat ang mga pagbabago sa lokal na tanggapan ng county mo nang harapan o gamit ang 
mail, fax, telepono o elektroniko. Ang impormasyon sa pakikipag-ugnay ay nasa unang pahina ng 
abisong ito. 
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Thai 
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Medi-Cal

Medi-Cal
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Thai Medi-Cal.
10

 
 

 
 

 

 
Ukrainian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ваше страхове покриття у програмі Medi-Cal поновлюється на наступний рік. 

Ми перевірили, чи можете ви й надалі отримувати покриття Medi-Cal. Ми повинні перевіряти це 
раз на рік. Ми також перевіряємо це у разі, коли будь-яким чином змінилися ваші обставини. Щоб 
прийняти рішення, ми використовували інформацію, яку ви налали нам або яка є доступною для 
нас. Виходячи з цієї інформації, у вас буде покриття у програмі Medi-Cal на наступний рік. Ми 
перевіримо знову через рік, щоб дізнатися, чи можна вам й надалі отримувати Medi-Cal. Ми 
перевіримо це раніше, якщо у вас зміняться будь-які з обставин. 

Ми використали наведену нижче інформацію, щоб прийняти рішення. Якщо щось нижче є 
невірним, зв'яжіться з нами, щоб відкорегувати інформацію. Щоб дізнатися, як повідомити 
оновлену інформацію до місцевого офісу окруґи, ознайомтеся з розділом " Чи сталися у вас будь-
які зміни?" 

Розмір домогосподарства:   
Щомісячний дохід домогосподарства:   
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Ukrainian Сімейний стан:   
Ваша обчислювана нерухомість:   
Сліпий або інвалід:   
Вагітність:   
Ви маєте дитину, за яку ви відповідаєте:   
Статус громадянства / імміграційний статус:   

Чи сталися у вас будь-які зміни? 
Протягом наступного року ви маєте повідомити нам про будь-які зміни у вашому житті, які 
впливають на ваше право на отримання Medi-Cal. Ви повинні повідомити про це протягом 10 днів 
після того, як сталася така зміна. Наприклад, ви повинні зв'язатися з нами, якщо: 

 Ваш дохід змінився. 

 Розмір вашого домогосподарства змінився, наприклад, якщо ви одружилися, розлучилися, 
завагітніли, народили або усиновили дитину; хтосб переїхав до вас або виїхав з вашого 
будинку; або ви зміните осіб, які будуть включені до вашої податкової декларації. 

 Ви маєте право на інше медичне страхування. 

 Ви переїжджаєте. Якщо ви переїдете до нового округу, ви можете повідомити про цю зміну 
в старому або новому окрузі. 

 Ваша власність змінюється. 

Ви можете повідомити про зміни до місцевого офісу округу особисто або поштою, факсом, 
телефоном або електронним шляхом. Контактна інформація знаходиться на першій сторінці цього 
повідомлення. 

Vietnamese 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medi-Cal của quý vị được gia hạn cho năm tiếp theo. 

Chúng tôi đã kiểm tra xem quý vị có thể tiếp tục nhận Medi-Cal không. Chúng tôi phải kiểm tra mỗi năm 
một lần. Chúng tôi cũng kiểm tra khi hoàn cảnh của quý vị thay đổi. Để quyết định, chúng tôi đã sử dụng 
thông tin quý vị cung cấp cho chúng tôi hoặc thông tin chúng tôi có sẵn. Dựa trên những thông tin này, 
quý vị sẽ nhận Medi-Cal vào năm tới. Chúng tôi sẽ kiểm tra lại sau một năm để xem quý vị có thể tiếp 
tục nhận Medi-Cal hay không. Chúng tôi sẽ kiểm tra sớm hơn nếu hoàn cảnh của quý vị thay đổi. 

Chúng tôi đã sử dụng thông tin dưới đây để đưa ra quyết định của mình. Nếu bất cứ thông tin nào dưới 
đây không đúng, vui lòng liên hệ với chúng tôi để cung cấp cho chúng tôi thông tin chính xác. Để tìm 
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Vietnamese hiểu cách thức báo cáo thông tin đã cập nhật tại văn phòng tại quận của quý vị, vui lòng đọc phần có 
tựa đề “Quý vị có bất kỳ thay đổi nào không?” dưới đây. 

Quy Mô Hộ Gia Đình:   
Thu Nhập Hộ Gia Đình Tính Được Hàng Tháng:   
Tình Trạng Hôn Nhân:   
Tài Sản Tính Được:   
Bị Mù hoặc Khuyết Tật:   
Tình Trạng Mang Thai:   
Có Con Thuộc Trách Nhiệm của Quý Vị:   
Tư Cách Công Dân/Tình Trạng Nhập Cư:   

Quý vị có bất kỳ thay đổi nào không? 
Trong năm tới, quý vị phải báo cáo mọi thay đổi trong cuộc sống ảnh hưởng đến việc quý vị đủ điều 
kiện nhận Medi-Cal. Quý vị phải báo cáo trong vòng 10 ngày sau khi có sự thay đổi này. Ví dụ: quý vị 
phải liên hệ với chúng tôi nếu: 

 Thu nhập của quý vị thay đổi. 

 Hộ gia đình của quý vị thay đổi, chẳng hạn như quý vị kết hôn, ly hôn, mang thai, sinh con hoặc 
nhận con nuôi; một người chuyển đến hoặc chuyển ra khỏi nhà quý vị; hoặc quý vị thay đổi 
người được kê khai trong tờ khai thuế của quý vị. 

 Quý vị đủ tiêu chuẩn nhận bảo hiểm y tế khác. 

 Quý vị chuyển nhà. Nếu quý vị chuyển đến sống ở quận khác, quý vị có thể báo cáo thay đổi của 
mình cho quận cũ hoặc quận mới của quý vị. 

 Tài sản của quý vị thay đổi. 

Quý vị có thể báo cáo các thay đổi cho văn phòng quận tại địa phương của quý vị theo hình thức trực 
tiếp hoặc qua thư gửi đường bưu điện, fax, điện thoại hoặc hình thức điện tử. Thông tin liên lạc có ở 
trang đầu tiên của thông báo này. 
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English Your Citizenship/Immigration Status is not verified. If you have proof of your citizenship or 
immigration status that you can give us now, or you want to let us know you are having 
problems getting your document, please call your county worker at the number listed on 
this notice. Without proof, you may not be able to get the full range of benefits available to 
you. 

Arabic  لم يتم التحقق من حالة المواطنة/الهجرة الخاصة بك. وإن كان لديك إثبات المواطنة أو حالة الهجرة يمكنك أن ترسله لنا الآن، أو أردت
إطلاعنا على وجود مشكلات في الحصول على وثيقتك، يرجى الاتصال بمسؤول مقاطعتك على الرقم الوارد في هذا الإخطار. ومن دون 

إثبات، قد لا تتمكن من الحصول على المجموعة الكاملة من الامتيازات المتاحة لك.

Armenian Ձեր քաղաքացիությունը/ներգաղթային կարգավիճակը հաստատված չէ։ Եթե Դուք 
ունեք Ձեր քաղաքացիության կամ ներգաղթային կարգավիճակի ապացույց,  որը 
կարող եք տրամադրել մեզ,  կամ ցանկանում եք մեզ տեղյակ պահել,  որ 
դժվարություններ ունեք Ձեր փաստաթուղթը ստանալու հարցում,  խնդրում ենք 
զանգահարել Ձեր շրջանի սոցիալական աշխատողին`  այս ծանուցման մեջ նշված 
համարով:  Առանց ապացույցի,  հնարավոր է,  որ Դուք չկարողանաք ստանալ Ձեզ 
հասնող բոլոր նպաստները։ 

Cambodian ស្ថានភាពអននតោប្រនេស្ន៍/ស្ញ្ជាតិររស្់អនក មិនប្តូេបានន ទ្ៀង ទ្ាតន់នោោះនេ។ ប្រស្ិននរើអនកមានភស្តុតាងរញ្ជាក់ពីស្ញ្ជាតិ ឬ

ស្ថានភាពអននតោប្រនេស្ន៍ររស្់អនក ដែលអនកអាច ដ្ល់ឲ្យន ើងខុ្ុំបានកនុងនពលឥឡូេននោះ ឬអនកចង់ប្បារ់ឲ្យន ើងែឹងថា អនកកុំពុង

មានរញ្ហាកនុងការេេួលបានឯកស្ារររស្់អនក ស្ូមេូរស្ពទនេៅរុគ្គលិកប្រចាុំនខោនធីររស្់អនក តាមរ :នលខេូរស្ពទ

ដែលមានននៅនលើនស្ចកដីជូនែុំណឹងននោះ។ ប្រស្ិននរើគ្មានភស្តុតាងនេននោោះ អនកមិនអាចេេួលបានអតថប្រន ោជន៍នពញនលញ

ដែលមាន ត្ល់ជូនស្ប្មារ់អនកននោោះនេ។ 

Chinese 您的公民/移民身份未獲驗證。如您現在可向我們提供您的公民或移民身份的證明，或希望告知我們

您無法獲得您的證件，請撥打本通知所載電話號碼，聯絡您所在縣的工作人員。沒有證明，您可能

無法獲得全額可用的福利。 

Farsi  وضعيت شهروندی/مهاجرت شما به تأييد نرسيده است. اگر مدارک اثبات کننده ای در ارتباط با وضعيت تابعيت يا مهاجرت تان داريد که
ًمی توانيد به ما ارائه دهيد، يا می خواهيد به ما اطلاع دهيد که برای بدست آوردن مدارک تان با مشکل مواجه هستيد، لطفا با مددکار 
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Farsi  کانتی تان به شماره ای که در اين اطلاعيه درج شده است تماس بگيريد. بدون مدرک اثبات کننده، ممکن است نتوانيد از تمامی
مزايايی که در اختيار شما است برخوردار شويد.

Hindi आपकी नागरिकता / प्रवास स्थितत सत्यातपत नही ीं की गयी है। यति आपके पास अपनी नागरिकता या प्रवास 

स्थितत का प्रमाण है, तिसे आप हमें अभी िे सकते हैं या आप हमें यह बताना चाहते हैं तक आपको अपने 

िस्तावेज़ प्राप्त किने में समस्याएँ हो िही हैं, तो कृपया इस सूचना-पत्र में तिए गए नींबि पि अपने काउींटी 

काययकताय को फोन किें । हो सकता है तक प्रमाण के तबना आपको अपने तिए उपिब्ध सभी िाभ न तमि पाएँ। 

Hmong Koj li Kev Xam Xaj/Kev Nkag Teb Chaws tseem tsis tau txheeb xyuas qhov tseeb. Yog koj 
muaj ntawv ua pov thawj xam xaj lossis yog neeg tuaj txawv teb chaws tuaj uas koj tuaj 
yeem muab tau rau peb tam sis no, lossis koj xav qhia rau peb paub tias koj muaj teeb 
meem thaum mus nqa koj daim ntawv, thov hu rau koj tus neeg lis hauj lwm hauv lub nroog 
ntawm tus xov tooj uas teev rau ntawm daim ntawv qhia no. Yog tsis muaj ntawv pov thawj, 
tej zaum koj yuav tsis muaj peev xwm tau txais cov txiaj ntsig zoo uas muaj rau koj. 

Japanese お客様の市民/移民状況が、証明されていません。当社に提供できる市民または移民状況の証明書

がある、または書類に関して何らかの問題があり、当社に問い合わせをしたい場合、本通知に記

載されている番号までお電話ください。証明されていない場合、完全な保険適用を利用すること

ができない場合があります。 

Korean 귀하의 시민권/이민 신분이 확인되지 않았습니다.  지금 시민권이나 이민 신분을 증명할 수 

있다면 또는 서류를 입수하는 데 문제가 있다고 알려주시려면 이 통지서에 기재된 번호로 지역 

직원에게 전화하십시오. 증명이 없으면 사용 가능한 모든 혜택을 받지 못할 수 있습니다. 

Lao ສະຖານະການເປັນພົນລະເມືອງ/ການເຂ ົ້າເມືອງຂອງທ່ານບໍ່ຖືກກວດສອບ.  ຖ້າທ່ານມີຫ ຼັກຖານພິສຸດສະຖານະການເປັນພົນລະ
ເມືອງ ຫ ື ການເຂ ົ້າເມອືງຂອງທ່ານທີີ່ທ່ານສາມາດເອ າໃຫ້ພວກເຮ າດຽວນີົ້,  ຫ ື ທ່ານຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮ າຮ ້ ວ່າທ່ານກຳລຼັງມີ
ບຼັນຫາໃນການຂຮໍຼັບເອກະສານຂອງທ່ານ,  ກະລຸນາໂທຫາພະນຼັກງານຂອງເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານຕາມເບີໂທທີີ່ລະບຸໄວ້ໃນແຈ້ງການ
ສະບຼັບນີົ້.  ຫາກບໍ່ມີຫ ຼັກຖານພິສ ດ,  ທ່ານອາດຈະບໍ່ສາມາດໄດ້ຮຼັບສິດທິປະໂຫຍດແບບເຕມັຂອບເຂດທີີ່ມີໃຫ້ທ່ານໄດ້.
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Mien Meih nyei benx deic bung baeqc fingz/suiv biauz bieqc deic-bung sic dauh yaac maiv buatc 
maaih sou-gorn gauz. Se gorngv meih maaih sou-gorn bun zaah dimv mangc cing gorngv 
taux meih duqv benx deic-bung baeqc fingz mia’qc a’fai suiv bieqc deic-bung nyei sic dauh 
sou-gorn dungh ih zanc meih haih dorh duqv daaih bun yie mbuo, a’fai meih oix box mbuox 
yie mbuo duqv hiuv gorngv taux meih maaih haaix diuc sic dauh nyauv zuqc meih nyei 
sou-gorn nor, tov daaix luic douc waac mingh buangh taux gunv goux ze’weic gorn yiem 
meih nyei nquenc zong deic dauh ei gan yiem douc waac mengh hoc duqv fiev njiec naaiv 
zeiv zunh fienx sou wuov oc. Maiv maaih sou-gorn daaih bouc sengh bun zaah mangc cing 
nor, meih yaac maiv haih duqv zipv longc fu’loqc nyaanh dungh mbenc nzoih liouh bun 
meih wuov oc. 

Punjabi ਤੁਹਾਡੀ ਨਾਗਰਿਕਤਾ / ਇਮੀਗਰੇਸ਼ਨ ਸਰਿਤੀ ਪ੍ਰਮਾਰਿਤ ਨਹੀ ੀਂ ਹੈ. ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਆਪ੍ਿੀ ਨਾਗਰਿਕਤਾ ਜਾੀਂ ਇਮੀਗਰੇਸ਼ਨ 

ਸਰਿਤੀ ਦੇ ਸਬੂਤ ਹਨ ਜ ੋਤੁਸੀ ੀਂ ਸਾਨੂੂੰ  ਦ ੇਸਕਦ ੇਹੋ, ਜਾੀਂ ਤੁਸੀ ੀਂ ਸਾਨੂੂੰ  ਦੱਸਿਾ ਚਾਹੁੂੰਦੇ ਹ ੋਰਕ ਤੁਹਾਨੂੂੰ  ਆਪ੍ਿੇ  ਦਸਤਾਵਜ਼ੇਾ ਨੂੂੰ

ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਿਨ ਰਵੱਚ ਮੁਸ਼ਕਲਾੀਂ ਦਾ ਸਾਮਿਾ ਕਿਨਾ ਪ੍ੈ ਪ੍ ੇਰਿਹਾ ਹੈ, ਰਕਰਪ੍ਾ ਕਿਕੇ ਇਸ ਨੋਰਿਸ ਤੇ ਸੂਚੀਬੱਧ ਨੂੰ ਬਿ ਤ ੇਆਪ੍ਿੇ 

ਦੇਸ਼ ਦੇ ਕਿਮਚਾਿੀਆੀਂ ਨੂੂੰ  ਕਾਲ ਕਿੋ. ਸਬੂਤ ਤੋਂ ਰਬਨਾ, ਸ਼ਾਇਦ ਤੁਸੀ ੀਂ ਪ੍ੂਿੇ ਲਾਭਾੀਂ ਨੂੂੰ  ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਿਨ ਦੇ ਯੋਗ ਨਹੀ ੀਂ ਹਵੋੋਗੇ.  

Russian Ваш статус гражданства/иммиграционный статус не подтвержден. Если у Вас есть 
подтверждение Вашего статуса гражданства или иммиграционного статуса, которое 
Вы можете предоставить нам сейчас, или если Вы хотите сообщить нам о том, что у 
Вас есть проблемы с получением Вашего документа, пожалуйста, позвоните 
сотруднику в Вашем округе по номеру, указанному в этом уведомлении. Без 
подтверждения Вы, возможно, не сможете получить полный спектр предлагаемых 
Вам льгот. 

Spanish Su situación de ciudadanía o migratoria no está verificada. Si usted tiene pruebas de su 
situación de ciudadanía o inmigración que pueda darnos ahora o si quiere avisarnos que 
tiene problemas para obtener su documento, por favor llame al trabajador de su condado al 
número anotado en este aviso. Sin pruebas, es posible que usted no pueda obtener la 
gama completa de beneficios a su disposición. 

Tagalog Hindi naberipika ang iyong Citizenship/Immigration Status. Kung mayroon kang katibayan 
ng iyong citizenship o immigration status na maaari mong ibigay sa amin ngayon, o nais 
mong ipaalam sa amin na may problema ka sa pagkuha ng iyong dokumento, mangyaring 
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Tagalog tawagan ang iyong county worker sa numerong nakalista sa abisong ito. Kung walang 
katibayan, maaaring hindi mo makuha ang buong hanay ng mga benepisyo na maaari sa 
iyo. 

Thai 

Ukrainian Ваш статус громадянства/імміграційний статус не підтверджено. Якщо у вас є докази 
вашого громадянства або імміграційного статусу, які ви можете нам надати зараз, або 
ви хочете повідомити нам, що у вас є проблеми з отриманням документів, 
зателефонуйте своєму працівнику в окрузі за номером, зазначеним у цьому 
повідомленні. Без доказів ви, можливо, не зможете отримати повний спектр послуг 
переваг, які вам доступні. 

Vietnamese Tình Trạng Công Dân/Nhập Cư của quý vị chưa được xác minh. Nếu quý vị có bằng chứng 
về tình trạng nhập cư hoặc công dân có thể cung cấp cho chúng tôi ngay bây giờ, hoặc 
quý vị muốn cho chúng tôi biết quý vị đang gặp khó khăn trong việc nhận các tài liệu, vui 
lòng gọi cho nhân viên của quận theo số được nêu trong thông báo này. Nếu không có 
bằng chứng, quý vị sẽ không thể nhận đầy đủ phạm vi quyền lợi có sẵn cho mình. 
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English Your share of cost will stay the same. As a reminder, this is how we determined your 
share of cost: 

Monthly gross income      $ ________________  
Monthly net nonexempt income    $ ________________ 
Maintenance need      $ ________________ 
Excess income/share-of-cost         $ ________________ 

Arabic :ستظل حصتك في التكلفة دون تغيير. وعلى سبيل التذكير، فيما يلي كيفية تحديد حصتك في التكلفة
إجمالي الدخل الشهري      ________________ $
صافي الدخل الشهري غير المعفي    ________________ $
الصيانة المطلوبة      ________________ $

$ ________________ الدخل الفائض/مشاركة التكلفة     

Armenian Ձեր ծախսերի բաժինը նույնը կմնա:  Հիշեցնում ենք,  թե ինչպես ենք մենք հաշվարկել 
Ձեր ծախսերի բաժինը.

ամսական համախառն եկամուտը  $ ________________ 

հարկերից չազատված ամսական զուտ եկամուտը    $ ________________
կյանքի համար անհրաժեշտ գումարը $ ________________
հավելյալ եկամուտը/ծախսերի բաժինը $ ________________

Cambodian ថ្លៃចំណាយរួមរបស់អ្នក នឹងននៅបនតសថិតននៅដដដល។ ជាការន្កើនរំឮកមួយ[ដល់អ្នក] ននេះគឺជារនបៀបដដលនយើងកំណត់នលើថ្លៃ

ចំណាយរួមរបស់អ្នក៖  

្រាក់ចំណូលដុល្បចាំដែ $ ________________
្រាក់ចំណូលសុទ្ធ្បចាំដែមិនមាននលើកដលងពនធ $ ________________
ត្មូវការស្មាបក់ារដលទ្ាំ $ ________________
្រាក់ចំណូល/ថ្លៃចំណាយរួមន្ចើននលើសលប់ $ ________________

Chinese 您的分攤費用將保持不變。請注意，以下是我們確定您的分攤費的方式： 

每月總收入       $ ________________ 
每月非免稅淨收入      $ ________________ 
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Chinese 維持所需                    $ ________________ 
超額收入/分攤費用    $ ________________ 

Farsi :سهم هزينه شما يکسان باقی می ماند. جهت يادآوری، در ذيل نحوه تعيين سهم هزينه شما درج شده است 

  ________________ $درآمد ناخالص ماهانه     
  ________________ $درآمدغيرمعاف خالص ماهانه 

  ________________ $نيازهای مربوط به نگهداری    
________________ $درآمد اضافی/سهم هزينه       

Hindi आपकी लागत का हिस्सा विी रिेगा। एक अनुस्मारक के रूप में िमने आपकी लागत का हिस्सा इस तरि 

हनर्ााररत हकया िै: 

माहसक कुल आय  $ ________________ 
छूट रहित कुल माहसक आय       $ ________________ 
रखरखाव आवश्यकता $ ________________ 
अहतररक्त आय / लागत-का-हिस्सा $ ________________ 

Hmong Koj li feem ntawm tus nqi yuav nyob li qub. Nco tseg, ntawn nov yog qhov peb txiav txim 
siab koj feem ntawm tus nqi: 

Nyiaj tau txais tag nrho los txhua hli $ ________________ 
Cov Nyiaj tau los txhua hli tsis-txwv $ ________________ 
Xav tau kev txim kho $ ________________ 
Nyiaj tau ntau dhau/feem ntawm cov nqi $ ________________ 

Japanese お客様の分担金は引き続き同額です。お客様の分担金の金額がどのように決定されたかを、下

記でお知らせします。 

総所得月額 $ ________________ 
非免除純所得月額 $ ________________ 
変更対象額 $ ________________ 
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Japanese 超過所得/分担金 $ ________________ 

Korean 귀하의 비용 분담액은 동일하게 유지됩니다. 다시 말하자면, 귀하의 비용 분담액은 다음과 

같습니다: 

월 총 수입 $ ________________ 
월별 순 비 면제 소득 $ ________________ 
유지 보수 필요 $ ________________ 
초과 수입 / 비용 $ ________________ 

Lao ສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານຈະຍັງຄົງຄືເກ ົ່າ.  ຕາມການເຕືອນ,  ນ ີ້ແມ່ນວິທ ທ ົ່ພວກເຮ າກຳນົດສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານ:
ລາຍຮັບລວມລາຍເດືອນ $ ________________
ລາຍຮັບສຸດທິທ ົ່ບໍ່ໄດ້ຮັບຍົກເວ ີ້ນລາຍເດືອນ $ ________________
ຄວາມຕ້ອງການໃນການບຳລຸງຮັກສາ $ ________________
ລາຍຮັບສ່ວນເກ ນ/ສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ $ ________________

Mien Meih oix zuqc borv nzipc jienv cuotv nyaanh hnangv loz wuov mingh. Naaiv se benx jaa 
waac bun meih jangx longx oc, naaiv se benx yie mbuo hnangv haaix gouv funx mangc 
paaiv bun yietc hlaax nyieqc meih oix zuqc cuotv nyaanh mbuoqc zeix: 

Meih nyei nyaanh hlaax gapv zunv liuz funx zuqc   $ ________________ 
Zorqv meih nyei yietc zungv nyaanh hlaax gapv 
zunv liuz maeqv cuotv dungh liouh bun cuotv  
Medi-Cal nyei buonc $ ________________ 
Nyaanh liouh dorh mingh longc auv-nqoz doic cuotv 
yiem-laamz nyanc hopv jauv-louc dungh maiv duqv  
mbenc juangc doic dorngx wuov $ ________________ 
Buatc duqv nyaanh camv jiez ndaangc dungh haih  
liouh bun meih maiv maaih puix-zipv gauz liouh zipv 
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Mien longc fu’loqc nyaanh / nyaanh meih oix zuqc cuotv 
liouh longc tengx nzie-weih gong $ ________________ 

Punjabi ਤੁਹਾਡੀ ਲਾਗਤ ਦਾ ਹਹਿੱਸਾ ਇਕਸਾਰ ਰਹੇਗਾ. ਯਾਦ ਕਰਾਉਣ ਦੇ ਤੌਰ ਤੇ, ਹਕਸ ਤਰ੍ਾਾਂ  ਅਸੀ ਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਾਗਤ ਦੇ ਹਹਿੱਸੇ ਨ ੂੰ

ਹਨਰਧਾਰਤ ਕਰਦੇ ਹਾਾਂ: 

ਮਾਹਸਕ ਕੁਿੱਲ ਆਮਦਨੀ $ ________________ 
ਮਹੀਨਾਵਾਰ ਦੀ ਸੁਿੱਧ ਰਹਹਤ ਆਮਦਨੀ $ ________________ 
ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਲੋੜ ਲਈ $ ________________ 
ਵਾਧ  ਆਮਦਨ / ਲਾਗਤ ਦਾ ਹਹਿੱਸਾ $ ________________ 

Russian Ваша доля стоимости останется прежней. Мы хотим напомнить Вам, что мы 
определили Вашу долю стоимости следующим образом: 

Ежемесячный валовой доход $ ________________ 
Ежемесячный чистый не освобождаемый 
от налогов доход $ ________________ 
Необходимое обслуживание $ ________________ 
Избыточный доход/доля стоимости $ ________________ 

Spanish Su parte del costo seguirá igual. Como recordatorio, así es cómo determinamos su parte 
del costo: 

Ingresos brutos mensuales $ ________________ 
Ingresos netos mensuales no exentos $ ________________ 
Necesidad de mantenimiento $ ________________ 
Ingresos en exceso o parte del costo $ ________________ 

Tagalog Mananatiling pareho pa rin ang halaga ng iyong pamamalagi. Bilang paalala, narito kung 
paano namin tinukoy ang iyong babayarang bahagi (share of cost): 

Buwanang kabuuang kita $ ________________ 
Buwanang neto na hindi exempt na kita $ ________________ 
Kailangan para sa pagmementina $ ________________ 
Sobrang kita/babayarang bahagi (share-of-cost) $ ________________ 
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Thai 

$ ________________ 
$ ________________ 
$ ________________ 
$ ________________ 

Ukrainian Ваша частка витрат залишиться незмінною. Нагадуємо вам як саме ми визначили 
вашу частку витрат: 

Щомісячний загальний дохід $ ________________ 
Місячний чистий дохід без виключення $ ________________ 
Щоденні потреби $ ________________ 
Надлишок доходу/частка витрат $ ________________ 

Vietnamese Khoản đồng trả chi phí của quý vị sẽ vẫn giữ nguyên. Xin nhắc lại, đây là cách chúng tôi 
xác định khoản đồng trả chi phí của quý vị: 

Tổng thu nhập hàng tháng $ ________________ 
Thu nhập ròng không miễn trừ hàng tháng $ ________________ 
Nhu cầu duy trì $ ________________ 
Thu nhập/khoản đồng trả chi phí vượt quá $ ________________ 
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