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أي  شھر من الثلاثة أشھر التي  سبقت تقدیمك  للطلب . أنت مؤھل  لبرنامج   Medi-Cal محدود  النطاق  اعتبارًا من   لقد  طلبت منا  التحقق مما  إذا كنت تستطیع  أن تجعل   Medi-Cal یتولى تغطیة فواتیرك في
 Medi-Cal  ولا یغطي . Medi-Cal أو صحة وضع الھجرة لأغراض الانضمام لبرنامج U.S . لم ت رسل لنا دلیلا على جنسیة لأن عمرك یتراوح بین   26 و 49 عامًا ، كما إنك < eligibility month year>
محدود  النطاق إلا  خدمات الطوارئ  والخدمات المتعلقة  بالحمل مثل خدمات رعایة ما قبل الولادة والمخاض والولادة ورعایة ما بعد الوضع وخدمة الرعایة طویلة الأجل. وإذا لم ت كن متأكدً ا  من تغطیة خدمة ما في  

 Medi-Cal محدود  النطاق، یرجى سؤال مقدم الخدمة الطبیة. قد تتلقى،  أو تكون  قد تلقیت بالفعل ،  إشعارات  أخرى بشأن  أھلیتك  لفترات زمنیة أخرى. وھذا الإشعار یخبرك فقط بأنك حصلت على تغطیة   
 .< eligibility month year>  لفترة Medi-Cal  

 

 
لقد  أحصینا  عدد أفراد أسرتك  ودخلك  لنتمكن من  اتخاذ  قرارنا  . 

 
ویبلغ حد الدخل الشھري المعین من   Medi-Cal فیما   .< modified adjusted gross income> ودخل أسرتك الشھري یبلغ < household size>  فإن حجم  أسرتك ،Medi-Cal   وبالنسبة  لـبرنامج

لم ت قدم لنا دلیلاً  على جنسیة  لقد  انضممت  إلى برنامج   Medi-Cal محدود  النطاق  لأنك .Medi-Cal ودخلك أدنى من ھذا  الحد، لذا فأنت مؤھل للانضمام إلى  برنامج .< MAGI limit>  یخص حجم  أسرتك
 .U.S أو صحة وضع الھجرة.   

 

    
 

لقد  طلبت منا  التأكد  إن  أمكنك  الانضمام  إلى  خطة   Medi-Cal لتغطیة فواتیرك لأیة فترة لثلاثة أشھر قبل أن تقدم طلبك. أنت مؤھل لنطاق محدود من خطة  Medi-Cal عن فترة  <month yyyy> لأنك   
ًاتا بجنسیة  .U.S أو وضع الھجرة المقبول للأغراض الخاصة بخطة   Medi-Cal . واعتبارًا من  1 مایو/ أیار   2022، یغطي  قانون كالیفورنیا  النطاق  الكامل   ًاما   أو  أكبر  ولم ترسل  لنا  إثب تبلغ من  العمر   50 ع

یمكنھم تقدیم  إثبات یفید  الجنسیة  أو  وضع  الھجرة  المقبول . ولا یغطي نطاق  خطة  Medi-Cal المحدود سوى خدمات الطوارئ،   ًاما  أو  أكبر  ولیس  لدیھم  أو  لا لخطة   Medi-Cal للأفراد  الذین  یبلغون   50 ع
لم ت كن متأكدًا  إن  كانت الخدمة تغطى من خلال نطاق خطة Medi-Cal المحدود، اطلب  مقدم   والخدمات المتعلقة  بالحمل التي   من  قبیل الرعایة  قبل  الولادة،  والمخاض،  والولادة،  والرعایة  بعد الولادة. وإن

خدمات الرعایة الطبیة الخاص  بك. وقد تحصل، أو قد تكون قد استلمت بالفعل، إشعارات أخرى بشأن أھلیتك لفترات زمنیة أخرى. ویخطرك ھذا الإشعار أن  لدیك نطاق تغطیة  Medi-Cal مقیدة حتى
  .<month yyyy> 

 
وإن كان لدیك إثبات الجنسیة أو حالة الھجرة یمكنك أن ترسل إلینا الآن، أو أردت إطلاعنا على أنك تواجھ مشكلات في الحصول على وثیقتك، یرجى  الاتصال بمكتب  خطة   Medi-Cal الإقلیمي  على الرقم   

الوارد  في  الإشعار  الماثل . وقد تتغیر  امتیازاتك  من  النطاق  المحدود  إلى  النطاق  الكامل  عندما ترسل  إلینا  وثائقك . وتسمح  لك  امتیازات  النطاق  الكامل بمقابلة  طبیب  لتلبیة  جمیع  احتیاجاتك  الطبیة . 
 

لقد قمنا بإحصاء حجم أسرتك ودخلك في سبیل إصدار قرارن ا.  
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Arabic Text MAGI Snippets 

Restricted Scope 
Retro Approval 

یرجى الاتصال بالشخص المختص في المقاطعة على الرقم  المذكور في ھذا الإشعار إذا كان لدیكِ  دلیل یثبت جنسیتكِ ووضع ھجرتكِ تستطیع تقدیمھ في الوقت الراھن  أو إذا كنت ترغب في إبلاغنا بأنك تواجھ 
َّدم  لك من  رعایة محدودة  النطاق  إلى  رعایة كاملة  عندما تقدم  لنا مستنداتك . حیث تتیح  لك مزایا  الرعایة الكاملة أن تعرض نفسك على طبیب  ُ تق مشاكل  في  الحصول  على مستنداتك . وقد تتغیر مزایا  الرعایة  التي 

لجمیع  احتیاجاتك  الطبیة .   

تعد <Regulation>بمثابة  اللائحة  أو القانون الذي اعتمدنا  علیھ  لاتخاذ  ھذا القرار. إن كنت تعتقد بحدوث خطأ منا، یمكنك أن تقدم طعنً ا. ارجع إلى "حقوق طلب جلسة استماع" في الصفحة الأخیرة من ھذا  
الإشعار  لمعرفة كیفیة تقدیم  طعن . أمامك  فقط  90 یومً ا لطلب جلسة استماع. وقد بدأت ھذه الأیام الـ 90 من الیوم التالي  للتاریخ الموضح في ھذا  الإشعار . 

Restricted Scope
Retro Approval   

NEW for 
implementation  
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ویقدر حد الدخل بخطة Medi-Cal طبقً ا لحجم  . <modified adjusted gross income> ودخل أسرتك الشھري ھو <household size>  یقدر حجم أسرتك بـ ،Medi-Cal بخصوص خطة

ًاق ا محدودًا بخطة Medi-Cal لأنك  لم تقدم  إثبات  جنسیتك  الأمریكیة  أو  وضع  الھجرة  المقبول .  ولقد استلمت نط . Medi-Cal  ودخلك دون  ھذا الحد، لذلك أنت  مؤھل لخطة .<MAGI limit>   أسرتك بـ
 

بالصفحة  الأخیرة من   تعد   <Regulation> بمثابة اللائحة أو القانون الذي استندنا إلیھ في ھذا القرار. وإن اعتقدت أننا ارتكبنا خطأ، یمكنك التقدم باستئناف. ویرجى مراجعة  "حقوق  الاستماع  الخاصة بك "
ًوما  بعد تاریخ  الإشعار  الماثل.  الإشعار  الماثل  للتعرف  على كیفیة  التقدم بطلب  استئناف . ولدیك   90 یومً ا فحسب لطلب عقد جلسة استماع. وتبدأ فترة الـ 90 ی

 
 

 

لم ت رسل لنا دلیلا على جنسیة  .U.S أو  صحة  وضع  الھجرة لأغراض  الانضمام  لبرنامج    تمت  الموافقة  على  انضمامك  لبرنامج   Medi-Cal محدود النطاق  لأن عمرك من  26 إلى  49  عامًا ، كما إنك
لا ی مكنھم تقدیم دلیل على الجنسیة أو صحة وض ًاما   أو  أكثر ولیس لدیھم أو ًاما أو یبلغون    50 ع یغطي  قانون كالیفورنیا برنامج   Medi-Cal كامل  النطاق  إلا للأفراد الذین یقل عمرھم عن   26 ع Medi-Cal . لا
ًاما، فأنت مؤھل لبرنامج   Medi-Cal محدود النطاق  فقط . ولا یغطي برنامج   Medi-Cal محدود النطاق إلا  خدمات الطوارئ  والخدمات المتعلق الھجرة . ونظرًا لأنك في ن طاق الحد العمري  بین   26 وحتى  49  ع
بالحمل مثل  خدمات  رعایة ما  قبل  الولادة  والمخاض  والولادة  ورعایة ما بعد  الوضع  وخدمة  الرعایة  طویلة  الأجل . وإذا  لم تكن متأكدً ا  من تغطیة  برنامج   Medi-Cal محدود النطاق  لخدمة ما، یرجى سؤال مقدم  

الخدمة  الطبیة .   

ع  
ة
 
 

 
ویمكن أن یحدث ذلك   لم ی تضح أنك لم  تعد مؤھلاً  . وستبدأ  أھلیتك  للانضمام  لبرنامج    Medi-Cal محدود  النطاق في  < e ffective date  - Month Day, Year>. وستستمر تغطیة برنامج  Medi-Cal لك ما

في  وقت تجدید  أھلیتك  أو  عندما یتغیر  وضعك .   
 

یرجى الاتصال بالشخص المختص في المقاطعة على الرقم  المذكور في ھذا الإشعار إذا كان لدیكِ  دلیل یثبت جنسیتك ووضع ھجرتك تستطیع تقدیمھ في الوقت الراھن  أو إذا كنت ترغب في إبلاغنا بأنك تواجھ  
َّدم  لك من  رعایة محدودة  النطاق  إلى  رعایة كاملة  عندما تقدم لنا  مستنداتك . حیث تتیح  لك مزایا  الرعایة  الكاملة  أن تعرض نفسك  على  طبیب   ُ تق مشاكل  في  الحصول  على مستنداتك . وقد تتغیر مزایا  الرعایة  التي 

لجمیع  احتیاجاتك  الطبیة .   
 

لقد  أحصینا  عدد أفراد أسرتك  ودخلك  لنتمكن من  اتخاذ  قرارنا  . 
 

ویبلغ حد الدخل الشھري المعین م ن   .< modified adjusted gross income> ودخل أسرتك الشھري یبلغ < household size>  فإن حجم  أسرتك ،Medi-Cal   بالنسبة  لـبرنامج
لم ت قدم لنا دلیلاً   لقد  انضممت  إلى برنامج   Medi-Cal محدود  النطاق  لأنك .Medi-Cal دخلك  أدنى من ھذا  الحد، لذا فأنت مؤھل للانضمام إلى برنامج .< MAGI limit> فیما یخص  حجم أسرتك Medi-Cal 

على جنسیتك أو صحة وضع  الھجرة.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 

Restricted  Scope  
Approval   

 

تعد <Regulation>بمثابة  اللائحة أو القانون الذي اعتمدنا علیھ  لاتخاذ ھذا القرار. إن كنت تعتقد بحدوث خطأ منا، یمكنك أن تقدم طعنً ا. ارجع إلى "حقوق طلب جلسة استماع" في الصفحة الأخیرة من ھذا  
الإشعار  لمعرفة  كیفیة تقدیم  طعن . أمامك  فقط  90 یومً ا لطلب جلسة استماع. وقد بدأت ھذه الأیام الـ 90 من الیوم التالي  للتاریخ الموضح في ھذا  الإشعار .   

Full  Scope to 
Restricted  Scope  

.<month dd, yyyy>  إلى برنامج محدود  النطاق  اعتبارًا  من Medi-Cal   تغییر مھم  في  المزایا  الخاصة ب ك. لقد تغیر  برنامج

لم ت رسل لنا دلیلا على أنك مواط ن . U.S أو أن  لدیك وضع ھجرة سلیم لأغراض   سیتغیر برنامج   Medi-Cal الخاص بك من رعایة كاملة إلى رعایة محدودة النطاق لأن عمرك  بین   26 و 49 عامًا ، كما إنك
لا ی مكنھم تقدیم دلیل على   ولیس لدیھم أو ًاما  أو یبلغون  50 عامً ا أو أكثر یغطي  قانون كالیفورنیا برنامج   Medi-Cal كامل  النطاق  إلا للأفراد الذین  یقل  عمرھم  عن   26 ع الانضمام  لبرنامج   Medi-Cal . لا

الجنسیة أو صحة وضع الھجرة.   ونظرًا لأنك تخطیت الحد العمري، فأنت مؤھل لبرنامج   Medi-Cal محدود النطاق  فقط.   
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لا ی غطي  Medi-Cal محدود  النطاق إلا  خدمات الطوارئ  والخدمات المتعلقة  بالحمل  مثل  خدمات  رعایة  ما  قبل  الولادة  والمخاض  والولادة  ورعایة  ما  بعد الوضع  وخدمة  الرعایة  طویلة  الأج ل. وإذا  لم تكن متأكدً ا   
من تغطیة  خدمة ما  في  ذلك  النطاق  المحدود، یرجى  الاتصال بمقدم  الخدمة  الطبیة .   

 
یرجى الاتصال بالشخص المختص في المقاطعة على الرقم  المذكور في ھذا الإشعار إذا كان لدیكِ  دلیل یثبت جنسیتك ووضع ھجرتك تستطیع تقدیمھ في الوقت الراھن  أو إذا كنت ترغب في إبلاغنا بأنك تواجھ  
ٌ تقدم  لك من  رعایة محدودة  إلى  رعایة كاملة  عندما تُرسل  لنا  مستنداتك . حیث تتیح  لك مزایا  الرعایة  الكاملة  أن تعرض نفسك  على  طبیب  لجمیع   مشاكل  في  الحصول  على مستنداتك . وقد تتغیر مزایا  الرعایة  التي 

احتیاجاتك  الطبیة .  
 

یتغیر  برنامج   Medi-Cal إلى   Medi-Cal كامل النطاق  مرة أخرى  وذلك  ابتداء  من الشھر الذي  بدأت  فیھ  الاستفادة  من المزایا المحدود ة .  إذا قدمت لنا دلیلاً  مقبولاً خلال عام واحد، قد
 

وفي  غضون  ذلك،  ستستمر تغطیة برنامج   Medi-Calمحدود النطاق لك إلا  إذا ثبت أنك  غیر  مؤھل لذل ك. وقد  یحدث ذلك  في  وقت  تجدید أھلیتك أو  عندما  یتغیر وضعك.  
 

 
 

ًاما  . وستستمر تغطیة   یجري  الآن تغییر  برنامج   Medi-Cal من رعایة  محدودة  النطاق  إلى  رعایة كاملة  النطاق لأنك تمكنت من  إثبات  جنسیتك   .U.S أو إثبات صحة وضع الھجرة أو  أن عمرك أقل من   26 ع
وقد یحدث ذلك في وقت تجدید أھلیتك أو عندما یتغیر وضعك.   لم ی تضح أنك لم  تعد مؤھلاً  . برنامج  Medi-Cal لك ما

 

 

 
 

 .<month dd,  yyyy> إلى النطاق الكامل في Medi-Cal   تغیرت  خطة أخبار  جیدة !
 

تغیرت  خطة   Medi-Cal الخاصة بك من  النطاق  المحدود  إلى  النطاق  الكامل لأنك تمكنت من  إثبات  جنسیتك   .U.S أو وضع الھجرة المقبول أو بلغت 50 عامً ا أو أكثر. ویتاح نطاق خطة Medi-Cal الكامل  
وقد یحدث ذلك في  موعد تجدید أھلیتك أو عند لم ت عد مؤھلاً  . لم ی تبین أنك لجمیع  الأفراد  المؤھلین  البالغین   50 وأكثر  اعتبارًا من   1 مایو / أیار   2022 . وسیستمر تمتعك بالنطاق  الكامل  لتغطیة  Medi-Cal ما

تغیر  حالتك .   
 

قد تغطي  أھلیتك  للنطاق  الكامل لامتیازات  خطة   Medi-Cal الأشھر  الماضیة . وإن  سددت مقابل  الرعایة  الصحیة  في  غیر  حالات  الطوارئ،  أو  غیر  المتعلقة بالحمل،  أو  خدمات  الرعایة  طویلة  الأمد بینما كنت  
تتمتع بامتیازات  خطة   Medi-Cal المحدودة،  قد  تتمكن  من استرداد أموال ك. ویرجى الاتصال بخدمات المستفید في  Department of Health Care Services للتعرف على إجابات عن الأسئلة بخصوص 

استرداد الأموال على رقم الھاتف 1-916-403-2007.  
 

 
 

 

 
 
 

بمثابة  اللائحة أو القانون الذي اعتمدنا علیھ لاتخاذ ھذا القرار. إن كنت تعتقد بحدوث خطأ منا، یمكنك أن تقدم طعنً ا. ارجع إلى "حقوق طلب جلسة استماع" في الصفحة  الأخیرة من ھذا  <R egulation> تعد
الإشعار  لمعرفة كیفیة تقدیم  طعن . أمامك  فقط  90 یومً ا لطلب جلسة استماع. وقد بدأت ھذه الأیام الـ  90 من الیوم التالي  للتاریخ الموضح في ھذا  الإشعار . 

Restricted  Scope  
to Full  Scope  

Under 26  

.<month dd, yyyy> الخاص بك إلى رعایة كاملة بتاریخMedi-Cal    أخبار  سارة ! لقد  تغیر  برنامج

قد تغطي  أھلیتك  للحصول  على مزایا كاملة  النطاق من برنامج   Medi-Cal الأشھر الماضیة. إذا كنت تدفع للحصول على رعایة  طبیة ولم تتضمن مثل ھذه الرعایة الحالة الطارئة، حالة الحمل، أو خدمة الرعایة  
طویلة الأجل في الوقت الذي كنت تحصل فیھ على مزایا محدودة من برنامج Medi-Cal،  قد تتمكن من  استعادة  أموالك مرة  أخرى . اتصل بخدمات  المستفیدین  في قسم خدمات الرعایة الصحیة للحصول على  

إجابات  لاستفساراتك  بشأن إعادة أموالك  على الرقم  1-916-403-2007.  

إن  كنت  تعتقد  بحدوث  خطأ  منا، یمكنك أن تقدم طعنً ا. ارجع إلى "حقوق طلب جلسة استماع" في الصفحة  الأخیرة من ھذا  بمثابة  اللائحة  أو القانون الذي اعتمدنا  علیھ  لاتخاذ  ھذا القرا ر. <R egulation> تعد
الإشعار  لمعرفة كیفیة تقدیم  طعن . أمامك  فقط  90 یومً ا لطلب جلسة استماع. وقد بدأت ھذه الأیام الـ 90 من الیوم التالي  للتاریخ الموضح في ھذا  الإشعار . 

Restricted Scope 
to Full Scope   

50 and Older   

NEW for 
implementation
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بالصفحة  الأخیرة من   تعد   <Regulation> بمثابة اللائحة أو القانون الذي استندنا إلیھ  في  ھذا القرا ر. وإن اعتقدت أننا ارتكبنا  خطأ،  یمكنك التقدم  باستئناف . ویرجى مراجعة  "حقوق  الاستماع  الخاصة بك "
ًوما  بعد تاریخ  الإشعار  الماثل.  الإشعار  الماثل  للتعرف  على كیفیة  التقدم بطلب  استئناف . ولدیك   90 یومً ا فحسب لطلب عقد جلسة استماع. وتبدأ فترة الـ 90 ی

 
 

  

أي  شھر من الثلاثة أشھر التي  سبقت تقدیمك  للطلب . أنت مؤھل  لبرنامج   Medi-Cal محدود  النطاق  اعتبارًا من   لقد  طلبت منا  التحقق مما  إذا كنت تستطیع  أن تجعل   Medi-Cal یتولى تغطیة فواتیرك في
ولا یغطي  Medi-Cal محدود   . Medi-Cal أو صحة وضع الھجرة لأغراض الانضمام لبرنامج U.S . لم ت رسل لنا دلیلا على جنسیة لأن عمرك بین  26 و  49  عامًا ، كما إنك < eligibility month year>
ًكد ا  من تغطیة خدمة ما في  Medi-Cal محدود  النطاق،  یرجى    النطاق  إلا  خدمات  الطوارئ  والخدمات  المتعلقة بالحمل مثل  خدمات  رعایة ما  قبل الولادة  والمخاض  والولادة  ورعایة  ما  بعد الوض ع. وإذا لم  تكن  متأ

سؤال  مقدم الخدمة الطبی ة. قد  تتلقى،  أو تكون  قد تلقیت بالفعل،  إشعارات  أخرى بشأن  أھلیتك  لفترات زمنیة أخرى. وھذا الإشعار یخبرك فقط بأنك حصلت  على تغطیة   
 .< eligibility month year>  لفترة Medi-Cal  

 

 

 
 

 

لقد  طلبت منا  التأكد  إن  أمكنك  الانضمام  إلى  خطة   Medi-Cal لتغطیة فواتیرك لأیة فترة لثلاثة أشھر قبل أن تقدم طلبك. أنت مؤھل لنطاق محدود من خطة Medi-Cal في   <month year> لأنك تبلغ من   
واعتبارً ا  من 1 مایو / أیار  2022، یغطي قانون كالیفورنیا النطاق الكامل لخطة   . Medi-Cal  أو وضع الھجرة المقبول للأغراض الخاصة بخطة U.S.  ًاتا بجنسیة ًاما   أو  أكبر  ولم ترسل  لنا  إثب العمر   50 ع

یمكنھم تقدیم  إثبات یفید  الجنسیة  أو  وضع  الھجرة  المقبول . ولا یغطي نطاق  خطة  Medi-Cal المحدود سوى خدمات الطوارئ،   ًاما  أو  أكبر  ولیس  لدیھم  أو  لا  Medi-Cal للأفراد  الذین  یبلغون   50 ع
لم ت كن متأكدًا  إن  كانت الخدمة تغطى من خلال نطاق خطة Medi-Cal المحدود، اطلب  مقدم   والخدمات  المتعلقة بالحمل  التي من  قبیل الرعایة  قبل  الولادة،  والمخاض،  والولادة،  والرعایة  بعد الولادة. وإن

خدمات الرعایة الطبیة الخاص  بك. وقد تحصل، أو قد تكون قد استلمت بالفعل، إشعارات أخرى بشأن أھلیتك لفترات زمنیة أخرى. ویخطرك ھذا الإشعار أن  لدیك نطاق تغطیة  Medi-Cal مقیدة حتى 
 .<month year> 

 

وإن كان لدیك إثبات الجنسیة أو حالة الھجرة یمكنك أن ترسلھ إلینا الآن، أو أردت إطلاعنا على أنك تواجھ مشكلات في الحصول على وثیقتك، یرجى  الاتصال بمكتب  خطة   Medi-Cal الإقلیمي  على ال رقم   
الوارد  في  الإشعار  الماثل . وقد تتغیر  امتیازاتك  من  النطاق  المحدود  إلى  النطاق  الكامل  عندما ترسل  إلینا  وثائقك . وتسمح  لك  امتیازات  النطاق  الكامل بمقابلة  طبیب  لتلبیة  جمیع  احتیاجاتك  الطبیة . 

 

بالصفحة  الأخیرة من   تعد   <Regulation> بمثابة اللائحة أو القانون الذي استندنا إلیھ  في  ھذا القرار . وإن  اعتقدت  أننا  ارتكبنا  خطأ، یمكنك  التقدم باستئناف . ویرجى مراجعة  "حقوق  الاستماع  الخاصة بك "
ًوما  بعد تاریخ  الإشعار  الماثل.   الإشعار  الماثل  للتعرف  على كیفیة  التقدم بطلب  استئناف . ولدیك   90 یومً ا فحسب لطلب عقد جلسة استماع. وتبدأ فترة الـ 90 ی

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 

لم ت رسل لنا دلیلا على جنسیة .  U.S أو  صحة  وضع  الھجرة لأغراض  الانضمام  لبرنامج    ًاما  ،  كما إنك تمت  الموافقة  على  انضمامك  لبرنامج   Medi-Cal محدود النطاق  لأن عمرك بین   26 و 49 ع
لا ی مكنھم تقدیم دلیل على الجنسیة أو صحة وضع   ًاما   أو  أكثر ولیس لدیھم أو ًاما أو یبلغون    50 ع یغطي  قانون كالیفورنیا برنامج   Medi-Cal كامل  النطاق  إلا للأفراد الذین یقل عمرھم عن   26 ع  Medi-Cal . لا

Notice Type Arabic Text Non-MAGI Snippets 

Restricted Retro  
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(Provided by  
LRS/C-IV)  
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Programs)  

یرجى الاتصال بالشخص المختص في المقاطعة على الرقم  المذكور في ھذا الإشعار إذا كان لدیكِ  دلیل یثبت جنسیتكِ أو وضع ھجرتكِ  تستطیع تقدیمھ في الوقت الراھن  أو إذا كنت ترغب في إبلاغنا بأنك تواجھ
َّدم  لك من  رعایة محدودة  النطاق  إلى  رعایة كاملة  عندما تقدم  لنا مستنداتك . حیث تتیح  لك مزایا  الرعایة الكاملة أن تعرض نفسك على طبیب  ُ تق مشاكل في الح صول  على مستنداتك . وقد تتغیر مزایا  الرعایة  التي 

لجمیع  احتیاجاتك  الطبیة .   

تعد < Regulation> بمثابة  اللائحة  أو القانون الذي اعتمدنا علیھ لاتخاذ ھذا القرار. إن كنت تعتقد بحدوث خطأ منا، یمكنك أن تقدم طعنً ا. ارجع إلى "حقوق طلب جلسة استماع" في الصفحة  الأخیرة من ھذا 
الإشعار  لمعرفة كیفیة تقدیم  طعن . أمامك  فقط  90 یومً ا لطلب جلسة استماع. وقد بدأت ھذه الأیام الـ 90 من  الیوم التالي للتاریخ ا لموضح في ھذا  الإشعار . 

Restricted Retro  
Approval   

NEW for 
implementation

(Specific to   
Non-MAGI  

Programs) 

 

Restricted Scope  
Approval  
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لبرنامج   Medi-Cal محدود النطاق  فقط. ولا یغطي برنامج  Medi-Cal محدود النطاق إلا  خدمات الطوارئ  والخدمات المتعلقة  بالحمل  مثل  خدمات  رعایة    الھجرة. ونظرً ا  لأنك تخطیت الحد العمري، فأنت مؤھل
لم ت كن  متأكً دا  من تغطیة  برنامج   Medi-Cal محدود النطاق  لخدمة ما، یرجى سؤال مقدم الخدمة الطبیة.     ما قبل الولادة والمخاض والولادة ورعایة ما بعد. وإذا

 
ویمكن أن یحدث ذلك    لم ی تضح أنك لم  تعد مؤھلاً  . وستبدأ  أھلیتك  للانضمام  لبرنامج    Medi-Cal محدود  النطاق في  < e ffective date  - Month Day, Year>. وستستمر تغطیة برنامج  Medi-Cal لك ما

في  وقت تجدید  أھلیتك  أو  عندما یتغیر  وضعك .   
 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

   
 

 

 

 
إذا  قدمت  لنا  دلیلاً مقبولاً خلال  عام  واحد،  قد یتغیر برنامج   Medi-Cal إلى   Medi-Cal كامل النطاق  مرة أخرى  وذلك  ابتداء  من الشھر الذي  بدأت  فیھ  الاستفادة  من المزایا المحدود ة . 

 
وقد یحدث ذلك في وقت تجدید أھلیتك أو عندما یتغیر وضعك.   وفي  غضون  ذلك،  ستستمر تغطیة برنامج   Medi-Calمحدود النطاق لك إلا إذا ثبت أنك غیر مؤھل لذلك .

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 .<month dd, yyyy> الخاص بك إلى رعایة كاملة بتاریخMedi-Cal    أخبار  سارة ! لقد  تغیر  برنامج
 

ًاما  . وستستمر تغطیة   یجري  الآن تغییر  برنامج   Medi-Cal من رعایة محدودة النطاق إلى رعایة كاملة النطاق لأنك تمكنت من  إثبات  جنسیتك   .U.S أو إثبات صحة وضع الھجرة أو  أن عمرك أقل من   26 ع

 
 

 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

یرجى الاتصال بالشخص المختص في المقاطعة على الرقم  المذكور في ھذا الإشعار إذا كان لدیكِ  دلیل یثبت جنسیتك ووضع ھجرتك تستطیع تقدی مھ في الوقت الراھن  أو إذا كنت ترغب في إبلاغنا بأنك تواجھ 
َّدم  لك من  رعایة محدودة  النطاق  إلى  رعایة كاملة  عندما تقدم  لنا مستنداتك . حیث تتیح  لك مزایا  الرعایة  الكاملة  أن تعرض نفسك  على  طبیب   ُ تق مشاكل في الحصول  على مستنداتك . وقد تتغیر مزایا  الرعایة  التي 

لجمیع  احتیاجاتك  الطبیة .   

تعد < Regulation> بمثابة  اللائحة  أو القانون الذي اعتمدنا  علیھ لاتخاذ ھذا القرار. إن كنت تعتقد بحدوث خطأ منا، یمكنك أن تقدم طعنً ا. ارجع إلى "حقوق طلب جلسة استماع" في الصفحة  الأخیرة من ھذا 
الإشعار  لمعرفة كیفیة تقدیم  طعن . أمامك  فقط  90 یومً ا لطلب جلسة استماع. وقد بدأت ھذه الأیام الـ 90 من الیوم التالي  للتاریخ الموضح في ھذا  الإشعار .   

Full Scope to 
Restricted Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

.<month dd, yyyy>  إلى برنامج محدود  النطاق  اعتبارًا  من Medi-Cal   تغییر مھم  في  المزایا  الخاصة ب ك. لقد تغیر  برنامج

لم ت رسل لنا دلیلا على  أنك مواطن . U.S أو أن لدیك وضع ھجرة سلیم   سیتغیر برنامج   Medi-Cal الخاص بك من رعایة كاملة إلى رعایة محدودة النطاق لأن عمرك  بین   26 و49 عامً ا أو أكثر، كما إنك
یمكنھم تقدیم  دلیل   ًاما   أو  أكثر ولیس  لدیھم  أو  لا ًاما  أو یبلغون   50  ع یغطي  قانون كالیفورنیا برنامج   Medi-Cal كامل  النطاق  إلا للأفراد  الذین یقل عمرھم عن   26  ع لأغراض  الانضمام  لبرنامج   Medi-Cal . لا

ًعلى الجنسیة أو صحة وضع الھجرة.  كان  عمرك  ضمن  الحد  الأدنى  للسن  من   26 إلى   49 عاما ونظرًا لأنك تخطیت  الحد  العمري،  فأنت مؤھل  لبرنامج   Medi-Cal محدود النطاق  فقط.  

لا ی غطي  Medi-Cal محدود  النطاق إلا  خدمات الطوارئ  والخدمات المتعلقة  بالحمل  مثل  خدمات  رعایة  ما  قبل  الولادة  والمخاض  والولادة  ورعایة  ما  بعد الوض ع. وإذا   لم تكن متأكدً ا  من تغطیة خدمة ما في ذلك  
النطاق المحدود،  یرجى الاتصال  بمقدم الخدمة الطبی ة.  

یرجى الاتصال بالشخص المختص في المقاطعة على الرقم  المذكور في ھذا الإشعار إذا كان لدیكِ دلیل یثبت جنسیتك ووضع ھجرتك تستطیع تقدیمھ في الوقت الراھن  أو إذا كنت ترغب في إبلاغنا بأنك تواجھ 
ُ ترسل  لنا  مستنداتك . حیث تتیح  لك مزایا  الرعایة  الكاملة  أن تعرض نفسك  على  طبیب  لجمیع   كاملة  عندما  مشاكل في الحصول  على مستنداتك. وقد تتغیر مزایا الرعایة التي تٌ قدم لك من رعایة محدودة إلى رعایة

احتیاجاتك  الطبیة .  

إن كنت تعتقد بحدوث خطأ منا، یمكنك أن تقدم طعنً ا. ارجع إلى "حقوق طلب جلسة استماع" في الصفحة  الأخیرة من ھذا  بمثابة  اللائحة  أو القانون الذي اعتمدنا  علیھ  لاتخاذ  ھذا القرا ر. <R egulation> تعد
الإشعار  لمعرفة كیفیة تقدیم  طعن . أمامك  فقط  90 یومً ا لطلب جلسة استماع. وقد بدأت ھذه الأیام الـ 90 من الیوم التالي  للتاریخ الموضح في ھذا  الإشعار . 

Restricted Scope 
to Full Scope 
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وقد یحدث ذلك في وقت تجدید أھلیتك أو عندما یتغیر وضعك.    لم ی تضح أنك لم  تعد مؤھلاً . برنامج  Medi-Cal لك ما
 

برنامج   Medi-Cal الأشھر الماضیة. إذا كنت تدفع للحصول على رعایة  طبیة ولم تتضمن مثل ھذه الرعایة الحالة الطارئة  أو  حالة الحمل، في الوقت الذي    من كاملة النطاق مزایا قد تغطي أھلیتك للحصول على
برنامج  Medi-Cal،  قد تتمكن من  استعادة  أموالك مرة  أخرى . اتصل بخدمات  المستفیدین   في قسم خدمات  الرعایة  الصحیة للحصول على إجابات لاستفساراتك بشأن إعادة   من محدودة مزایا تحصل  فیھ على كنت

على الرقم 1-916-403-2007.  أموالك
 

 

 

 

 

 
كنت   بینما بالحمل، أو خدمات الرعایة طویلة الأمد مقابل الرعایة الصحیة في  غیر حالات الطوارئ، أو  غیر المتعلقة قد تغطي أھلیتك للنطاق الكامل لامتیازات خطة   Medi-Cal الأشھر الماضیة. وإن سددت

بخدمات المستفید في   Department of Health Care Services للتعرف على إجابات عن الأسئلة بخصوص  من استرداد أموالك . ویرجى  الاتصال تتمتع بامتیازات  خطة   Medi-Cal المحدودة، قد تتمكن
استرداد الأموال على رقم الھاتف1-916-403-2007. 

 
بالصفحة  الأخیرة من   تعد  <Regulation > بمثابة اللائحة أو القانون الذي استندنا إلیھ في ھذا القرار. وإن اعتقدت أننا ارتكبنا خطأ، یمكنك التقدم باستئناف. ویرجى مراجعة  "حقوق  الاستماع  الخاصة بك "

تاریخ  الإشعار الماثل .  ًوما بعد بطلب استئناف. ولدیك   90 یومًا فحسب لطلب عقد جلسة  استماع . وتبدأ  فترة  الـ   90 ی كیفیة التقدم الإشعار الماثل للتعرف على
 

 

 

 

 

(Provided by  
CalWIN)  

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs)  

Under 26  
بمثابة  اللائحة  أو القانون الذي اعتمدنا علیھ لاتخاذ ھذا القرار. إن كنت تعتقد بحدوث خطأ منا، یمكنك أن تقدم طعنًا. ارجع إلى "حقوق طلب جلسة  استماع " في  الصفحة   الأخیرة من ھذا <R egulation> تعد

تقدیم  طعن. أمامك فقط   90 یومًا لطلب جلسة استماع. وقد بدأت  ھذه الأیام الـ  90 من الیوم التالي  للتاریخ الموضح في ھذا  الإشعار.  كیفیة الإشعار  لمعرفة
 

Restricted Scope  
to Full Scope   

50 and older  

NEW for 
implementation  

(Specific to  
CALWIN  
Non-MAGI 
Programs)  

. <month dd, yyyy> إلى النطاق الكامل في Medi-Cal   تغیرت  خطة أخبار  جیدة !

من  إثبات  جنسیتك   .U.S أو وضع الھجرة المقبول أو بلغت  50 عامًا أو أكثر. ویتاح نطاق خطة  Medi-Cal الكامل  من النطاق المحدود إلى النطاق الكامل لأنك تمكنت بك تغیرت  خطة   Medi-Cal الخاصة
وقد یحدث ذلك في  موعد تجدید أھلیتك أو عند  لم ت عد مؤھلاً . لم ی تبین أنك بالنطاق الكامل  لتغطیة   Medi-Cal ما لجمیع  الأفراد المؤھلین البالغین   50 وأكثر  اعتبارًا من    1 مایو/ أیار   2022. وسیستمر تمتعك

تغیر حالتك .   
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Notice Type Armenian Text MAGI Snippets 

Restricted-Scope
Retro Approval  

 Դուք  մեզ  խնդրել  էիք  ստուգել,  թե  արդյոք  Դուք  կարող  եք  «Medi-Cal»  ստանալ`  Ձեր  դիմելուն  նախորդած  երեք  ամիսներից  որևէ  
մեկի  համար  Ձեզ  ներկայացված  հաշիվը  վճարելու  նպատակով:  Դուք  համապատասխանել  եք  սահմանափակ  «Medi-Cal»  
ստանալու  պահանջներին`  <eligibility month year>-ում,  քանի  որ  Դուք  26-ից  49 տարեկան  եք  և  U.S.  քաղաքացի  լինելու  կամ  
 «Medi-Cal»-ի  նպատակներով`  ներգաղթողի  բավարար  կարգավիճակ  ունենալու  ապացույց  չեք  ուղարկել  մեզ:  Սահմանափակ  
«Medi-Cal»-ը  վճարում  է  միայն  շտապ  բուժօգնության  ծառայությունների,  հղիության  հետ  կապված  ծառայությունների,  
օրինակ`  նախածննդյան  բուժօգնության,  երկունքի,  ծննդաբերության  ու  հետծննդյան  բուժօգնության  և  երկարատև  խնամքի  
ծառայությունների  համար:  Եթե  կասկածում  եք,  որ  որևէ  ծառայություն  վճարվում  է  սահմանափակ  «Medi-Cal»-ի  կողմից,  
հարցրեք  Ձեր  բուժաշխատողին:  Հնարավոր  է,  որ  Դուք  այլ  ծանուցումներ  ստանաք  կամ  արդեն  ստացել  եք  այլ  
ժամանակահատվածների  համար  Ձեր  իրավասության  վերաբերյալ:  Սույն  ծանուցումը  Ձեզ  տեղեկացնում  է  միայն  այն  մասին,  
որ  <eligibility month year>-ում  Ձեզ  «Medi-Cal»-ի  ապահովագրոթյուն  է  շնորհվել:  

Եթե  Դուք  ունեք  Ձեր  քաղաքացիության  կամ  ներգաղթողի  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  աշխատողին`  այս  ծանուցման  մեջ  նշված  համարով:  Փաստաթղթերը  տրամադրելու  դեպքում  Ձեր  
նպաստները  կարող  են  փոխվել  սահմանափակից  լիարժեքի:  Լիարժեք  նպաստները  Ձեզ  թույլ  են  տալիս  բժշկի  դիմել  
ցանկացած  առողջական  խնդրի  դեպքում:  

Որոշում  կայացնելու  համար  մենք  հաշվարկել  ենք  Ձեր  ընտանիքի  անդամների  թիվը  և  եկամուտը:  

«Medi-Cal»-ի  նպատակներով`  Ձեր  ընտանիքի  անդամների  թիվը  <household size>  է,  իսկ  Ձեր  ընտանիքի  ամսական  եկամուտը`  
<modified adjusted gross income>:  Ձեր  ընտանիքի  անդամների  թվի  համար  «Medi-Cal»-ի  կողմից  սահմանված  ամսական  
եկամտի  սահմանաչափը  <MAGI limit>  է:  Ձեր  եկամուտն  այդ  սահմանաչափից  ցածր  է,  ուստի  Դուք  համապատասխանում  եք  
«Medi-Cal»  ստանալու  պահանջներին:  Դուք  սահմանափակ  «Medi-Cal»  եք  ստացել,  քանի  որ  U.S.  քաղաքացի  լինելու  կամ  
ներգաղթողի  բավարար  կարգավիճակ  ունենալու  ապացույց  չեք  ներկայացրել:  
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Restricted Scope Retro 
Approval   

NEW for 
implementation  

<Regulation>-ն այն կանոնակարգը կամ օրենքն է, որի հիման վրա մենք ընդունել ենք սույն որոշումը: Եթե կարծում եք, որ մենք 
սխալ ենք թույլ տվել, կարող եք բողոքարկել: Իմանալու համար, թե ինչպես բողոքարկել, կարդացեք «Դատալսման Ձեր 
իրավունքները»` այս ծանուցման վերջին էջում: Դուք միայն 90 օր ունեք դատալսման հայց ներկայացնելու համար: 90 օրը 
սկսվել է այս ծանուցման վրա նշված ամսաթվին հաջորդող օրվանից: 

Դուք մեզ խնդրել էիք ստուգել, թե արդյոք Դուք կարող եք «Medi-Cal» ստանալ` Ձեր դիմելուն նախորդած երեք ամիսներից 
որևէ մեկի համար Ձեզ ներկայացված հաշիվը վճարելու նպատակով: <month yyyy>-ում Դուք բավարարել եք սահմանափակ 
«Medi-Cal» ստանալու պահանջները, քանի որ Դուք 50 տարեկան կամ ավելի մեծ եք և U.S. քաղաքացիության կամ 
«Medi-Cal»-ի պահանջները բավարարող` ներգաղթողի կարգավիճակի ապացույց չեք ներկայացրել մեզ: 2022 թ. մայիսի 
1-ից Կալիֆոռնիայի օրենքը լիարժեք «Medi-Cal» է տրամադրում այն անձանց, որոնք 50 տարեկան կամ ավելի մեծ են և 
քաղաքացիության կամ ներգաղթողի բավարար կարգավիճակի ապացույց չունեն կամ չեն կարող ներկայացնել։ 
Սահմանափակ «Medi-Cal»-ը վճարում է միայն շտապ բուժօգնության ծառայությունների, հղիության հետ կապված 
ծառայությունների, օրինակ` նախածննդյան բուժօգնության, երկունքի, ծննդաբերության, հետծննդյան բուժօգնության, և 
երկարատև խնամքի ծառայությունների համար: Եթե կասկածում եք, որ որևէ ծառայություն վճարվում է սահմանափակ 
«Medi-Cal»-ի կողմից, հարցրեք Ձեր բուժսպասարկողին: Հնարավոր է, որ Դուք այլ ծանուցումներ ստանաք կամ արդեն 
ստացել եք, այլ ժամանակահատվածների համար Ձեր իրավունակության վերաբերյալ: Սույն ծանուցումը Ձեզ 
տեղեկացնում է միայն այն մասին, որ <month yyyy>-ում Դուք «Medi-Cal»-ի սահմանափակ ապահովագրություն եք ստանում։ 

Եթե Դուք ունեք Ձեր քաղաքացիության կամ ներգաղթողի բավարար կարգավիճակի ապացույց, որը կարող եք 
տրամադրել մեզ, կամ ցանկանում եք մեզ տեղյակ պահել, որ դժվարություններ ունեք Ձեր փաստաթուղթը ստանալու 
հարցում, խնդրում ենք զանգահարել «Medi-Cal»-ի Ձեր շրջանի գրասենյակ` այս ծանուցման մեջ նշված համարով: Երբ 
Դուք տրամադրեք մեզ փաստաթղթերը, Ձեր նպաստները կարող են փոխվել սահմանափակից լիարժեքի: Լիարժեք 
նպաստները Ձեզ թույլ են տալիս բժշկի դիմել ցանկացած առողջական խնդրի դեպքում: 

Որոշում կայացնելու համար մենք հաշվարկել ենք Ձեր ընտանիքի անդամների թիվը և եկամուտը: 

«Medi-Cal»-ի նպատակներով` Ձեր ընտանիքի անդամների թիվը <household size> է, իսկ Ձեր ընտանիքի ամսական 
եկամուտը` <modified adjusted gross income>: Ձեր ընտանիքի անդամների թվի համար «Medi-Cal»-ի կողմից սահմանված 
ամսական եկամուտի սահմանաչափը <MAGI limit> է: Ձեր եկամուտն այդ սահմանաչափից ցածր է, ուստի Դուք 
համապատասխանում եք «Medi-Cal» ստանալու պահանջներին: Դուք սահմանափակ «Medi-Cal» եք ստացել, քանի որ 
Ձեր U.S. քաղաքացիության կամ ներգաղթողի բավարար կարգավիճակի ապացույց չեք ներկայացրել։ 
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<Regulation>-ն այն կանոնակարգը կամ օրենքն է, որի հիման վրա մենք ընդունել ենք սույն որոշումը: Եթե կարծում եք, որ 
մենք սխալ ենք թույլ տվել, կարող եք բողոքարկել: Իմանալու համար, թե ինչպես բողոքարկել, կարդացեք «Դատալսման 
Ձեր իրավունքները»` այս ծանուցման վերջին էջում: Դուք միայն 90 օր ունեք դատալսման հայց ներկայացնելու համար: 90 

օրը սկսվել է այս ծանուցման վրա նշված ամսաթվին հաջորդող օրվանից: 

Restricted  Scope  
Approval  

Դուք  արտոնություն  եք  ստացել  միայն  սահմանափակ  «Medi-Cal»  ստանալու  համար,  քանի  որ  Դուք  26-ից  49  տարեկան  եք  և  
U.S.  քաղաքացի  լինելու  կամ  «Medi-Cal»-ի  նպատակներով`  ներգաղթողի  բավարար  կարգավիճակ  ունենալու  ապացույց  չեք  
ուղարկել:  Կալիֆոռնիայի  օրենքը  լիարժեք  «Medi-Cal»  է  տրամադրում  միայն  այն  անձանց,  որոնք  26  տարեկան  չկան  կամ  50  
տարեկան  կամ  ավելի  մեծ  են,  և  որոնք  չունեն  կամ  չեն  կարող  քաղաքացի  լինելու  կամ  ներգաղթողի  բավարար  կարգավիճակ  
ունենալու  ապացույց  ներկայացնել։  Քանի  որ  Դուք  գտնվում  եք  26-ից  մինչև  49  տարեկան  տարիքային  խմբում,  Դուք  
իրավունակ  եք  միայն  սահմանափակ  «Medi-Cal»  ստանալու  համար։  Սահմանափակ  «Medi-Cal»-ը  վճարում  է  միայն  շտապ  
բուժօգնության  ծառայությունների,  հղիության  հետ  կապված  ծառայությունների,  օրինակ`  նախածննդյան  բուժօգնության,  
երկունքի,  ծննդաբերության,  հետծննդյան  բուժօգնության  և  երկարատև  խնամքի  ծառայությունների  համար:  Եթե  կասկածում  
եք,  որ  որևէ  ծառայություն  վճարվում  է  սահմանափակ  «Medi-Cal»-ի  կողմից,  հարցրեք  Ձեր  բուժաշխատողին:  

Սահմանափակ  «Medi-Cal»  ստանալու  Ձեր  իրավունքը  սկսվում  է  <effective date- Month Day, Year>-ից:  «Medi-Cal»-ի  Ձեր  
ապահովագրությունը  կշարունակվի  մինչ  այն  պահը,  երբ  Դուք  այլևս  չեք  բավարարի  այն  ստանալու  պահանջները:  Դա  կարող  
է  տեղի  ունենալ  այն  ժամանակ,  երբ  երկարաձգվի  Ձեր  ապահովագրությունը  կամ  երբ  Ձեր  վիճակի  մեջ  փոփոխություն  
կատարվի:   

Եթե  Դուք  ունեք  Ձեր  քաղաքացիության  կամ  ներգաղթողի  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  աշխատողին`  այս  ծանուցման  մեջ  նշված  համարով:  Փաստաթղթերը  տրամադրելու  դեպքում  Ձեր  
նպաստները  կարող  են  փոխվել  սահմանափակից  լիարժեքի:  Լիարժեք  նպաստները  Ձեզ  թույլ  են  տալիս  բժշկի  դիմել  
ցանկացած  առողջական  խնդրի  դեպքում:  

Որոշում  կայացնելու  համար  մենք  հաշվարկել  ենք  Ձեր  ընտանիքի  անդամների  թիվը  և  եկամուտը:  

«Medi-Cal»-ի  նպատակներով`  Ձեր  ընտանիքի  անդամների  թիվը  <household size>  է,  իսկ  Ձեր  ընտանիքի  ամսական  եկամուտը`  
<modified adjusted gross income>:  Ձեր  ընտանիքի  անդամների  թվի  համար  «Medi-Cal»-ի  կողմից  սահմանված  ամսական  
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եկամտի  սահմանաչափը  <MAGI limit>  է:  Ձեր  եկամուտն  այդ  սահմանաչափից  ցածր  է,  ուստի  Դուք  համապատասխանում  եք  
«Medi-Cal»  ստանալու  պահանջներին:  Դուք  սահմանափակ  «Medi-Cal»  եք  ստացել,  քանի  որ  U.S.  քաղաքացի  լինելու  կամ  
ներգաղթողի  բավարար  կարգավիճակ  ունենալու  ապացույց  չեք  ներկայացրել:  

<Regulation>-ն այն կանոնակարգը կամ օրենքն է, որի հիման վրա մենք ընդունել ենք սույն որոշումը: Եթե կարծում եք, որ մենք 
սխալ ենք թույլ տվել, կարող եք բողոքարկել: Իմանալու համար, թե ինչպես բողոքարկել, կարդացեք «Դատալսման Ձեր 
իրավունքները»` այս ծանուցման վերջին էջում: Դուք միայն 90 օր ունեք դատալսման հայց ներկայացնելու համար: 90 օրը 
սկսվել է այս ծանուցման վրա նշված ամսաթվին հաջորդող օրվանից: 

Full-Scope to 
Restricted-Scope  

Կարևոր  փոփոխություն  Ձեր  նպաստների  մեջ:  <month dd, yyyy>-ին  Ձեր  «Medi-Cal»-ը  փոխվել  է  սահմանափակի:   

Ձեր  «Medi-Cal»-ը  լիարժեքից  սահմանափակի  է  փոխվում,  քանի  որ  Դուք  26-ից  49  տարեկան  եք  և  մեզ  ապացույց  չեք  
ներկայացրել,  որ  Դուք  U.S.  քաղաքացի  եք  կամ  «Medi-Cal»-ի  նպատակներով`  ներգաղթողի  բավարար  կարգավիճակ  ունեք:  
Դուք  մեզ  հետ  կապ  չեք  հաստատել  և  տեղեկացրել,  որ  փորձում  եք  ներկայացնել  այդ  ապացույցը:  Կալիֆոռնիայի  օրենքը  
լիարժեք  «Medi-Cal»  է  տրամադրում  միայն  այն  անձանց,  որոնք  26  տարեկան  չկան  կամ  50  տարեկան  կամ  ավելի  մեծ  են,  և  
որոնք  չունեն  կամ  չեն  կարող  ԱՄՆ  քաղաքացի  լինելու  կամ  ներգաղթողի  բավարար  կարգավիճակ  ունենալու  ապացույ  ց  
ներկայացնել։  Այժմ,  երբ  Դուք  անցել  եք  տվյալ  տարիքային  սահմանը,  Ձեր  «Medi-Cal»-ը  սահմանափակի  կփոխվի:  

Սահմանափակ  «Medi-Cal»-ը  վճարում  է  միայն  շտապ  բուժօգնության  ծառայությունների,  հղիության  հետ  կապված  
ծառայությունների,  օրինակ`  նախածննդյան  բուժօգնության,  երկունքի,  ծննդաբերության  ու  հետծննդյան  բուժօգնության  և  
երկարատև  խնամքի  ծառայությունների  համար:  Եթե  կասկածում  եք,  որ  որևէ  ծառայություն  վճարվում  է  սահմանափակ   
«Medi-Cal»-ի  կողմից,  զանգահարեք  Ձեր  բուժաշխատողին:  

Եթե  Դուք  ունեք  Ձեր  քաղաքացիության  կամ  ներգաղթողի  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:  Փաստաթղթերը  մեզ  
ուղարկելու  դեպքում  Ձեր  նպաստները  կարող  են  փոխվել  սահմանափակից  լիարժեքի:  Լիարժեք  նպաստները  Ձեզ  թույլ  են  
տալիս  բժշկի  դիմել  ցանկացած  առողջական  խնդրի  դեպքում:  

Եթե  Դուք  մեկ  տարվա  ընթացքում  մեզ  որևէ  ընդունելի  ապացույց  ներկայացնեք,  ապա  հնարավոր  է,  որ  Ձեր  «Medi-Cal»-ը  
կրկին  փոխվի  լիարժեք  «Medi-Cal»-ի`  սկսած  այն  ամսից,  երբ  սահմանափակում  է  մտցվել  Ձեր  նպաստների  մեջ:  
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Մինչ  այդ  սահմանափակ  «Medi-Cal»-ի  Ձեր  ապահովագրությունը  կշարունակվի  մինչև  այն  պահը,  երբ  Դուք  այլևս  չեք  
բավարարի  այն  ստանալու  պահանջները:  Դա  կարող  է  տեղի  ունենալ  այն  ժամանակ,  երբ  երկարաձգվի  Ձեր  
ապահովագրությունը,  կամ  երբ  Ձեր  վիճակի  մեջ  փոփոխություն  կատարվի:   

<Regulation>-ն  այն  կանոնակարգը  կամ  օրենքն  է,  որի  հիման  վրա  մենք  ընդունել  ենք  սույն  որոշումը:  Եթե  կարծում  եք,  որ  մենք  
սխալ  ենք  թույլ  տվել,  կարող  եք  բողոքարկել:  Իմանալու  համար,  թե  ինչպես  բողոքարկել,  կարդացեք  «Դատալսման  Ձեր  
իրավունքները»`  այս  ծանուցման  վերջին  էջում:  Դուք  միայն  90  օր  ունեք  դատալսման  հայց  ներկայացնելու  համար:  90  օրը  
սկսվել  է  այս  ծանուցման  վրա  նշված  ամսաթվին  հաջորդող  օրվանից:  

Restricted  Scope to 
Full  Scope  

Under 26  

Լավ  լուր  ունենք:<month dd, yyyy>-ին  Ձեր  «Medi-Cal»-ը  փոխվել  է  լիարժեքի:   

Ձեր  «Medi-Cal»-ը  սահմանափակից  լիարժեքի  է  փոխվում,  քանի  որ  Դուք  U.S.  քաղաքացի  լինելու  կամ  ներգաղթողի  բավարար  
կարգավիճակ  ունենալու  գրավոր  ապացույց  եք  ներկայացրել  կամ  չի  լրացել  Ձեր  26  տարեկանը:  «Medi-Cal»-ի  Ձեր  
ապահովագրությունը  կշարունակվի  մինչ  այն  պահը,  երբ  Դուք  այլևս  չեք  բավարարի  այն  ստանալու  պահանջները:  Դա  կարող  
է  տեղի  ունենալ  այն  ժամանակ,  երբ  երկարաձգվի  Ձեր  ապահովագրությունը,  կամ  երբ  Ձեր  վիճակի  մեջ  փոփոխություն  
կատարվի:   

«Medi-Cal»-ի  լիարժեք  նպաստներ  ստանալու  Ձեր  իրավասությունը  կարող  է  տարածվել  անցած  ամիսների  վրա:  Եթե   
«Medi-Cal»-ի  սահմանափակ  նպաստներից  օգտվելու  ընթացքում  Դուք  վճարել  եք  այնպիսի  բուժօգնության  համար,  որը  շտապ  
բուժօգնության,  հղիության  հետ  կապված  բուժօգնության  կամ  երկարատև  խնամքի  ծառայություն  չի  եղել,  ապա  հնարավոր  է,  
որ  կարողանաք  ետ  ստանալ  Ձեր  գումարը:  Փոխհատուցման  վերաբերյալ  Ձեր  հարցերին  պատասխան  ստանալու  համար  
զանգահարեք  «Department  of Health Care Services»-ի  Նպաստառուների  սպասարկման  բաժին  (Beneficiary Services)   
1-916-403-2007  հեռախոսահամարով:  

<Regulation>-ն  այն  կանոնակարգը  կամ  օրենքն  է,  որի  հիման  վրա  մենք  ընդունել  ենք  սույն  որոշումը:  Եթե  կարծում  եք,  որ  մենք  
սխալ  ենք  թույլ  տվել,  կարող  եք  բողոքարկել:  Իմանալու  համար,  թե  ինչպես  բողոքարկել,  կարդացեք  «Դատալսման  Ձեր  
իրավունքները»`  այս  ծանուցման  վերջին  էջում:  Դուք  միայն  90  օր  ունեք  դատալսման  հայց  ներկայացնելու  համար:  90  օրը  
սկսվել  է  այս  ծանուցման  վրա  նշված  ամսաթվին  հաջորդող  օրվանից:  
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Restricted Scope to 
Full Scope  

50 and Older   

NEW for 
implementation  

Լավ  լուր։  <month  dd, yyyy>-ին  Ձեր  «Medi-Cal»-ը  փոխվել  է  և  դարձել  լիարժեք:  

Ձեր  «Medi-Cal»-ը  սահմանափակից  լիարժեքի  է  փոխվել,  քանի  որ  Դուք  կարողացել  եք  ապացուցել  Ձեր  U.S.  քաղաքացի  լինելու  
կամ  ծրագրի  պահանջները  բավարարող`  ներգաղթողի  կարգավիճակ  ունենալու  փաստը,  կամ  Դուք  50  տարեկան  կամ  ավելի  
մեծ  եք։  2022 թ.  մայիսի  1-ից  լիարժեք  «Medi-Cal»  է  տրամադրվելու  բոլոր  այն  իրավունակ  անձանց,  որոնք  50  տարեկան  կամ  
ավելի  մեծ  են։  «Medi-Cal»-ի  Ձեր  լիարժեք  ապահովագրությունը  կշարունակվի  մինչ  այն  պահը,  երբ  Դուք  այլևս  չեք  բավարարի  
այն  ստանալու  պահանջները:  Դա  կարող  է  տեղի  ունենալ  այն  ժամանակ,  երբ  երկարաձգվի  Ձեր  ապահովագրությունը,  կամ  
երբ  Ձեր  վիճակի  մեջ  փոփոխություն  կատարվի:  

«Medi-Cal»-ի  լիարժեք  նպաստներ  ստանալու  Ձեր  իրավունակությունը  կարող  է  տարածվել  անցած  ամիսների  վրա:  Եթե  
«Medi-Cal»-ի  սահմանափակ  նպաստներից  օգտվելու  ընթացքում  Դուք  վճարել  եք  այնպիսի  բուժօգնության  համար,  որը  
շտապ  բուժօգնության,  հղիության  հետ  կապված  բուժօգնության  կամ  երկարատև  խնամքի  ծառայություն  չի  եղել,  ապա  
հնարավոր  է,  որ  կարողանաք  հետ  ստանալ  Ձեր  գումարը:  Փոխհատուցման  վերաբերյալ  Ձեր  հարցերին  պատասխան  
ստանալու  համար  զանգահարեք  «Department of  Health Care Services»-ի  Նպաստառուների  սպասարկման  բաժին   

1-916-403-2007  հեռախոսահամարով:  

<Regulation>-ն  այն  կանոնակարգը  կամ  օրենքն  է,  որի  հիման  վրա  մենք  ընդունել  ենք  սույն  որոշումը:  Եթե  կարծում  եք,  որ  մենք  
սխալ  ենք  թույլ  տվել,  կարող  եք  բողոքարկել:  Իմանալու  համար,  թե  ինչպես  բողոքարկել,  կարդացեք  «Դատալսման  Ձեր  
իրավունքները»`  այս  ծանուցման  վերջին  էջում:  Դուք  միայն  90  օր  ունեք  դատալսման  հայց  ներկայացնելու  համար:  90  օրը  
սկսվել  է  այս  ծանուցման  վրա  նշված  ամսաթվին  հաջորդող  օրվանից:  

Notice Type Armenian Text  Non-MAGI Snippets   

Restricted Retro  
Approval  
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C-IV)  
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Դուք  մեզ  խնդրել  էիք  ստուգել,  թե  արդյոք  Դուք  կարող  եք  «Medi-Cal»  ստանալ`  Ձեր  դիմելուն  նախորդած  երեք  ամիսներից  որևէ  
մեկի  համար  Ձեզ  ներկայացված  հաշիվը  վճարելու  նպատակով:  Դուք  համապատասխանել  եք  սահմանափակ  «Medi-Cal»  
ստանալու  պահանջներին`  <eligibility month year>-ում,  քանի  որ  Դուք  26-ից  49  տարեկան  եք  և  U.S.  քաղաքացի  լինելու  կամ  
«Medi-Cal»-ի  նպատակներով`  ներգաղթողի  բավարար  կարգավիճակ  ունենալու  ապացույց  չեք  ուղարկել  մեզ:  Սահմանափակ  
«Medi-Cal»-ը  վճարում  է  միայն  շտապ  բուժօգնության  ծառայությունների,  հղիության  հետ  կապված  ծառայությունների,  
օրինակ`  նախածննդյան  բուժօգնության,  երկունքի,  ծննդաբերության  ու  հետծննդյան  բուժօգնության  համար:  Եթե  կասկածում  
եք,  որ  որևէ  ծառայություն  վճարվում  է  սահմանափակ  «Medi-Cal»-ի  կողմից,  հարցրեք  Ձեր  բուժաշխատողին:  Հնարավոր  է,  որ  
Դուք  այլ  ծանուցումներ  ստանաք  կամ  արդեն  ստացել  եք  այլ  ժամանակահատվածների  համար  Ձեր  իրավասության  
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վերաբերյալ:  Սույն  ծանուցումը  Ձեզ  տեղեկացնում  է  միայն  այն  մասին,  որ  <eligibility month year>-ում  Ձեզ  «Medi-Cal»-ի  
ապահովագրոթյուն  է  շնորհվել:  

Եթե  Դուք  ունեք  Ձեր  քաղաքացիության  կամ  ներգաղթողի  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  աշխատողին`  այս  ծանուցման  մեջ  նշված  համարով:  Փաստաթղթերը  տրամադրելու  դեպքում  Ձեր  
նպաստները  կարող  են  փոխվել  սահմանափակից  լիարժեքի:  Լիարժեք  նպաստները  Ձեզ  թույլ  են  տալիս  բժշկի  դիմել  
ցանկացած  առողջական  խնդրի  դեպքում:  

<Regulation>-ն  այն  կանոնակարգը  կամ  օրենքն  է,  որի  հիման  վրա  մենք  ընդունել  ենք  սույն  որոշումը:  Եթե  կարծում  եք,  որ  մենք  
սխալ  ենք  թույլ  տվել,  կարող  եք  բողոքարկել:  Իմանալու  համար,  թե  ինչպես  բողոքարկել,  կարդացեք  «Դատալսման  Ձեր  
իրավունքները»`  այս  ծանուցման  վերջին  էջում:  Դուք  միայն  90  օր  ունեք  դատալսման  հայց  ներկայացնելու  համար:  90  օրը  
սկսվել  է  այս  ծանուցման  վրա  նշված  ամսաթվին  հաջորդող  օրվանից:  

Դուք  մեզ  խնդրել  էիք  ստուգել,  թե  արդյոք  Դուք  կարող  եք  «Medi-Cal»  ստանալ`  Ձեր  դիմելուն  նախորդած  երեք  ամիսներից  
որևէ  մեկի  համար  Ձեզ  ներկայացված  հաշիվը  վճարելու  նպատակով:  <month year>-ում  Դուք  բավարարել  եք  սահմանափակ  
«Medi-Cal»  ստանալու  պահանջները,  քանի  որ  Դուք  50  տարեկան  կամ  ավելի  մեծ  եք  և  Ձեր  U.S.  քաղաքացիության  կամ  
«Medi-Cal»-ի  պահանջները  բավարարող`  ներգաղթողի  կարգավիճակի  ապացույց  չեք  ներկայացրել  մեզ: 2022  թ.  մայիսի   
1-ից  Կալիֆոռնիայի  օրենքը  լիարժեք  «Medi-Cal»  է  տրամադրում  այն  անձանց,  որոնք  50  տարեկան  կամ  ավելի  մեծ  են  և  
քաղաքացիության  կամ  ներգաղթողի  բավարար  կարգավիճակի  ապացույց  չունեն  կամ  չեն  կարող  ներկայացնել։  
Սահմանափակ  «Medi-Cal»-ը  վճարում  է  միայն  շտապ  բուժօգնության  ծառայությունների  և  հղիության  հետ  կապված  
ծառայությունների,  օրինակ`  նախածննդյան  բուժօգնության,  երկունքի,  ծննդաբերության  և  հետծննդյան  բուժօգնության  
ծառայությունների  համար:  Եթե  կասկածում  եք,  որ  որևէ  ծառայություն  վճարվում  է  սահմանափակ  «Medi-Cal»-ի  կողմից,  
հարցրեք  Ձեր  բուժսպասարկողին:  Հնարավոր  է,  որ  Դուք  այլ  ծանուցումներ  ստանաք  կամ  արդեն  ստացել  եք,  այլ  
ժամանակահատվածների  համար  Ձեր  իրավունակության  վերաբերյալ:  Սույն  ծանուցումը  Ձեզ  տեղեկացնում  է  միայն  այն  
մասին,  որ  <month year>-ում  Ձեզ  «Medi-Cal»-ի  ապահովագրություն  է  շնորհվել:  

Եթե  Դուք  ունեք  Ձեր  քաղաքացիության  կամ  ներգաղթողի  կարգավիճակի  ապացույց,  որը  կարող  եք  տրամադրել  մեզ,  
կամ  ցանկանում  եք  մեզ  տեղյակ  պահել,  որ  դժվարություններ  ունեք  Ձեր  փաստաթուղթը  ստանալու  հարցում,  խնդրում  
ենք  զանգահարել  «Medi-Cal»-ի  Ձեր  շրջանի  գրասենյակ`  այս  ծանուցման  մեջ  նշված  համարով:  Երբ  Դուք  տրամադրեք  մեզ  
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փաստաթղթերը,  Ձեր  նպաստները  կարող  են  փոխվել  սահմանափակից  լիարժեքի:  Լիարժեք  նպաստները  Ձեզ  թույլ  են  
տալիս  բժշկի  դիմել  ցանկացած  առողջական  խնդրի  դեպքում:  

<Regulation>-ն այն կանոնակարգը կամ օրենքն է, որի հիման վրա մենք ընդունել ենք սույն որոշումը: Եթե կարծում եք, որ մենք 
սխալ ենք թույլ տվել, կարող եք բողոքարկել: Իմանալու համար, թե ինչպես բողոքարկել, կարդացեք «Դատալսման Ձեր 
իրավունքները»` այս ծանուցման վերջին էջում: Դուք միայն 90 օր ունեք դատալսման հայց ներկայացնելու համար: 90 օրը 
սկսվել է այս ծանուցման վրա նշված ամսաթվին հաջորդող օրվանից: 

Դուք արտոնություն եք ստացել միայն սահմանափակ «Medi-Cal» ստանալու համար, քանի որ Դուք 26-ից 49 տարեկան և U.S. 

քաղաքացի լինելու կամ «Medi-Cal»-ի նպատակներով` ներգաղթողի բավարար կարգավիճակ ունենալու ապացույց չեք 
ուղարկել: Կալիֆոռնիայի օրենքը լիարժեք «Medi-Cal» է տրամադրում միայն այն անձանց, որոնք 26 տարեկան չկան կամ 50 

տարեկան կամ ավելի մեծ են, և որոնք չունեն կամ չեն կարող քաղաքացի լինելու կամ ներգաղթողի բավարար կարգավիճակ 
ունենալու ապացույց ներկայացնել։ Քանի որ Դուք անցել եք տվյալ տարիքային սահմանը, Դուք իրավունակ եք միայն 
սահմանափակ «Medi-Cal» ստանալու համար։ Սահմանափակ «Medi-Cal»-ը վճարում է միայն շտապ բուժօգնության 
ծառայությունների, հղիության հետ կապված ծառայությունների, օրինակ` նախածննդյան բուժօգնության, երկունքի, 
ծննդաբերության, հետծննդյան բուժօգնության համար: Եթե կասկածում եք, որ որևէ ծառայություն վճարվում է 
սահմանափակ «Medi-Cal»-ի կողմից, հարցրեք Ձեր բուժաշխատողին: 

Սահմանափակ «Medi-Cal» ստանալու Ձեր իրավունքը սկսվում է <effective date- Month Day, Year>-ից: «Medi-Cal»-ի Ձեր 
ապահովագրությունը կշարունակվի մինչ այն պահը, երբ Դուք այլևս չեք բավարարի այն ստանալու պահանջները: Դա կարող 
է տեղի ունենալ այն ժամանակ, երբ երկարաձգվի Ձեր ապահովագրությունը կամ երբ Ձեր վիճակի մեջ փոփոխություն 
կատարվի: 

Եթե Դուք ունեք Ձեր քաղաքացիության կամ ներգաղթողի 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 աշխատողին` այս ծանուցման մեջ նշված համարով: Փաստաթղթերը տրամադրելու դեպքում Ձեր 
նպաստները կարող են փոխվել սահմանափակից լիարժեքի: Լիարժեք նպաստները Ձեզ թույլ են տալիս բժշկի դիմել 
ցանկացած առողջական խնդրի դեպքում: 

<Regulation>-ն այն կանոնակարգը կամ օրենքն է, որի հիման վրա մենք ընդունել ենք սույն որոշումը: Եթե կարծում եք, որ մենք 
սխալ ենք թույլ տվել, կարող եք բողոքարկել: Իմանալու համար, թե ինչպես բողոքարկել, կարդացեք «Դատալսման Ձեր 
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իրավունքները»`  այս  ծանուցման  վերջին  էջում:  Դուք  միայն  90  օր  ունեք  դատալսման  հայց  ներկայացնելու  համար:  90  օրը  
սկսվել  է  այս  ծանուցման  վրա  նշված  ամսաթվին  հաջորդող  օրվանից:  

Full Scope to  
Restricted Scope  

(Provided by  CalWIN)  

(Specific to   
Non-MAGI Programs)

Կարևոր  փոփոխություն  Ձեր  նպաստների  մեջ:  <month dd, yyyy>-ին  Ձեր  «Medi-Cal»-ը  փոխվել  է  սահմանափակի:   

Ձեր  «Medi-Cal»-ը  լիարժեքից  սահմանափակի  է  փոխվում,  քանի  որ  Դուք  26-ից  49  տարեկան  եք  և  մեզ  ապացույց  չեք  
ներկայացրել,  որ  Դուք  U.S.  քաղաքացի  եք  կամ  «Medi-Cal»-ի  նպատակներով`  ներգաղթողի  բավարար  կարգավիճակ  ունեք:  
Դուք  մեզ  հետ  կապ  չեք  հաստատել  և  տեղեկացրել,  որ  փորձում  եք  ներկայացնել  այդ  ապացույցը:  Կալիֆոռնիայի  օրենքը  
լիարժեք  «Medi-Cal»  է  տրամադրում  միայն  այն  անձանց,  որոնք  26  տարեկան  չկան  կամ  50 տարեկան  կամ  ավելի  մեծ  են,  և  
որոնք  չունեն  կամ  չեն  կարող  քաղաքացի  լինելու  կամ  ներգաղթողի  բավարար  կարգավիճակ  ունենալու  ապացույց  
ներկայացնել։  Քանի  որ  այժմ  Դուք  գտնվում  եք  26-ից  մինչև  49 տարեկան  տարիքային  խմբում,  Ձեր  «Medi-Cal»-ը  
սահմանափակի  կփոխվի:  

 

Սահմանափակ  «Medi-Cal»-ը  վճարում  է  միայն  շտապ  բուժօգնության  ծառայությունների,  հղիության  հետ  կապված  
ծառայությունների,  օրինակ`  նախածննդյան  բուժօգնության,  երկունքի,  ծննդաբերության  ու  հետծննդյան  բուժօգնության  
համար:  Եթե  կասկածում  եք,  որ  որևէ  ծառայություն  վճարվում  է  սահմանափակ  «Medi-Cal»-ի  կողմից,  զանգահարեք  Ձեր  
բուժաշխատողին:  

Եթե  Դուք  ունեք  Ձեր  քաղաքացիության  կամ  ներգաղթողի  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:  Փաստաթղթերը  մեզ  
ուղարկելու  դեպքում  Ձեր  նպաստները  կարող  են  փոխվել  սահմանափակից  լիարժեքի:  Լիարժեք  նպաստները  Ձեզ  թույլ  են  
տալիս  բժշկի  դիմել  ցանկացած  առողջական  խնդրի  դեպքում:  

Եթե  Դուք  մեկ  տարվա  ընթացքում  մեզ  որևէ  ընդունելի  ապացույց  ներկայացնեք,  ապա  հնարավոր  է,  որ  Ձեր  «Medi-Cal»-ը  
կրկին  փոխվի  լիարժեք  «Medi-Cal»-ի`  սկսած  այն  ամսից,  երբ  սահմանափակում  է  մտցվել  Ձեր  նպաստների  մեջ:  

Մինչ  այդ  սահմանափակ  «Medi-Cal»-ի  Ձեր  ապահովագրությունը  կշարունակվի  մինչև  այն  պահը,  երբ  Դուք  այլևս  չեք  
բավարարի  այն  ստանալու  պահանջները:  Դա  կարող  է  տեղի  ունենալ  այն  ժամանակ,  երբ  երկարաձգվի  Ձեր  
ապահովագրությունը,  կամ  երբ  Ձեր  վիճակի  մեջ  փոփոխություն  կատարվի:   
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<Regulation>-ն  այն  կանոնակարգը  կամ  օրենքն  է,  որի  հիման  վրա  մենք  ընդունել  ենք  սույն  որոշումը:  Եթե  կարծում  եք,  որ  մենք  
սխալ  ենք  թույլ  տվել,  կարող  եք  բողոքարկել:  Իմանալու  համար,  թե  ինչպես  բողոքարկել,  կարդացեք  «Դատալսման  Ձեր  
իրավունքները»`  այս  ծանուցման  վերջին  էջում:  Դուք  միայն  90  օր  ունեք  դատալսման  հայց  ներկայացնելու  համար:  90  օրը  
սկսվել  է  այս  ծանուցման  վրա  նշված  ամսաթվին  հաջորդող  օրվանից:  

Restricted Scope to 
Full Scope  
(Provided by  CalWIN)  

(Specific to  
 Non-MAGI Programs)  

Under 26  

Լավ  լուր  ունենք:<month dd, yyyy>-ին  Ձեր  «Medi-Cal»-ը  փոխվել  է  լիարժեքի:   

Ձեր  «Medi-Cal»-ը  սահմանափակից  լիարժեքի  է  փոխվում,  քանի  որ  Դուք  U.S.  քաղաքացի  լինելու  կամ  ներգաղթողի  բավարար  
կարգավիճակ  ունենալու  գրավոր  ապացույց  եք  ներկայացրել  կամ  չի  լրացել  Ձեր  26 տարեկանը:  «Medi-Cal»-ի  Ձեր  
ապահովագրությունը  կշարունակվի  մինչ  այն  պահը,  երբ  Դուք  այլևս  չեք  բավարարի  այն  ստանալու  պահանջները:  Դա  կարող  
է  տեղի  ունենալ  այն  ժամանակ,  երբ  երկարաձգվի  Ձեր  ապահովագրությունը,  կամ  երբ  Ձեր  վիճակի  մեջ  փոփոխություն  
կատարվի:   

«Medi-Cal»-ի  լիարժեք  նպաստներ  ստանալու  Ձեր  իրավասությունը  կարող  է  տարածվել  անցած  ամիսների  վրա:  Եթե   
«Medi-Cal»-ի  սահմանափակ  նպաստներից  օգտվելու  ընթացքում  Դուք  վճարել  եք  այնպիսի  բուժօգնության  համար,  որը  շտապ  
բուժօգնության  կամ  հղիության  հետ  կապված  բուժօգնության  ծառայություն  չի  եղել,  ապա  հնարավոր  է,  որ  կարողանաք  ետ  
ստանալ  Ձեր  գումարը:  Փոխհատուցման  վերաբերյալ  Ձեր  հարցերին  պատասխան  ստանալու  համար  զանգահարեք  
«Department  of Health Care Services»-ի  Նպաստառուների  սպասարկման  բաժին  (Beneficiary Services) 1-916-403-2007  
հեռախոսահամարով:  

<Regulation>-ն  այն  կանոնակարգը  կամ  օրենքն  է,  որի  հիման  վրա  մենք  ընդունել  ենք  սույն  որոշումը:  Եթե  կարծում  եք,  որ  մենք  
սխալ  ենք  թույլ  տվել,  կարող  եք  բողոքարկել:  Իմանալու  համար,  թե  ինչպես  բողոքարկել,  կարդացեք  «Դատալսման  Ձեր  
իրավունքները»`  այս  ծանուցման  վերջին  էջում:  Դուք  միայն  90  օր  ունեք  դատալսման  հայց  ներկայացնելու  համար:  90  օրը  
սկսվել  է  այս  ծանուցման  վրա  նշված  ամսաթվին  հաջորդող  օրվանից:  

Restricted Scope to 
Full Scope  

50 and Older   

NEW for 

Լավ  լուր։  <month  dd, yyyy>-ին  Ձեր  «Medi-Cal»-ը  փոխվել  է  և  դարձել  լիարժեք:  

Ձեր  «Medi-Cal»-ը  սահմանափակից  լիարժեքի  է  փոխվել,  քանի  որ  Դուք  կարողացել  եք  ապացուցել  U.S.  քաղաքացի  լինելու  
կամ  ծրագրի  պահանջները  բավարարող`  ներգաղթողի  կարգավիճակ  ունենալու  փաստը,  կամ  Դուք  50  տարեկան  կամ  ավելի  
մեծ  եք։  2022  թ.  մայիսի  1-ից  լիարժեք  «Medi-Cal»  է  տրամադրվելու  բոլոր  այն  իրավունակ  անձանց,  որոնք  50 տարեկան  կամ  
ավելի  մեծ  են։  «Medi-Cal»-ի  Ձեր  լիարժեք  ապահովագրությունը  կշարունակվի  մինչ  այն  պահը,  երբ  Դուք  այլևս  չեք  բավարարի  
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implementation  

(Specific to CALWIN  
 Non-MAGI Programs)  

այն  ստանալու  պահանջները:  Դա  կարող  է  տեղի  ունենալ  այն  ժամանակ,  երբ  երկարաձգվի  Ձեր  ապահովագրությունը,  կամ  
երբ  Ձեր  վիճակի  մեջ  փոփոխություն  կատարվի:  

«Medi-Cal»-ի  լիարժեք  նպաստներ  ստանալու  Ձեր  իրավունակությունը  կարող  է  տարածվել  անցած  ամիսների  վրա:  Եթե  «Medi-

Cal»-ի  սահմանափակ  նպաստներից  օգտվելու  ընթացքում  Դուք  վճարել  եք  այնպիսի  բուժօգնության  համար,  որը  շտապ  
բուժօգնության  կամ  հղիության  հետ  առնչություն  ունեցող  ծառայություն  չի  եղել,  ապա  հնարավոր  է,  որ  կարողանաք  հետ  
ստանալ  Ձեր  գումարը:  Փոխհատուցման  վերաբերյալ  Ձեր  հարցերին  պատասխան  ստանալու  համար  զանգահարեք  
«Department of Health Care Services»-ի  Նպաստառուների  սպասարկման  բաժին  1-916-403-2007  հեռախոսահամարով:  

<Regulation>-ն  այն  կանոնակարգը  կամ  օրենքն  է,  որի  հիման  վրա  մենք  ընդունել  ենք  սույն  որոշումը:  Եթե  կարծում  եք,  որ  մենք  
սխալ  ենք  թույլ  տվել,  կարող  եք  բողոքարկել:  Իմանալու  համար,  թե  ինչպես  բողոքարկել,  կարդացեք  «Դատալսման  Ձեր  
իրավունքները»`  այս  ծանուցման  վերջին  էջում:  Դուք  միայն  90  օր  ունեք  դատալսման  հայց  ներկայացնելու  համար:  90  օրը  
սկսվել  է  այս  ծանուցման  վրա  նշված  ամսաթվին  հաջորդող  օրվանից:  
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Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Cambodian Text MAGI Snippets  

Restricted-Scope
Retro Approval 

  អ្នកបានស្នើ្  ុំឲ្យស ើងខ្ញុំពិនិត្យស ើលថាសត្ើអ្នកអាចទទួលបាន Medi-Cal ស ើ បីបងថ់្លវិកក បត្ត្រប្់អ្នក្ត្ាប់ខខណា  ួថ្នខខទុំងបី   នសពលអ្នកដាកព់ាកយ្ ុំខ រឬសទ
។ អ្នកាន្ិទធិទទលួបាន Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ សៅកនញង <eligibility month year> សដា សារអ្នកានអា   26  ល់ 49ឆ្នុំ ស ើ 
អ្នក ិនបានផ្ដល់ជូន កស ើងខ្ញុំនូវភ្តញតាងបញ្ជាក្ញ្ជាត្ U.S. ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ ត្ត្វត្រប់ត្ានរ់ប្អ់្នក ្ត្ាប់សាលបុំណង Medi-Cal សតោះសទ។     
Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ រ៉ាបរ់ងខត្សៅសលើស្វា្សគ្រោះបតាន់ ស្វាពាក់ព័នធនងការានថ្ផ្ៃសពាោះ  ូចជា ការខលទុំ  ន្ត្ាលកូន ការឈឺសពាោះ្ត្ាលកូន 
ការ្ត្ាលកូន នងិការខលទុំសត្កា សពល្ត្ាលកូន នងស្វាខលទុំរ ៈសពលខវងខត្ប៉ា សណាណោះ។  ត្ប្ិនសបើអ្នក ិនត្បាក ថា ស្វាណា ួ ត្ត្ូវបានធាតរ៉ាប់រងសដា  
Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកណត្់ ្ូ សាក្ួរអ្នកផ្ដល់ស្វាសវជជសាត្្តរប្់អ្នក។  អ្នកអាចទទួលបាន ឬអាចធាាបទ់ទួលបានរួចស ើ នូវការជនូ ុំណឹងសផ្េង
សទៀត្អ្ុំពី្ទិធិទទួលបានរប្អ់្នកកនញងរ ៈសពល ថ្ទសផ្េងសទៀត្ណា ួ ។ ស្ចកដីជូន ុំណឹងសនោះ ត្ាន់ខត្ជាការជត្ាបជូន លអ់្នកថា អ្នកទទួលបានការធាតរ៉ាប់រងរប្់ 
Medi-Cal ្ត្ាប់ <eligibility month year> ខត្ប៉ា សណាណោះ។ 

ៃ

់ ិ ឹ ូ
ឹ

ិ
ុំ

 
ត្ប្ិនសបើអ្នកានភ្តញតាងបញ្ជាកពី្ញ្ជាត្ិ នងសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍រប្់អ្នក ខ លអ្នកអាចផ្ដល់ឲ្យស ើងខ្ញុំបានកនញងសពលឥឡូវសនោះ ឬសបើអ្នកចងត្បាប់ស ើងឲ្យ ឹងថា 
អ្នកកុំព ងានបញ្ជាកនញងការទទួលបានឯកសាររប្់អ្នក ្ូ ទូរ្ពៃសៅប រគលិកត្បចុំសោនធរប្អ់្នក តា សលខទូរ្ពខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។  
អ្ត្ថត្បសោជន៍រប្់អ្នក អាចផ្លា្់បដូរពី “វិសាលភាពកុំណត្់” សៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” បាន សៅសពលខ លអ្នកផ្ដល់ឲ្យស ើងខ្ញុំ នូវឯកសាររប្់អ្នក។  
អ្ត្ថត្បសោជន៍ថ្នវិសាលភាពសពញសលញ អ្ន ញ្ជាត្ឲ្យអ្នកជួបត្រសពទយណាានកសៅតា ត្ត្ ូវការខផ្នកសវជជសាត្្តទុំងអ្្់រប្់អ្នក។  

់ ិ ់
ី ៃ

ូ ់
 
ស ើងរប់បញ្ចូលចុំនួនទុំ ុំត្រួសារ នងិត្បាកចុំណលូរប្់អ្នកស ើ បីសធវើស្ចកតី្សត្ ចចតិ្តរប្់ស ើង។ ់
 
្ត្ាប់ Medi-Cal ទុំ ត្រួសាររប្អ់្នក រឺ <household size> ស ើ ត្បាក់ចុំណូលត្បចុំខខរប្់ត្រួសារអ្នក រឺ <modified adjusted gross income>។ 
កត្ ិត្ត្បាកចុំណូលត្បចុំខខរប្់ Medi-Cal ្ត្ាប់ទុំ ុំត្រួសាររប្អ់្នក រឺ <MAGI limit>។  ត្បាកចុំណលរប្់អ្នក្ថិត្សត្កា ការកុំណត្សនោះ  ូចសនោះអ្នកាន
លកខណៈ្ បត្ទទួលបាន Medi-Cal។ អ្នកបានទទួល Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ សដា សារអ្នក ិនបានផ្តលភ់្តញតាងបញ្ជាកពី្ញ្ជាត្ U.S. ឬ
សាានភាពអ្សតោត្បសវ្នរ៍ប្អ់្នកឲ្យបានត្រប់ត្ាន់តា ការចង់បាន។ 

ុំ
់ ់ ូ ់

តិ ់ ិ
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<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសលើ ្ត្ាប់ការ្សត្ ចចិត្តសនោះ។  ត្ប្ិនសបើអ្នករិត្ថា ស ើងបានត្បត្ពតឹ្តកិុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដងឹត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុំ្វតការរប្អ់្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណងឹសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។  
អ្នកានសពលត្ត្ឹ  90 ថ្លៃខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បសី្នើ្ ុំ្វតការ។  រ ៈសពល 90 ថ្លៃ ចប់សផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 

Restricted Scope 
Retro Approval  

NEW for 
implementation 

 

 
 
 
 
 
 

អ្នកបានស្នើ្  ុំឲ្យស ើងពនិិត្យស ើលថាសត្ើអ្នកអាចទទួលបាន Medi-Cal ស ើ បីបង់ថ្លៃវិកក បត្ត្រប្អ់្នក្ត្ាប់ខខណា ួ កនញងចុំសណា ខខទុំងប ី  នសពលអ្នក
ដាក់ពាកយ្ ុំខ រឬសទ។ អ្នកាន្ទិធិទទួលបាន Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ សៅកនញង <month yyyy> សដា សារអ្នកានអា   50 ឆ្នុំ ឬច្់ជាងសនោះ 
ស ើ អ្នក ិនបានផ្ដល់ជូន កស ើងខ្ញុំនូវភ្តញតាងបញ្ជាក់្ញ្ជាត្ិអាស រកិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ានរ់ប្អ់្នក ្ត្ាប់សាលបុំណង Medi-Cal 
សតោះសទ។ ចប់ពីថ្លៃទី1 ខខឧ្ភា ឆ្នុំ2022 ចាប់រ ឋ California ត្រប់ ណោប់សលើ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញ ្ត្ាប់ប រគលខ លានអា   50ឆ្នុំ 
ឬច្់ជាងសនោះ និងអ្នកខ ល ិនបានផ្តល់ជូន ឬ និអាចផ្តល់ភ្តញតាងបញ្ជាក់ពី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ាន់។ Medi-Cal ខ លាន
វិសាលភាពកុំណត្់ រ៉ាប់រងខត្សៅសលើស្វា្សគ្រោះបតាន់ ស្វាពាក់ព័នធនឹងការានថ្ផ្ៃសពាោះ  ូចជា ការខលទុំ  ន្ត្ាលកូន ការឈឺសពាោះ្ត្ាលកូន ការ្ត្ាលកូន 
និងការខលទុំសត្កា សពល្ត្ាលកូន និងស្វាខលទុំរ ៈសពលខវងខត្ប៉ា សណាណោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នក និត្បាក ថា ស្វាណា ួ ត្ត្ូវបានធាតរ៉ាប់រងសដា  Medi-Cal 
ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ ្ូ សាក្ួរអ្នកផ្ដល់ស្វាសវជជសាត្្តរប្់អ្នក។ អ្នកអាចទទួលបាន ឬអាចធាាបទ់ទួលបានរួចស ើ នូវការជនូ ុំណឹងសផ្េងសទៀត្អ្ុំពី
្ិទធិទទួលបានរប្់អ្នកកនញងរ ៈសពល ថ្ទសផ្េងសទៀត្។ ស្ចកដីជនូ ុំណងឹសនោះ ត្ាន់ខត្ជត្ាបជូន ល់អ្នកថា អ្នកទទួលបានការធាតរ៉ាប់រង Medi-Cal ខ លាន
វិសាលភាពកុំណត្់្ត្ាប់ <month yyyy> ខត្ប៉ា សណាណោះ។ 

 

ត្ប្ិនសបើអ្នកានភ្តញតាងបញ្ជាកព់ី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្នរ៍ប្់អ្នក ខ លអ្នកអាចផ្ដល់ឲ្យស ើងបានកនញងសពលឥឡូវសនោះ ឬសបើអ្នកចងត់្បាប់ស ើងឲ្យ ឹងថា 
អ្នកកុំព ងានបញ្ជាកនញងការទទួលបានឯកសាររប្់អ្នក ្ូ ទូរ្ពៃសៅការិោល័  Medi-Cal ត្បចុំសោនធីរប្អ់្នក តា សលខទូរ្ពៃ
ខ លានសៅសលើស្ចកដីជូន ុំណឹងសនោះ។ អ្ត្ថត្បសោជន៍រប្់អ្នក អាចផ្លា្់បដូរពី “វិសាលភាពកុំណត្់” សៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” បាន សៅសពលខ លអ្នក
ផ្ដល់ឲ្យស ើងនូវឯកសាររប្់អ្នក។ អ្ត្ថត្បសោជន៍ថ្នវិសាលភាពសពញសលញ អ្ន ញ្ជាត្ឲ្យអ្នកជួបត្រូសពទយណាានក់សៅតា ត្ត្ ូវការខផ្នកសវជជសាត្្តទុំងអ្្់រប្់
អ្នក។ 
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ស ើងរប់បញ្ចូលចុំនួនទុំ ុំត្រួសារនងិត្បាក់ចុំណលូរប្់អ្នក ស ើ បីសធវើស្ចកតី្សត្ ចចិត្តរប្់ស ើង។ 
 

្ត្ាប់ Medi-Cal ទុំ ុំត្រួសាររប្អ់្នក រឺ <household size> ស ើ ត្បាក់ចុំណូលត្បចុំខខរប្់ត្រួសារអ្នក រឺ <modified adjusted gross income>។ 
កត្ ិត្ត្បាកច់ុំណូលត្បចុំខខរប្់ Medi-Cal ្ត្ាបទ់ុំ ុំត្រួសាររប្អ់្នក រឺ <MAGI limit>។ ត្បាកច់ុំណូលរប្់អ្នក្ថិត្សត្កា ការកុំណត្់សនោះ  ូចសនោះអ្នកាន
លកខណៈ្ បត្តិទទួលបាន Medi-Cal។ អ្នកបានទទួល Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ សដា សារអ្នក ិនបានផ្តលភ់្តញតាងបញ្ជាក់ពី្ញ្ជាត្ិអាស រកិ ឬ
សាានភាពអ្សតោត្បសវ្នរ៍ប្អ់្នកឲ្យបានត្រប់ត្ាន់តា ការចង់បាន។ 

 

<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសលើ ្ត្ាប់ការ្សត្ ចចិត្តសនោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នករតិ្ថា ស ើងបានត្បត្ពតឹ្តកិុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដងឹត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុំ្វតការរប្អ់្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណឹងសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។ អ្នកានសពល
ត្ត្ឹ  90ថ្លៃខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បីស្នើ្ ុ្ំ វតការ។ រ ៈសពល 90ថ្លៃ ចប់សផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 

Restricted-Scope
Approval 

 អ្នកាន្ិទធទិទួលបានខត្ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ប៉ា សណាណោះ សដា សារអ្នកានអា   26  ល់ 49ឆ្នុំ ស ើ អ្នក ិនបានផ្ដល់ជូន កស ើងខ្ញុំនូវភ្តញតាង
បញ្ជាក់ពី្ ញ្ជាត្ិ U.S. ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ាន់រប្អ់្នក ្ត្ាប់សាលបុំណង Medi-Cal សតោះសទ។  ចាប់រ ឋ California ត្រប់ ណោប់សលើ       
Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញ ្ត្ាប់ប រគលខ លានអា  សត្កា  26 ឬ 50ឆ្នុំ ឬច្់ជាងសនោះ និងអ្នកខ ល ិនបានផ្តល់ជូន ឬ និអាចផ្តល់ភ្តញតាង
បញ្ជាក់ពី្ ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ាន់។ សដា សារអ្នកានអា  សលើ្ពីកត្ តិ្អា  កុំណត្់ចសតាោះពី 26  ល ់49ឆ្នុំ អ្នកាន្ទិធិទទួលបាន
ត្ត្ឹ ខត្ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ខត្ប៉ា សណាណោះ។ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ ត្ានខ់ត្រ៉ាប់រងសលើខត្ស្វា្សគ រ្ោះបតាន់ 
ស្វាពាក់ពន័ធនឹងការានថ្ផ្ៃសពាោះ  ចូជា ការខលទុំ  ន្ត្ាលកូន ការឈឺសពាោះ្ត្ាលកូន ការ្ត្ាលកនូ ការខលទុំសត្កា សពល្ត្ាលកូន និងស្វាខលទុំ
រ ៈសពលខវងខត្ប៉ា សណាណោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នក ិនត្បាក ថា ស្វាណា ួ ត្ត្ូវបានធាតរ៉ាប់រងសដា  Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ ្ូ សាក្ួរអ្នកផ្ដល់ស្វា
សវជជសាត្្តរប្់អ្នក។  
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្ិទធិរប្់អ្នកកនញងការទទលួបាន Medi-Cal ខ លវិសាលភាពកុំណត្់ ចប់សផ្ដើ សៅ <effective date - Month Day, Year>។  ការរ៉ាប់រងរប្ ់Medi-Cal រប្់អ្នក នងឹ
អាចបនតសៅបាន ល ោះត្តាខត្អ្នកត្ត្ូវបាន្សត្ ចថា ខលងាន្ិទធិទទួលបានសទៀត្ខត្ប៉ា សណាណោះ។  ការសនោះ អាចសកើត្សឡើងសៅបានសៅសពលខ ល្ទិធិទទួលបានរប្់អ្នក 
ត្ត្ូវបនតជាលមី ឬសៅសពលខ លសាានភាពរប្់អ្នកផ្លា្ប់ដូរ។  
 
ត្ប្ិនសបើអ្នកានភ្តញតាងបញ្ជាកព់ី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្នរ៍ប្់អ្នក ខ លអ្នកអាចផ្ដល់ឲ្យស ើងខ្ញុំបានកនញងសពលឥឡូវសនោះ ឬសបើអ្នកចងត់្បាប់ស ើងឲ្យ ឹងថា 
អ្នកកុំព ងានបញ្ជាកនញងការទទួលបានឯកសាររប្់អ្នក ្ូ ទូរ្ពៃសៅប រគលិកត្បចុំសោនធីរប្អ់្នក តា សលខទូរ្ពៃខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 
អ្ត្ថត្បសោជន៍រប្់អ្នក អាចផ្លា្់បដូរពីវិសាលភាពកុំណត្់ សៅជាវិសាលភាពសពញសលញបាន សៅសពលខ លអ្នកផ្ដល់ឲ្យស ើងខ្ញុំ នូវឯកសាររប្់អ្នក។ អ្ត្ថត្បសោជន៍ថ្ន
វិសាលភាពសពញសលញ អ្ន ញ្ជាត្ឲ្យអ្នកជួបត្រូសពទយណាានកស់ៅតា ត្ត្ ូវការខផ្នកសវជជសាត្្តទុំងអ្្រ់ប្់អ្នក។  
 
ស ើងរប់បញ្ចូលចុំនួនទុំ ុំត្រួសារ នងិត្បាក់ចុំណលូរប្់អ្នកស ើ បីសធវើស្ចកតី្សត្ ចចតិ្តរប្់ស ើង។ 
 
្ត្ាប់ Medi-Cal ទុំ ុំត្រួសាររប្អ់្នក រឺ <household size> ស ើ ត្បាក់ចុំណូលត្បចុំខខរប្់ត្រួសារអ្នក រឺ <modified adjusted gross income>។ 
កត្ ិត្ត្បាកច់ុំណូលត្បចុំខខរប្់ Medi-Cal ្ត្ាប់ទុំ ុំត្រួសាររប្អ់្នក រឺ <MAGI limit>។ ត្បាក់ចុំណូលរប្់អ្នក្ថិត្សត្កា ការកុំណត្់សនោះ  ូចសនោះអ្នកាន
លកខណៈ្ បត្តិទទួលបាន Medi-Cal។ អ្នកបានទទួល Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ សដា សារអ្នក ិនបានផ្តលភ់្តញតាងបញ្ជាក់ពី្ ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាព
អ្សតោត្បសវ្ន៍រប្់អ្នកឲ្យបានត្របត់្ាន់តា ការចង់បាន។ 
 
<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសលើ ្ត្ាប់ការ្សត្ ចចិត្តសនោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នករតិ្ថា ស ើងបានត្បត្ពតឹ្តកិុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដងឹត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុំ្វតការរប្អ់្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណងឹសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។ អ្នកានសពល
ត្ត្ឹ  90 ថ្លៃខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បីស្នើ្ ុ្ំ វតការ។ រ ៈសពល 90 ថ្លៃ ចប់សផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 

Full-Scope to 
Restricted-Scope 

ការផ្លា្់បដូរ្ុំោន់ កនញងអ្ត្ថត្បសោជន៍រប្់អ្នក។  Medi-Cal រប្់អ្នក បានផ្លា្់បដូរសៅជា វិសាលភាពកុំណត្់ សៅ <month dd, yyyy>។  
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Medi-Cal រប្់អ្នកកុំព ងផ្លា្់បតូរពី “វិសាលភាពសពញសលញ” សៅជា “វិសាលភាពកុំណត្់” សដា សារអ្នកានអា   26  ល់ 49ឆ្នុំ ស ើ អ្នក និបានផ្ដល់ជនូ កស ើង
ខ្ញុំនូវភ្តញតាងបញ្ជាក់ថាអ្នកជាពលរ ឋ U.S. ឬានសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ាន់្ត្ាប់សាលបុំណង Medi-Cal សតោះសទ។  អ្នក ិនបានទក់ទង កស ើងខ្ញុំ 
ស ើ បីត្បាបស់ ើងឲ្យបាន ឹងថា អ្នកកុំព ងខត្ពាោ ផ្ដល់ភ្តញតាងសតោះសទ។ ចាប់រ ឋ California ត្រប់ ណោប់សលើ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញ ្ត្ាប់
ប រគលខ លានអា  សត្កា  26 ឬ 50ឆ្នុំ ឬច្់ជាងសនោះ និងអ្នកខ ល ិនបានផ្តល់ជូន ឬ ិនអាចផ្តលភ់្តញតាងបញ្ជាក់ពី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍
ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្របត់្ាន់។ បចចញបបននសនោះ សដា សារអ្នកានអា  សលើ្កត្ ិត្អា  កុំណត្ ់សតោះ Medi-Cal រប្់អ្នកនឹងផ្លា្់បតរូសៅជា “វិសាលភាពកុំណត្់” វិញ។ 
 
Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ រ៉ាបរ់ងខត្សៅសលើស្វា្សគ្រោះបតាន់ ស្វាពាក់ព័នធនឹងការានថ្ផ្ៃសពាោះ  ូចជា ការខលទុំ  ន្ត្ាលកូន ការឈឺសពាោះ្ត្ាលកនូ 
ការ្ត្ាលកូន នងិការខលទុំសត្កា សពល្ត្ាលកូន នងិស្វាខលទុំរ ៈសពលខវងខត្ប៉ា សណាណោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នក ិនត្បាក ថា ស្វាណា ួ ត្ត្ូវបានធាតរ៉ាប់រងសដា 
ស្វាខ ល “វិសាលភាពកុំណត្់” ្ ូទូរ្ពៃសៅអ្នកផ្ដល់ស្វាសវជជសាត្្តរប្់អ្នក។ 
 
ត្ប្ិនសបើអ្នកានភ្តញតាងបញ្ជាកព់ី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្នរ៍ប្់អ្នក ខ លអ្នកអាចផ្ដល់ឲ្យស ើងខ្ញុំបានកនញងសពលឥឡូវសនោះ ឬសបើអ្នកចងត់្បាប់ស ើងឲ្យ ឹងថា 
អ្នកកុំព ងានបញ្ជាកនញងការទទួលបានឯកសាររប្់អ្នក ្ូ ទូរ្ពៃសៅប រគលិកត្បចុំសោនធីរប្អ់្នក តា សលខទូរ្ពៃខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 
អ្ត្ថត្បសោជន៍រប្់អ្នក អាចផ្លា្់បដូរពី “វិសាលភាពកុំណត្់” សៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” បាន សៅសពលខ លអ្នកសផ្្ើ កឲ្យស ើងខ្ញុំនវូឯកសាររប្់អ្នក។ 
អ្ត្ថត្បសោជន៍ថ្នវិសាលភាពសពញសលញ អ្ន ញ្ជាត្ឲ្យអ្នកជួបត្រសូពទយណាានក់សៅតា ត្ត្ ូវការខផ្នកសវជជសាត្្តទុំងអ្្់រប្់អ្នក។  
 
ត្ប្ិនសបើអ្នកផ្ដល់ភ្តញតាងលែត្រប់ត្ាន់ ល់ស ើងសៅកនញងរ ៈសពល ួ ឆ្នុំ Medi-Cal រប្់អ្នក អាចផ្លា្់បដូរសៅជា Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញបាន 
សដា ចប់សផ្ដើ រប់ពីខខខ លអ្ត្ថត្បសោជនខ៍ លានខ នកុំណត្់រប្់អ្នក បានចប់សផ្ដើ ។ 
 
កនញងសពលជា ួ ានសតោះខ រ ការរ៉ាប់រងរប្់ Medi-Cal ខ លានខ នកុំណត្់រប្់អ្នក នឹងអាចបនតសៅបាន ល ោះត្តាខត្អ្នកត្ត្វូបាន្សត្ ចថា ខលងាន្ទិធិទទួលបាន
សទៀត្ខត្ប៉ា សណាណោះ។ ការសនោះ អាចសកើត្សឡើងសៅបានសៅសពលខ ល្ិទធិទទលួបានរប្់អ្នក ត្ត្វូបនតជាលមី ឬសៅសពលខ លសាានភាពរប្់អ្នកផ្លា្ប់ដូរ។  
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<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសលើ ្ត្ាប់ការ្សត្ ចចិត្តសនោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នករតិ្ថា ស ើងបានត្បត្ពតឹ្តកិុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដងឹត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុំ្វតការរប្អ់្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណងឹសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។ អ្នកានសពល
ត្ត្ឹ  90 ថ្លៃខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បីស្នើ្ ុ្ំ វតការ។ រ ៈសពល 90 ថ្លៃ ចប់សផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 
 

Restricted-Scope 
to Full-Scope

Under 26

 
 

 
  

 ុំណឹងលែ!  Medi-Cal រប្់អ្នក បានផ្លា្់បដូរសៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” សៅ <month dd, yyyy>។  
 
Medi-Cal រប្់អ្នក កុំព ងផ្លា្់បដូរពី “វិសាលភាពកុំណត្់” សៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” សដា សារអ្នកអាចផ្ដល់ភ្តញតាងពី្ញ្ជាត្ិ U.S. ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍
រប្់អ្នកបានត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ាន់ ឬសដា សារអ្នកានអា  សត្កា  26 ឆ្នុំ។  ការរ៉ាប់រងរប្ ់Medi-Cal រប្់អ្នក នឹងអាចបនតសៅបាន ល ោះត្តាខត្អ្នកត្ត្ូវបានសរ្សត្ ចថា 
ខលងាន្ិទធិទទួលបានសទៀត្ខត្ប៉ា សណាណោះ។ ការសនោះ អាចសកើត្សឡើងសៅបានសៅសពលខ ល្ិទធិទទលួបានរប្់អ្នក ត្ត្វូបនតជាលមី ឬសៅសពលខ លសាានភាពរប្់អ្នកផ្លា្់
បដូរ។  
 
្ិទធិទទួលអ្ត្ថត្បសោជន៍ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញរប្់អ្នក អាចរ៉ាប់រង ល់ខខតតពី  ន កខ រ។  
សបើអ្នកបានបង់ថ្ល្ត្ាប់ការខលទុំសវជជសាត្្តខ ល ិនខ នជាការ្សគ្រោះបតាន់  ិនពាក់ព័នធនងការានថ្ផ្ៃសពាោះ និង ិនខ នជាស្វាខលទុំរ ៈសពលខវង ខណៈ
ខ លអ្នកានអ្ត្ថត្បសោជន៍ Medi-Cal ខ លានខ នកុំណត្់ សតោះអ្នកត្បខ លជាអាចទទួលការ្ងត្បាក់ត្ត្ឡប់ កវិញ។  ទូរ្ពៃសៅខផ្នកស្វាក ម្ ត្ាប់អ្នកទទួល
ផ្ល (Beneficiary Services) សៅ Department of Health Care Services (ត កដាានស្វាខលទុ្ំ  ខភាព) ្ត្ាប់ចស ៃើ សៅនឹង្ុំណួររប្់អ្នក្ដីពីការទទត្់
្ងត្បាកត្ត្ឡប់ កវិញ តា សលខទូរ្ពៃ 
 1-916-403-2007។ 

ៃ ឹ

ូ
់

 
<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសលើ ្ត្ាប់ការ្សត្ ចចិត្តសនោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នករតិ្ថា ស ើងបានត្បត្ពតឹ្តកិុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដងឹត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុំ្វតការរប្អ់្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណងឹសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។ អ្នកានសពល
ត្ត្ឹ  90 ថ្លៃខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បីស្នើ្ ុ្ំ វតការ។ រ ៈសពល 90 ថ្លៃ ចប់សផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 
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Restricted Scope 
to Full Scope  

50 and Older 

NEW for 
implementation

 
 

 
 

  

 ុំណឹងលែ! Medi-Cal រប្់អ្នកបានផ្លា្់បដូរសៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” សៅ <month dd, yyyy>។ 
 
Medi-Cal រប្់អ្នកបានផ្លា្់បដូរពី “វិសាលភាពកុំណត្់” សៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” សដា សារអ្នកអាចផ្ដល់ភ្តញតាងពី្ញ្ជាត្ិអាស រកិ 
ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍រប្់អ្នកបានត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ាន់ ឬសដា សារអ្នកានអា   50ឆ្នុំ ឬច្់ជាងសនោះ។ Medi-Cal ខ លានវសិាលភាពសពញសលញ 
រឺាន្ត្ាប់ផ្ដល់ជូន ល់ប រគលខ លានលកខណៈ្ បត្តិត្រប់ត្ាន់ខ លានអា  ចប់ពី 50ឆ្នុំសឡើងសៅ ចប់សផ្ដើ ពីថ្លៃទ1ី ខខឧ្ភា ឆ្នុំ2022។ ការរ៉ាប់រង Medi-

Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញរប្់អ្នកនឹងបនត សលើកខលងខត្អ្នកត្ត្វូបានរកស ើញថាខលងាន្ទិធិទទួលបានត្សៅសទៀត្។ ការសនោះអាចសកើត្សឡើងសៅបាន
សៅសពលខ ល្ិទធិទទលួបានរប្់អ្នកត្ត្វូបនតជាលមី ឬសៅសពលខ លសាានភាពរប្់អ្នកផ្លា្ប់ដូរ។ 
 
្ិទធិទទលួអ្ត្ថត្បសោជន ៍Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញរប្់អ្នក អាចរ៉ាប់រងសៅសលើខខតតព ី ន ក។ សបើអ្នកបានបងថ់្លៃ្ត្ាប់ការខលទុំសវជជសាត្្ត
ខ ល និខ នជាការ្សគ្រោះបតាន់  និពាក់ព័នធនងឹការានថ្ផ្ៃសពាោះ និង និខ នជាស្វាខលទុំរ ៈសពលខវង ខណៈខ លអ្នកានអ្ត្ថត្បសោជន៍ Medi-Cal ខ លាន
ខ នកុំណត្់ សតោះអ្នកត្បខ លជាអាចទទួលការ្ងត្បាក់ត្ត្ឡប់ កវិញ។ ទូរ្ពៃសៅខផ្នកស្វាក ម្ ត្ាប់អ្នកទទួលផ្ល សៅ Department of Health Care Services 
្ត្ាប់ចស ៃើ សៅនឹង្ុំណួររប្់អ្នក្ដីពីការទទូត្់្ងត្បាក់ត្ត្ឡប់ កវិញ តា សលខទូរ្ពៃ 1-916-403-2007។ 
<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសលើ ្ត្ាប់ការ្សត្ ចចិត្តសនោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នករិត្ថាស ើងបានត្បត្ពឹត្តិកុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដឹងត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុំ្វតការរប្អ់្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណងឹសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។ 
អ្នកានសពលត្ត្ឹ  90ថ្លៃខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បសី្នើ្ ុំ្វតការ។ រ ៈសពល 90ថ្លៃ ចប់សផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 

Restricted Retro 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

 
 

 
 
 

អ្នកបានស្នើ្  ុំឲ្យស ើងខ្ញុំពិនិត្យស ើលថាសត្ើអ្នកអាចទទួលបាន Medi-Cal ស ើ បីបង់ថ្លៃវិកក បត្ត្រប្់អ្នក្ត្ាបខ់ខណា ួ ថ្នខខទុំងបី   នសពលអ្នកដាក់ពាកយ្ ុំខ រ
ឬសទ។ អ្នកាន្ិទធទិទលបាន Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ សៅកនញង <eligibility month year> សដា សារអ្នកានអា   26  ល់ 49ឆ្នុំ ស ើ 
អ្នក ិនបានផ្ដល់ជូន កស ើងខ្ញុំនូវភ្តញតាងបញ្ជាក្ញ្ជាត្ិ U.S. ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ានរ់ប្់អ្នក ្ត្ាប់សាលបុំណង Medi-Cal សតោះសទ។ 
 Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកណត្់ រ៉ាប់រងខត្សៅសលើស្វា្សគ្រោះបតាន់ ស្វាពាក់ព័នធនងការានថ្ផ្ៃសពាោះ  ូចជា ការខលទុំ  ន្ត្ាលកូន ការឈឺសពាោះ
្ត្ាលកូន ការ្ត្ាលកូន នងការខលទុំសត្កា សពល្ត្ាលកូន ខត្ប៉ា សណាណោះ។  ត្ប្ិនសបើអ្នក ិនត្បាក ថា ស្វាណា ួ ត្ត្ូវបានធាតរ៉ាប់រងសដា  Medi-Cal 

ួ
់

ុំ ឹ
ិ
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(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ ្ូ សាក្ួរអ្នកផ្ដល់ស្វាសវជជសាត្្តរប្់អ្នក។  អ្នកអាចទទួលបាន ឬអាចធាាបទ់ទួលបានរួចស ើ នូវការជនូ ុំណឹងសផ្េងសទៀត្អ្ុំពី្ទិធិ
ទទួលបានរប្អ់្នកកនញងរ ៈសពល ថ្ទសផ្េងសទៀត្ណា ួ ។ ស្ចកដីជូន ុំណឹងសនោះ ត្ាន់ខត្ជាការជត្ាបជូន ល់អ្នកថា អ្នកទទួលបានការធាតរ៉ាប់រងរប្់ Medi-Cal 
្ត្ាប់ <eligibility month year> ខត្ប៉ា សណាណោះ។ 
 
ត្ប្ិនសបើអ្នកានភ្តញតាងបញ្ជាកព់ី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្នរ៍ប្់អ្នក ខ លអ្នកអាចផ្ដល់ឲ្យស ើងខ្ញុំបានកនញងសពលឥឡូវសនោះ ឬសបើអ្នកចងត់្បាប់ស ើងឲ្យ ឹងថា 
អ្នកកុំព ងានបញ្ជាកនញងការទទួលបានឯកសាររប្់អ្នក ្ូ ទូរ្ពៃសៅប រគលិកត្បចុំសោនធីរប្អ់្នក តា សលខទូរ្ពៃខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។  
អ្ត្ថត្បសោជន៍រប្់អ្នក អាចផ្លា្់បដូរពី “វិសាលភាពកុំណត្់” សៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” បាន សៅសពលខ លអ្នកផ្ដល់ឲ្យស ើងខ្ញុំ នូវឯកសាររប្់អ្នក។  
អ្ត្ថត្បសោជន៍ថ្នវិសាលភាពសពញសលញ អ្ន ញ្ជាត្ឲ្យអ្នកជួបត្រសូពទយណាានក់សៅតា ត្ត្ ូវការខផ្នកសវជជសាត្្តទុំងអ្្់រប្់អ្នក។  
 
<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសលើ ្ត្ាប់ការ្សត្ ចចិត្តសនោះ។  ត្ប្ិនសបើអ្នករិត្ថា ស ើងបានត្បត្ពតឹ្តកិុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដងឹត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុំ្វតការរប្អ់្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណងឹសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។  
អ្នកានសពលត្ត្ឹ  90 ថ្លៃខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បសី្នើ្ ុំ្វតការ។  រ ៈសពល 90 ថ្លៃ ចប់សផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 

Notice Type  Cambodian Text Non-MAGI Snippets 

Restricted 
Scope Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to Non-
MAGI Programs)

 

 

 

 

 

អ្នកាន្ិទទទួលបានខត្ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកណត្់ប៉ា សណាណោះ សដា សារអ្នកានអា   26  ល់ 49ឆ្នុំ  ស ើ អ្នក ិនបានផ្ដល់ជូន កស ើងខ្ញុំនូវភ្តញតាង
បញ្ជាកពី្ញ្ជាត្ិ U.S. ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ានរប្អ់្នក ្ត្ាប់សាលបុំណង Medi-Cal សតោះសទ។  ចាប់រ ឋ California ត្រប់ ណោប់សលើ  
Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញ ្ត្ាប់ប រគលខ លានអា  សត្កា  26 ឬ 50ឆ្នុំ ឬច្់ជាងសនោះ និងអ្នកខ ល ិនបានផ្តល់ជូន ឬ និអាចផ្តល់ភ្តញតាង
បញ្ជាកពី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ាន់។ សដា សារអ្នកានអា  សលើ្ពកីត្ តិ្អា  កុំណត្់ អ្នកាន្ទិធិទទួលបានត្ត្ ខត្ Medi-Cal 
ខ លានវិសាលភាពកណត្ខត្ប៉ា សណាណោះ។ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ ត្ានខត្រ៉ាបរ់ងសលើខត្ស្វា្សគ្រោះបតាន់ ស្វាពាក់ព័នធនងការានថ្ផ្ៃសពាោះ  ូចជា 
ការខលទុំ  ន្ត្ាលកូន ការឈឺសពាោះ្ត្ាលកូន ការ្ត្ាលកូន ការខលទុំសត្កា សពល្ត្ាលកូនខត្ប៉ា សណាណោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នក និត្បាក ថា 
ស្វាណា ួ ត្ត្ូវបានធាតរ៉ាប់រងសដា  Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ ្ ូសាក្ួរអ្នកផ្ដល់ស្វាសវជជសាត្្តរប្់អ្នក។  

ធិ ុំ
់ ់

់ ឹ
ុំ ់ ់ ឹ
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្ិទធិរប្់អ្នកកនញងការទទលួបាន Medi-Cal ខ លវិសាលភាពកុំណត្់ ចប់សផ្ដើ សៅ <effective date - Month Day, Year>។  ការរ៉ាប់រងរប្ ់Medi-Cal រប្់អ្នក នងឹ
អាចបនតសៅបាន ល ោះត្តាខត្អ្នកត្ត្ូវបាន្សត្ ចថា ខលងាន្ិទធិទទួលបានសទៀត្ខត្ប៉ា សណាណោះ។  ការសនោះ អាចសកើត្សឡើងសៅបានសៅសពលខ ល្ទិធិទទួលបានរប្់អ្នក 
ត្ត្ូវបនតជាលមី ឬសៅសពលខ លសាានភាពរប្់អ្នកផ្លា្ប់ដូរ។  
ត្ប្ិនសបើអ្នកានភ្តញតាងបញ្ជាកព់ី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្នរ៍ប្់អ្នក ខ លអ្នកអាចផ្ដល់ឲ្យស ើងខ្ញុំបានកនញងសពលឥឡូវសនោះ ឬសបើអ្នកចងត់្បាប់ស ើងឲ្យ ឹងថា 
អ្នកកុំព ងានបញ្ជាកនញងការទទួលបានឯកសាររប្់អ្នក ្ូ ទូរ្ពៃសៅប រគលិកត្បចុំសោនធីរប្អ់្នក តា សលខទូរ្ពៃខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 
អ្ត្ថត្បសោជន៍រប្់អ្នក អាចផ្លា្់បដូរពីវិសាលភាពកុំណត្់ សៅជាវិសាលភាពសពញសលញបាន សៅសពលខ លអ្នកផ្ដល់ឲ្យស ើងខ្ញុំ នូវឯកសាររប្់អ្នក។ អ្ត្ថត្បសោជន៍ថ្ន
វិសាលភាពសពញសលញ អ្ន ញ្ជាត្ឲ្យអ្នកជួបត្រូសពទយណាានកស់ៅតា ត្ត្ ូវការខផ្នកសវជជសាត្្តទុំងអ្្រ់ប្់អ្នក។  
 
<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសលើ ្ត្ាបក់ារ្សត្ ចចិត្តសនោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នករតិ្ថា ស ើងបានត្បត្ពតឹ្តកិុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដងឹត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុំ្វតការរប្អ់្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណងឹសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។ អ្នកានសពល
ត្ត្ឹ  90 ថ្លៃខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បីស្នើ្ ុ្ំ វតការ។ រ ៈសពល 90 ថ្លៃ ចប់សផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 

Restricted Retro 
Approval  

NEW for 
implementation 

(Specific to
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

 
 
 

 

 

អ្នកបានស្នើ្  ុំឲ្យស ើងពនិិត្យស ើលថាសត្ើអ្នកអាចទទួលបាន Medi-Cal ស ើ បីបង់ថ្លៃវិកក បត្ត្រប្អ់្នក្ត្ាប់ខខណា ួ កនញងចុំសណា ខខទុំងប ី  នសពលអ្នក
ដាក់ពាកយ្ ុំខ រឬសទ។ អ្នកាន្ទិធិទទួលបាន Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ សៅកនញង <month year> សដា សារអ្នកានអា   50ឆ្នុំ ឬច្់ជាងសនោះ 
ស ើ អ្នក និបានផ្ដល់ជនូ កស ើងខ្ញុំនូវភ្តញតាងបញ្ជាក់្ញ្ជាត្ិអាស រកិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ានរ់ប្អ់្នក ្ត្ាប់សាលបុំណង Medi-Cal 
សតោះសទ។ ចប់ពីថ្លៃទី1 ខខឧ្ភា ឆ្នុំ2022 ចាប់រ ឋ California ត្រប ់ណោប់សលើ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញ ្ត្ាបប់ រគលខ លានអា   50ឆ្នុំ 
ឬច្់ជាងសនោះ និងអ្នកខ ល ិនបានផ្តល់ជូន ឬ និអាចផ្តល់ភ្តញតាងបញ្ជាក់ពី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ាន់។ Medi-Cal ខ លាន
វិសាលភាពកុំណត្់ រ៉ាប់រងខត្សៅសលើស្វា្សគ្រោះបតាន់ និងស្វាពាក់ព័នធនឹងការានថ្ផ្ៃសពាោះ  ូចជា ការខលទុំ  ន្ត្ាលកូន ការឈឺសពាោះ្ត្ាលកូន ការ្ត្ាល
កូន នងិការខលទុំសត្កា សពល្ត្ាលកូន។ ត្ប្ិនសបើអ្នក និត្បាក ថាស្វាណា ួ ត្ត្ូវបានធាតរ៉ាប់រងសដា  Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ ្ ូសាក
្ួរអ្នកផ្ដល់ស្វាសវជជសាត្្តរប្់អ្នក។ អ្នកអាចទទួលបាន ឬអាចធាាបទ់ទលួបានរួចស ើ នូវការជូន ុំណងឹសផ្េងសទៀត្អ្ុំពី្ិទធិទទួលបានរប្់អ្នកកនញងរ ៈសពល
 ថ្ទសផ្េងសទៀត្។ ស្ចកដជីូន ុំណងឹសនោះ ត្ានខ់ត្ជាការជត្ាបជូន ល់អ្នកថា អ្នកទទលួបានការធាតរ៉ាប់រងរប្ ់Medi-Cal ្ត្ាប់ <month year> ខត្ប៉ា សណាណោះ។ 
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ត្ប្ិនសបើអ្នកានភ្តញតាងបញ្ជាកព់ី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្នរ៍ប្់អ្នក ខ លអ្នកអាចផ្ដល់ឲ្យស ើងបានកនញងសពលឥឡូវសនោះ ឬសបើអ្នកចងត់្បាប់ស ើងឲ្យ ឹងថា 
អ្នកកុំព ងានបញ្ជាកនញងការទទួលបានឯកសាររប្់អ្នក ្ូ ទូរ្ពៃសៅការិោល័  Medi-Cal ត្បចុំសោនធីរប្អ់្នក តា សលខទូរ្ពៃ
ខ លានសៅសលើស្ចកដីជូន ុំណឹងសនោះ។ អ្ត្ថត្បសោជន៍រប្់អ្នក អាចផ្លា្់បដូរពី “វិសាលភាពកុំណត្់” សៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” បាន សៅសពលខ លអ្នក
ផ្ដល់ឲ្យស ើងនូវឯកសាររប្់អ្នក។ អ្ត្ថត្បសោជនថ៍្នវិសាលភាពសពញសលញ អ្ន ញ្ជាត្ឲ្យអ្នកជួបត្រូសពទយណាានក់សៅតា ត្ត្ ូវការខផ្នកសវជជសាត្្តទុំងអ្្់រប្់
អ្នក។ 

 

<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសលើ ្ត្ាប់ការ្សត្ ចចិត្តសនោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នករតិ្ថាស ើងបានត្បត្ពឹត្តិកុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដងឹត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុំ្វតការរប្អ់្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណងឹសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។ អ្នកានសពល
ត្ត្ឹ  90ថ្លៃខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បីស្នើ្ ុ្ំ វតការ។ រ ៈសពល 90ថ្លៃ ចប់សផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 

Full Scope to 
Restricted 
Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to Non-
MAGI Programs) 

 

 

ការផ្លា្់បដូរ្ុំោន់ កនញងអ្ត្ថត្បសោជន៍រប្់អ្នក។  Medi-Cal រប្់អ្នក បានផ្លា្់បដូរសៅជា វិសាលភាពកុំណត្់ សៅ <month dd, yyyy>។  
 
Medi-Cal រប្់អ្នកកុំព ងផ្លា្់បតូរពី “វិសាលភាពសពញសលញ” សៅជា “វិសាលភាពកុំណត្់” សដា សារអ្នកានអា   26 ល់ 49ឆ្នុំ ស ើ អ្នក និបានផ្ដល់ជនូ កស ើងខ្ញុំ
នូវភ្តញតាងបញ្ជាក់ថាអ្នកជាពលរ ឋ U.S. ឬានសាានភាពអ្សតោត្បសវ្នត៍្ត្ឹ ត្ត្ូវត្របត់្ាន់្ត្ាប់សាលបុំណង Medi-Cal សតោះសទ។  អ្នក ិនបានទក់ទង កស ើងខ្ញុំ 
ស ើ បីត្បាបស់ ើងឲ្យបាន ឹងថា អ្នកកុំព ងខត្ពាោ ផ្ដល់ភ្តញតាងសតោះសទ។ ចាប់រ ឋ California ត្រប់ ណោប់សលើ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញ ្ត្ាប់
ប រគលខ លានអា  សត្កា  26  ឬ 50ឆ្នុំ ឬច្់ជាងសនោះ និងអ្នកខ ល ិនាន ឬ និអាចផ្តល់ភ្តញតាងបញ្ជាក់ពី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍ត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ាន់។ 
បចចញបបននសនោះ សដា សារអ្នកានអា  សលើ្កត្ ិត្អា  កុំណត្ច់សតាោះពី 26  ល់ 49ឆ្នុំ សតោះ Medi-Cal រប្់អ្នកនឹងផ្លា្់បតូរសៅជា “វិសាលភាពកុំណត្់” វិញ។ 
 
Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្់ រ៉ាបរ់ងខត្សៅសលើស្វា្សគ្រោះបតាន់ ស្វាពាក់ព័នធនឹងការានថ្ផ្ៃសពាោះ  ូចជា ការខលទុំ  ន្ត្ាលកូន ការឈឺសពាោះ្ត្ាលកនូ 
ការ្ត្ាលកូន នងិការខលទុំសត្កា សពល្ត្ាលកូន។ ត្ប្ិនសបើអ្នក និត្បាក ថា ស្វាណា ួ ត្ត្ូវបានធាតរ៉ាប់រងសដា ស្វាខ ល “វិសាលភាពកុំណត្់” 
្ូ ទូរ្ពៃសៅអ្នកផ្ដល់ស្វាសវជជសាត្្តរប្់អ្នក។ 
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ត្ប្ិនសបើអ្នកានភ្តញតាងបញ្ជាកព់ី្ញ្ជាត្ិ ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្នរ៍ប្់អ្នក ខ លអ្នកអាចផ្ដល់ឲ្យស ើងខ្ញុំបានកនញងសពលឥឡូវសនោះ ឬសបើអ្នកចងត់្បាប់ស ើងឲ្យ ឹងថា 
អ្នកកុំព ងានបញ្ជាកនញងការទទួលបានឯកសាររប្់អ្នក ្ូ ទូរ្ពៃសៅប រគលិកត្បចុំសោនធីរប្អ់្នក តា សលខទូរ្ពៃខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 
អ្ត្ថត្បសោជន៍រប្់អ្នក អាចផ្លា្់បដូរពី “វិសាលភាពកុំណត្់” សៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” បាន សៅសពលខ លអ្នកសផ្្ើ កឲ្យស ើងខ្ញុំនវូឯកសាររប្់អ្នក។ 
អ្ត្ថត្បសោជន៍ថ្នវិសាលភាពសពញសលញ អ្ន ញ្ជាត្ឲ្យអ្នកជួបត្រសូពទយណាានក់សៅតា ត្ត្ ូវការខផ្នកសវជជសាត្្តទុំងអ្្់រប្់អ្នក។  
 
ត្ប្ិនសបើអ្នកផ្ដល់ភ្តញតាងលែត្រប់ត្ាន់ ល់ស ើងសៅកនញងរ ៈសពល ួ ឆ្នុំ Medi-Cal រប្់អ្នក អាចផ្លា្់បដូរសៅជា Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញបាន 
សដា ចបស់ផ្ដើ រប់ពីខខខ លអ្ត្ថត្បសោជនខ៍ លានខ នកុំណត្់រប្់អ្នក បានចប់សផ្ដើ ។ 
 
កនញងសពលជា ួ ានសតោះខ រ ការរ៉ាប់រងរប្់ Medi-Cal ខ លានខ នកណត្រប្់អ្នក នឹងអាចបនតសៅបាន ល ោះត្តាខត្អ្នកត្ត្វូបាន្សត្ ចថា ខលងាន្ទិធិទទួលបាន
សទៀត្ខត្ប៉ា សណាណោះ។ ការសនោះ អាចសកើត្សឡើងសៅបានសៅសពលខ ល្ិទធិទទលួបានរប្់អ្នក ត្ត្វបនជាលមី ឬសៅសពលខ លសាានភាពរប្់អ្នកផ្លា្ប់ដូរ។  
<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសល ្ត្ាប់ការ្សត្ ចចិត្តសនោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នករតិ្ថា ស ើងបានត្បត្ពតឹ្តកិុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដងឹត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុ្ំ វតការរប្អ់្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណងសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។ អ្នកានសពល
ត្ត្ឹ  90 ថ្លខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បីស្នើ្ ុ្ំ វតការ។ រ ៈសពល 90 ថ្លៃ ចប់សផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជន ុំណឹងសនោះ។ 

ុំ ់
ូ ត

ើ
ឹ

ៃ ូ

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to Non-
MAGI Programs)

 

 

 ុំណឹងលែ!  Medi-Cal រប្់អ្នក បានផ្លា្់បដូរសៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” សៅ <month dd, yyyy>។  
 
Medi-Cal រប្់អ្នក កុំព ងផ្លា្់បដូរពី “វិសាលភាពកុំណត្់” សៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” សដា សារអ្នកអាចផ្ដល់ភ្តញតាងពី្ញ្ជាត្ិ U.S. ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍
រប្់អ្នកបានត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ាន់ ឬសដា សារអ្នកានអា  សត្កា  26 ឆ្នុំ។  ការរ៉ាប់រងរប្ ់Medi-Cal រប្់អ្នក នងឹអាចបនតសៅបាន ល ោះត្តាខត្អ្នកត្ត្វូបានសរ្សត្ ចថា 
ខលងាន្ទិធិទទួលបានសទៀត្ខត្ប៉ា សណាណោះ។ ការសនោះ អាចសកើត្សឡើងសៅបានសៅសពលខ ល្ិទធិទទលួបានរប្់អ្នក ត្ត្វូបនតជាលមី ឬសៅសពលខ លសាានភាពរប្់អ្នកផ្លា្់
បដូរ។  
 
្ិទធិទទួលអ្ត្ថត្បសោជន៍ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញរប្់អ្នក អាចរ៉ាប់រង ល់ខខតតពី  ន កខ រ។  
សបើអ្នកបានបង់ថ្លៃ្ត្ាប់ការខលទុំសវជជសាត្្តខ ល ិនខ នជាការ្ង្សត្ាោះបតាន់ ឬ ិនពាក់ព័នធនងឹការានថ្ផ្ៃសពាោះ ខណៈខ លអ្នកានអ្ត្ថត្បសោជន៍ Medi-Cal 
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ខ លានខ នកុំណត្់ សតោះអ្នកត្បខ លជាអាចទទួលការ្ងត្បាក់ត្ត្ឡប់ កវិញ។  ទូរ្ពៃសៅខផ្នកស្វាក ម្ ត្ាប់អ្នកទទួលផ្ល (Beneficiary Services) សៅ 
Department of Health Care Services (ត កដាានស្វាខលទុ្ំ  ខភាព) ្ត្ាប់ចស ៃើ សៅនឹង្ុំណួររប្អ់្នក្ដីពីការទូទត្់្ងត្បាក់ត្ត្ឡប ់កវិញ 
តា សលខទូរ្ពៃ 1-916-403-2007។ 
 
<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសលើ ្ត្ាប់ការ្សត្ ចចិត្តសនោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នករតិ្ថា ស ើងបានត្បត្ពតឹ្តកិុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដងឹត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុំ្វតការរប្អ់្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណងឹសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។ អ្នកានសពល
ត្ត្ឹ  90 ថ្លៃខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បីស្នើ្ ុ្ំ វតការ។ រ ៈសពល 90 ថ្លៃ ចបស់ផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 

Restricted 
Scope to Full 
Scope  

50 and older  

NEW for 
implementation 

(Specific to 
CALWIN  
Non-MAGI 
Programs) 

 

 
 

 
 

 ុំណឹងលែ! Medi-Cal រប្់អ្នកបានផ្លា្់បដូរសៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” សៅ <month dd, yyyy>។ 
 
Medi-Cal រប្់អ្នកបានផ្លា្់បដូរពី “វិសាលភាពកុំណត្់” សៅជា “វិសាលភាពសពញសលញ” សដា សារអ្នកអាចផ្ដល់ភ្តញតាងពី្ញ្ជាត្ិអាស រកិ 
ឬសាានភាពអ្សតោត្បសវ្ន៍រប្់អ្នកបានត្ត្ឹ ត្ត្ូវត្រប់ត្ាន់ ឬសដា សារអ្នកានអា   50ឆ្នុំ ឬច្់ជាងសនោះ។ Medi-Cal ខ លានវសិាលភាពសពញសលញ 
រឺាន្ត្ាប់ផ្ដល់ជូន ល់ប រគលខ លានលកខណៈ្ បត្តិត្រប់ត្ាន់ខ លានអា  ចប់ពី 50ឆ្នុំសឡើងសៅ ចប់សផ្ដើ ពីថ្លៃទ1ី ខខឧ្ភា ឆ្នុំ2022។ ការរ៉ាប់រង Medi-Cal 
ខ លានវសិាលភាពសពញសលញរប្់អ្នកនឹងបនត សលើកខលងខត្អ្នកត្ត្ូវបានរកស ើញថាខលងាន្ទិធិទទួលបានត្សៅសទៀត្។ ការសនោះអាចសកើត្សឡើងសៅបាន
សៅសពលខ ល្ិទធិទទលួបានរប្់អ្នកត្ត្វូបនតជាលមី ឬសៅសពលខ លសាានភាពរប្់អ្នកផ្លា្ប់ដូរ។ 
 
្ិទធិទទួលអ្ត្ថត្បសោជន៍ Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពសពញសលញរប្់អ្នក អាចរ៉ាប់រងសៅសលើខខតតព ី ន ក។ សបើអ្នកបានបង់ថ្លៃ្ត្ាប់ការខលទុំសវជជសាត្្ត
ខ ល ិនខ នជាស្វាពាក់ព័នធនឹងការ្សគ្រោះបតាន់ ឬការានថ្ផ្ៃសពាោះ ខណៈខ លអ្នកានអ្ត្ថត្បសោជន ៍Medi-Cal ខ លានវិសាលភាពកុំណត្ ់សតោះអ្នកត្បខ លជា
អាចទទួលការ្ងត្បាក់ត្ត្ឡប ់កវិញ។ ទូរ្ពៃសៅខផ្នកស្វាក ម្ត្ាប់អ្នកទទលួផ្ល សៅ Department of Health Care Services ្ត្ាប់ចស ៃើ សៅនងឹ្ុំណួរ
រប្់អ្នក្ដីពីការទូទត្់្ ងត្បាក់ត្ត្ឡប់ កវិញ តា សលខទូរ្ពៃ 1-916-403-2007។ 
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<Regulation> រឺជាបទបបញ្ញត្តិ ឬចាប់ខ លស ើងពឹងខផ្ែកសលើ ្ត្ាប់ការ្សត្ ចចិត្តសនោះ។ ត្ប្ិនសបើអ្នករិត្ថាស ើងបានត្បត្ពឹត្តិកុំ  ្ណា ួ  
អ្នកអាចបដឹងត្វា៉ាបាន។ ្ូ ស ើល "្ិទធិស្នើ្ ុំ្វតការរប្់អ្នក" សៅទុំព័រច ងសត្កា ថ្នស្ចកដជីូន ុំណងឹសនោះ ស ើ បីខ្វង ល់អ្ុំពីរសបៀបដាក់បណដឹងត្វា៉ា។ 
អ្នកានសពលត្ត្ឹ  90ថ្លៃខត្ប៉ា សណាណោះ ស ើ បសី្នើ្ ុំ្វតការ។ រ ៈសពល 90ថ្លៃ ចប់សផ្ដើ រប ់ួ ថ្លៃសត្កា ពីកាលបរិសចេទខ លានសៅសលើស្ចកដីជនូ ុំណឹងសនោះ។ 
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Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Chinese Text MAGI Snippets 

Restricted Scope 
Retro Approval 

 您請求我們檢查看您是否可以讓 Medi-Cal 替您支付您在申請前任何三個月的賬單。您有資格在<eligibility month year>獲得範圍有限的 Medi-Cal 是

因為您的年齡在 26 歲至 49 歲之間且尚未向我們寄送出於 Medi-Cal 目的您是 U.S. 公民或有令人滿意的移民身份證明。範圍有限的 Medi-Cal 只承保

急診服務、妊娠相關的服務，像產前護理、陣痛、生產、產後護理以及長期照護服務。如果您不確定某項服務是否在有限的 Medi-Cal 承保範圍內，

請詢問您的醫療提供者。您可能會收到或已經收到其他有關您在其他時段的合格性的通知。本通知只是告訴您在<eligibility month year>您可享受       

Medi-Cal 的承保福利。 

如果您現在可以提供給我們您的公民以及移民身份文件，或想告訴我們您在得到這些證明方面有困難，請撥打本通知上列出的您縣工作人員的電話號

碼。在您提供給我們這些文件後，您的福利可能從有限的福利變成全面的福利。全面的福利讓您可以出於所有醫療需要去看醫生。 

我們是依據您的家庭人口和收入做出的決定。 

對 Medi-Cal，您的家庭人口是<household size>，並且您家庭月收入是<modified adjusted gross income>。Medi-Cal 對您的家庭人口的月收入限是

<MAGI limit>。您的收入低於該上限，所以您有資格獲得 Medi-Cal。您收到範圍有限的 Medi-Cal 是因為您尚未提供您的 U.S. 公民身份或令人滿意的

移民身份的證明。 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定或法律。如果您認為我們弄錯了，您可以上訴。參閱最後一頁的「您的聽證權利」內容，瞭解如何上

訴。 您只有 90 天的期限請求聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 

Restricted Scope 
Retro Approval  

NEW for 
implementation  

 
 

 

您要求我們檢查您是否可以獲得 Medi-Cal 來支付在申請前任何三個月的賬單。您有資格在 <month yyyy> 獲得範圍有限的 Medi-Cal 是因為您年滿 

50 歲或以上但沒有向我們寄送出用於 Medi-Cal 目的您是 U.S. 公民或有令人滿意的移民身份證明。自 2022 年 5 月 1 日起，加州法律規定全面  

Medi-Cal 適用年滿 50 歲且沒有或無法提供公民身份或令人滿意的移民身份證明的人士。範圍有限的 Medi-Cal 只承保急診服務、與懷孕相關的服務

，例如產前護理、分娩、生產、產後護理以及長期照護服務等。如果您不確定某項服務是否在有限的 Medi-Cal 承保範圍內，請詢問您的醫療服務

提供者。您可能會收到或已經收到其他有關您在其他時段的資格的通知。本通知僅告知您在 <month yyyy> 可獲得範圍有限的 Medi-Cal 承保利。 
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如果您現在可以提供給我們您的公民身份或移民身份證明，或想告訴我們您在取得這些證件方面有困難，請撥打本通知上所列的您所在郡  

Medi-Cal 辦事處的電話號碼。在您提供給我們這些證件後，您的福利可能從有限的福利變成全面的福利。全面的福利讓您可以根據所有醫療需

要去看醫生。 

 

我們是依據您的家庭人口和收入做出的決定。 

 

就 Medi-Cal 而言，您的家庭人口是 <household size>，您的家庭月收入是 <modified adjusted gross income>。對於您的家庭人口來說， 

Medi-Cal 規定的月收入限制是 <MAGI limit>。您的收入低於該限制，所以您有資格加入 Medi-Cal。您收到範圍有限的 Medi-Cal 是因為您尚未

提供您的 U.S. 公民身份或令人滿意的移民身份證明。 

 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定或法律。如果您認為我們有誤，您可以上訴。請參閱最後一頁的「您的聽證權利」，了解如何上訴。您

只有 90 天的期限申請聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 

Restricted Scope 
Approval 

您被批准只可獲得範圍有限的 Medi-Cal 是因為您的年齡在 26 歲至 49 歲之間且尚未向我們寄送出於 Medi-Cal 目的而須提供的您是 U.S.公民或有令

人滿意的移民身份的書面證明。加州法律適用的全面 Medi-Cal 僅針對未滿 26 歲或年滿 50 歲或以上且沒有或無法提供公民身份或令人滿意的移民身

份的人士。 由於您在 26 歲至 49 歲年齡限制範圍內，因此只有資格獲得範圍有限的 Medi-Cal。範圍有限的 Medi-Cal 只承保急診服務、與妊娠相關

的服務，像產前護理、陣痛、生產、產後護理以及長期照護服務等。如果您不確定某項服務是否在有限的 Medi-Cal 承保範圍內，請詢問您的醫療提

供者。 

您合格範圍有限的 Medi-Cal 福利日期從<effective date - Month Day, Year>開始。除非您被發現不再有資格，否則您的 Medi-Cal 的承保福利將繼

續。這樣的情況可能會發生在您重續您的合格性或你的情況有變時。 

如果您現在可以提供給我們您的公民或移民身份證明，或想告訴我們您在得到這些證明方面有困難，請撥打本通知上列出的您縣工作人員的電話號
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碼。在您提供給我們這些文件後，您的福利可能從有限的福利變成全面的福利。全面的福利讓您可以出於所有醫療需要去看醫生。 

我們是依據您的家庭人口和收入做出的決定。 

對 Medi-Cal，您的家庭人口是<household size>，並且您家庭月收入是<modified adjusted gross income>。Medi-Cal 對您的家庭人口的月收入限是

<MAGI limit>。您的收入低於該上限，所以您有資格獲得 Medi-Cal。您收到範圍有限的 Medi-Cal 是因為您未提供您的公民身份或令人滿意的移民身

份的證明。 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定 或法律。如果您認為我們弄錯了，您可以上訴。參閱最後一頁的「您的聽證權利」內容，瞭解如何上

訴。 您只有 90 天的期限請求聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 

Full Scope to 
Restricted Scope 

您福利的重要變化。您的 Medi-Cal 在<month dd, yyyy>將換到範圍有限福利。 

您的 Medi-Cal 從全面福利換到有限福利是因為您的年齡在 26 歲至 49 歲之間且未向我們寄送出於 Medi-Cal 目的而須提供的您是 U.S.公民或有令人

滿意的移民身份的證明。您並沒有跟我們聯繫告訴我們您正在想辦法提供有關證明。加州法律適用的全面 Medi-Cal 僅針對未滿 26 歲或年滿 50 歲且

沒有或無法提供公民身份或令人滿意的移民身份的人士。 由於您已超過年齡限制，因此您的 Medi-Cal 將轉換為有限範圍。 

範圍有限的 Medi-Cal 只承保急診服務、與妊娠相關的服務，像產前護理、陣痛、生產、產後護理以及長期照護服務等。如果您不確定某項服務是否

在承保範圍內，請致電聯絡您的醫療提供者。 

如果您現在可以提供給我們證明您的公民或移民身份證明，或想告訴我們您在得到這些證明方面有困難，請撥打本通知上列出的您縣工作人員的電話

號碼。在您提供給我們這些文件後，您的福利可能從有限的福利變成全面的福利。全面的福利讓您可以出於所有醫療需要去看醫生。 

如果您在一年之內給我們認可的證明，您的 Medi-Cal 將從您的有限福利開始的那個月換回到全面福利的 Medi-Cal 。 

同時，除非您被發現不再有資格，否則您範圍有限的 Medi-Cal 的承保福利將繼續。這樣的情況可能會發生在您重續您的合格性或你的情況有變時。 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定或法律。如果您認為我們弄錯了，您可以上訴。參閱最後一頁的「您的聽證權利」內容，瞭解如何上
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訴。 您只有 90 天的期限請求聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 

Restricted-Scope 
to Full-Scope 

Under 26 

 
 

好消息！您的 Medi-Cal 在<month dd, yyyy>將換成全面福利計畫。 

您的 Medi-Cal 從有限福利換到全面福利是因為您能夠證明您是 U.S.公民或有令人滿意的移民身份或年滿 26 歲。除非您被發現不再有資格，否則您

的 Medi-Cal 的承保福利將繼續。這樣的情況可能會發生在您重續您的合格性或你的情況有變時。 

您合格全面 Medi-Cal 福利的資格性可以承保上個月。如果您在享受範圍有限 Medi-Cal 福利期間支付了除急診、與妊娠相關的或長期照護服務以外的

醫療護理服務，您可能可以得到還款。撥打 1-916-403-2007，與 Department of Health Care Services 的「受益人服務」(Beneficiary Services）聯

繫，詢問有關還款的問題。 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定或法律。如果您認為我們弄錯了，您可以上訴。參閱最後一頁的「您的聽證權利」內容，瞭解如何上

訴。 您只有 90 天的期限請求聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 

Restricted Scope 
to Full Scope 

50 and Older  

NEW for 
implementation  

 
 

 

 
 
 
 
 
 

好消息！您的 Medi-Cal 在 <month dd, yyyy> 將換成全面福利計劃。 

 

您的 Medi-Cal 從有限福利換到全面福利是因為您能夠證明您是 U.S. 公民或有令人滿意的移民身份或年滿 50 歲。自 2022 年 5 月 1 日起，所有符合

條件的 50 歲及以上人士均可使用全面的 Medi-Cal。除非您被認為不再合資格，否則您的全面 Medi-Cal 承保福利將繼續。這可能會發生在您重續您

的資格或您的狀況有變時。 

 

您的全面 Medi-Cal 福利資格可承保以往月份的費用。如果您在享受範圍有限 Medi-Cal 福利期間支付除急診、與懷孕相關的或長期照護服務以外的

醫療費用，您或可得到退款。請撥打 1-916-403-2007，與 Department of Health Care Services 的「受益人服務」聯繫，詢問有關退款的問題。 

 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定或法律。如果您認為我們有誤，您可以上訴。請參閱最後一頁的「您的聽證權利」，了解如何上訴。    

您只有 90 天的期限請求聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 
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Notice Type  Chinese Text Non-MAGI Snippets  

Restricted Retro 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 
 

 
 

您請求我們檢查看您是否可以讓 Medi-Cal 替您支付您在申請前任何三個月的賬單。您有資格在<eligibility month year>獲得範圍有限的 Medi-Cal 是

因為您的年齡在 26 歲至 49 歲之間且尚未向我們寄送出於 Medi-Cal 目的您是 U.S. 公民或有令人滿意的移民身份證明。範圍有限的 Medi-Cal 只承保

急診服務、妊娠相關的服務，像產前護理、陣痛、生產、產後護理。如果您不確定某項服務是否在有限的 Medi-Cal 承保範圍內，請詢問您的醫療提

供者。您可能會收到或已經收到其他有關您在其他時段的合格性的通知。本通知只是告訴您在<eligibility month year>您可享受 Medi-Cal 的承保福

利。 

如果您現在可以提供給我們您的公民以及移民身份文件，或想告訴我們您在得到這些證明方面有困難，請撥打本通知上列出的您縣工作人員的電話號

碼。在您提供給我們這些文件後，您的福利可能從有限的福利變成全面的福利。全面的福利讓您可以出於所有醫療需要去看醫生。 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定或法律。如果您認為我們弄錯了，您可以上訴。參閱最後一頁的「您的聽證權利」內容，瞭解如何上

訴。 您只有 90 天的期限請求聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 

Restricted Retro 
Approval  

NEW for 
implementation 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

 
 

 
 

 
 
 
 

您請求我們確認您是否可以讓 Medi-Cal 替您支付您在申請前任何三個月的賬單。您有資格在 <month year> 獲得範圍有限的 Medi-Cal 是因為您

年滿 50 歲且尚未向我們寄送出於 Medi-Cal 目的您是 U.S. 公民或有令人滿意的移民身份證明。自 2022 年 5 月 1 日起，加州法律適用的全面 

Medi-Cal 僅針對年滿 50 歲且沒有或無法提供公民身份或令人滿意的移民身份證明的人士。範圍有限的 Medi-Cal 只承保急診服務、與妊娠相關的

服務，像產前護理、分娩、生產、產後護理以及長期照護服務等。如果您不確定某項服務是否在有限的 Medi-Cal 承保範圍內，請詢問您的醫療服

務提供者。您可能會收到或已經收到其他有關您在其他時段的資格的通知。本通知僅告知您在 <month year> 您可獲得 Medi-Cal 承保福利。 

 

如果您現在可以提供給我們您的公民身份或移民身份證明，或想告訴我們您在取得這些證件方面有困難，請撥打本通知上所列的您所在郡   

Medi-Cal 辦事處的電話號碼。在您提供給我們這些證件後，您的福利可能從有限的福利變成全面的福利。全面的福利讓您可以出於所有醫療需

要去看醫生。 

 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定或法律。如果您認為我們有誤，您可以上訴。請參閱最後一頁的「您的聽證權利」，了解如何上訴。您
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只有 90 天的期限請求聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 

Restricted Scope 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

 

 
  

您被批准只可獲得範圍有限的 Medi-Cal 是因為您的年齡在 26 歲至 49 歲之間且尚未向我們寄送出於 Medi-Cal 目的而須提供的您是 U.S.公民或有令

人滿意的移民身份的書面證明。加州法律適用的全面 Medi-Cal 僅針對未滿 26 歲或年滿 50 歲或以上且沒有或無法提供公民身份或令人滿意的移民身

份的人士。 由於您已超過年齡限制，因此只有資格獲得範圍有限的 Medi-Cal。範圍有限的 Medi-Cal 只承保急診服務、與妊娠相關的服務，像產前護

理、陣痛、生產、產後護理。如果您不確定某項服務是否在有限的 Medi-Cal 承保範圍內，請詢問您的醫療提供者。 

您合格範圍有限的 Medi-Cal 福利日期從<effective date - Month Day, Year>開始。除非您被發現不再有資格，否則您的 Medi-Cal 的承保福利將繼

續。這樣的情況可能會發生在您重續您的合格性或你的情況有變時。 

如果您現在可以提供給我們您的公民或移民身份證明，或想告訴我們您在得到這些證明方面有困難，請撥打本通知上列出的您縣工作人員的電話號

碼。在您提供給我們這些文件後，您的福利可能從有限的福利變成全面的福利。全面的福利讓您可以出於所有醫療需要去看醫生。 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定 或法律。如果您認為我們弄錯了，您可以上訴。參閱最後一頁的「您的聽證權利」內容，瞭解如何上

訴。 您只有 90 天的期限請求聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 

Full Scope to 
Restricted Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to
Non-MAGI 
Programs) 

 

 
  

您福利的重要變化。您的 Medi-Cal 在<month dd, yyyy>將換到範圍有限福利。 

您的 Medi-Cal 從全面福利換到有限福利是因為您年齡在 26 歲至 49 歲之間且未向我們寄送出於 Medi-Cal 目的而須提供的您是 U.S.公民或有令人滿

意的移民身份的證明。您並沒有跟我們聯繫告訴我們您正在想辦法提供有關證明。加州法律適用的全面 Medi-Cal 僅針對未滿 26 歲或年滿 50 歲且沒

有或無法提供公民身份或令人滿意的移民身份的人士。 由於您在 26 歲至 49 歲年齡限制範圍內，因此您的 Medi-Cal 將轉換為有限範圍。 

範圍有限的 Medi-Cal 只承保急診服務、與妊娠相關的服務，像產前護理、陣痛、生產、產後護理。如果您不確定某項服務是否在承保範圍內，請致

電聯絡您的醫療提供者。 

如果您現在可以提供給我們證明您的公民或移民身份證明，或想告訴我們您在得到這些證明方面有困難，請撥打本通知上列出的您縣工作人員的電話
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號碼。在您提供給我們這些文件後，您的福利可能從有限的福利變成全面的福利。全面的福利讓您可以出於所有醫療需要去看醫生。 

如果您在一年之內給我們認可的證明，您的 Medi-Cal 將從您的有限福利開始的那個月換回到全面福利的 Medi-Cal 。 

同時，除非您被發現不再有資格，否則您範圍有限的 Medi-Cal 的承保福利將繼續。這樣的情況可能會發生在您重續您的合格性或你的情況有變時。 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定或法律。如果您認為我們弄錯了，您可以上訴。參閱最後一頁的「您的聽證權利」內容，瞭解如何上

訴。 您只有 90 天的期限請求聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 

Restricted Scope 
to Full Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

Under 26 

 

 

 

好消息！您的 Medi-Cal 在<month dd, yyyy>將換成全面福利計畫。 

您的 Medi-Cal 從有限福利換到全面福利是因為您能夠證明您是 U.S.公民或有令人滿意的移民身份或年滿 26 歲。除非您被發現不再有資格，否則您

的 Medi-Cal 的承保福利將繼續。這樣的情況可能會發生在您重續您的合格性或你的情況有變時。 

您合格全面 Medi-Cal 福利的資格性可以承保上個月。如果您在享受範圍有限 Medi-Cal 福利期間支付了除急診或與妊娠相關的或長期照護服務以外的

醫療護理服務，您可能可以得到還款。撥打 1-916-403-2007，與 Department of Health Care Services 的「受益人服務」 (Beneficiary Services）聯

繫，詢問有關還款的問題。 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定或法律。如果您認為我們弄錯了，您可以上訴。參閱最後一頁的「您的聽證權利」內容，瞭解如何上

訴。 您只有 90 天的期限請求聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 

Restricted Scope 
to Full Scope  

50 and Older 

NEW for 

 
 

 
 
 

好消息！您的 Medi-Cal 在 <month dd, yyyy> 將換成全面福利計劃。 

 

您的 Medi-Cal 從有限福利換到全面福利是因為您能夠證明您是 U.S. 公民或有令人滿意的移民身份或年滿 50 歲或以上。自 2022 年 5 月 1 日起，所

有全面 Medi-Cal 可向所有年滿 50 歲的合資格人士提供。除非您被認為不再合資格，否則您的全面 Medi-Cal 承保福利將繼續。這可能會發生在您重

續您的資格或您的狀況有變時。 
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implementation 

(Specific to 
CALWIN  
Non-MAGI 
Programs)  

 
 

您的全面 Medi-Cal 福利資格可承保以往月份的費用。如果您在享受範圍有限 Medi-Cal 福利期間為除急診、與懷孕相關服務以外的醫療護理服務付費

，您或可得到退款。請撥打 1-916-403-2007，與 Department of Health Care Services 的「受益人服務」聯繫，詢問有關退款的問題。 

 

<Regulation> 是我們據以做出該決定的規定或法律。如果您認為我們有誤，您可以上訴。請參閱最後一頁的「您的聽證權利」，了解如何上訴。您

只有 90 天的期限請求聽證。90 天的期限以本通知上日期的第二天算起。 
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Notice of Action Letter Snippets for SAWS 
 

Notice Type English Text MAGI Snippets 

Restricted Scope 
Retro Approval 

You asked us to check if you could get Medi-Cal to cover your bills for any of the three months before you applied. You qualified for restricted scope 
Medi-Cal in <month yyyy> because you are 26 through 49 years of age and you did not send us proof of U.S. citizenship or satisfactory immigration 
status for Medi-Cal purposes. Restricted scope Medi-Cal only covers emergency services, pregnancy related services such as prenatal care, labor, 
delivery, and postpartum care, and long-term care services. If you are not sure if a service is covered by restricted scope Medi-Cal, ask your medical 
provider. You may get, or may have already received, other notices about your eligibility for other time periods. This notice is only telling you that 
you got restricted scope Medi-Cal coverage for <month yyyy>. 

 

If you have proof of your citizenship or immigration status that you can give us now, or want to let us know you are having problems getting your 
document, please call your county Medi-Cal office at the number listed on this notice. Your benefits may change from restricted scope to full scope 
when you provide us with your documents. Full scope benefits allow you to see a doctor for all of your medical needs. 

 

We counted your household size and income to make our decision. 
 

For Medi-Cal, your household size is <household size> and your monthly household income is <modified adjusted gross income>. The monthly 
Medi-Cal income limit for your household size is <MAGI limit>. Your income is below this limit, so you qualify for Medi-Cal. You received restricted 
scope Medi-Cal because you did not provide proof of your U.S. citizenship or satisfactory immigration status. 

 

<Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on 
the last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this 
notice. 
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Restricted Scope
Retro Approval 

*New for 
implementation 

 

 

 

You asked us to check if you could get Medi-Cal to cover your bills for any of the three months before you applied. You qualified for restricted scope 
Medi-Cal in <month yyyy> because you are 50 years of age or older and you did not send us proof of U.S. citizenship or satisfactory immigration 
status for Medi-Cal purposes. Starting on May 1, 2022, California law covers full scope Medi-Cal for individuals who are 50 years of age or older and 
who do not have or cannot provide proof of citizenship or satisfactory immigration status. Restricted scope Medi-Cal only covers emergency 
services, pregnancy related services such as prenatal care, labor, delivery, and postpartum care, and long-term care services. If you are not sure if 
a service is covered by restricted scope Medi-Cal, ask your medical provider. You may get, or may have already received, other notices about your 
eligibility for other time periods. This notice is only telling you that you got restricted scope Medi-Cal coverage for <month yyyy>. 

 

If you have proof of your citizenship or immigration status that you can give us now, or want to let us know you are having problems getting your 
document, please call your county Medi-Cal office at the number listed on this notice. Your benefits may change from restricted scope to full scope 
when you provide us with your documents. Full scope benefits allow you to see a doctor for all of your medical needs. 

 

We counted your household size and income to make our decision. 
 

For Medi-Cal, your household size is <household size> and your monthly household income is <modified adjusted gross income>. The monthly 
Medi-Cal income limit for your household size is <MAGI limit>. Your income is below this limit, so you qualify for Medi-Cal. You received restricted 
scope Medi-Cal because you did not provide proof of your U.S. citizenship or satisfactory immigration status. 

 

<Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on 
the last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this 
notice. 

Restricted Scope 
Approval 

You have been approved for only restricted scope Medi-Cal because you are 26 through 49 years of age and you did not send us proof of U.S. 
citizenship or satisfactory immigration status for Medi-Cal purposes. California law covers full scope Medi-Cal only for individuals who are under the 
age of 26 or 50 years of age or older and who do not have or cannot provide proof of citizenship or satisfactory immigration status. Because you 
are within the age limit of 26 through 49 years of age, you only qualify for restricted scope Medi-Cal. Restricted scope Medi-Cal only covers 
emergency services, pregnancy related services such as prenatal care, labor, delivery, and postpartum care, and long-term care services. If you 
are not sure if a service is covered by restricted scope Medi-Cal, ask your medical provider. 

 

Your eligibility for restricted scope Medi-Cal begins <month dd, yyyy>. Your restricted scope Medi-Cal coverage will continue unless you are found 
no longer eligible. This could happen at the time your eligibility is renewed or when your situation changes. 
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 If you have proof of your citizenship or immigration status that you can give us now, or want to let us know you are having problems getting your 
document, please call your county Medi-Cal office at the number listed on this notice. Your benefits may change from restricted scope to full scope 
when you provide us with your documents. Full scope benefits allow you to see a doctor for all of your medical needs. 

 

We counted your household size and income to make our decision. 
 

For Medi-Cal, your household size is <household size> and your monthly household income is <modified adjusted gross income>. The monthly 
Medi-Cal income limit for your household size is <MAGI limit>. Your income is below this limit, so you qualify for Medi-Cal. You received restricted 
scope Medi-Cal because you did not provide proof of your citizenship or satisfactory immigration status. 

 

<Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on 
the last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this 
notice. 

Full Scope to 
Restricted Scope 

Important change to your benefits. Your Medi-Cal is changing to restricted scope on <month dd, yyyy>. 
 

Your Medi-Cal is changing from full scope to restricted scope because you are 26 through 49 years of age and you did not send us proof that you 
are a U.S. citizen or have satisfactory immigration status for Medi-Cal purposes. You have not contacted us to let us know that you are trying to 
provide this proof. California law covers full scope Medi-Cal only for individuals who are under the age of 26 or 50 years of age or older and who do 
not have or cannot provide proof of citizenship or satisfactory immigration status. Now that you are within this age limit, your Medi-Cal is changing to 
restricted scope. 

 

Restricted scope Medi-Cal only covers emergency services, pregnancy related services such as prenatal care, labor, delivery, and postpartum care, 
and long-term care services. If you are not sure if a service is covered by restricted scope, call your medical provider. 

 

If you have proof of your citizenship or immigration status that you can give us now, or want to let us know you are having problems getting your 
document, please call your county Medi-Cal office at the number listed on this notice. Your benefits may change from restricted scope to full scope 
when you send us your documents. Full scope benefits allow you to see a doctor for all of your medical needs. 

 

If you give us acceptable proof within one year, your Medi-Cal may change back to full scope Medi-Cal starting the month your restricted benefits 
began. 

 

In the meantime, your restricted scope Medi-Cal coverage will continue unless you are found no longer eligible. This could happen at the time your 
eligibility is renewed or when your situation changes. 
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 <Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on 
the last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this 
notice. 

Restricted Scope 
to Full Scope 

Under 26 

Good news! Your Medi-Cal changed to full scope on <month dd, yyyy>. 
 

Your Medi-Cal changed from restricted scope to full scope because you were able to prove your U.S. citizenship or satisfactory immigration status or 
you are under 26 years old. Your full scope Medi-Cal coverage will continue unless you are found to be no longer eligible. This could happen at the 
time your eligibility is renewed or when your situation changes. 

 

Your eligibility for full scope Medi-Cal benefits may cover past months. If you paid for medical care that was not an emergency, pregnancy related, or 
long-term care service while you had restricted Medi-Cal benefits, you may be able to get your money back. Call Beneficiary Services at the 
Department of Health Care Services for answers to your reimbursement questions at 1-916-403-2007. 

 

<Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on 
the last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this 
notice. 

Restricted Scope 
to Full Scope 

50 and Older 

*NEW 

Good news! Your Medi-Cal changed to full scope on <month dd, yyyy>. 

 

Your Medi-Cal changed from restricted scope to full scope because you were able to prove your U.S. citizenship or satisfactory immigration status or 
you are 50 years of age or older. Full scope Medi-Cal is available to all eligible people age 50 and older starting May 1, 2022. Your full scope Medi-Cal 
coverage will continue unless you are found to be no longer eligible. This could happen at the time your eligibility is renewed or when your situation 
changes. 

 

Your eligibility for full scope Medi-Cal benefits may cover past months. If you paid for medical care that was not an emergency, pregnancy related, or 
long-term care service while you had restricted Medi-Cal benefits, you may be able to get your money back. Call Beneficiary Services at the 
Department of Health Care Services for answers to your reimbursement questions at 1-916-403-2007. 

 

<Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on the 
last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this notice. 
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Notice Type English Text Non-MAGI Snippets 

Restricted Retro 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

You asked us to check if you could get Medi-Cal to cover your bills for any of the three months before you applied. You qualified for restricted scope 
Medi-Cal in <month year> because you are 26 through 49 years of age and you did not send us proof of your U.S. citizenship or satisfactory 
immigration status for Medi-Cal purposes. Restricted scope Medi-Cal only covers emergency services and pregnancy related services such as 
prenatal care, labor, delivery, and postpartum care. If you are not sure if a service is covered by restricted scope Medi-Cal, ask your medical provider. 
You may get, or may have already received, other notices about your eligibility for other time periods. This notice is only telling you that you  got Medi-
Cal coverage for <month year>. 

 

If you have proof of your citizenship or immigration status that you can give us now, or want to let us know you are having problems getting your 
document, please call your county Medi-Cal office at the number listed on this notice. Your benefits may change from restricted scope to full scope 
when you provide us with your documents. Full scope benefits allow you to see a doctor for all of your medical needs. 

 

<Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on the 
last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this notice. 

Restricted Retro 
Approval 

*New for 
implementation 

(Specific to 
Non-MAGI 

Programs) 

 

 

You asked us to check if you could get Medi-Cal to cover your bills for any of the three months before you applied. You qualified for restricted scope 
Medi-Cal in <month year> because you are 50 years of age or older and you did not send us proof of your U.S. citizenship or satisfactory 
immigration status for Medi-Cal purposes. Starting on May 1, 2022, California law covers full scope Medi-Cal only for individuals who are 50 years 
of age or older and who do not have or cannot provide proof of citizenship or satisfactory immigration status. Restricted scope Medi-Cal only covers 
emergency services and pregnancy related services such as prenatal care, labor, delivery, and postpartum care. If you are not sure if a service is 
covered by restricted scope Medi-Cal, ask your medical provider. You may get, or may have already received, other notices about your eligibility for 
other time periods. This notice is only telling you that you got Medi-Cal coverage for <month year>. 

 

If you have proof of your citizenship or immigration status that you can give us now, or want to let us know you are having problems getting your 
document, please call your county Medi-Cal office at the number listed on this notice. Your benefits may change from restricted scope to full scope 
when you provide us with your documents. Full scope benefits allow you to see a doctor for all of your medical needs. 

 

<Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on 
the last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this 
notice. 

Restricted Scope 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 

You have been approved for only restricted scope Medi-Cal because you are 26 through 49 years of age and you did not send us proof of your U.S. 
citizenship or satisfactory immigration status for Medi-Cal purposes. California law covers full scope Medi-Cal only for individuals who are under the 
age of 26 or 50 years of age or older and who do not have or cannot provide proof of citizenship or satisfactory immigration status. Because you are 
within this age limit, you only qualify for restricted scope Medi-Cal. Restricted scope Medi-Cal only covers emergency services and pregnancy 
related services such as prenatal care, labor, delivery and postpartum care. If you are not sure if a service is covered by restricted scope Medi-Cal, 
ask your medical provider. 
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Non-MAGI 
Programs) 

 

Your eligibility for restricted scope Medi-Cal begins <month dd, yyyy>. Your restricted scope Medi-Cal coverage will continue unless you are found 
no longer eligible. This could happen at the time your eligibility is renewed or when your situation changes. 

 

If you have proof of your citizenship or immigration status that you can give us now, or want to let us know you are having problems getting your 
document, please call your county Medi-Cal office at the number listed on this notice. Your benefits may change from restricted scope to full scope 
when you provide us with your documents. Full scope benefits allow you to see a doctor for all of your medical needs. 

 

<Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on 
the last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this 
notice. 
 
 
 

Full Scope to 
Restricted Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to Non- 
MAGI Programs) 

Important change to your benefits. Your Medi-Cal is changing to restricted scope on <month dd, yyyy>. 

 
Your Medi-Cal is changing from full scope to restricted scope because you are 26 through 49 years of age and you did not send us proof that you are a 
U.S citizen or have satisfactory immigration status for Medi-Cal purposes. You have not contacted us to let us know that you are trying to provide 
proof. California law covers full scope Medi-Cal only for individuals who are under the age of 26 or 50 years of age or older and who do not                   have or 
cannot provide proof of citizenship or satisfactory immigration status. Now that you are within the age limit of 26 through 49 years of age, your Medi-
Cal is changing to restricted scope. 

 
Restricted scope Medi-Cal only covers emergency services, pregnancy related services such as prenatal care, labor, delivery, and postpartum care 
services. If you are not sure if a service is covered by restricted scope, call your medical provider. 

 
If you have proof of your citizenship or immigration status that you can give us now, or want to let us know you are having problems getting your 
document, please call your county Medi-Cal office at the number listed on this notice. Your benefits may change from restricted scope to full scope 
when you send us your documents. Full scope benefits allow you to see a doctor for all of your medical needs. 

 
If you give us acceptable proof within one year, your Medi-Cal may change back to full scope Medi-Cal starting the month your restricted benefits 
began. 

 
In the meantime, your restricted scope Medi-Cal coverage will continue unless you are found no longer eligible. This could happen at the time your 
eligibility is renewed or when your situation changes. 

 
<Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on 
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the last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this 
notice. 

Restricted Scope 
to Full Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to 

Non-MAGI 

Programs) 

Under 26 

Good news! Your Medi-Cal changed to full scope on <month dd, yyyy>. 
 

Your Medi-Cal changed from restricted scope to full scope because you were able to prove your U.S. citizenship or satisfactory immigration status or 
you are under 26 years old. Your full scope Medi-Cal coverage will continue unless you are found to be no longer eligible. This could happen at the 
time your eligibility is renewed or when your situation changes. 

 

Your eligibility for full scope Medi-Cal benefits may cover past months. If you paid for medical care that was not an emergency or pregnancy related 
service while you had restricted Medi-Cal benefits, you may be able to get your money back. Call Beneficiary Services at the Department of Health 
Care Services for answers to your reimbursement questions at 1-916-403-2007. 

 

<Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on 
the last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this 
notice. 

Restricted Scope
to Full Scope 

50 and Older 

*NEW 

(Specific to 

CALWIN Non- 

MAGI Programs) 

 

 

Good news! Your Medi-Cal changed to full scope on <month dd, yyyy>. 
 
Your Medi-Cal changed from restricted scope to full scope because you were able to prove your U.S. citizenship or satisfactory immigration status or 
you are 50 years of age or older. Full scope Medi-Cal is available to all eligible people age 50 and older starting May 1, 2022. Your full scope Medi-Cal 
coverage will continue unless you are found to be no longer eligible. This could happen at the time your eligibility is renewed or when your situation 
changes. 
 
Your eligibility for full scope Medi-Cal benefits may cover past months. If you paid for medical care that was not an emergency or pregnancy related 
service while you had restricted Medi-Cal benefits, you may be able to get your money back. Call Beneficiary Services at the Department of Health 
Care Services for answers to your reimbursement questions at 1-916-403-2007. 
 
<Regulation> is the Regulation or law we relied on for this decision. If you think we made a mistake, you can appeal. See "Your Hearing Rights" on the 
last page of this notice to learn how to appeal. You have only 90 days to ask for a hearing. The 90 days started the day after the date on this notice. 

 



                                                                                                                                                                                      

  

    

 
  

 

 

 
برای تصمیم گیری در این مورد، اندازه  خانواده  ودرآمد  شما  در نظر گرفتھ شده بود.   

 
برای Medi-Cal، اندازه  خانواده  شما  <household size > است،  و  درآمد  ماھانھ  خانواده   شما  < modified adjusted  gross income > است . محدوده تعیین  شده   Medi-Cal برای  درآمد  ماھانھ   
اندازه  خانواده   شما  <MAGI limit > است  شما   Medi-Cal با پوشش محدود دریافت کردید  زیرا مدارک  اثبات کننده  تابعیت   .U.S  (آمریکا ) یا مدارک  قابل  قبول مربوط بھ  وضعیت مھاجرت  خود  را ارائھ   

نداد ید. 
 

 

 
 

 
 
 
 

شما  از ما  خواستھ بودید کھ  چک کنیم  آیا  Medi-Cal می ت واند صورتحساب ھای شما را برای ھر یک از سھ ماه قبل  از ارسال تقاضای تان پوشش دھد. شما در   <month yyyy> برای  Medi-Cal ب ا  
دامنھ محدود  واجد  شرایط  بودید ،  زیرا  شما   50 سالھ یا بیشتر  ھستید  و مدرک  اثبات کننده  ای برای تابعیت  .U.S یا  وضعیت مھاجرت  رضایت بخشی برای  اھداف   Medi-Cal برای  ما  ارسال  نکردید . از   1 مھ
 2022 ،  قانون کالیفرنیا    Medi-Cal با  دامنھ کامل  را برای افرادی کھ   50 سال یا بیشتر  دارند  و  فاقد مدارک تابعیت  ھستند یا  قادر نیستند مدارک  رضایت بخش  وضعیت مھاجرت  ارائھ  دھند پوشش می  دھد . 
  Medi-Cal با  دامنھ محدود فقط خدمات  اورژانسی،  خدمات  مربوط  بھ  بارداری  مانند  مراقبت  ھای  دوران  بارداری،  دوره  درد زایمان، زایمان  و  مراقبت  ھای  پس  از زایمان  و  خدمات مراقبت طولانی مدت را 

شامل می  شود . اگر مطمئن نیستید کھ  سرویسی تحت پوشش   Medi-Cal با دامنھ  محدود است،  از ارائھ دھنده  پزشکی  خود در   باره آن سؤال کنید. ممکن است اطلاعیھ ھای دیگری درباره واجد شرایط بودن  
می  گوید کھ پوشش Medi-Cal با دامنھ محدود را برای  <month yyyy> دارید .  خود برای دوره ھای زمانی دیگر دریافت کنید، یا قبلاً  آنھا را دریافت کرده باشید. این اطلاعیھ فقط بھ شما

  

 

 Medi-Cal  اگر مدرک  اثبات کن نده برای تابعیت یا  وضعیت مھاجرت  خود  دارید کھ  اکنون می توانید بھ ما بدھید، یا می  خواھید بھ ما بگویید کھ  در گرفتن  سند  خود با مشکل روبرو  ھستید،  لطفا  با  دفتر
شھرستان  خود با  شماره مندرج  در  این  اطلاعیھ تماس بگیرید . ھنگامی کھ اسناد خود را در اختیار ما قرار می  دھید، مزایای  شما ممکن  است  از  دامنھ محدود بھ  دامنھ کامل تغییر  داده  شود .  مزایای کامل  این   

می  کند کھ برای تمام نیازھای پزشکی خود بھ پزشک مراجعھ کنید.   امکان را برای شما فراھم

Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Farsi Text MAGI Snippets 

Restricted 
Scope 
Retro Approval 

می ت وانید برای پوشش صورتحساب ھای خود برای ھر یک از سھ ماه قبل از  ارسال  تقاضا، از   Medi-Cal برخوردار  شوید . شما  در   <eligibility month year> برای   شما از ما سؤال کرده بودید کھ آیا
 Medi-Cal با پوشش محدود واجد شرایط شناختھ شدید زیرا شما   26 تا   49 سالھ  ھستید  و  مدارک  اثبات کننده تابعیت    .U.S  (آمریکا ) یا  مدارک  قابل قبول مربوط بھ  وضعیت مھاجرت برای    Medi-Cal ر ا  

و  خدمات مراقبت دراز و  مراقبت بعد از زایمان، ارسال نکرده بودید.  Medi-Cal با پوشش محدود، فقط  خدمات  اورژانسی،  خدمات  مربوط  بھ  بارداری،  مانند  مراقبت  ھای  دوران  باردار ی، وضع حمل، زایمان،
می  دھد. اگر مطمئن نیستید کھ خدمات مورد نظر شما تحت  Medi-Cal با  پوشش  محدود  است، از تأمین کننده پزشکی تان سؤال کنید. ممکن است در ارتباط با صلاحیت برای سایر  مدت را تحت پوشش قرار

< Medi-Cal   < eligibility month year برخوردار  ھست ید .  می  دھد کھ برای دوره  ھای زمانی،  اعلامیھ ھای دیگری را دریافت کرده باشید،  یا بعداً  دریافت نمایید. این اعلامیھ صرفاً بھ  شما اطلاع

 

اگر مدارک  اثبات کننده  ای  در  خصوص تابعیت  یا  وضعیت  مھاجرت  خود  دارید کھ می توانید  آنرا  ارائھ کنید، یا می  خواھید بھ ما  اطلاع  دھید  کھ برای دسترسی بھ این مدارک دچار مشکل ھستید، لطفاً با مددکار
مزایای پوشش کامل بھ  شما  امکان    با  ارائھ مدارک مورد نظر، ممکن  است مزایای  شما  از پوشش محدود بھ پوشش کامل تغییر  داده  شود . ای  کھ در این اعلامیھ درج شده است تماس بگیرید . کانتی بھ شماره

مراجعھ بھ پزشک برای تمامی نیازھای پزشکی تان را ارائھ خواھد داد .  

می ت وانید درخواست تجدید نظر  کنید. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تقاضای   <Regulation> قانونی  است کھ ما برای تصمیم گیری بر مبنای آن عمل  کردیم. اگر فکر می کنید اشتباھی رخ داده است،
مدت زمان  90 روزه یک  روز بعد  از  اینکھ کانتی  این    تجدید نظر، بھ  " حقوق شما برای جلسھ دادرسی " در  صفحھ آخر مراجعھ نمایید. شما مدت  90 روز فرصت دارید تا این جلسھ دادرسی را تقاضا کنید. 

می  شود.   اعلامیھ  را بھ  شما  ارسال کرد شروع

Restricted 
Scope Retro 
Approval   

NEW for 
implementation 
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و  درآمد خانوار شما را در نظر گرفتیم.   اندازه ما برای این تصمیم گیری 

 
 برای  Medi-Cal،  اندازه  خانوار  شما   <household size> است  و  درآمد  ماھانھ  خانوار  شما   <modified adjusted gross income>> است . محدودیت درآمد  ماھانھ  Medi-Cal برای  خانوار   

شما    <MAGI limit> است . درآمد  شما  زیر  این  حد  است، بنابراین  واجد  شرایط  Medi-Cal می شوید. شما  Medi-Cal با  دامنھ محدود  دریافت کردید  زیرا  مدرکی برای  اثبات تابعیت  آمریکایی تان یا  
وضعیت مھاجرت  رضایت بخش  خود  ارائھ ندادید  . 

 

 

 
می  شود. پوشش شما برای  Medi-Cal ادامھ  خواھد داشت،  مگر اینکھ دیگر  صلاحیت    صلاحیت برخورداری  شما   از  Medi-Cal با پوشش محدود از  <effective date- Month Day, Year > شروع

برخورداری  از  آنرا نداشتھ باشید . این  امر ممکن  است  در  زمان تمدید  صلاحیت  شما یا  در  صورت بروز تغییرات  در  شرایط  شما بوقوع بپیوندد . 
 

 
برای تصمیم گیری در این مورد، اندازه خانواده ودرآمد شما در نظر گرفتھ شده بود.   

 
است. محدوده تعیین شده  Medi-Cal برای  درآمد  ماھانھ    < modified adjusted  gross income> است،  و  درآمد ماھانھ  خانواده  شما <household size>   اندازه  خانواده  شما ،Medi-Cal برای

است شما  Medi-Cal با پوشش محدود دریافت کردید  زیرا مدارک  اثبات کننده  تابعیت  یا مدارک  قابل  قبول مربوط بھ  وضعیت مھاجرت  خود  را  ارائھ ندادید  .  < MAGI limit> اندازه  خانواده  شما
 

 

تغییرات مھم در خصوص مزایای شما.  Medi-Cal شما  در   <month dd, yyyy> بھ پوشش محدود تغییر  داده  شد . 
 

می ت وانید درخواست تجدید نظر کنید. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه  می  کنید ما دچار اشتباه  شدیم،  <Regulation>،  مقررات یا قانونی است کھ ما برای اتخاذ این تصمیم بھ آن اتکا کردیم.  اگر فکر
درخواست تجدیدنظر، بھ  "حقوق  استماع  خود " در  صفحھ  آخر  این  اطلاعیھ مراجعھ کنید . شما فقط  90 روز  فرصت  دارید کھ  درخواست  استماع کنید . این  90 روز، از روز بعد از تاریخ مندرج در این اطلاعیھ  

می  شود .  آغاز

Restricted  
Scope Approval 

شما فقط برای برخورداری از    Medi-Cal با پوشش محدود بھ تأیید  رسیدید  زیرا    26 ت ا   49  سالھ  ھستید  و مدارک  اثبات کننده تابعیت  .U.S  (آمریکا )  یا مدارک قابل قبول مربوط بھ وضعیت مھاجرت برای 
 Medi-Cal را  ارسال نکرده بودید . قانون کالیفرنیا،   Medi-Cal با پوشش کامل را فقط برای افرادی کھ زیر   26 ،ی ا   50  سالھ یا بیشترھستند  و تابعیت ندارند یا نمی توانند مدارک  اثبات کننده تابعیت، یا مدارک  

قابل قبول مربوط بھ وضعیت مھاجرت را ارائھ دھند در نظر گرفتھ است. از  آنجا کھ سن  شما در  حد تعیین  شده   26 تا   49 سالھ  است، فقط برای  Medi-Cal با پوشش محدود واجد شرایط شناختھ شدید.  
و  خدمات مراقبت دراز مدت را تحت پوشش   Medi-Cal با پوشش محدود، فقط خدمات اورژانسی، خدمات مربوط  بھ  بارداری،  مانند  مراقبت  ھای  دوران  بارداری، وضع  حمل، زایمان، مراقبت بعد از زایمان،

قرار می  دھ د. اگر مطمئن نیستید کھ  خدمات مورد نظر  شما تحت پوشش   Medi-Cal با پوشش محدود  است،  از تأمین کننده  پزشکی تان  سؤال کنید . 

اگر مدارک  اثبات کننده  ای  در  خصوص تابعیت  یا  وضعیت  مھاجرت  خود  دارید کھ می توانید  آنرا  ارائھ کنید، یا می  خواھید بھ ما  اطلاع  دھید  کھ برای دسترسی بھ این مدارک دچار مشکل ھستید، لطفاً با مددکار
مزایای پوشش کامل بھ  شما  امکان    با  ارائھ مدارک مورد نظر، ممکن  است مزایای  شما  از پوشش محدود بھ پوشش کامل تغییر  داده  شود . ای  کھ در این اعلامیھ درج شده است  تماس بگیرید . کانتی بھ شماره

مراجعھ بھ پزشک برای تمامی نیازھای پزشکی تان را فراھم خواھد کرد.   

می ت وانید درخواست تجدید نظر  کنید. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تقاضای   <Regulation> قانونی است کھ ما برای تصمیم گیری بر مبنای آن عمل  کردیم. اگر فکر می کنید اشتباھی رخ داده است،
مدت زمان  90 روزه یک  روز بعد  از  اینکھ کانتی  این    تجدید نظر، بھ  " حقوق شما برای جلسھ دادرسی " در  صفحھ آخر مراجعھ نمایید. شما مدت  90 روز فرصت دارید تا این جلسھ دادرسی را تقاضا کنید. 

می  شود.   اعلامیھ را بھ شما ارسال کرد شروع

Full  Scope to 
Restricted  
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با مددکار  اگر مدارک  اثبات کننده  ای  در  خصوص تابعیت  یا  وضعیت  مھاجرت  خود  دارید کھ می توانید  آنرا  ارائھ کنید، یا می  خواھید بھ ما  اطلاع  دھید کھ برای  دسترسی بھ  این مدارک  دچار مشکل  ھستید،  لطفاً

مزایای پوشش کامل بھ شما امکان   ای  کھ در این اعلامیھ درج شده است تماس بگیرید. با ارائھ مدارک مورد نظر، ممکن است مزایای شما از پوشش محدود بھ پوشش کامل تغییر  داده  شود . کانتی بھ شماره
مراجعھ بھ پزشک برای تمامی نیازھای پزشکی تان را فراھم خواھد کر د.  

 
طی ی ک سال مدارک اثبات کننده قابل قبولی بھ ما ارائھ دھید،  Medi-Cal شما ممکن است از ماھی کھ مزایای محدود شما  شروع شده بود، بھ  Medi-Cal با پوشش کامل تغییر  داده  شود .  اگر

 
 

 

 

خبر خوب!  Medi-Cal شما  از   <month dd, yyyy> بھ پوشش کامل تغییر  داده  شد  . 
 

Medi-Cal شما  از پوشش محدود بھ پوشش کامل تغییر  داده می  شود  زیرا  شما مدارک  اثبات کننده برای تابعیت  .U.S  (آمریکا ) یا مدارک  قابل  قبول مربوط بھ  وضعیت مھاجرت  را  ارسال  کرده  بودید  یا زیر  
26 سالھ ھستید.  پوشش   Medi-Cal شما   ادامھ  خواھد داشت،  مگر اینکھ دیگر  صلاحیت  برخورداری از  آنرا نداشتھ باشید. این امر ممکن است در زمان تمدید صلاحیت شما یا در صورت بروز تغییرات در

شرایط  شما بوقوع بپیوندد . 
 

 

 

Scope    (آمریکا   ) یا مدارک قابل قبول مربوط بھ وضعیت مھاجرت تان  U.S.  شما  از پوشش کامل بھ پوشش محدود تغییر  داده می  شود  زیرا  شما   26 تا   49 سالھ  ھستید  و مدارک  اثبات کننده  برای تابعیت Medi-Cal
برای  Medi-Cal را ارسال  نکرده  بودید  . با ما تماس نگرفتھ بودید تا بھ ما  اطلاع  دھید کھ  در  صدد  ھستید تا مدارک  اثبات کننده  را بھ ما  ارسال کنید . قانون کالیفرنیا،   Medi-Cal با پوشش کامل را فقط برای  

افرادی  کھ زیر 26،  یا   50 سالھ یا بیشترھستند  و تابعیت ندارند یا نمی توانند مدارک  اثبات کننده تابعیت، یا مدارک  قابل  قبول مربوط بھ  وضعیت مھاجرت  را  ارائھ دھند، در  نظر گرفتھ است.  از آنجا کھ سن شما  
اکنون بالای  حد تعیین  شده  است،   Medi-Cal شما بھ پوشش محدود تغییر  داده می  شود . 

و  خدمات مراقبت دراز مدت را تحت   Medi-Cal با پوشش محدود، فقط خدمات اورژانسی، خدمات مربوط بھ بارداری، مانند مراقبت  ھای  دوران  بارداری،  وضع  حمل،  زایمان،  و مراقبت بعد  از زایمان،
می  دھد. اگر مطمئن نیستید کھ خدمات مورد نظر شما تحت پوشش  Medi-Cal با پوشش محدود  است،  از تأمین کننده پزشکی تان  سؤال کنید .  پوشش قرار

در این فاصلھ، پوشش شما برای  Medi-Cal با پوشش محدود ادامھ خواھد داشت، مگر اینکھ دیگر صلاحیت برخورداری از آنرا نداشتھ باشید. این امر ممکن است در زمان تمدید صلاحیت شما  یا  در  صورت
بروز تغییرات  در  شرایط  شما بوقوع بپیوندد .  

 

می ت وانید درخواست تجدید نظر  کنید. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تقاضای   <Regulation> قانونی است کھ ما برای تصمیم گیری بر مبنای آن عمل  کردیم. اگر فکر می کنید اشتباھی رخ داده است،
مدت زمان  90 روزه یک  روز بعد  از  اینکھ کانتی  این    تجدید نظر، بھ  " حقوق شما برای جلسھ دادرسی " در  صفحھ آخر مراجعھ نمایید. شما مدت  90 روز فرصت دارید تا این جلسھ دادرسی را تقاضا کنید. 

می  شود.   اعلامیھ را بھ شما ارسال کرد شروع

Restricted  
Scope to  
Full  Scope  

Under 26  

 
  

طی  مدت زمانی کھ از مزایای محدود  Medi-Cal برخوردار بودید، برای مراقبت پزشکی غیر  گذشتھ شود. اگر صلاحیت  شما  برای  برخورداری  از  مزایای  کامل  Medi-Cal ممکن است شامل ماھھای 
اورژانسی، مراقبت مربوط بھ بارداری، یا مراقبت دراز مدت پرداخت کردید، ممکن است بتوانید پول خود را پس بگیرید. برای دریافت پاسخ بھ  سؤالات مربوط بھ بازپرداخت  از  طریق  شماره   

 2007-403-916-1 با بخش  خدمات  ذینفع   Department of  Health Care Services  (Beneficiary Services ) تماس بگیرید .  

می ت وانید درخواست تجدید نظر  کنید. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تقاضای   <Regulation> قانونی است کھ ما برای تصمیم گیری بر مبنای آن عمل  کردیم. اگر فکر می کنید اشتباھی رخ داده است،
تجدید نظر، بھ   " حقوق  شما برای  جلسھ دادرسی " در  صفحھ آخر مراجعھ نمایید. شما مدت  90 روز فرصت دارید تا این جلسھ دادرسی را تقاضا کنید. مدت زمان  90 روزه یک روز بعد از اینکھ کانتی این 

می  شود.   اعلامیھ را بھ شما ارسال کرد شروع
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خبر خوب! در<Medi-Cal  ،<month  dd, yyyy با  دامنھ محدود  شما بھ  دامنھ کامل تغییر یافت . 
 

  

 

 صلاحیت  شما برای مزایای  Medi-Cal با دامنھ کامل ممکن است ماھھای گذشتھ را پوشش دھد.  اگر  در  حالی  کھ  مزایای  محدود  Medi-Cal را  داشتید،  ھزینھ  ھای مراقبت پزشکی پر   
داخت کردید کھ  خدمات  اورژانسی، مربوط بھ  حاملگی یا مراقبت  طولانی مدت  نبودند، ممکن  است بتوانید پول  خود  را پس بگیرید .  برای پاسخ بھ سوالات مربوط بھ بازپرداخت خود با  

 Department of Health  Care Services بھ شماره   2007-403-916-1  تماس بگیرید . 

 

    
                 

 
 

  

 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

شما  از ما  خواستھ بودید کھ  چک کنیم  آیا  Medi-Cal می ت واند صورتحساب ھای شما را برای ھر یک از سھ ماه قبل  از ارسال تقاضای تان پوشش دھد. شما در   <month year> برای   Medi-Cal ب ا  
دامنھ محدود  واجد  شرایط  بودید ،  زیرا  شما   50 سالھ یا بیشتر  ھستید  و مدرک  اثبات کننده  ای برای تابعیت  .U.S یا  وضعیت مھاجرت  رضایت بخشی برای  اھداف   Medi-Cal برای  ما  ارسال  نکردید . از   1 مھ   
 2022 ،  قانون کالیفرنیا    Medi-Cal با  دامنھ کامل  را برای افرادی کھ   50 سال یا بیشتر  دارند  و  فاقد مدارک تابعیت  ھستند یا  قادر نیستند مدارک  رضایت بخش  وضعیت مھاجرت  ارائھ  دھند پوشش می  دھد . 
 Medi-Cal با  دامنھ محدود   فقط  خدمات  اورژانسی،  خدمات  مربوط  بھ  بارداری  مانند  مراقبت  ھای  دوران  بارداری،  دوره  درد زایمان، زایمان  و  مراقبت  ھای  پس  از زایمان  و  خدمات مراقبت طولانی مدت را

Restricted 
Scope to Full 
Scope 

50 and Older 

NEW for 
implementation 

  Medi-Cal با  دامنھ محدود  شما بھ  دامنھ کامل تغییر یافت،   زیرا  شما  قادر بھ  اثبات تابعیت   .U.S یا  وضعیت مھاجرت  رضایت بخش بودید، یا  اینکھ    50 سال یا بیشتر  دارید .  Medi-Cal با  دامنھ کامل  از   1
پوشش  Medi-Cal با  دامنھ  کامل شما ادامھ خواھد  یافت مگر اینکھ مشخص شود دیگر واجد شرایط نیستید.  این ممکن است در  مھ  2022 برای  ھمھ افراد  واجد  شرایط   50 سال  بھ بالا در دسترس است. 

زمان تمدید  صلاحیت  شما یا تغییر  وضعیت  شما  اتفاق بیفتد . 

<Regulation>، هوحن دروم رد تاعلاطا بسک ایرب د.ینک رظن دیدجت تساوخرد دیناوت می ،یمدش هابتشا راچد ام دینک می رکر فگا یم.درک اکتا نآ ھب یممصت نیا ذاختا ایرب ام ھک تسا نیوناا قی تاررقم 
 ھیعلاطا نیا رد جردنم خیرات زا دعب زور زا ،زور نای .دنیک اعستما تساوخرد ھک دریاد تصرف زور طقا فمش . 90 90دکنی ھجعارم ھعیلاطا نای رخآ ھحفص رد "دوخ اعستما قوقح" ھب ،رظدندیجت تساوخرد
 .دوش می زاغآ

Notice Type Farsi Text Non-MAGI Snippets 

Restricted 
Retro Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

می ت وانید برای پوشش صورتحساب ھای خود برای ھر یک از سھ ماه قبل از  ارسال  تقاضا، از  Medi-Cal برخوردار  شوید . شما  در   <eligibility month year> برای   شما از ما سؤال کرده بودید کھ آیا
 Medi-Cal با پوشش محدود  واجد  شرایط  شناختھ  شدید  زیرا شما  26  تا   49 سالھ  ھستید  و مدارک  اثبات کننده تابعیت   .U.S  (آمریکا ) یا مدارک قابل قبول مربوط بھ وضعیت مھاجرت برای   Medi-Cal ر ا  

و  مراقبت بعد از زایمان را تحت پوشش قرار  ارسال نکرده بودید.  Medi-Cal با  پوشش  محدود،  فقط  خدمات  اورژانسی،  خدمات  مربوط  بھ  بارداری،  مانند  مراقبت  ھای  دوران  باردار ی  ،  وضع حمل،  زایمان،
می  دھد . اگر مطمئن نیستید کھ  خدمات مورد نظر  شما تحت    Medi-Cal با پوشش محدود است، از تأمین کننده پزشکی تان سؤال کنید. ممکن است در ارتباط با صلاحیت برای سایر دوره ھای زمانی اعلامیھ  

بھ  شما  اطلاع می  دھد کھ برای < Medi-Cal < eligibility month year برخوردار  ھست ید.  ھای دیگری را دریافت کرده باشید،  یا بعداً  دریافت نمایید . این  اعلامیھ  صرفاً

اگر مدارک  اثبات کننده  ای  در  خصوص تابعیت  یا  وضعیت  مھاجرت  خود  دارید کھ می توانید  آنرا  ارائھ کنید، یا می  خواھید بھ ما  اطلاع  دھید  کھ برای دسترسی بھ این مدارک دچار مشکل ھستید، لطفاً با مددکار
مزایای پوشش کامل بھ  شما  امکان    ای  کھ در این اعلامیھ درج شده است تماس بگیرید. با ارائھ  مدارک مورد نظر، ممکن  است مزایای  شما  از پوشش محدود بھ پوشش کامل تغییر  داده  شود . کانتی بھ شماره

مراجعھ بھ پزشک برای تمامی نیازھای پزشکی تان را ارائھ خواھد داد .  

می ت وانید درخواست تجدید نظر  کنید. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تقاضای   <Regulation> قانونی است کھ ما برای تصمیم گیری بر مبنای آن عمل  کردیم. اگر فکر می کنید اشتباھی رخ داده است،
مدت زمان  90 روزه یک روز بعد از  اینکھ کانتی  این    تجدید نظر، بھ  " حقوق شما برای جلسھ دادرسی " در  صفحھ آخر مراجعھ نمایید. شما مدت  90 روز فرصت دارید تا این جلسھ دادرسی را تقاضا کنید. 

می  شود.   اعلامیھ را بھ شما ارسال کرد شروع

Restricted 
Retro Approval 

*New for  
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 Medi-Cal  اگر مدرک  اثبات کننده برای تابعیت یا  وضعیت مھاجرت  خود  دارید کھ  اکنون می توانید بھ ما بدھید، یا می  خواھید بھ ما بگویید کھ  در گرفتن  سند  خود با مشکل روبرو ھستید، لطفا با دفتر

شھرستان  خود با  شماره مندرج  در  این  اطلاعیھ تماس بگیرید . ھنگامی کھ اسناد خود را در اختیار ما  قرار می  دھید، مزایای  شما ممکن  است  از  دامنھ محدود بھ  دامنھ کامل تغییر  داده  شود .  مزایای کامل  این   
می  کند کھ برای تمام نیازھای پزشکی خود بھ پزشک مراجعھ کنید.   امکان را برای شما فراھم

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
می  شود. پوشش شما برای  Medi-Cal ادامھ  خواھد داشت،  مگر اینکھ دیگر  صلاحیت    صلاحیت  برخورداری  شما   از  Medi-Cal با پوشش محدود از   <effective date- Month Day, Year > شروع

برخورداری  از  آنرا نداشتھ باشید . این  امر ممکن  است  در  زمان تمدید  صلاحیت  شما یا  در  صورت بروز تغییرات  در  شرایط  شما بوقوع بپیوندد . 
 

با مددکار  اگر مدارک  اثبات کننده  ای  در  خصوص تابعیت  یا  وضعیت  مھاجرت  خود  دارید کھ می توانید  آنرا  ارائھ کنید، یا می  خواھید بھ ما  اطلاع  دھید کھ برای  دسترسی بھ  این مدارک  دچار مشکل  ھستید،  لطفاً
مزایای پوشش کامل بھ  شما  امکان    ای  کھ در این اعلامیھ درج شده است تماس بگیرید. با ارائھ مدارک مورد نظر، ممکن  است مزایای  شما  از پوشش محدود بھ پوشش کامل تغییر  داده  شود . کانتی بھ شماره

مراجعھ بھ پزشک برای تمامی نیازھای پزشکی تان را فراھم خواھد کرد.   
 

 

 
 

 
 

 

تغییرات مھم در خصوص مزایای شما.  Medi-Cal شما  در   <month dd, yyyy> بھ پوشش محدود تغییر  داده  شد . 
 

 

implementation 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

شامل می  شود . اگر مطمئن نیستید کھ  سرویسی تحت پوشش   Medi-Cal با دامنھ  محدود است،  از ارائھ دھنده  پزشکی  خود در   باره آن سؤال کنید. ممکن است اطلاعیھ ھای دیگری درباره واجد شرایط بودن  
می  گوید کھ پوشش Medi-Cal با دامنھ محدود را برای  <month year> دارید .  خود برای دوره ھای زمانی دیگر دریافت کنید، یا قبلاً  آنھا را دریافت کرده باشید. این اطلاعیھ فقط بھ شما

می ت وانید درخواست تجدید نظر کنید. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه  می  کنید ما دچار اشتباه  شدیم،  <Regulation>،  مقررات یا قانونی است کھ ما برای اتخاذ این تصمیم بھ آن اتکا کردیم.  اگر فکر
درخواست تجدیدنظر، بھ  "حقوق  استماع  خود " در  صفحھ  آخر  این  اطلاعیھ مراجعھ کنید . شما فقط  90 روز  فرصت  دارید کھ  درخواست  استماع کنید . این  90 روز،  از  روز بعد  از تاریخ مندرج  در  این  اطلاعیھ   

می  شود .  آغاز

Restricted 
Scope 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

شما فقط برای برخورداری از    Medi-Cal با پوشش محدود بھ تأیید  رسیدید  زیرا    26   تا   49 سالھ  ھستید  و مدارک  اثبات کننده تابعیت  .U.S  (آمریکا ) یا مدارک قابل قبول مربوط بھ وضعیت مھاجرت برای 
 Medi-Cal را  ارسال نکرده بودید . قانون کالیفرنیا،   Medi-Cal با پوشش کامل را فقط برای افرادی کھ زیر   26،   یا   50 سالھ  یا بیشتر  ھستند  و تابعیت  ندارند یا نمی توانند مدارک  اثبات کننده  تابعیت، یا   

  Medi-Cal  .با پوشش محدود واجد شرایط شناختھ شدید Medi-Cal  مدارک قابل قبول مربوط بھ وضعیت مھاجرت را ارائھ دھند در نظر گرفتھ است. از  آنجا کھ  سن شما بالای حد تعیین شده است، فقط برای
می  دھد. اگر مطمئن نیستید کھ  با پوشش محدود، فقط خدمات اورژانسی، خدمات مربوط بھ بارداری، مانند  مراقبت  ھای  دوران  بارداری،  وضع  حمل،  زایمان   و  مراقبت بعد از زایمان را تحت پوشش قرار

خدمات مورد نظر شما تحت پوشش  Medi-Cal با پوشش محدود  است،  از تأمین کننده پزشکی تان  سؤال کنید . 

می ت وانید درخواست تجدید نظر  کنید. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تقاضای   <Regulation> قانونی است کھ ما برای تصمیم گیری بر مبنای آن عمل  کردیم. اگر فکر می کنید اشتباھی رخ داده است،
مدت زمان  90 روزه یک  روز بعد  از  اینکھ کانتی  این    تجدید نظر، بھ  " حقوق شما برای جلسھ دادرسی " در  صفحھ آخر مراجعھ نمایید. شما مدت  90 روز فرصت دارید تا این جلسھ دادرسی را تقاضا کنید. 

می  شود.   اعلامیھ را بھ شما ارسال کرد شروع

Full Scope to 
Restricted 
Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

 Medi-Cal شما  از پوشش کامل بھ پوشش محدود تغییر  داده می  شود  زیرا  شما   26 تا   49 سالھ  ھستید  و مدارک  اثبات کننده  برای تابعیت  .U.S  (آمریکا   ) یا مدارک قابل قبول مربوط بھ وضعیت مھاجرت تان 
برای  Medi-Cal را ارسال  نکرده  بودید  . با ما تماس  نگرفتھ بودید تا بھ ما  اطلاع  دھید کھ  در  صدد  ھستید تا مدارک  اثبات کننده  را بھ ما  ارسال کنید . قانون کالیفرنیا،   Medi-Cal با پوشش کامل را فقط برای  

افرادی  کھ زیر  26 ،  یا   50 سالھ یا بیشترھستند  و تابعیت ندارند یا نمی توانند مدارک  اثبات کننده تابعیت، یا مدارک  قابل  قبول مربوط بھ وضعیت مھاجرت را ارائھ دھند، در  نظر گرفتھ است.  از آنجا کھ سن شما  
می  شو د.   اکنون  در  حد تعیین  شده   26 ت ا   49 سالھ  است،   Medi-Cal شما بھ پوشش محدود تغییر داده
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با مددکار  اگر مدارک  اثبات کننده  ای  در  خصوص تابعیت  یا  وضعیت  مھاجرت  خود  دارید کھ می توانید  آنرا  ارائھ کنید، یا می  خواھید بھ ما  اطلاع  دھید کھ برای  دسترسی بھ  این مدارک  دچار مشکل  ھستید،  لطفاً

ای  کھ در این اعلامیھ درج شده است تماس بگیرید. با ارائھ مدارک مورد نظر، ممکن است مزایای شما از پوشش محدود بھ پوشش کامل تغییر داده شود.  مزایای پوشش کامل بھ شما امکان   کانتی بھ شماره
مراجعھ بھ پزشک برای تمامی نیازھای پزشکی تان را فراھم خواھد کر د.  

 
طی ی ک سال مدارک اثبات کننده قابل قبولی بھ ما ارائھ دھید،  Medi-Cal شما ممکن است از ماھی کھ مزایای محدود شما  شروع شده بود، بھ  Medi-Cal با پوشش کامل تغییر داده شود.   اگر

 
در این فاصلھ، پوشش شما برای  Medi-Cal با پوشش محدود ادامھ خواھد داشت، مگر اینکھ دیگر صلاحیت برخورداری از آنرا نداشتھ باشید. این امر ممکن است در زمان تمدید صلاحیت شما  یا  در  صورت  

بروز  تغییرات  در  شرایط  شما بوقوع بپیوندد .  
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

خبر خوب!  Medi-Cal شما  از   <month dd, yyyy> بھ پوشش کامل تغییر  داده  شد  . 
 

 Medi-Cal شما  از پوشش محدود بھ پوشش کامل تغییر  داده می  شود  زیرا  شما مدارک  اثبات کننده برای تابعیت  .U.S  (آمریکا ) یا مدارک  قابل  قبول مربوط بھ  وضعیت مھاجرت  را  ارسال  کرده  بودید  یا زیر  
 26 سالھ ھستید.  پوشش   Medi-Cal شما   ادامھ خواھد  داشت،  مگر اینکھ دیگر صلاحیت برخورداری از  آنرا نداشتھ باشید. این امر ممکن است در زمان تمدید صلاحیت شما یا در صورت بروز تغییرات  در  

شرایط  شما بوقوع بپیوندد . 
 

 

 
  

 
  

 

خبر خوب! در<Medi-Cal  ،<month  dd, yyyy شما بھ با  دامنھ کامل تغییر یافت . 
 

 Medi-Cal با  دامنھ محدود  شما بھ با  دامنھ کامل تغییر یافت،  زیرا  شما  قادر بھ  اثبات تابعیت   .U.S یا  وضعیت مھاجرت  رضایت بخش بودید، یا  اینکھ    50 سال یا بیشتر  دارید .  Medi-Cal با  دامنھ کامل  از   
پوشش  Medi-Cal با  دامنھ  کامل شما ادامھ  خواھد یافت مگر اینکھ مشخص شود دیگر واجد شرایط نیستید.  این  ممکن است در    1 مھ  2022 برای ھمھ افراد واجد شرایط  50 سال بھ بالا در دسترس است. 

زمان تمدید  صلاحیت  شما یا تغییر  وضعیت  شما  اتفاق بیفتد . 
 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

و  مراقبت بعد از زایمان را تحت پوشش قرار می دھد. اگر مطمئن   Medi-Cal با پوشش محدود، فقط خدمات اورژانسی، خدمات مربوط بھ بارداری، مانند مراقبت  ھای  دوران  بارداری، وضع  حمل، زایمان،
نیستید کھ  خدمات مورد نظر  شما تحت پوشش   Medi-Cal با پوشش محدود  است،  از تأمین کننده پزشکی تان  سؤال کنید . 

می ت وانید درخواست تجدید نظر  کنید. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تقاضای   <Regulation> قانونی  است کھ ما برای تصمیم گیری بر مبنای آن عمل  کردیم. اگر فکر می کنید اشتباھی رخ داده است،
مدت زمان  90 روزه یک  روز بعد  از  اینکھ کانتی  این    تجدید نظر، بھ  " حقوق شما برای جلسھ دادرسی " در  صفحھ آخر مراجعھ نمایید. شما مدت  90 روز فرصت دارید تا  این جلسھ دادرسی را تقاضا کنید. 

می  شود.   اعلامیھ را بھ شما ارسال کرد شروع

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

Under 26 

طی  مدت زمانی کھ از مزایای  محدود   Medi-Cal برخوردار  بودید،  برای مراقبت پزشکی غیر  اگر گذشتھ شود . صلاحیت شما  برای  برخورداری  از  مزایای  کامل  Medi-Cal ممکن است شامل ماھھای 
اورژانسی  یا  مراقبت مربوط بھ بارداری پرداخت کردید، ممکن است بتوانید پول خود را پس بگیرید. برای دریافت پاسخ بھ سؤالات مربوط بھ بازپرداخت از  طریق  شماره   2007-403-916-1 با بخش خدمات 

ذینفع Department of Health Care Services (Beneficiary Services) تماس بگیرید .  

می ت وانید درخواست تجدید نظر  کنید. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه تقاضای   <Regulation> قانونی است کھ ما برای تصمیم گیری بر مبنای آن عمل  کردیم. اگر فکر می کنید اشتباھی رخ داده است،
تجدید نظر، بھ  " حقوق شما برای جلسھ دادرسی " در  صفحھ آخر مراجعھ نمایید. شما مدت  90 روز فرصت دارید تا  این جلسھ دادرسی را تقاضا کنید. مدت زمان   90 روزه یک روز بعد از اینکھ کانتی این 

می  شود.   اعلامیھ را بھ شما ارسال کرد شروع

Restricted 
Scope to Full 
Scope 

50 and Older 
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پر    پزشکی مراقبت دھد.  اگر  در  حالی کھ  مزایای محدود  Medi-Cal را داشتید، ھزینھ ھای پوشش را ماھھای گذشتھ است ممکن کامل دامنھ مزایای  Medi-Cal با برای صلاحیت  شما
با   خود بازپرداخت بھ مربوط سوالات بھ بگیرید.  برای پاسخ پس پول خود را بتوانید ممکن است مدت نبودند، مراقبت طولانی یا بھ حاملگی مربوط کھ خدمات اورژانسی، کردید داخت

بگیرید .   Department of Health Care Services بھ شماره   2007-403-916-1 تماس

 

 

NEW for 
implementation 

(Specific to  
CALWIN  
Non-MAGI 
Programs)  

می ت وانید درخواست تجدید نظر کنید. برای کسب اطلاعات در مورد نحوه  می  کنید ما دچار اشتباه  شدیم،  <Regulation>،  مقررات یا قانونی است کھ ما برای اتخاذ این تصمیم بھ آن اتکا کردیم.  اگر فکر
کھ درخواست استماع کنید . این  90 روز، از روز بعد از تاریخ مندرج در این اطلاعیھ   فرصت دارید درخواست تجدیدنظر، بھ  "حقوق  استماع  خود " در  صفحھ  آخر  این  اطلاعیھ مراجعھ کنید . شما فقط  90 روز
می  شود.  آغاز
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 Restricted 
Scope Retro 
Approval   
 
 
 
 

       
          

              
                      

            
                

Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Hindi Text MAGI Snippet 

Restricted  Scope 
Retro Approval  

आपने हमसे  यह देखने के िलए कहा था िक �ा आवेदन करने से  तीन महीने पहले के िबलो ं का भुगतान करने के िलए आपको  Medi-Cal  िमल  सकता  है  या  नही। ं आप             
<eligibility month year>  म  सीिमत  सीमा Medi-Cal  के िलए यो� ह� �ोिंक आपकी आय  26  से  49  वष�  के  बीच  है  और आपने हम�  Medi-Cal  प्रयोजनो  क  िलए U.S.  
नाग�रकता  या  संतोषजनक  अप्रवासन ��थित का  प्रमाण  नही ं भेजा  है।  सीिमत  सीमा Medi-Cal  क ेवल  आपातकालीन सेवाओ, ं गभा�व�था-संबंधी  सेवाओ,ं  जैसे िक  प्रसव-पूव� 
देखभाल, प्रसव, िडलीवरी  और प्रसव के बाद  की देखभाल, एवं दीघा�विध देखभाल सेवा को शािमल करता  है। यिद आप िनि�त नही हं � िक कोई  िविश�  सवा सीिमत  सीमा  
Medi-Cal  म�  शािमल  है  या  नही, ं तो  अपन  िचिक�ा प्रदाता स  पछ ।  आपको अ� अविधयो  क  िलए अपनी यो�ता क  बार  म  नोिटस िमल  सकत  ह  या हो सकता ह  िक  व  आपको 
पहले ही िमल चुके ह�। यह  नोिटस आपको के वल यह बता रहा है िक आपके पास  <eligibility month year>  के िलए  Medi-Cal  �ा��  ह।  

� ु ं े

े
े े ू � ं े े े � े � ै े

ै

यिद  इस समय  आपक  पास अपनी नाग�रकता या  अप्रवासन ��थित का प्रमाण है िजसे आप हम� दे सकते  ह�, या हम� बताना चाहते ह� िक आपको अपने द�ावेज़ पाने म� परेशानी हो  
रही है, तो कृ पया इस नोिटस पर िदए गए नंबर पर अपने काउंटी कम� को कॉल कर� । जब  आप अपने द�ावेज़ हम�  प्रदान  करग,  तो  आपक  लाभ  सीिमत  सीमा स  पण  सीमा म  
बदल सकते ह�। पूण� सीमा के लाभ आपको अपनी सभी िचिक�ीय ज़�रतो कं े  िलए डॉ�र से सलाह लेने देते ह�।   

े
� े े े ू � �

हमने अपना िनण�य लेने के िलए आपके प�रवार का  आकार और उसकी आय  की गणना की।  

Medi-Cal  के िलए आपके प�रवार  का आकार  <household size>  ह  और  आपकी मािसक  पा�रवा�रक  आय  <modified adjusted gross income>  है। आपके प�रवार के  
आकार  क  िलए मािसक  Medi-Cal  आय  सीमा <MAGI limit>  ह।  आपकी आय  इस सीमा से  नीच  ह,  इसिलए आप  Medi-Cal  क  िलए यो�  ह।  आपन  सीिमत  सीमा Medi-Cal  
प्रा�  िकया �ोिक  आपन  अपनी U.S.  नाग�रकता  या  संतोषजनक  अप्रवासन ��थित का  प्रमाण  प्रदान नही ं िकया।  

ै
े ै े ै े � े

ं े

�<Regulation>  वह िनयमन या  कानून ह ै िजस  पर  हमने  यह िनणय लेत े समय िव�ास  िकया  है। यिद आपको लगता है िक हमसे गलती �ई है, तो  आप अपील कर सकते ह�।  
अपील करने का तरीका सीखने के िलए  इस नोिटस के अंितम पृ� पर 'आपके सुनवाई के अिधकार'  देख�। सुनवाई की  मांग करने के िलए आपके  पास  केवल  90  िदन ह। 90  िदनो ं
की अविध इस नोिटस पर दी गई ितिथ  के अगले िदन से प्रारंभ हो चुकी है।.  

�

आपने हमसे यह देखने के िलए कहा था िक �ा आपके आवेदन करने से तीन महीने पहले के िबल का भुगतान करने के िलए आपको Medi-Cal का लाभ िमल सकता है या 
नही।ं आप <month yyyy> म� सीिमत सीमा Medi-Cal के िलए यो� ह� �ोिंक आपकी आयु 50 वष� या उससे �ादा है और आपने हम� Medi-Cal प्रयोजनों के िलए U.S. 

नाग�रकता या संतोषजनक अप्रवासन ��थित का प्रमाण नही ं भेजा। मई 1, 2022 से, कै िलफ़ॉिन�या क़ानून उन सभी ���यों को पूण� सीमा Medi-Cal म� शािमल करता है 
िजनकी आयु 50 वष� या उससे �ादा है और िजनके पास नाग�रकता या संतोषजनक अप्रवासन ��थित का प्रमाण नही ं है या वे इसे प्रदान करने म� असमथ� ह�। सीिमत सीमा 

,ं जैसे िक प्रसवपूव� देखभाल, प्रसव काल, िडलीवरी, प्रसव के बाद की देखभाल, आिद और दीघ�कािलक �Medi-Cal िसफ़� आपातकालीन सेवाओ,ं गभाव�था-संबंधी सेवाओ
देखभाल सेवाओ ंको शािमल करता है। यिद आप िनि�त नही ं ह� िक कोई ख़ास सेवा सीिमत सीमा Medi-Cal म� शािमल है या नही,ं तो अपने िचिक�ीय प्रदाता से पूछ� । आपको 
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�

�

अ� अविधयो  क  िलए अपनी यो�ता क  बारे म� अ�  सूचनाएं प्रा� हो सकती ह� या शायद पहले ही प्रा� हो चुकी ह�।  यह सूचना आपको िसफ़�  यह बता रही है िक आपके पास  
<month yyyy>  क  िलए सीिमत  सीमा Medi-Cal  �ा��  ह।  

ं े े
NEW for  
implementation  

े ै

यिद  इस समय  आपक  पास अपनी नाग�रकता या अप्रवासन  ��थित  का प्रमाण  ह  िजस  आप  हम  अभी द  सकत  ह, या  आप हम  बताना  चाहत े ह  िक  आपको  अपने  द�ावेज़  
पान े म  परेशानी  हो  रही  है, तो कृ पया इस सूचना पर िदए गए नंबर पर अपने   काउटी Medi-Cal  काया�लय  को कॉल  कर ।  हम� अपने  द�ावेज़ प्रदान करने पर आपके लाभ  
सीिमत  सीमा स  पण  सीमा म  बदल  सकत  ह।  पण  सीमा लाभ  आपको आपकी सारी िचिक�ीय  ज़�रतो  क  िलए डॉ�र  की सलाह  लन  दत  ह।  

े ै े � े े �
�

�
ं�

े ू � � े � ू � ं े े े े े �

हमने हमारा िनण�य लेने के िलए आपके प�रवार के  आकार और आय की गणना की।  

Medi-Cal  के िलए, आपक  प�रवार  का आकार  <household size>  ह  और  आपकी मािसक  पा�रवा�रक  आय  <modified adjusted gross income>  है।  आपके  
प�रवार  क  आकार  क  िलए मािसक  Medi-Cal  आय  सीमा  <MAGI limit>  ह।  आपकी आय  इस सीमा स  नीच  ह, इसिलए आप  Medi-Cal  के िलए यो� ह�।  आपको सीिमत  
सीमा  Medi-Cal  इसिलए प्रा�  �आ �ोिक   आपन   अपनी  नाग�रकता  या  स ंतोषजनक  अप्रवासन ��थित का  प्रमाण  प्रदान नही  ं िकया  था।  

े ै
े े ै े े ै

ं े

<Regulation>  ऐसा िनयमन या क़ानून है िजस पर हमने यह िनण�य लेते समय िव�ास िकया। यिद आपको लगता है िक हमसे गलती �ई है, तो  आप अपील कर सकते ह�।  अपील  
करने का तरीका जानने के  िलए  इस सूचना के अंितम  पृ� पर "आपकी सुनवाई  के अिधकार" देख�। सुनवाई की मांग करने के िलए  आपके पास िसफ�  90  िदन ह।  यह 90  िदन  की 
अविध इस सूचना पर दी गई तारीख़ के  अगले िदन से शु� हो गई है।  

Restricted   
Scope Approval  

आपको क वल  सीिमत  सीमा Medi-Cal  क   िलए अन मोिदत  िकया गया ह  �ोिक   आपकी आय   26  से  49  वष क बीच  ह  और आपन हम   Medi-Cal  प्रयोजनो  क िलए U.S.  
नाग�रकता या सतोषजनक  अप्रवासन  ��थित  का प्रमाण  नही भजा।  क िलफ़ोिनया का कानन  पण  सीमा Medi-Cal  को केवल उ�ी ं���यो कं े  िलए शािमल करता है, िजनकी आयु  
26  वष� स कम ह  या  50  वष�  है  या उसस   �ादा है  और िजनके  पास नाग�रकता  या सं तोषजनक अप्रवासन ��थित का प्रमाण या तो नही हं ै या वे  प्रदान करने म�  असमथ� ह�।  �ोिंक  
आप 26  से  49  वष�  की  आय  सीमा म� आते ह�,  इसिलए आप  क वल  सीिमत  सीमा Medi-Cal  क  िलए यो�  ह।  सीिमत  सीमा Medi-Cal  क ेवल  आपातकालीन सेवाओ,ं  
गभा � व�था-संबंधी सेवाओ,  जैसे  िक  प्रसव-पूव� दे खभाल, प्रसव, िडलीवरी, प्रसव के  बाद  की दे खभाल, एवं  दीघाव� िध देखभाल से वा को शािमल करता  है ।  यिद  आप िनि�त नही  ह�  िक  
कोई  िविश�  सवा सीिमत  सीमा Medi-Cal  म�  शािमल है य ा नही,ं   तो अपन   िचिक�ा प्रदाता स   प छ।  

े ु ै ं ु � े ै े � ं ेे
ं ं े ै � ू ू �

े ै े
ु े े �

े े े ू �

सीिमत  सीमा Medi-Cal  क  िलए आपकी यो�ता <effective date-Month Day, Year>  से  शु� होती  है। आपकी  Medi-Cal  �ा�� तब तक जारी  रहेगी जब तक आप इसके 
िलए अयो�  नही पाए जात।  ऐसा  आपकी यो�ता के  नवीनीकरण के समय या  आपकी प�र��थित म� बदलाव के समय हो सकता है।  

 े
ं े

यिद  इस समय  आपक  पास अपनी नाग�रकता या  अप्रवासन ��थित का प्रमाण है िजसे आप हम� दे सकते  ह�, या हम� बताना चाहते ह� िक आपको अपने द�ावेज़ पाने म� परेशानी हो  
रही  है, तो  कृ पया  इस नोिटस पर िदए गए नंबर पर अपने काउंटी कम� को कॉल कर� । जब  आप अपने द�ावेज़ हम� प्रदान कर� गे, तो आपके लाभ सीिमत सीमा  से पूण  सीमा म  
बदल सकते ह�। पूण� सीमा के लाभ आपको अपनी सभी िचिक�ीय ज़�रतो कं े  िलए डॉ�र से सलाह लेने देते ह�।   

े
� �

ं ं
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हमने  अपना िनण�य लन के िलए आपक  प�रवार का आकार और उसकी आय की गणना की  है। े े े

Full  Scope  to 
Restricted  Scope  

Medi-Cal  क  िलए आपक  प�रवार  का आकार  <household size>  ह  और  आपकी मािसक  पा�रवा�रक  आय  <modified adjusted gross income>  है। आपके प�रवार के  
आकार  क  िलए मािसक  Medi-Cal  आय  सीमा <MAG limit>  ह।  आपकी आय  इस सीमा से  नीच  ह,  इसिलए आप  Medi-Cal  क  िलए यो�  ह।  आपन  सीिमत  सीमा Medi-Cal  
प्रा�  िकया �ोिक   आपन   अपनी U.S.  नाग�रकता  या  स ंतोषजनक  अप्रवासन ��थित का  प्रमाण  प्रदान नही  ं िकया  है।  

े े ै
े ै े ै े � े

ं े

<Regulation>  वह िनयमन या कानून  है िजस पर हमने यह िनण�य लेते समय िव�ास िकया। यिद आपको लगता है िक  हमसे गलती �ई है, तो आप अपील कर सकते ह�। अपील  
करने का तरीका सीखने के िलए इस नोिटस के अंितम पृ� पर 'आपके सुनवाई के अिधकार'  देख�। सुनवाई की मांग करने के िलए आपके पास के वल 90 िदन ह�। 90 िदनो कं ी  
अविध इस नोिटस पर दी गई ितिथ के अगले िदन से प्रारंभ हो चुकी है।  

आपके लाभो मं � मह�पूण�  बदलाव।  आपका  Medi-Cal <month dd, yyyy>  को सीिमत  सीमा म  बदल  गया  है।  �

आपका Medi-Cal  पण  सीमा स   सीिमत  सीमा म�   बदल रहा है � ोिं क  आपकी आय   26  से  49  वष क बीच  ह  और आपन हम   Medi-Cal  प्रयोजनो कं े  िलए इस  बात का प्रमाण नही ं
भजा िक  आप  एक  U.S. नाग�रक ह� और आपके पास संतोषजनक अप्रवासन ��थित है। आपने हम� यह बताने के िलए संपक�  नही िं कया िक आप प्रमाण प्रदान करने का प्रयास कर  
रहे ह�। कै िलफ़ोिन�या का कानून पूण� सीमा  Medi-Cal  को केवल उ�ी �ं ��यो कं े  िलए शािमल करता है, िजनकी आयु  26  वष� से कम है या  50 वष  ह  या उसस  �ादा ह  और  
िजनके पास नाग�रकता या संतोषजनक अप्रवासन ��थित का प्रमाण या तो नही ंहै या वे प्रदान करने म� असमथ� ह�। अब जब आप उस आयु सीमा  से ऊपर ह�, तो आपका   
Medi-Cal  सीिमत  सीमा म  बदल  जाएगा।  

ू े ु � े ै े ��
े

� ै े ै

�

सीिमत  सीमा Medi-Cal  केवल  आपातकालीन सेवाओ,  ं गभा� व�था-संबंधी सेवाओ,ं   जैसे िक  प्रसव-पव  दखभाल,  प्रसव,  िडलीवरी और  प्रसव  क  बाद  की दखभाल,  एव  दीघा�विध  
दखभाल स वा को शािमल करता ह ।  यिद  आप  िनि�त  नही  ह   िक  कोई  िविश�  सव ा सीिमत  सीमा Medi-Cal  म�  शािमल है य ा नही, ं तो  अपन   िचिक�ा  प्रदाता  को  कॉल  कर।  े े ै ं � े े �

ू � े े े ं

�
� े े � � े े े ू � �

यिद आप एक वष� के भीतर �ीकाय� प्रमाण प्रदान कर द� , तो आपका  Medi-Cal  वापस पण  सीमा Medi-Cal  म  बदल  सकता ह,  िजसकी श�आत  उसी महीन  स  होगी िजस महीन  
स  आपक  सीिमत  लाभ  श�  �ए।  

ू � � ै ु े े े
े े ु

इस बीच  आपकी सीिमत  सीमा Medi-Cal  �ा�� तब तक जारी  रहेगी जब तक आप इसके िलए अयो� नही पं ाए जाते।  ऐसा  आपकी यो�ता क  नवीनीकरण  क  समय  या आपकी 
प�र��थित म� बदलाव के समय हो सकता है।   

े े

यिद  इस समय  आपक  पास अपनी नाग�रकता और  अप्रवासन  ��थित  का प्रमाण  ह  िजस  आप  हम  द  सकत  ह,  या हम  बताना चाहत  ह  िक  आपको अपने  द�ावेज़  पाने  म  परेशानी  
हो रही है, तो  कृ पया इस नोिटस पर िदए  गए नंबर पर अपने काउंटी कम�  को कॉल कर।  जब  आप  अपन  द�ावज़  हम  प्रदान  करग,  तो  आपक  लाभ  सीिमत  सीमा स  पण  सीमा म  
बदल सकते ह�। पूण� सीमा के लाभ आपको अपनी सभी िचिक�ीय ज़�रतो कं े  िलए डॉ�र से सलाह लेने देते ह�।   

े ै े � े े � � े �
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�<Regulation>  वह िनयमन या  कानून है  िजस  पर  हमन े यह िनणय लेते  समय िव�ास  िकया  है। यिद आपको लगता है िक हमसे गलती �ई है, तो  आप अपील कर सकते ह�।  
अपील करने का तरीका सीखने के िलए  इस नोिटस के अंितम पृ� पर 'आपके सुनवाई के अिधकार'  देख�। सुनवाई की  मांग करने के िलए आपके  पास  केवल  90  िदन ह। 90  िदनो ं
की अविध इस नोिटस पर दी गई ितिथ  के अगले िदन से प्रारंभ हो चुकी है।  

�

Restricted  Scope 
to Full  Scope  

Under 26  

खशखबरी!  आपका Medi-Cal <month dd, yyyy>  को पूण� सीमा म�  बदल गया  है।  ु

आपका Medi-Cal  सीिमत  सीमा स  पण  सीमा म  इसिलए बदल  रहा ह  �ोिक  आप  अपनी U.S.  नाग�रकता या सतोषजनक  अप्रवासन  ��थित  या यह  िक  आपकी आय  26 वष� से 
कम है,  को  प्रमािणत  करन  म  समथ  हो गए।  आपकी Medi-Cal  �ा�� तब तक जारी  रहेगी जब तक आप इसके िलए अयो� नही पं ाए जाते  है। ऐसा  आपकी यो�ता क  
नवीनीकरण के समय या  आपकी प�र��थित म� बदलाव के समय हो सकता है।   

े ू � � ै ं ं ु
े � � े

आपकी यो�ता पण  सीमा Medi-Cal  लाभो  क  िलए िपछल  महीनो  को शािमल  कर  सकती ह।  आपक  पास सीिमत  Medi-Cal  लाभ रहते  समय  यिद  आपन  ऐसी िचिक�ीय  
देखभाल के िलए भुगतान िकया जो िक  कोई  आपाितक  ��थित, गभाव�था-सबधी,  या दीघा�विध  दखभाल  सवा नही  थी,  तो आपको अपना पसा वापस िमल  सकता ह।  अपन  
प्रितपूित�-संबंधी  (Beneficiary Services)  प्र�ो कं े  उ�रो कं े  िलए  �ा� देखभाल सेवा िवभाग  (Department of Health Care Services)  म लाभाथ�  सवा को  
1-916-403-2007  पर  कॉल कर।  

ू � ं े े ं ै े े
ं ं े े ं ै ै े�

े�
�

�<Regulation>  वह िनयमन या  कानून है  िजस  पर  हमने  यह िनणय लेते  समय िव�ास  िकया  है। यिद आपको लगता है िक हमसे गलती �ई है, तो  आप अपील कर सकते ह�।  
अपील करने का तरीका सीखने के िलए  इस नोिटस के अंितम पृ� पर 'आपके सुनवाई के अिधकार'  देख�। सुनवाई की  मांग करने के िलए आपके  पास  केवल  90  िदन ह। 90  िदनो ं
की अविध  इस नोिटस पर  दी गई  ितिथ  क  अगल  िदन से प्रारंभ हो चुकी है।  

�
े े

Restricted Scope
to Full Scope  

50 and older   

NEW for   
implementation  

 खशखबरी!  आपका Medi-Cal <month dd, yyyy>  को पूण� सीमा म�  बदल गया है।  ु

आपका Medi-Cal  सीिमत  सीमा  स  पण  सीमा म  इसिलए बदल  गया ह  �ोिक  आप  अपनी U.S.  नाग�रकता या सतोषजनक  अप्रवासन  ��थित  का प्रमाण  प्रदान  करन  म  समथ  �ए 
या आपकी आय   50 वष�  या उसस  �ादा ह।  मई  1, 2022  से, पण  सीमा   Medi-Cal 50  वष  और  उसस  �ादा की आय  क  सभी यो�  ���यो कं े  िलए उपल� है।  आपकी पण  
सीमा  Medi-Cal  �ा�� तब तक जारी  रहेगी जब तक आप इसके िलए अयो� नही पं ाए जाते। ऐसी ��थित आपकी यो�ता के नवीनीकरण या आपकी प�र��थित म� बदलाव क  
समय  उ��  हो सकती ह।  

े ू � � ै ं ं े � �
ु े ै ू � � े ु े ू �

े
ै

पण  सीमा   Medi-Cal  लाभो  क  िलए आपकी यो�ता बीत  महीनो  को शािमल  कर  सकती ह।  यिद  सीिमत  Medi-Cal  लाभ  रहत  समय  आपन  ऐसी िकसी िचिक�ीय  दखभाल  क  
िलए भगतान  िकया था जो आपातकाल,  गभा�व�था-संबंधी  या दीघकािलक  दखभाल  सवा नही  थी, तो आपको अपना पसा वापस िमल  सकता ह।  अपन  प्रितपित�-संबंधी सभी प्र�ो कं े  
उ�रो कं े  िलए  Department of Health Care Services  म  लाभाथ� सवा को 1-916-403-2007  पर कॉल कर� ।  

ू � ं े े ं ै े े े े
ु � े े ं ै ै े ू

� े

<Regulation>  ऐसा िनयमन या क़ानून है िजस पर हमने यह िनण�य लेते समय िव�ास िकया। यिद आपको लगता है िक हमसे गलती �ई है, तो  आप अपील कर सकते ह�।  अपील  
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�करने का तरीका जानने के  िलए  इस सूचना के अंितम  पृ� पर "आपकी सुनवाई  के अिधकार" देख�। सुनवाई की मांग करने के िलए  आपके पास िसफ�  90  िदन ह। यह 90  िदन  की 
अविध इस सूचना पर दी गई तारीख़ के  अगले िदन से शु� हो गई है।  

Notice Type  Hindi Text Non-MAGI Snippets 

Restricted Retro
Approval  

(Provided by  
LRS/C-IV)  

(Specific to   
Non-MAGI 
Programs)  

 आपने हमसे  यह देखने के िलए कहा था िक �ा आवेदन करने से  तीन महीने पहले के िबलो ं का भुगतान करने के िलए आपको  Medi-Cal  िमल  सकता  ह ै या  नही। ं आप  
<eligibility month year>  म  सीिमत  सीमा Medi-Cal  के िलए यो� ह� �ोिंक  आपकी आय  26  से  49  वष� के बीच है  और आपने हम�  Medi-Cal  प्रयोजनो  क  िलए U.S.  
नाग�रकता या सतोषजनक  अप्रवासन  ��थित  का प्रमाण  नही  भजा ह।  सीिमत  सीमा Medi-Cal  क ेवल  आपातकालीन सेवाओ, ं गभाव�था-संबंधी  सेवाओ,ं  जैसे िक  प्रसव-पूव� 
देखभाल, प्रसव, िडलीवरी  और प्रसव के बाद  की देखभाल, को शािमल करता है। यिद आप िनि�त नही हं �  िक कोई िविश�  सवा सीिमत  सीमा Medi-Cal  म� शािमल  है  या  नही, ं तो  
अपन  िचिक�ा प्रदाता स  पछ ।  आपको अ� अविधयो  क  िलए अपनी यो�ता क  बार  म  नोिटस िमल  सकत  ह  या हो सकता ह  िक  व  आपको  पहल े ही  िमल  चुके  ह�। यह नोिटस  
आपको के वल यह बता रहा है िक आपके पास  <eligibility month year>  क  िलए Medi-Cal  �ा��  ह।  

� ु ं े
�ं ं े ै

े
े े ू � ं े े े � े � ै े

े ै

यिद  इस समय  आपक  पास अपनी नाग�रकता या अप्रवासन  ��थित  का प्रमाण  ह  िजस  आप  हम  द  सकत  ह,  या हम  बताना चाहत  ह  िक  आपको अपने  द�ावेज़  पाने  म� परेशानी  हो  
रही है, तो कृ पया इस नोिटस पर िदए गए नंबर पर अपने काउंटी कम� को कॉल कर� । जब  आप अपने द�ावेज़ हम� प्रदान कर� गे, तो आपके लाभ सीिमत सीमा  से पूण� सीमा म�  
बदल सकते ह�। पूण� सीमा के लाभ आपको अपनी सभी िचिक�ीय ज़�रतो कं े  िलए डॉ�र से सलाह लेने देते ह�।   

े ै े � े े � � े �

<Regulation>  वह िनयमन या कानून  है िजस पर हमने यह िनण�य लेते समय िव�ास िकया  है। यिद आपको लगता है िक हमसे गलती �ई है, तो  आप अपील कर सकते  ह�।  
अपील करने का तरीका सीखने के िलए  इस नोिटस के अंितम पृ� पर “आपके सुनने के अिधकार।“  देख�। सुनवाई की मांग करने के  िलए आपके पास के वल 90  िदन ह। 90  िदनो ं
की अविध इस नोिटस पर दी गई ितिथ  के अगले िदन से प्रारंभ हो चुकी है।.  

�

Restricted Reto 
Approval   

NEW for   
Implementation 

(Specific to  
Non-MAGI  
Programs)  

आपने हमसे  यह देखने के िलए कहा था िक �ा  आपके आवेदन  करने से तीन  महीने पहले  के िबल का  भुगतान करने के िलए आपको  Medi-Cal  का लाभ िमल सकता है या  
नही।ं  आप  <month yyyy>  म�  सीिमत  सीमा   Medi-Cal  के िलए यो� ह� �ोिंक आपकी  आयु  50  वष� या उससे �ादा है और आपने हम�   Medi-Cal  प्रयोजनो ं क े  िलए  अपनी  
U.S. नाग�रकता या संतोषजनक  अप्रवासन ��थित का  प्रमाण  नही ं भेजा।  मई 1, 2022  से, क िलफ़ॉिनया क़ानन  िसफ़  उन  ���यो  क  िलए पण  सीमा  Medi-Cal  शािमल  
करता ह  िजनकी आय  50  वष  या उसस  �ादा ह  और  िजनक  पास नाग�रकता या सतोषजनक  अप्रवासन  ��थित  का प्रमाण  नही  ह  या व  इसे प्रदान करने म� असमथ� ह�।  सीिमत  
सीमा  Medi-Cal  िसफ़  आपातकालीन  सवाओ, गभाव�था-संबंधी  सेवाओ, जैसे िक  प्रसवपूव� देखभाल, प्रसव  काल, िडलीवरी, प्रसव के  बाद की  देखभाल, आिद को कवर करता  
ह।  यिद  आप  िनि�त  नही  ह  िक  कोई  ख़ास सवा सीिमत  सीमा  Medi-Cal  म� शािमल है या नही, ं तो अपन  िचिक�ीय  प्रदाता स  पछ ।  आपको अ� अविधयो  क  िलए अपनी 
यो�ता के बारे म� अ� सूचनाएं प्रा� हो सकती ह� या शायद पहले ही प्रा� हो चुकी ह�।  यह सूचना  आपको  िसफ़ यह बता  रही  ह ै िक  आपके  पास  <month yyyy>  क  िलए 
Medi-Cal  �ा�� ह।  

ै � ू � ं े ू �
ै ु � े ै े ं ं ै े

ं�� े ं
ै ं � े े े ू � ं े

े�
ै

यिद  इस समय  आपक  पास अपनी नाग�रकता या अप्रवासन  ��थित  का प्रमाण  ह  िजस  आप  हम  अभी द  सकत  ह, या हम  बताना चाहत  ह  िक  आपको अपन  द�ावज़  पान  म  
परेशानी  हो  रही  है, तो कृ पया इस सूचना पर िदए गए  नंबर पर अपने   काउटी Medi-Cal  काया�लय  को कॉल कर� ।  हम�  अपने द�ावेज़ प्रदान करने पर आपके लाभ सीिमत  
सीमा से पूण� सीमा म�  बदल सकते ह�। पूण� सीमा लाभ आपको आपकी सारी िचिक�ीय ज़�रतो कं े  िलए  डॉ�र की सलाह लेने देते ह�।  

े ै े � े े � � े � े े े �
ं
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<Regulation> ऐसा िनयमन या क़ानून है िजस पर हमने यह िनण�य लेते समय िव�ास िकया। यिद आपको लगता है िक हमसे गलती �ई है, तो आप अपील कर सकते ह�। अपील 
करने का तरीका जानने के िलए इस सूचना के अंितम पृ� पर "आपकी सुनवाई के अिधकार" देख�। सुनवाई की मांग करने के िलए आपके पास िसफ�  90 िदन ह�। यह 90 िदन की 
अविध इस सूचना पर दी गई तारीख़ के अगले िदन से शु� हो गई है। 

Restricted 
Scope Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

आपको क वल  सीिमत  सीमा Medi-Cal  क  िलए अनमोिदत  िकया गया ह  �ोिक  आपकी आय  26  से  49  वष� के बीच  है और आपने हम�  Medi-Cal  प्रयोजनो  क  िलए U.S.  
नाग�रकता या सतोषजनक  अप्रवासन  ��थित  का प्रमाण  नही  भजा।  क िलफ़ोिनया का कानन  पण  सीमा Medi-Cal  को  के वल उ�ी �ं ��यो कं े  िलए शािमल करता है, िजनकी  आयु  
26  वष� से कम है या  50  वष  ह  या उसस  �ादा ह  ह  और  िजनक  पास नाग�रकता या सतोषजनक  अप्रवासन  ��थित का प्रमाण या तो नही हं ै या वे प्रदान करने म� असमथ� ह�।  
�ोिक  आप  आय  सीमा स  ऊपर  ह,  इसिलए आप  क वल  सीिमत  सीमा Medi-Cal  क  िलए यो�  ह।  सीिमत  सीमा Medi-Cal  क वल  आपातकालीन  सवाओ,  गभा�व�था-संबंधी  
सवाओ,  जस  िक  प्रसव-पूव� देखभाल, प्रसव, िडलीवरी, प्रसव के बाद की  देखभाल, को शािमल करता है। यिद आप िनि�त नही हं � िक कोई िविश� सेवा सीिमत सीमा  Medi-Cal  म�  
शािमल है या नही,ं तो अपने िचिक�ा प्रदाता से पूछ� ।   

े े ु ै ं ु ं े
ं ं े ै � ू ू �

� ै े ै ै े ं
ं ु े � े े � े े ं

े ं ै े

सीिमत  सीमा Medi-Cal  क  िलए आपकी यो�ता <effective date-Month Day, Year>  से  शु� होती  है। आपकी  Medi-Cal  �ा�� तब तक जारी  रहेगी जब तक आप इसके  
िलए अयो�  नही  पाए जात।  ऐसा आपकी यो�ता क  नवीनीकरण  क  समय  या आपकी प�र��थित  म  बदलाव  क  समय  हो सकता ह।  

े
ं े े े � े ै

यिद  इस समय  आपक  पास अपनी नाग�रकता या अप्रवासन  ��थित  का प्रमाण  ह  िजस  आप  हम  द  सकत  ह,  या हम  बताना चाहत  ह  िक  आपको अपन े द�ावेज़  पान े म� परेशानी  हो  
रही है, तो कृ पया इस नोिटस पर िदए गए नंबर पर अपने काउंटी कम� को कॉल कर� । जब  आप अपने द�ावेज़ हम�  प्रदान  करग,  तो  आपक  लाभ  सीिमत  सीमा स  पण  सीमा म  
बदल सकते ह�। पूण� सीमा के लाभ आपको अपनी सभी िचिक�ीय ज़�रतो कं े  िलए डॉ�र से सलाह लेने देते ह�।   

े ै े � े े � � े �
� े े े ू � �

<Regulation>  वह िनयमन या कानून  है िजस पर हमने यह िनण�य लेते समय िव�ास िकया। यिद आपको लगता है िक  हमसे गलती �ई है, तो आप अपील कर सकते ह�। अपील 
करने का तरीका सीखने के िलए इस नोिटस के अंितम पृ� पर “आपके सुनने के अिधकार।“  देख�। सुनवाई की मांग करने के िलए आपके पास के वल 90  िदन ह। 90  िदनो  की 
अविध इस नोिटस पर दी गई ितिथ के अगले िदन से प्रारंभ हो  चुकी  है।  

ं�

Full Scope to 
Restricted 
Scope  

(Provided by  
CALWIN)  

(Specific to   
Non-MAGI 
Programs)  

आपके लाभो मं � मह�पूण� बदलाव। आपका  Medi-Cal <month dd, yyyy>  को सीिमत  सीमा म  बदल  गया ह।   � ै

आपका Medi-Cal  पण  सीमा स  सीिमत  सीमा म  बदल  रहा ह  �ोिक  आपकी आय  26  से  49  वष� के बीच  है और आपने हम�  Medi-Cal  प्रयोजनो कं े  िलए इस  बात का प्रमाण नही ं 
भजा िक  आप  एक  U.S.  नाग�रक ह� और आपके पास संतोषजनक अप्रवासन ��थित है। आपने हम� यह बताने के िलए संपक�  नही िं कया  िक  आप  प्रमाण  प्रदान  करन  का प्रयास 
कर रहे ह�। कै िलफ़ोिन�या का कानून पूण� सीमा  Medi-Cal  को  के वल उ�ी �ं ��यो कं े  िलए शािमल करता है, िजनकी  आयु  26  वष� से कम है या  50  वष  ह  या उसस  �ादा ह  है  
और िजनके  पास नाग�रकता या संतोषजनक अप्रवासन ��थित का प्रमाण या तो नही हं ै या वे प्रदान करने म� असमथ� ह�। अब जब आप  26 से  49  वष  की आय  सीमा म  आत  ह�, तो  
आपका Medi-Cal  सीिमत  सीमा म  बदल  जाएगा।  

ू � े � ै ं ु
े े

� ै े ै
� ु � े

�

�सीिमत  सीमा Medi-Cal  के वल  आपातकालीन सेवाओ, ं गभाव�था-संबंधी  सेवाओ,ं  जैसे िक  प्रसव-पूव� देखभाल, प्रसव, िडलीवरी  और प्रसव के बाद  की देखभाल, को शािमल करता  
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है। यिद आप िनि�त नही ं ह�  िक कोई िविश� से वा सीिमत सीमा  Medi-Cal  म�  शािमल है य ा नही,ं  तो अपने  िचिक�ा प्रदाता को कॉल कर।�   

यिद  इस समय  आपक  पास अपनी नाग�रकता और अप्रवासन ��थित का प्रमाण है िजसे आप हम� दे सकते ह�, या हम�  बताना चाहते  ह� िक आपको अपने द�ावेज़ पाने म� परेशानी  
हो रही है, तो  कृ पया इस नोिटस पर िदए  गए नंबर पर अपने काउंटी कम�  को कॉल कर� । जब  आप अपने द�ावेज़ हम� प्रदान कर� गे, तो आपके  लाभ  सीिमत  सीमा स  पण  सीमा म  
बदल सकते ह�। पूण� सीमा के लाभ आपको अपनी सभी िचिक�ीय ज़�रतो कं े  िलए डॉ�र से सलाह लेने देते ह�।   

े
े ू � �

यिद आप एक वष� के भीतर �ीकाय� प्रमाण प्रदान कर द� , तो आपका  Medi-Cal  वापस पण  सीमा Medi-Cal  म� बदल सकता है, िजसकी शु�आत  उसी महीन  स  होगी िजस महीन  
स  आपक  सीिमत  लाभ  श�  �ए।  

ू � े े े
े े ु

इस बीच  आपकी सीिमत  सीमा Medi-Cal  �ा��  तब  तक  जारी रहगी जब  तक  आप  इसक  िलए अयो�  नही पाए जात।  ऐसा आपकी यो�ता क  नवीनीकरण  क  समय  या आपकी 
प�र��थित म� बदलाव के समय हो सकता है।   

े े ं े े े

<Regulation>  वह िनयमन या कानून  है िजस पर हमने यह िनण�य लेते समय िव�ास िकया  है। यिद आपको लगता है िक हमसे गलती �ई है, तो  आप अपील कर सकते ह�।  
अपील करने का तरीका सीखने के िलए  इस नोिटस के अंितम पृ� पर “आपके सुनने के अिधकार।“  देख�। सुनवाई की मांग करने के  िलए आपके पास के वल 90  िदन ह । 90  िदनो ं 
की अविध इस नोिटस पर दी गई ितिथ  के अगले िदन से प्रारंभ हो चुकी है।  

Restricted 
Scope to Full  
Scope  
(Provided by  
CALWIN)  

(Specific to   
Non-MAGI 
Programs)  

Under 26  

खशखबरी!  आपका Medi-Cal <month dd, yyyy>  को पूण� सीमा म�  बदल गया है।   ु

आपका Medi-Cal  सीिमत सीमा स  प ण   सीमा म   इसिलए बदल  रहा ह  �ोिक   आप  अपनी U.S.  नाग�रकता या सत ोषजनक  अप्रवासन  ��थित  या यह  िक  आपकी आय   26  वष�  स 
कम है, को प्रमािणत करने म� समथ� हो गए। आपकी  Medi-Cal  �ा�� तब तक जारी  रहेगी जब तक आप इसके िलए अयो� नही पं ाए जाते है।  ऐसा आपकी यो�ता के  
नवीनीकरण के समय या  आपकी प�र��थित म� बदलाव के समय हो सकता है।   

े ू � � ै ं ं ु े

आपकी यो�ता पण  सीमा Medi-Cal  लाभो  क  िलए िपछल  महीनो  को शािमल  कर  सकती ह।  आपक  पास सीिमत  Medi-Cal  लाभ  रहत  समय  यिद  आपन  ऐसी िचिक�ीय  
दखभाल  क  िलए भगतान  िकया जो िक  कोई  आपाितक  ��थित,  गभा�व�था-सबधी या,  सवा नही थी,  तो आपको अपना पसा वापस िमल  सकता ह।  अपन  प्रितपित-संबंधी  
(Beneficiary Services)  प्र�ो कं े  उ�रो कं े  िलए �ा� देखभाल सेवा  िवभाग  (Department of Health Care Services)  म  लाभाथ� सवा को 1-916-403-2007  पर कॉल 
कर� ।  

ू � ं े े ं ै े े े
े े ु ं ं े ं ै ै े ू �

� े

<Regulation>  वह िनयमन या कानून  है िजस पर हमने यह िनण�य लेते समय िव�ास िकया  है। यिद आपको लगता है िक हमसे गलती �ई है, तो  आप अपील कर सकते  ह�।  
अपील करने का तरीका सीखने के िलए  इस नोिटस के अंितम पृ� पर “आपके सुनने के अिधकार।“  देख�। सुनवाई की मांग करने के  िलए आपके पास के वल 90 िदन ह�। 90 िदनो ं 
की अविध इस नोिटस पर दी गई ितिथ  के अगले िदन से प्रारंभ हो चुकी है।  
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Restricted 
Scope to Full  
Scope  

50 and Older   

NEW for 
implementation  

(Specific to 
CALWIN  
Non-MAGI 
Programs)  

खशखबरी!  आपका Medi-Cal <month dd, yyyy>  को पूण� सीमा म�  बदल गया है।  ु

आपका Medi-Cal  सीिमत सीमा स  प ण   सीमा म   इसिलए बदल  गया ह  �ोिक   आप  अपनी U.S.  नाग�रकता या सत ोषजनक  अप्रवासन  ��थित  का प्रमाण प्रदान करन  म   समथ �ए  
या आपकी आय   50  वष�  या उसस  �ादा ह।  मई  1, 2022  से, पण  सीमा   Medi-Cal 50  वष� और उससे  �ादा की आयु के सभी यो� ���यो कं े  िलए उपल� है।  आपका पण 
सीमा  Medi-Cal  �ा�� तब तक जारी  रहेगी जब तक आप इसके िलए अयो�  नही पाए जात।  ऐसी ��थित  आपकी यो�ता क  नवीनीकरण  या आपकी प�र��थित  म  बदलाव  क  
समय  उ��  हो सकती ह।  

ं े े � े

े ू � � ै ं ं े � �
ु े ै ू � ू �

ै

पण  सीमा   Medi-Cal  लाभो  क  िलए आपकी यो�ता बीत  महीनो  को शािमल  कर  सकती ह।  यिद  सीिमत  Medi-Cal  लाभ  रहत  समय  आपन  ऐसी िकसी िचिक�ीय  दखभाल  क  
िलए भगतान  िकया था जो आपातकाल  या  गभाव �था-सं बं धी दे  खभाल सेवा नही थं ी, तो आपको अपना पसा  वापस िमल सकता ह । अपन  प्रितप ि त -सं बं धी सभी प्र�ो कं े  उ�रो ंके 
िलए  Department of Health Care Services  म  लाभाथ� सवा"  को 1-916-403-2007 पर कॉल कर� । 

ू � ं े े ं ै े े े े
�ु ै ै े ू �

� े

<Regulation>  ऐसा िनयमन या क़ानून है िजस पर हमने यह िनण�य लेते समय िव�ास िकया। यिद आपको लगता है िक हमसे गलती �ई है, तो  आप अपील कर सकते ह�।  अपील  
करने का तरीका जानने के  िलए  इस सूचना के अंितम  पृ� पर "आपकी सुनवाई  के अिधकार" देख�। सुनवाई की मांग करने के  िलए आपक  पास िसफ  90  िदन ह।  यह 90  िदन  की 
अविध इस सूचना पर दी गई तारीख़ के  अगले िदन से शु� हो गई है।  

��े
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Koj tau hais kom peb xyuas seb Medi-Cal puas kam them cov nqi kho mob uas koj muaj peb lub hlis ua ntej koj thov kev pab. Koj tsim nyog rau  
Medi-Cal uas muaj kev txwv thaum lub <month yyyy> vim tias koj muaj 26 xyoo mus txog 49 xyoo los sis tshaj saud thiab koj tsis tau xa cov ntaub 
ntawv pov thawj hais txog ntawm ua neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. tuaj rau peb los sis tsis muaj ntawv nyob teb chaws uas tsim nyog rau  
Medi-Cal. Medi-Cal uas muaj kev txwv tsuas them rau cov kev pab them muaj xwm ceev, cov kev pab uas muaj feem rau cev xeeb tub xws li kev 
pab thaum muaj me nyuam hauv plab, kev yug me nyuam, thiab kev pab tom qab yug me nyuam tas, thiab kev pab rau tej yam mob mus ntev. Yog 
tias koj tsis paub tseeb seb qhov kev pab cuam puas kam them rau ib txoj kev pab uas tau tiv thaiv los ntawm Medi-Cal uas muaj kev txwv, nug koj 
tus kws kho mob. Tej zaum koj yuav tau txais, los sis twb tau txais, lwm cov ntawv qhia txog koj txoj kev tsim nyog rau lwm lub sij hawm. Tsab ntawv 
no tsuas yog qhia rau koj tias koj tau kev pab them nqi los ntawm Medi-Cal rau thaum lub <month yyyy> xwb. 
 
Yog tias koj muaj pov thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj thiab ntawv tuaj nyob teb chaws uas koj muab tau rau peb tam sim no, los sis xav qhia 
rau peb tias koj muaj teeb meem txog kev mus muab koj cov ntaub ntawv, thov hu rau koj tus neeg hauv hauj lwm hauv nroog ntawm tus xov tooj 
uas muaj nyob hauv daim ntawv qhia no. Koj cov kev pab tej zaum yuav hloov ntawm kev pab uas muaj kev txwv mus rau kev pab tag nrho thaum 
uas koj muab koj cov ntaub ntawv rau peb. Cov kev pab tag nrho yuav cia koj mus cuag ib tug kws kho mob rau tag nrho koj cov kev mob nkeeg.  
 
Peb suav seb muaj pes tsawg tus neeg hauv koj tsev neeg thiab cov nyiaj tau rau hauv peb txoj kev txiav txim. 
 
Rau Medi-Cal, qhov muaj pes tsawg tus neeg hauv koj tsev neeg yog <household size> thiab koj tsev neeg cov nyiaj tau txhua hli yog  
<modified adjusted gross income>. Qhov nyiaj tau txhua hli uas Medi-Cal pub txog rau qhov seb koj muaj pes tsawg tus neeg hauv koj tsev neeg 
yog <MAGI limit>. Koj qhov nyiaj tau nws qis dua qhov pub txog no, li no koj tsim nyog rau Medi-Cal. Koj tau txais Medi-Cal uas muaj kev txwv vim 
tias koj tsis tau muab cov ntaub ntawv pov thawj ntawm koj qhov kev ua Neeg Xam Xaj hauv Teb Chaws U.S. los sis ntawv tuaj nyob teb chaws uas 
tau txais kev pom zoo. 

 
<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd 
dua. Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 
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Restricted Scope 
Retro Approval 

*New for 
implementation

 
 

 

Koj tau hais kom peb xyuas seb Medi-Cal puas kam them cov nqi kho mob uas koj muaj peb lub hlis ua ntej koj thov kev pab. Koj tsim nyog rau 
Medi-Cal uas muaj kev txwv rau hauv <month yyyy> vim tias koj muaj hnub nyoog 50 xyoo los sis laus dua thiab koj tsis tau xa cov ntaub ntawv pov 
thawj hais txog ntawm ua neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. tuaj rau peb los sis tsis muaj ntawv nyob teb chaws uas tsim nyog rau Medi-Cal. Pib 
txij lub Tsib Hlis 1, 2022, California txoj cai lij choj pab rau tag nrho Medi-Cal rau cov neeg uas muaj hnub nyoog 50 xyoo los sis laus dua thiab uas 
tsis muaj los sis tsis muab cov ntaub ntawv ua pov thawj tias yog neeg xam xaj los sis yog neeg tuaj txawv teb chaws. Medi-Cal uas muaj kev txwv 
tsuas them rau cov kev pab them muaj xwm ceev, cov kev pab uas muaj feem rau cev xeeb tub xws li kev pab thaum muaj me nyuam hauv plab, 
kev yug me nyuam, thiab kev pab tom qab yug me nyuam tas, thiab kev pab rau tej yam mob mus ntev. Yog tias koj tsis paub tseeb seb qhov kev 
pab cuam puas kam them rau ib txoj kev pab uas tau tiv thaiv los ntawm Medi-Cal uas muaj kev txwv, nug koj tus kws kho mob. Tej zaum koj yuav 
tau txais, los sis twb tau txais, lwm cov ntawv qhia txog koj txoj kev tsim nyog rau lwm lub sij hawm. Tsab ntawv no tsuas yog qhia rau koj tias koj 
tau kev pab them nqi los ntawm Medi-Cal rau <month yyyy>. 

 
Yog tias koj muaj pov thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj thiab ntawv tuaj nyob teb chaws uas koj muab tau rau peb tam sim no, los sis xav 
qhia rau peb tias koj muaj teeb meem txog kev mus muab koj cov ntaub ntawv, thov hu rau koj tus neeg hauv hauj lwm Medi-Cal hauv nroog 
ntawm tus xov tooj uas muaj nyob hauv daim ntawv qhia no. Koj cov kev pab tej zaum yuav hloov ntawm kev pab uas muaj kev txwv mus rau kev 
pab tag nrho thaum uas koj muab koj cov ntaub ntawv rau peb. Cov kev pab tag nrho yuav cia koj mus cuag ib tug kws kho mob rau tag nrho koj 
cov kev mob nkeeg. 

 
Peb suav seb muaj pes tsawg tus neeg hauv koj tsev neeg thiab cov nyiaj tau rau hauv peb txoj kev txiav txim. 

 
Rau Medi-Cal, qhov muaj pes tsawg tus neeg hauv koj tsev neeg yog <household size> thiab koj tsev neeg cov nyiaj tau txhua hli yog <modified 
adjusted gross income>. Qhov nyiaj tau txhua hli uas Medi-Cal pub txog rau qhov seb koj muaj pes tsawg tus neeg hauv koj tsev neeg yog 
<MAGI limit>. Koj qhov nyiaj tau nws qis dua qhov pub txog no, li no koj tsim nyog rau Medi-Cal. Koj tau txais Medi-Cal uas muaj kev txwv vim 
tias koj tsis tau muab cov ntaub ntawv pov thawj ntawm koj qhov kev ua Neeg Xam Xaj hauv Teb Chaws U.S. los sis ntawv tuaj nyob teb chaws 
uas tau txais kev pom zoo. 

 

<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd 
dua. Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib rau hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 
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Restricted-Scope 
Approval 

Koj tau txais kev pom zoo rau Medi-Cal uas muaj kev txwv nkaus xwb vim tias koj muaj 26 xyoo mus txog 49 xyoo  los yog tshaj saud thiab koj tsis 
xa pov thawj tias koj yog neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. los sis tsis muaj ntawv nyob teb chaws uas tsim nyog rau Medi-Cal. California txoj cai 
lij choj tuav tswj tag nrho cov Medi-Cal nkaus xwb rau cov tib neeg uas muaj hnub nyoog qis dua 26 xyoo los sis 50 xyoo los sis laus dua thiab tsis 
muaj los sis muab tsis ntaub tau ntawv pov thawj ntawm kev ua xam xaj los yog ntawv tuaj nyob teb chaws uas tau txais kev pom zoo. Vim tias koj 
nyob rau hauv qhov muaj hnub nyoog txwv ntawm 26 xyoo mus txog 49 xyoo, koj tsuas tsim nyog rau Medi-Cal uas muaj kev txwv nkaus xwb.  
Medi-Cal uas muaj kev txwv tsuas them rau cov kev pab them muaj xwm ceev nkaus xwb, cov kev pab uas muaj feem rau cev xeeb tub xws li kev 
pab thaum muaj me nyuam hauv plab, kev yug me nyuam, kev pab tom qab yug me nyuam tas, thiab kev pab rau tej yam mob mus ntev. Yog tias 
koj tsis paub tseeb seb puas kam them rau qhov kev pab los ntawm Medi-Cal uas muaj kev txwv, nug koj tus kws kho mob.  
 
Koj txoj kev tsim nyog rau Medi-Cal uas muaj kev txwv pib rau thaum lub <effective date-Month Day, Year>. Koj txoj kev pab them nqi los ntawm 
Medi-Cal yuav muaj txuas mus tshwj tsis yog pom tias koj tsis tsim nyog ntxiv lawm. Qhov no yuav tshwm sim thaum uas rov tauj dua koj txoj kev 
tsim nyog los sis thaum uas koj muaj dab tsi hloov lawm. 
 
Yog tias koj muaj pov thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj thiab ntawv tuaj nyob teb chaws uas koj muab tau rau peb tam sim no, los sis xav qhia 
rau peb tias koj muaj teeb meem txog kev mus muab koj cov ntaub ntawv, thov hu rau koj tus neeg hauv hauj lwm hauv nroog ntawm tus xov tooj 
uas muaj nyob hauv daim ntawv qhia no. Koj cov kev pab tej zaum yuav hloov ntawm kev pab uas muaj kev txwv mus rau kev pab tag nrho thaum 
uas koj muab koj cov ntaub ntawv rau peb. Cov kev pab tag nrho yuav cia koj mus cuag ib tug kws kho mob rau tag nrho koj cov kev mob nkeeg.  
 
Peb suav seb muaj pes tsawg tus neeg hauv koj tsev neeg thiab cov nyiaj tau rau hauv peb txoj kev txiav txim. 
 
Rau Medi-Cal, qhov muaj pes tsawg tus neeg hauv koj tsev neeg yog <household size> thiab koj tsev neeg cov nyiaj tau txhua hli yog       
<modified adjusted gross income>. Qhov nyiaj tau txhua hli uas Medi-Cal pub txog rau qhov seb koj muaj pes tsawg tus neeg hauv koj tsev neeg 
yog <MAGI limit>. Koj qhov nyiaj tau nws qis dua qhov pub txog no, li no koj tsim nyog rau Medi-Cal. Koj tau txais Medi-Cal uas muaj kev txwv vim 
tias koj tsis tau muab cov ntaub ntawv pov thawj ntawm koj qhov kev ua Neeg Xam Xaj hauv Teb Chaws U.S. los sis ntawv tuaj nyob teb chaws uas 
tau txais kev pom zoo. 

 
<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. 
Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 
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Full-Scope to 
Restricted-Scope 

Kev hloov tseem ceeb txog koj cov kev pab. Koj txoj kev pab los ntawm Medi-Cal tau hloov mus rau Medi-Cal uas muaj kev txwv rau thaum  
<month dd, yyyy>.  
 
Koj qhov Medi-Cal tab tom hloov los ntawm tag nrho cov ciaj ciam mus rau ciaj ciam uas muaj kev txwv vim tias koj muaj hnub nyoog 26 xyoo mus 
txog 49 xyoo thiab koj tsis tau xa peb cov ntawv pov thawj tias koj yog neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. los sis muaj ntawv nyob teb chaws uas 
tsim nyog rau cov hom phiaj ntawm Medi-Cal. Koj tsis tau hu rau peb es qhia rau peb paub tias koj sim muab pov thawj. California txoj cai lij choj 
tuav tswj tag nrho cov Medi-Cal nkaus xwb rau cov tib neeg uas muaj hnub nyoog qis dua 26 xyoo los sis 50 xyoo los sis laus dua thiab tsis muaj los 
sis muab tsis ntaub tau ntawv pov thawj ntawm kev ua xam xaj los yog ntawv tuaj nyob teb chaws uas tau txais kev pom zoo. Tam sim no koj tau 
siab tshaj qhov hnub nyoog uas tsis pub tshaj, koj qhov Medi-Cal yuav hloov mus rau qhov ciaj ciam uas muaj kev txwv. 
 
Medi-Cal uas muaj kev txwv tsuas them rau cov kev pab them muaj xwm ceev, cov kev pab uas muaj feem rau cev xeeb tub xws li kev pab thaum 
muaj me nyuam hauv plab, kev yug me nyuam, kev pab tom qab yug me nyuam tas, thiab kev pab rau tej yam mob mus ntev. Yog tias koj tsis paub 
tseeb seb puas kam them rau ib txoj kev pab twg, nug koj tus kws kho mob. 
 
Yog tias koj muaj pov thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj thiab ntawv tuaj nyob teb chaws uas koj muab tau rau peb tam sim no, los sis xav qhia 
rau peb tias koj muaj teeb meem txog kev mus muab koj cov ntaub ntawv, thov hu rau koj tus neeg hauv hauj lwm hauv nroog ntawm tus xov tooj 
uas muaj nyob hauv daim ntawv qhia no. Koj cov kev pab tej zaum yuav hloov ntawm kev pab uas muaj kev txwv mus rau kev pab tag nrho thaum 
uas koj muab koj cov ntaub ntawv rau peb. Cov kev pab tag nrho yuav cia koj mus cuag ib tug kws kho mob rau tag nrho koj cov kev mob nkeeg.  
 
Yog tias koj muab pov thawj tsim nyog rau peb li ntawm ib xyoos, koj txoj kev pab los ntawm Medi-Cal tej zaum yuav hloov rov qab mus rau  
Medi-Cal kev pab tag nrho pib lub hlis uas pib txwv koj cov kev pab. 
 
Lub sij hawm no, koj qhov Medi-Cal uas muaj kev txwv them nqi yuav muaj txuas mus tshwj tsis yog pom tias koj tsis tsim nyog ntxiv lawm. Qhov no 
yuav tshwm sim thaum uas rov tauj dua koj txoj kev tsim nyog los sis thaum uas koj muaj dab tsi hloov lawm.  
 
<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd 
dua. Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 
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Restricted Scope
to Full Scope 
Under 26 

 

 
 

Muaj xov xwm zoo! Koj qhov Medi-Cal tau hloov mus rau kev pab tag nrho rau thaum lub <month dd, yyyy>.  
 
Koj qhov Medi-Cal sam sim hloov ntawm qhov muab kev pab uas muaj kev txwv mus rau qhov muab kev pab tag nrho vim tias koj muab tau pov 
thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. los sis muab tau pov thawj txog muaj ntawv nyob teb chaws uas tsim nyog los sis koj 
muaj hnub nyoog qis dua 26 xyoos. Koj txoj kev pab them nqi los ntawm Medi-Cal yuav muaj txuas ntxiv mus tshwj tsis yog pom tias koj tsis tsim 
nyog ntxiv lawm. Qhov no yuav tshwm sim thaum uas rov tauj dua koj txoj kev tsim nyog los sis thaum uas koj muaj dab tsi hloov lawm.  
 
Koj txoj kev tsim nyog rau Medi-Cal cov kev pab tag nrho tej zaum yuav them rau cov hli yav dhau los. Yog tias koj tau them rau cov kev pab kho 
mob uas tsis yog xwm ceev los sis muaj feem rau cev xeeb tub, thaum uas koj tau kev pab los ntawm Medi-Cal uas muaj kev txwv, tej zaum koj 
yuav tau koj cov nyiaj rov qab. Hu rau Cov Kev Pab Tus Tswv Cuab (Beneficiary Services) ntawm Department of Health Care Services rau cov lus 
teb rau koj cov lus nug txog qhov rov nyiaj rov qab ntawm 1-916-403-2007. 

 
<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd 
dua. Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 

Restricted Scope 
to Full Scope 
50 and Older 
*NEW 

Muaj xov xwm zoo! Koj qhov Medi-Cal tau hloov mus rau kev pab tag nrho rau thaum lub <month dd, yyyy>. 
 
Koj qhov Medi-Cal tam sim no hloov ntawm qhov muab kev pab uas muaj kev txwv mus rau qhov muab kev pab tag nrho vim tias koj muab tau pov 
thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. los sis muab tau pov thawj txog muaj ntawv nyob teb chaws uas tsim nyog los sis koj 
muaj hnub nyoog 50 xyoo los sis laus dua. Tag nrho cov Medi-Cal yuav siv tau rau txhua tus neeg tsim nyog muaj hnub nyoog 50 xyoo thiab laus 
dua pib lub Tsib Hlis 1, 2022. Koj txoj kev pab tag nrho los ntawm Medi-Cal yuav muaj txuas ntxiv mus tshwj tsis yog pom tias koj tsis tsim nyog 
ntxiv lawm. Qhov no yuav tshwm sim thaum uas rov tauj dua koj txoj kev tsim nyog los sis thaum uas koj muaj dab tsi hloov lawm. 
 
Koj txoj kev tsim nyog rau Medi-Cal cov kev pab tag nrho tej zaum yuav them rau cov hli yav dhau los. Yog tias koj tau them rau cov kev pab kho 
mob uas tsis yog xwm ceev los sis muaj feem rau cev xeeb tub, thaum uas koj tau kev pab los ntawm Medi-Cal uas muaj kev txwv, tej zaum koj 
yuav tau koj cov nyiaj rov qab. Hu rau Cov Kev Pab Tus Tswv Cuab ntawm Department of Health Care Services rau cov lus teb rau koj cov lus nug 
txog qhov rov nyiaj rov qab ntawm 1-916-403-2007. 
 
<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd 
dua. Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib rau hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 
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Notice Type Hmong Text Non-MAGI Snippets 

Restricted Retro 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 
(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

Koj tau hais kom peb xyuas seb Medi-Cal puas kam them cov nqi kho mob uas koj muaj peb lub hlis ua ntej koj thov kev pab. Koj tsim nyog rau 
Medi-Cal uas muaj kev txwv thaum lub <eligibility month year> vim tias koj muaj 26 xyoo mus txog 49 xyoo thiab koj tsis tau xa cov ntaub ntawv pov 
thawj hais txog ntawm ua neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. tuaj rau peb los sis tsis muaj ntawv nyob teb chaws uas tsim nyog rau Medi-Cal. 
Medi-Cal uas muaj kev txwv tsuas them rau cov kev pab them muaj xwm ceev, cov kev pab uas muaj feem rau cev xeeb tub xws li kev pab thaum 
muaj me nyuam hauv plab, kev yug me nyuam, thiab kev pab tom qab yug me nyuam tas. Yog tias koj tsis paub tseeb seb qhov kev pab cuam puas 
kam them rau ib txoj kev pab uas tau tiv thaiv los ntawm Medi-Cal uas muaj kev txwv, nug koj tus kws kho mob. Tej zaum koj yuav tau txais, los sis 
twb tau txais, lwm cov ntawv qhia txog koj txoj kev tsim nyog rau lwm lub sij hawm. Tsab ntawv no tsuas yog qhia rau koj tias koj tau kev pab them 
nqi los ntawm Medi-Cal rau thaum lub <eligibility month year> xwb. 
 
Yog tias koj muaj pov thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj ntawv tuaj nyob teb chaws uas koj muab tau rau peb tam sim no, los sis xav qhia rau 
peb tias koj muaj teeb meem txog kev mus muab koj cov ntaub ntawv, thov hu rau koj tus neeg hauv hauj lwm hauv nroog ntawm tus xov tooj uas 
muaj nyob hauv daim ntawv qhia no. Koj cov kev pab tej zaum yuav hloov ntawm kev pab uas muaj kev txwv mus rau kev pab tag nrho thaum uas 
koj muab koj cov ntaub ntawv rau peb. Cov kev pab tag nrho yuav cia koj mus cuag ib tug kws kho mob rau tag nrho koj cov kev mob nkeeg.  
 
<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd 
dua. Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 

Restricted Retro 
Approval 

*New for 
implementation

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 

 
 

Koj tau hais kom peb xyuas seb Medi-Cal puas kam them cov nqi kho mob uas koj muaj peb lub hlis ua ntej koj thov kev pab. Koj tsim nyog rau 
Medi-Cal uas muaj kev txwv rau hauv <month year> vim tias koj muaj hnub nyoog 50 xyoo los sis laus dua thiab koj tsis tau xa cov ntaub ntawv 
pov thawj hais txog ntawm ua neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. tuaj rau peb los sis tsis muaj ntawv nyob teb chaws uas tsim nyog rau Medi-Cal. 
Pib txij lub Tsib Hlis 1, 2022, California txoj cai lij choj pab rau tag nrho Medi-Cal rau cov neeg uas muaj hnub nyoog 50 xyoo los sis laus dua thiab 
uas tsis muaj los sis tsis muab cov ntaub ntawv ua pov thawj tias yog neeg xam xaj los sis yog neeg tuaj txawv teb chaws. Medi-Cal uas muaj kev 
txwv tsuas them rau cov kev pab them muaj xwm ceev, cov kev pab uas muaj feem rau cev xeeb tub xws li kev pab thaum muaj me nyuam hauv 
plab, kev yug me nyuam, thiab kev pab tom qab yug me nyuam tas. Yog tias koj tsis paub tseeb seb qhov kev pab cuam puas kam them rau ib txoj 
kev pab uas tau tiv thaiv los ntawm Medi-Cal uas muaj kev txwv, nug koj tus kws kho mob. Tej zaum koj yuav tau txais, los sis twb tau txais, lwm 
cov ntawv qhia txog koj txoj kev tsim nyog rau lwm lub sij hawm. Tsab ntawv no tsuas yog qhia rau koj tias koj tau kev pab them nqi los ntawm 
Medi-Cal rau <month year>. 

 
Yog tias koj muaj pov thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj thiab ntawv tuaj nyob teb chaws uas koj muab tau rau peb tam sim no, los sis xav 
qhia rau peb tias koj muaj teeb meem txog kev mus muab koj cov ntaub ntawv, thov hu rau koj tus neeg hauv hauj lwm Medi-Cal hauv nroog 
ntawm tus xov tooj uas muaj nyob hauv daim ntawv qhia no. Koj cov kev pab tej zaum yuav hloov ntawm kev pab uas muaj kev txwv mus rau kev 
pab tag nrho thaum uas koj muab koj cov ntaub ntawv rau peb. Cov kev pab tag nrho yuav cia koj mus cuag ib tug kws kho mob rau tag nrho koj 
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cov kev mob nkeeg. 
 
<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd 
dua. Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib rau hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 

Restricted Scope
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 

 
 

 
 

Koj tau txais kev pom zoo rau Medi-Cal uas muaj kev txwv nkaus xwb vim tias koj muaj 26 xyoo mus txog 49 xyoo thiab koj tsis xa pov thawj tias koj 
yog neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. los sis tsis muaj ntawv nyob teb chaws uas tsim nyog rau Medi-Cal. California txoj cai lij choj tuav tswj tag 
nrho cov Medi-Cal nkaus xwb rau cov tib neeg uas muaj hnub nyoog qis dua 26 xyoo los sis 50 xyoo los sis laus dua thiab tsis muaj los sis muab 
tsis ntaub tau ntawv pov thawj ntawm kev ua xam xaj los yog ntawv tuaj nyob teb chaws uas tau txais kev pom zoo. Vim tias koj siab tshaj qhov 
muaj hnub nyoog txwv, koj tsuas tsim nyog rau Medi-Cal uas muaj kev txwv nkaus xwb. Medi-Cal uas muaj kev txwv tsuas them rau cov kev pab 
them muaj xwm ceev nkaus xwb, cov kev pab uas muaj feem rau cev xeeb tub xws li kev pab thaum muaj me nyuam hauv plab, kev yug me nyuam, 
kev pab tom qab yug me nyuam tas. Yog tias koj tsis paub tseeb seb puas kam them rau qhov kev pab los ntawm Medi-Cal uas muaj kev txwv, nug 
koj tus kws kho mob.  
 
Koj txoj kev tsim nyog rau Medi-Cal uas muaj kev txwv pib rau thaum lub <effective date-Month Day, Year>. Koj txoj kev pab them nqi los ntawm 
Medi-Cal yuav muaj txuas mus tshwj tsis yog pom tias koj tsis tsim nyog ntxiv lawm. Qhov no yuav tshwm sim thaum uas rov tauj dua koj txoj kev 
tsim nyog los sis thaum uas koj muaj dab tsi hloov lawm. 
 
Yog tias koj muaj pov thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj thiab ntawv tuaj nyob teb chaws uas koj muab tau rau peb tam sim no, los sis xav qhia 
rau peb tias koj muaj teeb meem txog kev mus muab koj cov ntaub ntawv, thov hu rau koj tus neeg hauv hauj lwm hauv nroog ntawm tus xov tooj 
uas muaj nyob hauv daim ntawv qhia no. Koj cov kev pab tej zaum yuav hloov ntawm kev pab uas muaj kev txwv mus rau kev pab tag nrho thaum 
uas koj muab koj cov ntaub ntawv rau peb. Cov kev pab tag nrho yuav cia koj mus cuag ib tug kws kho mob rau tag nrho koj cov kev mob nkeeg.  

 
<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd 
dua. Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 
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Full Scope to 
Restricted Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 

 
 

Kev hloov tseem ceeb txog koj cov kev pab. Koj txoj kev pab los ntawm Medi-Cal tau hloov mus rau Medi-Cal uas muaj kev txwv rau thaum  
<month dd, yyyy>.  
 
Koj qhov Medi-Cal tab tom hloov los ntawm tag nrho cov ciaj ciam mus rau ciaj ciam uas muaj kev txwv vim tias koj muaj hnub nyoog 26 xyoo mus 
txog 49 xyoo thiab koj tsis tau xa peb cov ntawv pov thawj tias koj yog neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. los sis muaj ntawv nyob teb chaws uas 
tsim nyog rau cov hom phiaj ntawm Medi-Cal. Koj tsis tau hu rau peb es qhia rau peb paub tias koj sim muab pov thawj. California txoj cai lij choj 
tuav tswj tag nrho cov Medi-Cal nkaus xwb rau cov tib neeg uas muaj hnub nyoog qis dua 26 xyoo los sis 50 xyoo los sis laus dua thiab tsis muaj los 
sis muab tsis tau ntaub ntawv pov thawj ntawm kev ua xam xaj los yog ntawv tuaj nyob teb chaws uas tau txais kev pom zoo. Tam sim no koj tau 
nyob rau hauv qhov hnub nyoog uas tsis pub tshaj ntawm 26 xyoo mus txog 49 xyoo, koj qhov Medi-Cal yuav hloov mus rau qhov ciaj ciam uas 
muaj kev txwv. 
 
Medi-Cal uas muaj kev txwv tsuas them rau cov kev pab them muaj xwm ceev, cov kev pab uas muaj feem rau cev xeeb tub xws li kev pab thaum 
muaj me nyuam hauv plab, kev yug me nyuam, kev pab tom qab yug me nyuam tas. Yog tias koj tsis paub tseeb seb puas kam them rau ib txoj kev 
pab twg, nug koj tus kws kho mob. 
 
Yog tias koj muaj pov thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj thiab ntawv tuaj nyob teb chaws uas koj muab tau rau peb tam sim no, los sis xav qhia 
rau peb tias koj muaj teeb meem txog kev mus muab koj cov ntaub ntawv, thov hu rau koj tus neeg hauv hauj lwm hauv nroog ntawm tus xov tooj 
uas muaj nyob hauv daim ntawv qhia no. Koj cov kev pab tej zaum yuav hloov ntawm kev pab uas muaj kev txwv mus rau kev pab tag nrho thaum 
uas koj muab koj cov ntaub ntawv rau peb. Cov kev pab tag nrho yuav cia koj mus cuag ib tug kws kho mob rau tag nrho koj cov kev mob nkeeg.  
 
Yog tias koj muab pov thawj tsim nyog rau peb li ntawm ib xyoos, koj txoj kev pab los ntawm Medi-Cal tej zaum yuav hloov rov qab mus rau  
Medi-Cal kev pab tag nrho pib lub hlis uas pib txwv koj cov kev pab. 
 
Lub sij hawm no, koj qhov Medi-Cal uas muaj kev txwv them nqi yuav muaj txuas mus tshwj tsis yog pom tias koj tsis tsim nyog ntxiv lawm. Qhov no 
yuav tshwm sim thaum uas rov tauj dua koj txoj kev tsim nyog los sis thaum uas koj muaj dab tsi hloov lawm.  
 
<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd 
dua. Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 
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Restricted Scope
to Full Scope 
(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to Non-
MAGI Programs) 
 
Under 26 

 

 

Muaj xov xwm zoo! Koj qhov Medi-Cal tau hloov mus rau kev pab tag nrho rau thaum lub <month dd, yyyy>.  
 
Koj qhov Medi-Cal sam sim hloov ntawm qhov muab kev pab uas muaj kev txwv mus rau qhov muab kev pab tag nrho vim tias koj muab tau pov 
thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. los sis muab tau pov thawj txog muaj ntawv nyob teb chaws uas tsim nyog los sis koj 
muaj hnub nyoog qis dua 26 xyoos. Koj txoj kev pab them nqi los ntawm Medi-Cal yuav muaj txuas ntxiv mus tshwj tsis yog pom tias koj tsis tsim 
nyog ntxiv lawm. Qhov no yuav tshwm sim thaum uas rov tauj dua koj txoj kev tsim nyog los sis thaum uas koj muaj dab tsi hloov lawm.  
 
Koj txoj kev tsim nyog rau Medi-Cal cov kev pab tag nrho tej zaum yuav them rau cov hli yav dhau los. Yog tias koj tau them rau cov kev pab kho 
mob uas tsis yog xwm ceev los sis muaj feem rau cev xeeb tub, thaum uas koj tau kev pab los ntawm Medi-Cal uas muaj kev txwv, tej zaum koj 
yuav tau koj cov nyiaj rov qab. Hu rau Cov Kev Pab Tus Tswv Cuab (Beneficiary Services) ntawm Department of Health Care Services rau cov lus 
teb rau koj cov lus nug txog qhov rov nyiaj rov qab ntawm 1-916-403-2007. 
 
<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd 
dua. Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 

 
Restricted Scope 
to Full Scope 
50 and Older 
*NEW 

(Specific to 
CALWIN Non- 
MAGI Programs) 

 

Muaj xov xwm zoo! Koj qhov Medi-Cal tau hloov mus rau kev pab tag nrho rau thaum lub <month dd, yyyy>. 
 
Koj qhov Medi-Cal sam sim hloov ntawm qhov muab kev pab uas muaj kev txwv mus rau qhov muab kev pab tag nrho vim tias koj muab tau pov 
thawj txog qhov koj yog neeg xam xaj hauv Teb Chaws U.S. los sis muab tau pov thawj txog muaj ntawv nyob teb chaws uas tsim nyog los sis koj 
muaj hnub nyoog 50 xyoo los sis laus dua. Tag nrho cov Medi-Cal yuav siv tau rau txhua tus neeg tsim nyog muaj hnub nyoog 50 xyoo thiab laus 
dua pib lub Tsib Hlis 1, 2022. Koj txoj kev pab them nqi los ntawm Medi-Cal yuav muaj txuas ntxiv mus tshwj tsis yog pom tias koj tsis tsim nyog 
ntxiv lawm. Qhov no yuav tshwm sim thaum uas rov tauj dua koj txoj kev tsim nyog los sis thaum uas koj muaj dab tsi hloov lawm. 
 
Koj txoj kev tsim nyog rau Medi-Cal cov kev pab tag nrho tej zaum yuav them rau cov hli yav dhau los. Yog tias koj tau them rau cov kev pab kho 
mob uas tsis yog xwm ceev los sis muaj feem rau cev xeeb tub, thaum uas koj tau kev pab los ntawm Medi-Cal uas muaj kev txwv, tej zaum koj 
yuav tau koj cov nyiaj rov qab. Hu rau Cov Kev Pab Tus Tswv Cuab ntawm Department of Health Care Services rau cov lus teb rau koj cov lus nug 
txog qhov rov nyiaj rov qab ntawm 1-916-403-2007. 
 
<Regulation> yog txoj cai Tswj Kav los sis txoj cai uas peb siv los ua qhov kev txiav txim no. Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev lawm, koj 
yuav thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua. Xyuas hauv "Koj Cov Cai Hais Plaub" nyob rau nplooj kawg kom paub seb yuav 
thov tau kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd dua li cas. Koj tsuas muaj 90 hnub los thov kom rov qab xyuas qhov kev txiav txim ntawd 
dua. Lub sij hawm 90 hnub ntawd pib rau hnub tom qab xa tsab ntawv qhia no tuaj rau koj. 
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Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Japanese Text 

Restricted-Scope
Retro Approval 

  お客様は、お客様の Medi-Cal 申込以前の 3 か月間の請求書のどれが保険対象であるかを確認することを当社に要請しました。お客様は、26 歳以

上 49 歳以下であり、お客様が当社に U.S.市民権の証明書類か､もしくは Medi-Cal 保険用途に関する十分な移民資格か、を送付していなかったた

め、給付項目年月 <month yyyy> 内で限定範囲 Medi-Cal に関する資格が認定されました。限定範囲 Medi-Cal では、出産前ケア、妊婦管理、妊

娠、出産、及び出産後ケア、及び長期ケアサービスなどの救急サービス、妊娠関連検査サービスに対象が限定されています。お客様が、サービス

の 1 項目が限定範囲 Medi-Cal の対象であるかどうかがご不明な場合は、お客様担当の医療提供者にお問い合わせください。お客様は、その他の

複数期間にわたるお客様の保険給付項目について、それらを取得しているか、またはそれについて他の通知を既に受領しているか、の場合があり

ます。本通知は、お客様が対象年月 <month yyyy> にわたり Medi-Cal 対象を取得していることに限定してお知らせするものです。 

 

お客様が当社に直ぐに提出できる、お客様の市民権及び移民資格の証明をお持ちの場合か、またはお客様がお客様のドキュメントを入手するのに

問題があることを当社に通知したいか、である場合には、本通知に列挙された電話番号宛てにお客様の国・地域の担当者にご連絡ください。お客

様が当社にお客様のドキュメントを提供する際、お客様の保険給付項目は、限定範囲から全範囲まで変化する場合があります。全範囲の給付項目

では、お客様が、全てのお客様の医療ニーズに関して受診することを可能にします。  

 

当社は、当社が決定を下すために、お客様の世帯サイズ及び収入を算定しました。 

 

Medi-Cal に関して、お客様の世帯サイズは<household size>及び毎月の世帯収入は<modified adjusted gross income>です。お客様の世帯サイズに

関する毎月の Medi-Cal 所得制限は<MAGI limit>です。お客様の所得は本制限未満であるため、お客様は Medi-Cal に関して資格が認定されること

となります。お客様は、U.S.市民権の証明もしくは十分な移民資格を提供しなかったため、お客様は限定範囲 Medi-Cal を受領しました。 
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<Regulation>は、本決定に関して当社が依拠する当該『規制』または法律です。当社が間違ったことを行ったとお考えの場合には、お客様は不服

を申し立てることができます。不服を申し立てる方法については、本通知の最終ページに記載される『お客様の訴求の権利項目』にてご確認くだ

さい。お客様は、1 件の訴求案件に関して 90 日間だけの猶予しかありません。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます。 

Restricted Scope 
Retro Approval  

NEW for   
implementation  

 

お客様は、申請前 3 ヶ月の期間における請求が Medi-Cal の保障対象となるかについて確認を依頼されました。お客様は、<month yyyy> の日付

で限定範囲 Medi-Cal の資格が認定されました。これは、お客様が 50 歳以上であり、Medi-Cal 保険適用に関して U.S. 市民権の証明書類もしく

は 十分な移民資格を当社に送付していなかったためです。2022 年 5 月 1 日を開始日とするカリフォルニア州法では、市民権の証明書類もしく

は十分な移民資格を持っていない、または提出できない 50 歳以上の個人であっても全範囲 Medi-Cal の対象となります。限定範囲 Medi-Cal で

は、出産前ケア、労働、妊娠・出産、出産後ケアおよび長期ケアサービスなどの救急サービス、妊娠関連検査サービスに対象が限定されていま

す。サービス項目が限定範囲 Medi-Cal の対象であるかどうかご不明な場合は、お客様担当の医療提供者にお問い合わせください。お客様は、

他の期間にお客様の資格に関するその他の通知を取得している、またはすでに取得した可能性があります。本通知は、<month yyyy> に限定範

囲 Medi-Cal 適用の資格があることのみを通知するものです。 

 

現在、当社に提供できる市民権もしく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お客様の国の Medi-Cal の番号までお電話ください。お客様が当社に証明書類を提供することにより、お客様の保険給付

項目が限定範囲から全範囲に変更される可能性があります。全範囲では全項目が保障対象となり、必要となる全ての治療を受けることができま

す。  

 

当社では、お客様の世帯規模および世帯収入に応じて、保険金額を決定しています。 

 

Medi-Cal に関するお客様の世帯規模は <household size> で、毎月の世帯収入は <modified adjusted gross income> です。お客様の世帯規模に

基づく、月の Medi-Cal 所得上限は <MAGI LIMIT> す。お客様の所得は本制限未満であるため、Medi-Cal への加入資格が認定されることになり

ます。お客様は、U.S.市民権の証明もしくは十分な移民資格を提出しなかったため、限定範囲 Medi-Cal の認定を受けました。 
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本決定は、<Regulation> の規制または法律に基づき行われています。本通知が間違いである場合、その旨をお申し出ください。不服を申し立てる

方法については、本通知の最終ページに記載される 「お客様の訴求の権利項目」 でご確認ください。1 件の訴求案件に関して、猶予期間は 90 日

間となっています。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます。 

Restricted-Scope 
Approval 

お客様は、26 歳以上 49 歳以下であり、お客様が当社に U.S.市民権の証明書類か､もしくは Medi-Cal 保険用途に関する十分な移民資格か、を送付

していなかったため、限定範囲の Medi-Cal に関して限定されて承認されています。カリフォルニア州法では、26 歳未満または 50 歳以上であ

り、かつ市民権の証明もしくは十分な移民資格をお持ちではないか、またはそれらを提供できないか、である個人に関して限定して全範囲 

Medi-Cal が対象となります。お客様は 26 歳以上 49 歳以下の年齢制限内であるため、お客様は限定範囲 Medi-Cal に関して限定された資格が認定

されます。限定範囲 Medi-Cal では、出産前ケア、妊婦管理、妊娠、出産、出産後ケア、及び長期ケアサービスなどの救急サービス、妊娠関連検

査サービスに対象が限定されています。お客様が、サービスの 1 項目が限定範囲 Medi-Cal の対象であるかどうかがご不明な場合は、お客様担当

の医療提供者にお問い合わせください。  

 

限定範囲 Medi-Cal に関するお客様の保険給付項目は、発効年月日<month dd, yyyy>から開始されます。お客様の Medi-Cal の対象は、お客様がも

はや保険給付項目の対象でないと判定されない限り、それが継続されることとなります。本事項は、お客様の保険給付項目が更新されたか、また

はお客様の状況項目が変化した場合か、の時点で発生する可能性があります。  

 

お客様が当社に直ぐに提出できる、お客様の市民権もしくは移民資格の証明をお持ちの場合か、またはお客様がお客様のドキュメントを入手する

のに問題があることを当社に通知したいか、である場合には、本通知に列挙された電話番号宛てにお客様の国・地域の担当者にご連絡ください。

お客様が当社にお客様のドキュメントを提供する際、お客様の保険給付項目は、限定範囲から全範囲まで変化する場合があります。全範囲の給付

項目では、お客様が、全てのお客様の医療ニーズに関して受診することを可能にします。  

 

当社は、当社が決定を下すために、お客様の世帯サイズ及び収入を算定しました。 

 

Medi-Cal に関して、お客様の世帯サイズは<household size>及び毎月の世帯収入は<modified adjusted gross income>です。お客様の世帯サイズに

関する毎月の Medi-Cal 所得制限は<MAGI limit>です。お客様の所得は本制限未満であるため、お客様は Medi-Cal に関して資格が認定されること

となります。お客様は、市民権の証明もしくは十分な移民資格を提供しなかったため、お客様は限定範囲 Medi-Cal を受領しました。 
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<Regulation>は、本決定に関して当社が依拠する当該『規制』または法律です。当社が間違ったことを行ったとお考えの場合には、お客様は不服

を申し立てることができます。不服を申し立てる方法については、本通知の最終ページに記載される『お客様の訴求の権利項目』にてご確認くだ

さい。お客様は、1 件の訴求案件に関して 90 日間だけの猶予しかありません。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます。 

Full-Scope to 
Restricted-Scope 
 
 
 
 

お客様の保険給付項目に対する重要な変更お客様の Medi-Cal は、年月日<month dd, yyyy>で限定範囲に変更されました。  

 

お客様は、26 歳以上 49 歳以下であり、お客様が当社に米国市民権の証明書類か､もしくは Medi-Cal 保険用途に関する十分な移民資格か、を送付

していなかったため、お客様の Medi-Cal は、全範囲から限定範囲に変更中です。お客様は、お客様が証明を提出しようとしていることを当社に

通知するために当社に連絡をしていません。カリフォルニア州法では、26 歳未満または 50 歳以上であり、かつ市民権の証明もしくは十分な移民

資格をお持ちではないか、またはそれらを提供できないか、である個人に関して限定して全範囲 Medi-Cal が対象となります。現在、お客様は当

該年齢制限を超過しているため、お客様の Medi-Cal は限定範囲に変更されることとなります。 

 

限定範囲 Medi-Cal では、出産前ケア、妊婦管理、妊娠、出産、及び出産後ケア、及び長期ケアサービスなどの救急サービス、妊娠関連検査サー

ビス項目に対象が限定されています。お客様が、サービスの 1 項目が限定範囲の対象であるかどうかがご不明な場合は、お客様担当の医療提供者

にお問い合わせください。 

 

お客様が当社に直ぐに提出できる、お客様の市民権もしくは移民資格の証明をお持ちの場合か、またはお客様がお客様のドキュメントを入手する

のに問題があることを当社に通知したいか、である場合には、本通知に列挙された電話番号宛てにお客様の国・地域の担当者にご連絡ください。

お客様が当社にお客様のドキュメントを送付する際、お客様の保険給付項目は、限定範囲から全範囲まで異なる場合があります。全範囲の給付項

目では、お客様が、全てのお客様の医療ニーズに関して受診することを可能にします。  

 

お客様が 1 年以内に当社が受諾可能な証拠書類を提出する場合、お客様の Medi-Cal は、お客様の保険給付項目が開始される月から起算される全

範囲 Medi-Cal に復帰できる場合があります。 

 

当該期間内で、お客様がもはや保険給付対象ではないと判定されない限り、限定範囲 Medi-Cal 対象が継続されることになります。本事項は、お

客様の保険給付項目が更新されたか、またはお客様の状況項目が変化した場合か、の時点で発生する可能性があります。  
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<Regulation>は、本決定に関して当社が依拠する当該『規制』または法律です。当社が間違ったことを行ったとお考えの場合には、お客様は不服

を申し立てることができます。不服を申し立てる方法については、本通知の最終ページに記載される『お客様の訴求の権利項目』にてご確認くだ

さい。お客様は、1 件の訴求案件に関して 90 日間だけの猶予しかありません。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます。 

Restricted-Scope 
to Full-Scope 

Under 26 

 
 

良いお知らせです！お客様の Medi-Cal は期日<month dd, yyyy>で全範囲に変更されました。  

 

お客様が、お客様の U.S.市民権もしくは十分な移民資格を、またはお客様が 26 歳未満であるか、を証明することが可能であったため、お客様の

Medi-Cal は、限定範囲から全範囲に変更中です。お客様の Medi-Cal の対象は、お客様がもはや保険給付の対象でないと判定されない限り、当該

項目が継続されることとなります。本事項は、お客様の保険給付項目が更新されたか、またはお客様の状況項目が変化した場合か、の時点で発生

する可能性があります。  

 

全範囲 Medi-Cal に関するお客様の保険給付項目は、過去数か月間が対象となる場合があります。お客様が限定 Medi-Cal の保険給付を持っていた

間に、1 件の救急、妊娠関連医療、もしくは長期医療ケアサービスではなかった医療ケアに関して支払っている場合、お客様は支払った料金の払

い戻しができる可能性があります。お客様の返金に関する質問については、1-916-403-2007（米国国際電話番号）の当社「保健医療サービス部

門」、「受益者サービス」宛てにご連絡ください 

 

<Regulation>は、本決定に関して当社が依拠する当該『規制』または法律です。当社が間違ったことを行ったとお考えの場合には、お客様は不服

を申し立てることができます。不服を申し立てる方法については、本通知の最終ページに記載される『お客様の訴求の権利項目』にてご確認くだ

さい。お客様は、1 件の訴求案件に関して 90 日間だけの猶予しかありません。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます。 

Restricted Scope 
to Full Scope  

50 and Older

NEW for 
implementation 

 
   

 
 
 

 
 

良いお知らせです！お客様の Medi-Cal は、<month dd, yyyy> の日付で全範囲に変更されました。 

 

お客様の U.S. 市民権もしくは十分な移民資格、またはお客様が 50 歳以上であることが証明されたため、お客様の Medi-Cal は、限定範囲から全

範囲に変更されました。全範囲 Medi-Cal は、2022 年 5 月 1 日を開始日として、50 歳以上の方全員が対象となります。お客様の全範囲 Medi-Cal 

は、お客様が保険給付の対象でないと判定されない限り、当該項目が継続されることとなります。本事項は、お客様の保険給付項目が更新された

り、お客様の状況項目が変更された時点で変更される場合があります。  
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 全範囲 Medi-Cal に関するお客様の保険給付項目は、過去数か月間が対象となる場合がありますお客様が限定範囲 Medi-Cal の受給者であり、救

急、妊娠関連医療または長期医療ケアサービス以外の医療サービスの治療費を支払った場合、支払った治療費の払い戻しができる可能性がありま

す。支払った治療費の払い戻しに関する質問は、当社 Department of Health Care Services の受益者サービス：1-916-403-2007（米国国際電話番

号）までご連絡ください。 

 

本決定は、<Regulation> の規制または法律に基づき行われています。本通知が間違いである場合、その旨をお申し出ください。不服を申し立てる

方法については、本通知の最終ページに記載される 「お客様の訴求の権利項目」 でご確認ください。1 件の訴求案件に関して、猶予期間は 90 日

間となっています。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます。 

Notice Type Japanese Text Non-MAGI Snippets  

Restricted Retro 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 
 

 
 

お客様は、お客様の Medi-Cal 申込以前の 3 か月間の請求書のどれが保険対象であるかを確認することを当社に要請しました。お客様は、26 歳以

上 49 歳以下であり、お客様が当社に U.S.市民権の証明書類か､もしくは Medi-Cal 保険用途に関する十分な移民資格か、を送付していなかったた

め、給付項目年月 <month year> 内で限定範囲 Medi-Cal に関する資格が認定されました。限定範囲 Medi-Cal では、出産前ケア、妊婦管理、妊

娠、出産、及び出産後ケアなどの救急サービス、妊娠関連検査サービスに対象が限定されています。お客様が、サービスの 1 項目が限定範囲

Medi-Cal の対象であるかどうかがご不明な場合は、お客様担当の医療提供者にお問い合わせください。お客様は、その他の複数期間にわたるお客

様の保険給付項目について、それらを取得しているか、またはそれについて他の通知を既に受領しているか、の場合があります。本通知は、お客

様が対象年月 <month year> にわたり Medi-Cal 対象を取得していることに限定してお知らせするものです。 

 

お客様が当社に直ぐに提出できる、お客様の市民権もしくは移民資格の証明をお持ちの場合か、またはお客様がお客様のドキュメントを入手する

のに問題があることを当社に通知したいか、である場合には、本通知に列挙された電話番号宛てにお客様の国・地域の担当者にご連絡ください。

お客様が当社にお客様のドキュメントを提供する際、お客様の保険給付項目は、限定範囲から全範囲まで変化する場合があります。全範囲の給付

項目では、お客様が、全てのお客様の医療ニーズに関して受診することを可能にします。  

 

<Regulation>は、本決定に関して当社が依拠する当該『規制』または法律です。当社が間違ったことを行ったとお考えの場合には、お客様は不服

を申し立てることができます。不服を申し立てる方法については、本通知の最終ページに記載される『お客様の訴求の権利項目』にてご確認くだ

さい。お客様は、1 件の訴求案件に関して 90 日間だけの猶予しかありません。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます。 
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Restricted Retro 
Approval  

NEW for 
implementation  

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs)  

 

 
 

お客様は、申請前 3 ヶ月の期間における請求が Medi-Cal の保障対象となるかについて確認を依頼されました。お客様は、<month year> の日付

で限定範囲 Medi-Cal の資格が認定されました。これは、お客様が 50 歳以上であり、Medi-Cal 保険適用に関して U.S. 市民権の証明書類もしく

は 十分な移民資格を当社に送付していなかったためです。2022 年 5 月 1 日を開始日とするカリフォルニア州法では、市民権の証明書類もしくは

十分な移民資格を持っていない、または提出できない 50 歳以上の個人であっても全範囲 Medi-Cal の対象となります。限定範囲 Medi-Cal では、

出産前ケア、労働、妊娠・出産、出産後ケアなどの救急サービス、妊娠関連検査サービスに対象が限定されています。サービスの項目が限定範囲

Medi-Cal の対象であるかどうかがご不明な場合は、お客様担当の医療提供者にお問い合わせください。お客様は、他の期間にお客様の資格に関

するその他の通知を取得している、またはすでに取得した可能性があります。本通知は、<month year> に、Medi-Cal 適用の資格があることのみ

を通知するものです。 

              

 

現在、当社に提供できる市民権もしく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お客様の国の Medi-Cal の番号までお電話ください。お客様が当社に証明書類を提供することにより、お客様の保険給付項目

が限定範囲から全範囲に変更される可能性があります。全範囲では全項目が保障対象となり、必要となる全ての治療を受けることができます。 

 

本決定は、<Regulation> の規制または法律に基づき行われています。本通知が間違いである場合、その旨をお申し出ください。不服を申し立てる

方法については、本通知の最終ページに記載される 「お客様の訴求の権利項目」 でご確認ください。1 件の訴求案件に関して、猶予期間は 90 日

間となっています。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます。 

Restricted 
Scope Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

 

 
 

お客様は、26 歳以上 49 歳以下であり、お客様が当社に U.S.市民権の証明書類か､もしくは Medi-Cal 保険用途に関する十分な移民資格か、を送付

していなかったため、限定範囲の Medi-Cal に関して限定されて承認されています。カリフォルニア州法では、26 歳未満または 50 歳以上であ

り、かつ市民権の証明もしくは十分な移民資格をお持ちではないか、またはそれらを提供できないか、である個人に関して限定して全範囲 

Medi-Cal が対象となります。お客様は年齢制限を超過しているため、お客様は限定範囲 Medi-Cal に関して限定された資格が認定されます。限定

範囲 Medi-Cal では、出産前ケア、妊婦管理、妊娠、出産、出産後ケアなどの救急サービス、妊娠関連検査サービスに対象が限定されています。

お客様が、サービスの 1 項目が限定範囲 Medi-Cal の対象であるかどうかがご不明な場合は、お客様担当の医療提供者にお問い合わせください。  
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限定範囲 Medi-Cal に関するお客様の保険給付項目は、発効年月日<month dd, yyyy>から開始されます。お客様の Medi-Cal の対象は、お客様がも

はや保険給付項目の対象でないと判定されない限り、それが継続されることとなります。本事項は、お客様の保険給付項目が更新されたか、また

はお客様の状況項目が変化した場合か、の時点で発生する可能性があります。  

 

お客様が当社に直ぐに提出できる、お客様の市民権もしくは移民資格の証明をお持ちの場合か、またはお客様がお客様のドキュメントを入手する

のに問題があることを当社に通知したいか、である場合には、本通知に列挙された電話番号宛てにお客様の国・地域の担当者にご連絡ください。

お客様が当社にお客様のドキュメントを提供する際、お客様の保険給付項目は、限定範囲から全範囲まで変化する場合があります。全範囲の給付

項目では、お客様が、全てのお客様の医療ニーズに関して受診することを可能にします。  

 

<Regulation>は、本決定に関して当社が依拠する当該『規制』または法律です。当社が間違ったことを行ったとお考えの場合には、お客様は不服

を申し立てることができます。不服を申し立てる方法については、本通知の最終ページに記載される『お客様の訴求の権利項目』にてご確認くだ

さい。お客様は、1 件の訴求案件に関して 90 日間だけの猶予しかありません。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます。 

Full Scope to 
Restricted 
Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

Under 26 

 

 
 
 

 

 

お客様の保険給付項目に対する重要な変更お客様の Medi-Cal は、年月日<month dd, yyyy>で限定範囲に変更されました。  

 

お客様は、26 歳以上 49 歳以下であり、お客様が当社に米国市民権の証明書類か､もしくは Medi-Cal 保険用途に関する十分な移民資格か、を送付

していなかったため、お客様の Medi-Cal は、全範囲から限定範囲に変更中です。お客様は、お客様が証明を提出しようとしていることを当社に

通知するために当社に連絡をしていません。カリフォルニア州法では、26 歳未満または 50 歳以上であり、かつ市民権の証明もしくは十分な移民

資格をお持ちではないか、またはそれらを提供できないか、である個人に関して限定して全範囲 Medi-Cal が対象となります。現在、お客様は当

該年齢制限である 26 歳以上 49 歳以下の制限内であるため、お客様の Medi-Cal は限定範囲に変更されることとなります。 

 

限定範囲 Medi-Cal では、出産前ケア、妊婦管理、妊娠、出産、及び出産後ケアなどの救急サービス、妊娠関連検査サービス項目に対象が限定さ

れています。お客様が、サービスの 1 項目が限定範囲の対象であるかどうかがご不明な場合は、お客様担当の医療提供者にお問い合わせくださ

い。 

 

お客様が当社に直ぐに提出できる、お客様の市民権もしくは移民資格の証明をお持ちの場合か、またはお客様がお客様のドキュメントを入手する

のに問題があることを当社に通知したいか、である場合には、本通知に列挙された電話番号宛てにお客様の国・地域の担当者にご連絡ください。
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お客様が当社にお客様のドキュメントを送付する際、お客様の保険給付項目は、限定範囲から全範囲まで異なる場合があります。全範囲の給付項

目では、お客様が、全てのお客様の医療ニーズに関して受診することを可能にします。  

 

お客様が 1 年以内に当社が受諾可能な証拠書類を提出する場合、お客様の Medi-Cal は、お客様の保険給付項目が開始される月から起算される全

範囲 Medi-Cal に復帰できる場合があります。 

 

当該期間内で、お客様がもはや保険給付対象ではないと判定されない限り、限定範囲 Medi-Cal 対象が継続されることになります。本事項は、お

客様の保険給付項目が更新されたか、またはお客様の状況項目が変化した場合か、の時点で発生する可能性があります。  

 

<Regulation>は、本決定に関して当社が依拠する当該『規制』または法律です。当社が間違ったことを行ったとお考えの場合には、お客様は不服

を申し立てることができます。不服を申し立てる方法については、本通知の最終ページに記載される『お客様の訴求の権利項目』にてご確認くだ

さい。お客様は、1 件の訴求案件に関して 90 日間だけの猶予しかありません。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます。 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to
Non-MAGI 
Programs) 

 
  

良いお知らせです！お客様の Medi-Cal は期日<month dd, yyyy>で全範囲に変更されました。  

お客様が、お客様の U.S.市民権もしくは十分な移民資格を、またはお客様が 26 歳未満であるか、を証明することが可能であったため、お客様の

Medi-Cal は、限定範囲から全範囲に変更中です。お客様の Medi-Cal の対象は、お客様がもはや保険給付の対象でないと判定されない限り、当該

項目が継続されることとなります。本事項は、お客様の保険給付項目が更新されたか、またはお客様の状況項目が変化した場合か、の時点で発生

する可能性があります。  

 

全範囲 Medi-Cal に関するお客様の保険給付項目は、過去数か月間が対象となる場合があります。お客様が限定 Medi-Cal の保険給付を持っていた

間に、1 件の救急、もしくは妊娠関連医療ではなかった医療ケアに関して支払っている場合、お客様は支払った料金の払い戻しができる可能性が

あります。お客様の返金に関する質問については、1-916-403-2007（米国国際電話番号）の当社「保健医療サービス部門」、「受益者サービス」

宛てにご連絡ください 
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<Regulation>は、本決定に関して当社が依拠する当該『規制』または法律です。当社が間違ったことを行ったとお考えの場合には、お客様は不服

を申し立てることができます。不服を申し立てる方法については、本通知の最終ページに記載される『お客様の訴求の権利項目』にてご確認くだ

さい。お客様は、1 件の訴求案件に関して 90 日間だけの猶予しかありません。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます。 

Restricted 
Scope to Full 
Scope  

50 and Older  

NEW for 
implementation

(Specific to 
CALWIN  
Non-MAGI 
Programs)  

 
 

 
 

  
 

良いお知らせです！お客様の Medi-Cal は、<month dd, yyyy> の日付で全範囲に変更されました。 

 

お客様の U.S.市民権もしくは十分な移民資格、またはお客様が 50 歳以上であることが証明されたため、お客様の Medi-Cal は、限定範囲から全範

囲に変更されました。全範囲 Medi-Cal は、2022 年 5 月 1 日を開始日として、50 歳以上の方全員が対象となります。お客様の全範囲 Medi-Cal 

は、お客様が保険給付の対象でないと判定されない限り、当該項目が継続されることとなります。本事項は、お客様の保険給付項目が更新された

り、お客様の状況項目が変更された時点で変更される場合があります。 

 

全範囲 Medi-Cal に関するお客様の保険給付項目は、過去数か月間が対象となる場合があります。お客様の Medi-Cal 保険給付が限定範囲であり、

救急または妊娠関連サービス以外の医療サービスの治療費を支払っている場合、支払った治療費の払い戻しができる可能性があります。支払った

治療費の払い戻しに関する質問は、当社 Department of Health Care Services の受益者サービス：1-916-403-2007（米国国際電話番号）までご連

絡ください。 

 

本決定は、<Regulation> の規制または法律に基づき行われています。本通知が間違いである場合、その旨をお申し出ください。不服を申し立てる

方法については、本通知の最終ページに記載される 「お客様の訴求の権利項目」 でご確認ください。1 件の訴求案件に関して、猶予期間は 90 日

間となっています。本 90 日間とは、本通知の日付の翌日から起算されます 
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Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Korean Text MAGI Snippets 

Restricted-
Scope Retro 
Approval 

귀하는, 귀하의 신청일에 앞서는 3 개월 동안 받은 고지서 납부와 관련하여, Medi-Cal 지원을 받을 수 있는지 확인해 줄 것을 우리에게 요청하신 

바 있습니다. 귀하가 26 세~49 세이며 Medi-Cal 목적으로 U.S. 시민권 또는 만족할 만한 출입국 증명서를 저희에게 보내지 않았기 때문에 

<month yyyy>에 제한된 범위의 Medi-Cal 자격이 있으셨습니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 은 응급 서비스, 그리고 태아 건강관리, 진통, 및 분만, 

산후 조리와 같은 임신 관련 서비스, 그리고 장기 건강관리만 보장해 드립니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 서비스가 보장되는지 여부에 대해 

확실하지 않으실 경우, 귀하의 의료 제공자에게 문의하십시오. 귀하는 다른 기간에 대한 귀하의 자격에 대해, 다른 통지를 받으실 수 있거나, 이미

받으셨을 수 있습니다. 이 고지서는 귀하가 <month yyyy>.에 Medi-Cal 보장을 가지고 있었음을 알려드리는 서신입니다. 

 

귀하가 현재 우리에게 제공할 수 있는 시민권 또는 이민법상의 지위에 대한 입증자료가 있는 경우, 서류를 입수하는 데 문제가 있음을 우리에게 

알리고 싶으신 경우에는, 카운티 담당자에게 이 고지서에 기재되어 있는 번호로 연락을 하십시오. 귀하가 서류를 우리에게 제공하신 후, 귀하의 

급부 혜택은 제한적 범위 내지 전 범위로 변경될 수 있습니다. 전 범위 혜택의 경우, 모든 의료적 필요를 위해 의사의 진료를 받을 수 있습니다.  

저희는 결정을 내리는 데 있어서 귀하의 가구 크기와 소득을 고려하였습니다. 

Medi-Cal 의 경우, 귀하의 가구 크기는 <household size>이며, 귀하의 월 가구 소득은 <modified adjusted gross income>입니다. 귀하의 가구 

크기에 대한 월 Medi-Cal 소득 한계는 <MAGI limit>입니다. 귀하의 소득은 이 한계 미만이므로 귀하는 Medi-Cal 의 자격이 있습니다. 귀하는 U.S. 

시민권 또는 만족할 만한 출입국 증명서를 제출하지 않았기 때문에 제한된 범위의 Medi-Cal 을 받았습니다. 

<Regulation>는(은) 우리가 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우, 이의신청을 하실 수 

있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 데에는 단 

90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작되었습니다. 
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Restricted 
Scope Retro 
Approval  

NEW for 
implementation

 

 

  

귀하는 귀하의 신청일에 앞서는 3개월 동안 받은 고지서 납부와 관련하여Medi-Cal 지원을 받을 수 있는지 확인해 줄 것을 우리에게 요청하신 

바 있습니다. 귀하가 50 세 이상이며 Medi-Cal 목적으로 U.S. 시민권 또는 만족할 만한 출입국 증명서를 저희에게 보내지 않았기 때문에 

<month yyyy> 에 제한된 범위의 Medi-Cal 자격이 있으셨습니다. 2022 년 5 월 1 일부터 캘리포니아 법은 50 세 이상이고 시민권 또는 

만족스러운 이민 신분 증명이 없거나 제공할 수 없는 개인을 위해 전 범위의 Medi-Cal 를 적용합니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 은 응급 서비스, 

그리고 태아 건강관리, 진통 및 분만, 산후 조리와 같은 임신 관련 서비스, 그리고 장기 건강관리만 보장해 드립니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 

서비스가 보장되는지 여부에 대해 확실하지 않으실 경우에는 귀하의 의료 제공자에게 문의하십시오. 귀하는 다른 기간에 대한 귀하의 자격에 

대해 다른 통지를 받으실 수 있거나 이미 받으셨을 수 있습니다. 이 고지서는 귀하가 <month yyyy> 에 Medi-Cal 보험을 가지고 있었음을 

알려드리는 서신입니다. 

 

귀하가 현재 우리에게 제공할 수 있는 시민권 또는 이민법상의 지위에 대한 입증자료가 있는 경우와 서류를 입수하는 데 문제가 있음을 

우리에게 알리고 싶으신 경우에는이 고지서에 기재되어 있는카운티 Medi-Cal 사무실 번호로 연락을 하십시오. 귀하가 서류를 우리에게 

제공하신 후 귀하의 급부 혜택은 제한적 범위 내지 전 범위로 변경될 수 있습니다. 전 범위 혜택의 경우, 모든 의료적 필요를 위해 의사의 

진료를 받을 수 있습니다. 

 

저희는 결정을 내리는 데 있어서 귀하의 가구 크기와 소득을 고려하였습니다. 

 

Medi-Cal 의 경우, 귀하의 가구 크기는 <household size> 이며 귀하의 월 가구 소득은 <modified adjusted gross income> 입니다. 귀하의 

가구 크기에 대한 월 Medi-Cal 소득 한계는 <MAGI limit> 입니다. 귀하의 소득은 이 한계 미만이므로 귀하는 Medi-Cal 의 자격이 있습니다. 

귀하는 U.S. 시민권 또는 만족할 만한 출입국 증명서를 제출하지 않았기 때문에 제한된 범위의 Medi-Cal 을 받았습니다. 

 

<Regulation> 는(은) 우리가 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우에는 이의신청을 하실 

수 있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 데에는 

오직 90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작됩니다. 
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Restricted-
Scope Approval 

귀하는 Medi-Cal 수혜를 위해 필요한, 귀하가 26 세~49 세이며 귀하의 U.S. 시민권이나 만족할 만한 이민법 상의 지위에 대해 증거자료를 

보내지 않았기 때문에 제한된 범위의 Medi-Cal 에 대해서만 승인되었습니다. 캘리포니아 주 법은 만 26 세 미만 또는 50 세 이상이며 시민권 또는

만족할 만한 이민 신분을 증명할 수 없거나 제공할 수 없는 개인에 대해서만 Medi-Cal 전체 범위를 커버합니다. 귀하가 연령 제한인 26 세~49 

세에 해당하기 때문에 제한된 범위의 Medi-Cal 에 대해 자격이 부여됩니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 은 응급 서비스, 그리고 태아 건강관리, 진통, 

분만, 산후 조리와 같은 임신 관련 서비스, 그리고 장기 건강관리만 보장해 드립니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 서비스가 보장되는지 여부에 대해 

확실하지 않으실 경우, 귀하의 의료제공자에게 문의하십시오.  

 

귀하의 제한적 범위 Medi-Cal 자격은 <month dd, yyyy>부터 시작됩니다. 귀하가 더 이상 자격이 없다고 판정되지 않는 한 귀하의 Medi-Cal 

보장은 계속됩니다. 이러한 상황은, 귀하의 자격이 갱신되거나 귀하의 상황이 변경될 때 발생할 수 있습니다.  

귀하가 현재 우리에게 제공할 수 있는 시민권 또는 이민법 상의 지위에 대한 입증자료가 있는 경우, 서류를 입수하는 데 문제가 있음을 우리에게 

알리고 싶으신 경우에는, 카운티 담당자에게 이 고지서에 기재되어 있는 번호로 연락을 하십시오. 귀하가 서류를 우리에게 제공하신 후, 귀하의 

급부 혜택은 제한적 범위 내지 전 범위로 변경될 수 있습니다. 전 범위 혜택의 경우, 모든 의료적 필요를 위해 의사의 진료를 받을 수 있습니다.  

우리는 결정을 내리는 데 있어서 귀하의 가구 크기와 소득을 고려하였습니다. 

Medi-Cal 의 경우, 귀하의 가구 크기는 <household size>이며, 귀하의 월 가구 소득은 <modified adjusted gross income>입니다. 귀하의 가구 

크기에 대한 월 Medi-Cal 소득 한계는 <MAGI limit>입니다. 귀하의 소득은 이 한계 미만이므로 귀하는 Medi-Cal 의 자격이 있습니다. 귀하는 

귀하의 시민권 또는 만족할 만한 이민 신분을 증명하지 못했기 때문에 제한된 범위의 Medi-Cal 을 받았습니다. 

<Regulation>는(은) 우리가 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우, 이의신청을 하실 수 

있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 데에는 단 

90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작되었습니다. 



 

MAGI and Non-MAGI NOA Snippets KOR                                                                                                                                                                              Page 4 of 10 

Full-Scope to 
Restricted-
Scope 

귀하의 급부 혜택에 대한 중요한 변경사항. 귀하의 Medi-Cal 은 <month dd, yyyy> 에 제한된 범위의 Medi-Cal 로 변경되게 됩니다.  

귀하가 26 세~49 세이며 귀하가 U.S. 시민권 자이거나 Medi-Cal 목적을 위한 만족할 만한 입증자료를 저희에게 보내지 않았기 때문에 귀하의 

Medi-Cal 이 전체 범위에서 제한된 범위로 변경됩니다. 귀하는 입증자료를 제공하려고 한다는 것을 저희에게 알려주도록 연락하지 않았습니다. 

캘리포니아 주 법률은 만 26 세 미만 또는 50 세 이상이며 시민권 또는 만족할 만한 이민 신분을 증명할 수 없거나 제공할 수없는 개인에 

대해서만 제한된 범위 Medi-Cal 을 적용합니다. 귀하가 그 연령 제한에 해당하기 때문에 Medi-Cal 이 제한된 범위로 변경됩니다. 

제한된 범위 Medi-Cal 은 응급 서비스, 산전 관리, 노동, 출산 및 산후 관리, 장기 요양 보호 서비스와 같은 임신 관련 서비스만을 제공합니다. 

서비스가 제한된 범위에 포함되는지 확실하지 않은 경우 의료 제공자에게 연락하십시오. 

현재 저희에게 줄 수있는 시민권 또는 이민 신분에 대한 증거가있는 경우, 또는 문서를 가져 오는 데 문제가 있다는 것을 알려주고 싶다면 이 

통지서에 기재된 번호로 카운티 직원에게 전화하십시오. 문서를 보낼 때 제한 범위에서 전체 범위로 혜택이 변경될 수 있습니다. 전체 범위 

혜택을 통해 모든 의료 요구에 맞는 의사를 볼 수 있습니다. 

귀하가 1 년 이내에 만족할만한 증거를 제공한다면 귀하의 제한된 혜택이 시작된 달부터 귀하의 Medi-Cal 이 전체 범위의 Medi-Cal 로 다시 

변경될 수 있습니다. 

한편, 귀하의 제한 범위 Medi-Cal 보험은 더 이상 자격이 없는 것으로 판명되지 않는 한 계속될 것입니다. 귀하의 수혜 자격이 갱신되거나 귀하의 

상황이 변경될 때 이러한 일이 발생할 수 있습니다. 

<Regulation>는(은) 우리가 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우, 이의신청을 하실 수 

있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 데에는 단 

90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작되었습니다. 

Restricted-
Scope to  

좋은 소식이 있습니다! 귀하의 Medi-Cal 은 <month dd, yyyy>부터 전 범위로 변경되었습니다.  
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Full-Scope 

Under 26  

 

귀하의 U.S. 시민권 또는 만족할 말한 이민법 상의 지위를 입증할 수 있거나 26 세 미만인 귀하의 Medi-Cal 은 제한적 범위에서 전 범위로 

변경됩니다. 귀하가 더 이상 자격이 없는 것으로 판정되지 않는 한 귀하의 Medi-Cal 보장은 계속됩니다. 이러한 상황은, 귀하의 자격이 

갱신되거나 귀하의 상황이 변경될 때 발생할 수 있습니다. 

귀하의 전 범위 Medi-Cal 혜택 자격으로 지난 달들에 대해서도 보장이 될 수 있습니다. 귀하가 제한적 Medi-Cal 혜택을 받는 동안, 응급, 임신 

관련, 장기 건강관리 서비스 등이 아닌 의료관리 비용을 지불하셨다면, 귀하는 그 돈을 돌려받을 수도 있습니다. 환급을 받는 것과 관련하여 

질문이 있으시면 Department of Health Care Services 수혜자 서비스(Beneficiary Services)에 1-916-403-2007 로 연락하여 알아보십시오. 

<Regulation>는(은) 우리가 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우, 이의신청을 하실 수 

있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 데에는 단 

90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작되었습니다. 

Restricted 
Scope to Full 
Scope  

50 and Older  

NEW for 
implementation 

 

 

 

좋은 소식이 있습니다! 귀하의 Medi-Cal 은 <month dd, yyyy> 부터 전 범위로 변경되었습니다. 

 

귀하의 U.S. 시민권 또는 만족할 말한 이민법 상의 지위를 입증할 수 있거나 50 세 이상인 귀하의 Medi-Cal 은 제한적 범위에서 전 범위로 

변경됩니다. 전 범위 Medi-Cal 은 2022 년 5 월 1 일부터 50 세 이상의 적격한 모든 사람에게 제공됩니다. 귀하가 더 이상 자격이 없다고 

판정되지 않는 한 귀하의 전 범위 Medi-Cal 보장은 계속됩니다. 이러한 상황은 귀하의 자격이 갱신되거나 귀하의 상황이 변경될 때 발생할 수 

있습니다. 

 

귀하의 전 범위 Medi-Cal 혜택 자격으로 지난 달들에 대해서도 보장이 될 수 있습니다. 귀하가 제한적 Medi-Cal 혜택을 받는 동안 응급, 임신 

관련, 장기 건강관리 서비스 등이 아닌 의료관리 비용을 지불하셨다면 귀하는 그 돈을 돌려받을 수도 있습니다. 환급을 받는 것과 관련하여 

질문이 있으시면 Department of Health Care Services 수혜자 서비스 (Beneficiary Services) 1-916-403-2007 로 연락하여 알아보십시오. 
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<Regulation> 는(은) 우리가 결정을 내리는데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우에는이의신청을 하실 

수 있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 

데에는오직 90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작됩니다. 

Notice Type Korean Text Non-MAGI Snippets 

Restricted 
Retro Approval

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 
 
 

 

귀하는, 귀하의 신청일에 앞서는 3 개월 동안 받은 고지서 납부와 관련하여, Medi-Cal 지원을 받을 수 있는지 확인해 줄 것을 우리에게 요청하신 

바 있습니다. 귀하가 26 세~49 세이며 Medi-Cal 목적으로 U.S. 시민권 또는 만족할 만한 출입국 증명서를 저희에게 보내지 않았기 때문에 

<month year> 에 제한된 범위의 Medi-Cal 자격이 있으셨습니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 은 응급 서비스, 그리고 태아 건강관리, 진통, 및 분만, 

산후 조리와 같은 임신 관련 서비스만 보장해 드립니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 서비스가 보장되는지 여부에 대해 확실하지 않으실 경우, 

귀하의 의료 제공자에게 문의하십시오. 귀하는 다른 기간에 대한 귀하의 자격에 대해 다른 통지를 받으실 수 있거나 이미 받으셨을 수 있습니다. 

이 고지서는 귀하가 <month year>에 Medi-Cal 보장을 가지고 있었음을 알려드리는 서신입니다. 

귀하가 현재 우리에게 제공할 수 있는 시민권 또는 이민법상의 지위에 대한 입증자료가 있는 경우, 서류를 입수하는 데 문제가 있음을 우리에게 

알리고 싶으신 경우에는, 카운티 담당자에게 이 고지서에 기재되어 있는 번호로 연락을 하십시오. 귀하가 서류를 우리에게 제공하신 후, 귀하의 

급부 혜택은 제한적 범위 내지 전 범위로 변경될 수 있습니다. 전 범위 혜택의 경우, 모든 의료적 필요를 위해 의사의 진료를 받을 수 있습니다.  

<Regulation>는(은) 우리가 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우, 이의신청을 하실 수 

있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 데에는 단 

90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작되었습니다. 

Restricted 
Retro Approval

NEW for 

  
 
 
 

귀하는 귀하의 신청일에 앞서는 3 개월 동안 받은 고지서 납부와 관련하여, Medi-Cal 지원을 받을 수 있는지 확인해 줄 것을 우리에게 

요청하신 바 있습니다. 귀하가 50 세 이상이며 Medi-Cal 목적으로 U.S. 시민권 또는 만족할 만한 출입국 증명서를 저희에게 보내지 않았기 

때문에 <month year> 에 제한된 범위의 Medi-Cal 자격이 있으셨습니다. 2022 년 5 월 1 일부터 캘리포니아 법은 50 세 이상이고 시민권 또는 
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implementation 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 
 

 

만족스러운 이민 신분 증명이 없거나 제공할 수 없는 개인을 위해 전 범위의 Medi-Cal 를 적용합니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 응급 서비스, 

그리고 태아 건강관리, 진통 및 분만, 산후 조리와 같은 임신 관련 서비스만 보장해 드립니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 서비스가 보장되는지 

여부에 대해 확실하지 않으실 경우에는 귀하의 의료 제공자에게 문의하십시오. 귀하는 다른 기간에 대한 귀하의 자격에 대해 다른 통지를 

받으실 수 있거나, 이미 받으셨을 수 있습니다. 이 고지서는 귀하가 <month year> 에 Medi-Cal 보험을 가지고 있었음을 알려드리는 

서신입니다. 

 

귀하가 현재 우리에게 제공할 수 있는 시민권 또는 이민법상의 지위에 대한 입증자료가 있는 경우 서류를 입수하는데 문제가 있음을 

우리에게 알리고 싶으신 경우에는 이 고지서에 기재되어 있는 카운티 Medi-Cal 사무실 번호로 연락을 하십시오. 귀하가 서류를 우리에게 

제공하신 후 귀하의 급부 혜택은 제한적 범위 내지 전 범위로 변경될 수 있습니다. 전 범위 혜택의 경우 모든 의료적 필요를 위해 의사의 

진료를 받을 수 있습니다. 

 

<Regulation> 는(은) 우리가 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우에는이의신청을 하실 

수 있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 데에는 

오직 90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작됩니다. 

Restricted 
Scope 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

 

 

귀하는 Medi-Cal 수혜를 위해 필요한, 귀하가 26 세~49 세이고 귀하의 U.S. 시민권이나 만족할 만한 이민법 상의 지위에 대해 증거자료를 

보내지 않았기 때문에 제한된 범위의 Medi-Cal 에 대해서만 승인되었습니다. 캘리포니아 주 법은 만 26 세 또는 50 세 이상이며 시민권 또는 

만족할 만한 이민 신분을 증명할 수 없거나 제공할 수없는 개인에 대해서만 Medi-Cal 전체 범위를 커버합니다. 귀하가 연령 제한을 초과하기 

때문에 제한된 범위의 Medi-Cal 에 대해 자격이 부여됩니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 은 응급 서비스, 그리고 태아 건강관리, 진통, 분만, 산후 

조리와 같은 임신 관련 서비스만 보장해 드립니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 서비스가 보장되는지 여부에 대해 확실하지 않으실 경우, 귀하의 

의료제공자에게 문의하십시오.  

귀하의 제한적 범위 Medi-Cal 자격은 <month dd, yyyy>부터 시작됩니다. 귀하가 더 이상 자격이 없다고 판정되지 않는 한 귀하의 Medi-Cal 

보장은 계속됩니다. 이러한 상황은, 귀하의 자격이 갱신되거나 귀하의 상황이 변경될 때 발생할 수 있습니다.  
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귀하가 현재 우리에게 제공할 수 있는 시민권 또는 이민법 상의 지위에 대한 입증자료가 있는 경우, 서류를 입수하는 데 문제가 있음을 우리에게 

알리고 싶으신 경우에는, 카운티 담당자에게 이 고지서에 기재되어 있는 번호로 연락을 하십시오. 귀하가 서류를 우리에게 제공하신 후, 귀하의 

급부 혜택은 제한적 범위 내지 전 범위로 변경될 수 있습니다. 전 범위 혜택의 경우, 모든 의료적 필요를 위해 의사의 진료를 받을 수 있습니다.  

<Regulation>는(은) 우리가 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우, 이의신청을 하실 수 

있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 데에는 단 

90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작되었습니다. 

Full Scope to 
Restricted 
Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

귀하의 급부 혜택에 대한 중요한 변경사항. 귀하의 Medi-Cal 은 <month dd, yyyy>에 제한된 범위의 Medi-Cal 로 변경되게 됩니다.  

귀하가 26 세~49 세이며 귀하가 U.S. 시민권자이거나 Medi-Cal 목적을 위한 만족할 만한 입증자료를 저희에게 보내지 않았기 때문에 귀하의 

Medi-Cal 이 전체 범위에서 제한된 범위로 변경됩니다. 귀하는 입증자료를 제공하려고한다는 것을 저희에게 알려주도록 연락하지 않았습니다. 

캘리포니아 주 법률은 만 26 세 미만 또는 50 세 이상이며 시민권 또는 만족할 만한 이민 신분이 없거나 증명을 제공할 수 없는 개인에 대해서만

제한된 범위 Medi-Cal 을 적용합니다. 귀하가 그 연령 제한인 26 세~49 세에 해당하기 때문에 Medi-Cal 이 제한된 범위로 변경됩니다. 

 

제한된 범위 Medi-Cal 은 응급 서비스, 산전 관리, 노동, 출산 및 산후 관리같은 임신 관련 서비스만을 제공합니다. 서비스가 제한된 범위에 

포함되는지 확실하지 않은 경우 의료 제공자에게 연락하십시오. 

현재 저희에게 줄 수 있는 시민권 또는 이민 신분에 대한 증거가 있는 경우, 또는 문서를 가져오는 데 문제가 있다는 것을 알려주고 싶다면 이 

통지서에 기재된 번호로 카운티 직원에게 전화하십시오. 문서를 보낼 때 제한 범위에서 전체 범위로 혜택이 변경될 수 있습니다. 전체 범위 

혜택을 통해 모든 의료 요구에 맞는 의사를 볼 수 있습니다. 

귀하가 1 년 이내에 만족할만한 증거를 제공한다면 귀하의 제한된 혜택이 시작된 달부터 귀하의 Medi-Cal 이 전체 범위의 Medi-Cal 로 다시 변경

될 수 있습니다. 
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한편, 귀하의 제한 범위 Medi-Cal 보험은 더 이상 자격이 없는 것으로 판명되지 않는 한 계속될 것입니다. 귀하의 수혜 자격이 갱신되거나 귀하의 

상황이 변경될 때 이러한 일이 발생할 수 있습니다. 

<Regulation>는(은) 우리가 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우, 이의신청을 하실 수 

있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 데에는 단 

90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작되었습니다. 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

Under 26 

 

 

좋은 소식이 있습니다! 귀하의 Medi-Cal 은 <month dd, yyyy> 부터 전 범위로 변경되었습니다.  

귀하의 U.S. 시민권 또는 만족할 말한 이민법 상의 지위를 입증할 수 있거나 26 세 미만인 귀하의 Medi-Cal 은 제한적 범위에서 전 범위로 

변경됩니다. 귀하가 더 이상 자격이 없는 것으로 판정되지 않는 한 귀하의 Medi-Cal 보장은 계속됩니다. 이러한 상황은, 귀하의 자격이 

갱신되거나 귀하의 상황이 변경될 때 발생할 수 있습니다. 

귀하의 전 범위 Medi-Cal 혜택 자격으로 지난 달들에 대해서도 보장이 될 수 있습니다. 귀하가 제한적 Medi-Cal 혜택을 받는동안 응급 및 임신 

관련 등이 아닌 의료관리 비용을 지불하셨다면, 귀하는 그 돈을 돌려받을 수도 있습니다. 환급을 받는 것과 관련하여 질문이 있으시면 

Department of Health Care Services 수혜자 서비스 (Beneficiary Services) 에 1-916-403-2007 로 연락하여 알아보십시오. 

<Regulation> 는 (은) 우리가 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우, 이의신청을 하실 수

있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 데에는 단 

90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작되었습니다. 

 

Restricted 
Scope to Full 
Scope  

50 and Older  

 
 

 

좋은 소식이 있습니다! 귀하의 Medi-Cal 은 <month dd, yyyy> 부터 전 범위로 변경되었습니다. 

 

귀하의 U.S. 시민권 또는 만족할 말한 이민법 상의 지위를 입증할 수 있거나 50 세 이상인 귀하의 Medi-Cal 은 제한적 범위에서 전 범위로 

변경됩니다. 전 범위 Medi-Cal 은 2022 년 5 월 1 일부터 50 세 이상의 적격한 모든 사람에게 제공됩니다. 귀하가 더 이상 자격이 없다고 
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NEW for 
implementation  

(Specific to 
CALWIN 
 Non-MAGI 
Programs) 

 
 

판정되지 않는 한 귀하의 전 범위 Medi-Cal 보장은 계속됩니다. 이러한 상황은 귀하의 자격이 갱신되거나 귀하의 상황이 변경될 때 발생할 수 

있습니다. 

 

귀하의 전 범위 Medi-Cal 혜택 자격으로 지난 달들에 대해서도 보장이 될 수 있습니다. 귀하가 제한적 Medi-Cal 혜택을 받는 동안 응급 또는 임신

관련 서비스가 아닌 의료관리 비용을 지불하셨다면 귀하는 그 돈을 돌려 받을 수도 있습니다. 환급을 받는 것과 관련하여 질문이 있으시면 

Department of Health Care Services 수혜자 서비스 1-916-403-2007 로 연락하여 알아보십시오. 

 

 

<Regulation> 는(은) 우리가 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다. 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우에는 이의신청을 하실

수 있습니다. 이의신청을 하는 방법에 대해 알아보시려면 이 고지서 마지막 페이지의 ‘귀하의 청문권’을 참조하십시오. 청문 신청을 하는 데에는 

단 90 일의 기간이 허용됩니다. 90 일의 기간은 이 고지서 발송일 다음 날부터 시작됩니다. 
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Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Laotian Text MAGI Snippets 

Restricted Scope  
Retro Approval 

ທ່ານຂໍໃຫ້ພວກເຮົາກວດເບງວ່າທ່ານສາມາດໄດຮັບ Medi-Cal ເພ ິ່ອຄ ້ມຄອງໃບບ ນສໍາລັບສາມເດ ອນໃດໜ ິ່ງກ່ອນທ່ານໄດຂໍສະໝັກຫ  ບໍິ່. ທ່ານມີເງ ິ່ອນໄຂໄດຮັບ Medi-Cal ຂອບ
ເຂດຈໍາກັດໃນ <<month yyyy> > ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານມີອາຍ  26 ປີຂ ຶ້ນໄປຈນເຖງອາຍ 49 ປ ແລະ ທ່ານບໍິ່ໄດສົິ່ງຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍ
ໃຈສໍາລັບຈ ດປະສົງ Medi-Cal. Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຄ ້ມຄອງສະເພາະການບໍລ ການສ ກເສີນ, ການບໍລ ການທີິ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ ເຊັິ່ນ: ການດູແລເບ ິ່ງແຍງກ່ອນຄອດ, 
ການເຈບທ້ອງອອກລູກ, ການຄອດລູກ, ແລະ ການດູແລເບ ິ່ງແຍງຫ ັງຄອດ, ແລະ ການບໍລ ການດູແລເບ ິ່ງແຍງໄລຍະຍາວ. ຖ້າທ່ານບໍິ່ແນ່ໃຈວ່າການບໍລ ການໄດຮ້ັບການຄ ້ມຄອງໂດຍ 
Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຫ  ບໍິ່, ຖາມຜູ້ໃຫ້ບໍລ ການທາງການແພດຂອງທ່ານ. ທ່ານອາດຂໍຮັບ ຫ   ອາດໄດຮ້ັບແຈ້ງການອ ິ່ນກ່ຽວກັບການມີສ ດໄດຮ້ັບຂອງທ່ານສໍາລັບຊ່ວງໄລຍະເວລາ
ອ ິ່ນຢູ່ແລ້ວ. ແຈ້ງການນີຶ້ພຽງເປັນການບອກໃຫ້ທ່ານຮູ ້ວ່າທ່ານໄດຮັບການຄ ້ມຄອງຈາກ Medi-Cal ສໍາລັບ <<month yyyy> > ແລ້ວເທົິ່ານັຶ້ນ. 

 ິ່ ້ ້ ້
ົ ິ ຸ ີ ້

ັ

້
 
ຖ້າທ່ານມີຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ແລະ ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງຂອງທ່ານ ທີິ່ທ່ານສາມາດໃຫ້ພວກເຮົາໄດໃ້ນຕອນນີຶ້, ຫ  ຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ ້ວ່າທ່ານມີບັນຫາໃນການຮັບເອກ
ະສານຂອງທ່ານ, ກະລ ນາໂທຫາພະນັກງານຂອງເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານຕາມເບໂທທີິ່ລະບ ໄວໃ້ນແຈ້ງການນີຶ້. ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານອາດປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດເຕັມ
ສົມບູນ ເມ ິ່ອທ່ານສະໜອງເອກະສານຂອງທ່ານແກ່ພວກເຮົາ. ຜົນປະໂຫຍດຂອບເຂດເຕັມສົມບູນອະນ ຍາດໃຫ້ທ່ານໄປພົບທ່ານໝໍສໍາລັບຄວາມຕ້ອງການທາງການແພດຂອງທ່ານທັງ
ໝົດ.  

ີ

 
ພວກເຮົານັບຂະໜາດຄົວເຮ ອນ ແລະ ລາຍຮັບຂອງທ່ານເພ ິ່ອເຮດຄໍາຕັດສ ນຂອງພວກເຮົາ. ັ
 
ສໍາລັບ Medi-Cal, ຂະໜາດຄົວເຮ ອນຂອງທ່ານແມ່ນ <household size> ແລະ ລາຍຮັບຂອງຄົວເຮອນລາຍເດອນຂອງທ່ານແມ່ນ <modified adjusted gross income>. ຂີດ
ຈໍາກັດລາຍຮັບຈາກMedi-Cal ລາຍເດ ອນສໍາລັບຂະໜາດຄົວເຮ ອນຂອງທ່ານແມ່ນ <MAGI limit>. ລາຍຮັບຂອງທ່ານແມ່ນຕໍິ່າກວ່າຂີດຈໍາກັດນີຶ້, ດັິ່ງນັຶ້ນທ່ານຈ ິ່ງມີເງ ິ່ອນໄຂໄດຮ້ັບ 
Medi-Cal. ທ່ານໄດຮັບ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດ ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານບໍິ່ໄດສະໜອງໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   ສະຖານນະການເຂົຶ້າເມ ອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈຂອງທ່ານ. 

  

້ ້
 
<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ

Restricted Scope 
Retro Approval  
 
 
 

ທ່ານຂໍໃຫ້ພວກເຮົາກວດເບງວ່າທ່ານສາມາດໄດຮັບ Medi-Cal ເພ ິ່ອຄ ້ມຄອງໃບບ ນສໍາລັບສາມເດ ອນໃດໜ ິ່ງກ່ອນທ່ານໄດຂໍສະໝັກຫ  ບໍິ່. ທ່ານມີເງ ິ່ອນໄຂໄດຮັບ Medi-Cal ຂອບ
ເຂດຈໍາກັດໃນ <month yyyy> ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານມີອາຍ  50 ປີຂ ຶ້ນໄປ ແລະ ທ່ານບໍິ່ໄດສົິ່ງຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈສໍາລັບຈ ດປະສົງ 
Medi-Cal. ເລີິ່ມຕົຶ້ນໃນ ວັນທີິ່ 1 ເດ ອນ ພ ດສະພາ, 2022, ກົດໝາຍຂອງແຄລ ຟໍເນຍຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ສະເພາະບ ກຄົນທີິ່ມີ 50 ປີຂ ຶ້ນໄປ ແລະ ຜູທ້ີິ່ບໍິ່ມີ ຫ   ບໍິ່ສາມາດສະໜອງ

 ິ່ ້ ້ ້
້  



 

MAGI and Non-MAGI NOA Snippets LAO                                                                                                                                                                                 Page 2 of 9 

NEW for 
implementation 
 

 
 

 

ໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈໄດເທົິ່ານັຶ້ນ. ຂອບເຂດຈໍາກັດ Medi-Cal ເທົິ່ານັຶ້ນ ຂອບເຂດຈໍາກັດຄ ້ມຄອງສະເພາະການບໍລ ການສ ກເສີນ, 
ການບໍລ ການທີິ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ ເຊັິ່ນ: ການດູແລເບ ິ່ງແຍງກ່ອນຄອດ, ການເຈັບທ້ອງອອກລູກ, ການຄອດລູກ, ການດູແລເບ ິ່ງແຍງຫ ັງຄອດ, ແລະ ການບໍລ ການດູແລເບ ິ່ງ
ແຍງໄລຍະຍາວ. ຖ້າທ່ານບໍິ່ແນໃ່ຈວ່າການບໍລ ການໄດຮັບການຄ ້ມຄອງໂດຍ Medi-Cal, ຂອບເຂດຈໍາກັດຫ  ບໍິ່. ທ່ານອາດຂໍຮັບ ຫ   ອາດໄດຮ້ັບແຈ້ງການອ ິ່ນກ່ຽວກັບການມີສ ດໄດ້
ຮັບຂອງທ່ານສໍາລັບຊ່ວງໄລຍະເວລາອ ິ່ນຢູ່ແລ້ວ. ແຈ້ງການນີຶ້ພຽງເປັນການບອກໃຫ້ທ່ານຮູ ້ວ່າທ່ານໄດຮັບການຄ ້ມຄອງຈາກ Medi-Cal ສໍາລັບ <month yyyy> ແລ້ວເທົິ່ານັຶ້ນ. 

້

້
້

 
ຖ້າທ່ານມີຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງຂອງທ່ານ ທີິ່ທ່ານສາມາດໃຫ້ພວກເຮົາໄດໃນຕອນນີຶ້, ຫ  ຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ ້ວ່າທ່ານມີບັນຫາໃນການຮັບ
ເອກະສານຂອງທ່ານ, ກະລ ນາໂທຫາພະນັກງານ Medi-Cal ຂອງເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານຕາມເບໂີທທີິ່ລະບ ໄວໃ້ນແຈ້ງການນີຶ້. ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານອາດປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາ
ກັດເປັນຂອບເຂດເຕັມສົມບູນ ເມ ິ່ອທ່ານສະໜອງເອກະສານຂອງທ່ານແກ່ພວກເຮາ. ຜົນປະໂຫຍດຂອບເຂດເຕັມສົມບູນອະນ ຍາດໃຫ້ທ່ານໄປພົບທ່ານໝໍສໍາລັບຄວາມຕ້ອງການ
ທາງການແພດຂອງທ່ານທັງໝົດ. 

້

ົ

 
ພວກເຮົານັບຂະໜາດຄົວເຮ ອນ ແລະ ລາຍຮັບຂອງທ່ານເພ ິ່ອເຮດຄໍາຕັດສ ນຂອງພວກເຮົາ. ັ
 
ສໍາລັບ Medi-Cal, ຂະໜາດຄົວເຮ ອນຂອງທ່ານແມ່ນ <household size> ແລະ ລາຍຮັບຂອງຄົວເຮອນລາຍເດອນຂອງທ່ານແມ່ນ <modified adjusted gross 

income>. ຂີດຈໍາກັດລາຍຮັບຈາກ Medi-Cal ລາຍເດ ອນສໍາລັບຂະໜາດຄົວເຮອນຂອງທ່ານແມ່ນ <MAGI limit>. ລາຍຮັບຂອງທ່ານແມ່ນຕໍິ່າກວ່າຂີດຈໍາກັດນີຶ້, ດັິ່ງນັຶ້ນທ່ານ
ຈ ິ່ງມີເງ ິ່ອນໄຂໄດຮັບ Medi-Cal. ທ່ານໄດຮັບ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດ ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານບໍິ່ໄດສ້ະໜອງໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   ສະຖານນະການເຂົຶ້າເມ ອງທີິ່ໜ້າ
ເພ ິ່ງພໍໃຈຂອງທ່ານ. 

  
 

້ ້

 
<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ

Restricted Scope 
Approval 

ທ່ານໄດຮັບອະນ ມັດສໍາລັບສະເພາະ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດເທົິ່ານັຶ້ນ ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານມີອາຍ  26 ປີຂ ຶ້ນໄປຈນເຖງອາຍ 49 ປ ແລະ ທ່ານບໍິ່ໄດສົິ່ງຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   
ສະຖານະການເຂົຶ້າເມອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈຂອງທ່ານສໍາລັບຈ ດປະສົງ Medi-Cal. ກົດໝາຍຂອງແຄລ ຟໍເນຍຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສົມບູນໃຫ້ກັບສະເພາະບ ກຄົນທີິ່ມີອາຍ 
ຕໍິ່າກວ່າ 26 ປ ີຫ ອາຍ 50 ປຂນໄປ ແລະ ຜູທ້ີິ່ບໍິ່ມີ ຫ   ບໍິ່ສາມາດສະໜອງໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈໄດເທົິ່ານັຶ້ນ. ເນອງຈາກທ່ານມີອາຍ 
ໃນຊວງທເກີນກວ່າຂີດຈໍາກັດຂອງອາຍ 26 ເຖງ 49 ປ, ທ່ານຈ ິ່ງພຽງແຕມີ່ເງ ິ່ອນໄຂໄດຮັບ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດເທົິ່ານັຶ້ນ. Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຄ ້ມຄອງສະເພາະການ
ບໍລ ການສ ກເສີນ, ການບໍລ ການທີິ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ ເຊັິ່ນ: ການດູແລເບ ິ່ງແຍງກ່ອນຄອດ, ການເຈັບທ້ອງອອກລູກ, ການຄອດລູກ, ການດູແລເບ ິ່ງແຍງຫ ັງຄອດ, ແລະ ການບໍລ 
ການດູແລເບ ິ່ງແຍງໄລຍະຍາວ. ຖ້າທ່ານບໍິ່ແນໃ່ຈວ່າການບໍລ ການໄດຮັບການຄ ້ມຄອງໂດຍ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຫ  ບໍິ່, ຖາມຜູໃ້ຫ້ບໍລ ການທາງການແພດຂອງທ່ານ.  

້ ົ ິ ຸ ີ ້
 

 ຼື ຸ ີ  ຶ້  ້  ິ່
່ ີ່ ຸ ິ ີ ້

້
 
ການມີສ ດທ ໄດຮ້ັບ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຂອງທ່ານເລີິ່ມຕົຶ້ນໃນວັນທີ <effective date- Month Day, Year>. ການຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອງທ່ານຈະສ ບຕໍິ່ ເວັຶ້ນເສຍ
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ຈາກວ່າຈະພົບວ່າທ່ານບໍິ່ມີສ ດທ ໄດຮັບອີກຕໍິ່ໄປ. ສ ິ່ງນີຶ້ສາມາດເກີດຂ ຶ້ນໄດໃນເວລາຕໍິ່ອາຍ ການມີສີດທ ໄດຮ້ັບຂອງທ່ານ ຫ   ເມ ິ່ອສະຖານະພາບຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ.  ້ ້
 
ຖ້າທ່ານມີຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງຂອງທ່ານ ທີິ່ທ່ານສາມາດໃຫ້ພວກເຮົາໄດໃນຕອນນີຶ້, ຫ   ຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ ້ວ່າທ່ານກໍາລັງມີບັນຫາໃນການຮັບ
ເອກະສານຂອງທ່ານ, ກະລ ນາໂທຫາພະນັກງານຂອງເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານຕາມເບໂທທີິ່ລະບ ໄວໃນແຈ້ງການນີຶ້. ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານອາດປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດ
ເຕັມສົມບູນ ເມ ິ່ອທ່ານສະໜອງເອກະສານຂອງທ່ານແກ່ພວກເຮົາ. ຜົນປະໂຫຍດຂອບເຂດເຕັມສົມບູນອະນ ຍາດໃຫ້ທ່ານໄປພົບທ່ານໝໍສໍາລັບຄວາມຕ້ອງການທາງການແພດຂອງທ່ານ
ທັງໝົດ.  

້
ີ ້

 
ພວກເຮົານັບຂະໜາດຄົວເຮ ອນ ແລະ ລາຍຮັບຂອງທ່ານເພ ິ່ອເຮດຄໍາຕັດສ ນຂອງພວກເຮົາ. ັ
 
ສໍາລັບ Medi-Cal, ຂະໜາດຄົວເຮ ອນຂອງທ່ານແມ່ນ <household size> ແລະ ລາຍຮັບຂອງຄົວເຮອນລາຍເດອນຂອງທ່ານແມ່ນ <modified adjusted gross income>. ຂີດ
ຈໍາກັດລາຍຮັບຈາກ Medi-Cal ລາຍເດອນສໍາລັບຂະໜາດຄົວເຮ ອນຂອງທ່ານແມ່ນ <MAGI limit>. ລາຍຮັບຂອງທ່ານແມ່ນຕໍິ່າກວ່າຂີດຈໍາກັດນີຶ້, ດັິ່ງນັຶ້ນທ່ານຈ ິ່ງມີເງ ິ່ອນໄຂໄດຮ້ັບ 
Medi-Cal. ທ່ານໄດຮັບ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດ ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານບໍິ່ໄດສະໜອງໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   ສະຖານນະການເຂົຶ້າເມ ອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈຂອງທ່ານ. 

  
 

້ ້
 
<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ

Full Scope to 
Restricted Scope 

ການປ່ຽນແປງທີິ່ສໍາຄັນຕໍິ່ກັບຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ. Medi-Cal ຂອງທ່ານປ່ຽນເປັນຂອບເຂດຈໍາກັດແລ້ວໃນວັນທີ <month dd, yyyy>.  
 
Medi-Cal ຂອງທ່ານກໍາລັງປ່ຽນຈາກຂອບເຂດເຕັມສົມບູນເປັນຂອບເຂດຈໍາກັດ ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານມີອາຍ  26 ປີຂ ຶ້ນໄປຈນເຖງອາຍ 49 ປ ແລະ ທ່ານບໍິ່ໄດສ້ົິ່ງຫ ັກຖານພ ສູດວ່າທ່ານ
ເປັນພົນລະເມ ອງ U.S. ໃຫພວກເຮົາ ຫ   ມີສະຖານະການເຂົຶ້າເມອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈສໍາລັບຈ ດປະສົງ Medi-Cal. ທ່ານບໍິ່ທັນໄດຕ ດຕໍິ່ຫາພວກເຮົາ ເພ ິ່ອແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ ້ວ່າທ່ານກໍາ
ລັງພະຍາຍາມສະໜອງໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດ. ກົດໝາຍຂອງແຄລ ຟໍເນຍຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສົມບູນໃຫ້ກັບສະເພາະບ ກຄົນທີິ່ມີອາຍ ຕໍິ່າກວ່າ 26 ປີຫ ອາຍ 50 ປຂນໄປ 
ແລະ ຜູທ້ີິ່ບໍິ່ມີ ຫ   ບໍິ່ສາມາດສະໜອງໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈໄດເທົິ່ານັຶ້ນ. ຕອນນີຶ້ທ່ານມີອາຍ ເກີນກວ່າຂີດຈໍາກັດແລ້ວ, Medi-Cal ຂອງ
ທ່ານຈະປ່ຽນເປັນຂອບເຂດຈໍາກັດ. 

ົ ິ ຸ ີ
້  ້

 ຼື ຸ ີ  ຶ້

 ້

 
Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຄ ້ມຄອງສະເພາະການບໍລ ການສ ກເສີນ, ການບໍລ ການທີິ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ ເຊັິ່ນ: ການດູແລເບ ິ່ງແຍງກ່ອນຄອດ, ການເຈັບທ້ອງອອກລູກ, ການຄອດ
ລູກ, ການດູແລເບ ິ່ງແຍງຫ ັງຄອດ, ແລະ ການບໍລ ການດູແລເບ ິ່ງແຍງໄລຍະຍາວ. ຖ້າທ່ານບໍິ່ແນ່ໃຈວ່າການບໍລ ການໄດຮ້ັບການຄ ້ມຄອງໂດຍຂອບເຂດຈໍາກັດຫ  ບໍິ່, ໂທຫາຜູໃ້ຫ້ບໍລ ການ
ທາງການແພດຂອງທ່ານ. 
 



 

MAGI and Non-MAGI NOA Snippets LAO                                                                                                                                                                                 Page 4 of 9 

ຖ້າທ່ານມີຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງຂອງທ່ານ ທີິ່ທ່ານສາມາດໃຫ້ພວກເຮົາໄດໃນຕອນນີຶ້, ຫ   ຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ ້ວ່າທ່ານກໍາລັງມີບັນຫາໃນການຮັບ
ເອກະສານຂອງທ່ານ, ກະລ ນາໂທຫາພະນັກງານຂອງເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານຕາມເບໂທທີິ່ລະບ ໄວໃນແຈ້ງການນີຶ້. ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານອາດປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດ
ເຕັມສົມບູນ ເມ ິ່ອທ່ານສະໜອງເອກະສານຂອງທ່ານແກ່ພວກເຮົາ. ຜົນປະໂຫຍດຂອບເຂດເຕັມສົມບູນອະນ ຍາດໃຫ້ທ່ານໄປພົບທ່ານໝໍສໍາລັບຄວາມຕ້ອງການທາງການແພດຂອງທ່ານ
ທັງໝົດ.  

້
ີ ້

 
ຖ້າທ່ານໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດທີິ່ສາມາດຍອມຮັບໄດແ້ກພ່ວກເຮົາພາຍໃນໜ ິ່ງປີ, Medi-Cal ຂອງທ່ານອາດປ່ຽນກັບໄປເປັນ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສົມບູນ ເຊ ິ່ງເລີິ່ມໃນເດອນທີິ່ຜົນປະ
ໂຫຍດທີິ່ຈໍາກັດຂອງທ່ານເລີິ່ມຕົຶ້ນ. 

 

 
ໃນລະຫວ່າງນັຶ້ນ, ການຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຂອງທ່ານຈະສ ບຕໍິ່ ເວັຶ້ນເສຍຈາກວ່າຈະພົບວ່າທ່ານບໍິ່ມີສ ດທ ໄດຮັບອີກຕໍິ່ໄປ. ສ ິ່ງນີຶ້ສາມາດເກີດຂ ຶ້ນໄດ້ໃນເວລາຕໍິ່ອາຍ ການ
ມີສີດທ ໄດຮ້ັບຂອງທ່ານ ຫ   ເມ ິ່ອສະຖານະພາບຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ.  

້

 
<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ

Restricted Scope 
to Full Scope 

Under 26 

 

 
 

 

ຂ່າວດີ! Medi-Cal ຂອງທ່ານປ່ຽນເປັນຂອບເຂດເຕັມສົມບູນແລ້ວໃນວັນທ ີ<month dd, yyyy>.  
 
Medi-Cal ຂອງທ່ານກໍາລັງປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດເຕັມສົມບູນ ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານສາມາດພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈຂອງທ່ານໄດ
ແລ້ວ ຫ   ທ່ານມີອາຍ ຕໍິ່າກວາ 26 ປ.ີ ການຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອງທ່ານຈະສ ບຕໍິ່ ເວັຶ້ນເສຍຈາກວ່າຈະພົບວ່າທ່ານບໍິ່ມີສ ດທ ໄດຮັບອີກຕໍິ່ໄປ. ສ ິ່ງນີຶ້ສາມາດເກີດຂ ຶ້ນໄດ້ໃນເວລາຕໍິ່ອາຍ 
ການມີສີດທ ໄດຮ້ັບຂອງທ່ານ ຫ   ເມ ິ່ອສະຖານະພາບຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ.  

້
່ ້

 
ການມີສ ດທ ໄດຮ້ັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສົມບູນຂອງທ່ານອາດຄ ້ມຄອງຫ າຍເດ ອນທີິ່ຜ່ານມາ. ຖ້າທ່ານໄດຈ່າຍຄ່າດູແລເບ ິ່ງແຍງທາງການແພດ ທີິ່ບໍິ່ແມ່ນການ
ບໍລ ການສ ກເສີນ, ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ, ຫ   ການບໍລ ການດູແລເບ ິ່ງແຍງໄລຍະຍາວ ໃນຂະນະທີິ່ໄດຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ Medi-Cal ທີິ່ຈໍາກັດ, ທ່ານອາດສາມາດຂໍຮັບການຄ ນເງ ນ
ຂອງທ່ານໄດ. ໂທຫາຝ່າຍໃຫບໍລ ການຜູໄ້ດຮ້ັບຜົນປະໂຫຍດຢູ່ທີິ່ພະແນກການບໍລ ການດູແລເບ ິ່ງແຍງສ ຂະພາບ ເພ ິ່ອຮັບຄໍາຕອບສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຂໍເງ ນຄ ນຂອງທ່ານທີິ່ເບ  
1-916-403-2007. 

້
້

້ ້ ີ

 
<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ
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Restricted Scope 
to Full Scope  

50 and Older 

NEW for 
implementation  

 
 

 

າວດີ! Medi-Cal ຂອງທ່ານປ່ຽນເປັນຂອບເຂດເຕັມສົມບູນແລ້ວໃນວັນທ ີ<month dd, yyyy>. 
 
Medi-Cal ຂອງທ່ານກໍາລັງປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດເຕັມສົມບູນ ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານສາມາດພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈຂອງທ່ານໄດ
ແລ້ວ ຫ   ທ່ານມອາຍ  50 ປີຂ ຶ້ນໄປ. ການຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ມີໃຫ້ກັບທ ກຄົນທີິ່ມີອາຍ ຄົບ 50 ແລະ ຫ າຍກ່ວາ ເລີິ່ມຕົຶ້ນວັນທີິ່ 1 ເດ ອນພ ດສະພາ, 2022. ການຄ ້ມຄອງ Medi-Cal 
ຂອງທ່ານຈະສ ບຕໍິ່ ເວັຶ້ນເສຍຈາກວ່າຈະພົບວ່າທ່ານບໍິ່ມີສ ດທ ໄດຮ້ັບອີກຕໍິ່ໄປ. ສ ິ່ງນີຶ້ສາມາດເກດຂ ຶ້ນໄດໃ້ນເວລາຕໍິ່ອາຍ ການມີສີດທ ໄດຮັບຂອງທ່ານ ຫ   ເມ ິ່ອສະຖານະພາບຂອງທ່ານ
ປ່ຽນແປງ. 

້
ີ

ີ ້

 
ການມີສ ດທ ໄດຮ້ັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສົມບູນຂອງທ່ານອາດຄ ້ມຄອງຫ າຍເດ ອນທີິ່ຜ່ານມາ. ຖ້າທ່ານໄດຈ່າຍຄ່າດູແລເບ ິ່ງແຍງທາງການແພດ ທີິ່ບໍິ່ແມ່ນການ
ບໍລ ການສ ກເສີນ, ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ, ຫ   ການບໍລ ການດູແລເບ ິ່ງແຍງໄລຍະຍາວ ໃນຂະນະທີິ່ໄດຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ Medi-Cal ທີິ່ຈໍາກັດ, ທ່ານອາດສາມາດຂໍຮັບການຄ ນເງ ນ
ຂອງທ່ານໄດ. ໂທຫາຝ່າຍໃຫບໍລ ການຜູໄ້ດຮ້ັບຜົນປະໂຫຍດຢູ່ທີິ່ Department of Health Care Services ເພ ິ່ອຮັບຄໍາຕອບສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຂໍເງ ນຄ ນຂອງທ່ານທີິ່ເບ ີ 
1-916-403-2007. 

້
້

້ ້

 
<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ

Notice Type Laotian Text Non-MAGI Snippets  

Restricted Retro 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to Non-
MAGI Programs)

 
 

 

 

ທ່ານຂໍໃຫ້ພວກເຮົາກວດເບງວ່າທ່ານສາມາດໄດຮັບ Medi-Cal ເພ ິ່ອຄ ້ມຄອງໃບບ ນສໍາລັບສາມເດ ອນໃດໜ ິ່ງກ່ອນທ່ານໄດຂໍສະໝັກຫ  ບໍິ່. ທ່ານມີເງ ິ່ອນໄຂໄດຮັບ Medi-Cal ຂອບ
ເຂດຈໍາກັດໃນ <<month yyyy> > ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານມີອາຍ  26 ປີຂ ຶ້ນໄປຈນເຖງອາຍ 49 ປ ແລະ ທ່ານບໍິ່ໄດສົິ່ງຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍ
ໃຈສໍາລັບຈ ດປະສົງ Medi-Cal. Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຄ ້ມຄອງສະເພາະການບໍລ ການສ ກເສີນ, ການບໍລ ການທີິ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ ເຊັິ່ນ: ການດູແລເບ ິ່ງແຍງກ່ອນຄອດ, 
ການເຈບທ້ອງອອກລູກ, ການຄອດລູກ, ແລະ ການດູແລເບ ິ່ງແຍງຫ ັງຄອດ. ຖ້າທ່ານບໍິ່ແນ່ໃຈວ່າການບໍລ ການໄດຮັບການຄ ້ມຄອງໂດຍ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຫ  ບໍິ່, ຖາມຜູ້ໃຫ້ບໍລ 
ການທາງການແພດຂອງທ່ານ. ທ່ານອາດຂໍຮັບ ຫ   ອາດໄດຮັບແຈ້ງການອ ິ່ນກ່ຽວກັບການມີສ ດໄດຮ້ັບຂອງທ່ານສໍາລັບຊ່ວງໄລຍະເວລາອ ິ່ນຢູ່ແລ້ວ. ແຈ້ງການນີຶ້ພຽງເປັນການບອກໃຫ້
ທ່ານຮູ ້ວ່າທ່ານໄດຮັບການຄ ້ມຄອງຈາກ Medi-Cal ສໍາລັບ    <<month yyyy> > ແລ້ວເທົິ່ານັຶ້ນ. ້

້ ິ່ ້ ້
ົ ິ ຸ ີ ້

ັ ້
້

 
ຖ້າທ່ານມີຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງຂອງທ່ານ ທີິ່ທ່ານສາມາດໃຫ້ພວກເຮົາໄດໃນຕອນນີຶ້, ຫ  ຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ ້ວ່າທ່ານມີບັນຫາໃນການຮັບເອກະ
ສານຂອງທ່ານ, ກະລ ນາໂທຫາພະນັກງານຂອງເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານຕາມເບໂທທີິ່ລະບ ໄວໃ້ນແຈ້ງການນີຶ້. ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານອາດປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດເຕັມ
ສົມບູນ ເມ ິ່ອທ່ານສະໜອງເອກະສານຂອງທ່ານແກ່ພວກເຮົາ. ຜົນປະໂຫຍດຂອບເຂດເຕັມສົມບູນອະນ ຍາດໃຫ້ທ່ານໄປພົບທ່ານໝໍສໍາລັບຄວາມຕ້ອງການທາງການແພດຂອງທ່ານທັງ
ໝົດ. 

້
ີ
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<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ

Restricted Retro 
Approval  

NEW for 
implementation 

(Specific to 
 Non-MAGI 
Programs)  

 

 

 

 

ທ່ານຂໍໃຫ້ພວກເຮົາກວດເບງວ່າທ່ານສາມາດໄດຮັບ Medi-Cal ເພ ິ່ອຄ ້ມຄອງໃບບ ນສໍາລັບສາມເດອນໃດໜ ິ່ງກ່ອນທ່ານໄດຂໍສະໝັກຫ  ບໍິ່. ທ່ານມີເງ ິ່ອນໄຂໄດຮັບ     Medi-Cal ຂອບ
ເຂດຈໍາກັດໃນ <month year> ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານມີອາຍ  50 ປີ ຫ   ຫ າຍກ່ວາ ແລະ ທ່ານບໍິ່ໄດສົິ່ງຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈສໍາລັບຈ ດ
ປະສົງ Medi-Cal. ເລີິ່ມຕນວັນທີິ່ 1 ເດ ອນພ ດສະພາ, 2022, ກົດໝາຍຂອງແຄລ ຟໍເນຍຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສົມບູນໃຫ້ກັບສະເພາະບ ກຄົນທີິ່ມີອາຍ  50 ປີຂ ຶ້ນໄປ 
ແລະ ຜູທ້ີິ່ບໍິ່ມີ ຫ   ບໍິ່ສາມາດສະໜອງໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈໄດເທົິ່ານັຶ້ນ. ເນອງຈາກທ່ານມີອາຍ ເກີນກວ່າຂີດຈໍາກັດ, ທ່ານຈ ິ່ງພຽງແຕ່
ມີເງ ິ່ອນໄຂໄດຮັບ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຄ ້ມຄອງສະເພາະການບໍລ ການສ ກເສີນ, ການບໍລ ການທີິ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ ເຊັິ່ນ: ການດູແລເບ ິ່ງແຍງກ່ອນຄອດ, ການເຈັບ
ທ້ອງອອກລູກ, ການຄອດລູກ, ແລະ ການດູແລເບ ິ່ງແຍງຫ ັງຄອດ. ຖ້າທ່ານບໍິ່ແນ່ໃຈວ່າການບໍລ ການໄດຮ້ັບການຄ ້ມຄອງໂດຍ Medi-Cal, ຂອບເຂດຈໍາກັດຫ  ບໍິ່, ຖາມຜູໃ້ຫ້ບໍລ ການ
ທາງການແພດຂອງທ່ານ. ທ່ານອາດຂໍຮັບ ຫ   ອາດໄດ້ຮັບແຈ້ງການອ ິ່ນກ່ຽວກັບການມີສ ດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານສໍາລັບຊ່ວງໄລຍະເວລາອ ິ່ນຢູ່ແລ້ວ. ແຈ້ງການນີຶ້ພຽງເປັນການບອກໃຫ້
ທ່ານຮູ ້ວ່າທ່ານໄດຮັບການຄ ້ມຄອງຈາກ Medi-Cal ສໍາລັບ <month year> ແລ້ວເທົິ່ານັຶ້ນ. 

້

 ິ່ ້  ້ ້
້

ົຶ້
 ້  ິ່

້
 
ຖ້າທ່ານມີຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງຂອງທ່ານ ທີິ່ທ່ານສາມາດໃຫ້ພວກເຮົາໄດໃນຕອນນີຶ້, ຫ  ຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ ້ວ່າທ່ານມີບັນຫາໃນການຮັບ
ເອກະສານຂອງທ່ານ, ກະລ ນາໂທຫາພະນັກງານ Medi-Cal ຂອງເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານຕາມເບໂີທທີິ່ລະບ ໄວໃ້ນແຈ້ງການນີຶ້. ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານອາດປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາ
ກັດເປັນຂອບເຂດເຕັມສົມບູນ ເມ ິ່ອທ່ານສະໜອງເອກະສານຂອງທ່ານແກ່ພວກເຮາ. ຜົນປະໂຫຍດຂອບເຂດເຕັມສົມບູນອະນ ຍາດໃຫ້ທ່ານໄປພົບທ່ານໝໍສໍາລັບຄວາມຕ້ອງການ
ທາງການແພດຂອງທ່ານທັງໝົດ. 

້

ົ

 
<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ

Restricted 
Scope Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to Non-
 

 

 

 

 

ທ່ານໄດຮັບອະນ ມັດສໍາລັບສະເພາະ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດເທົິ່ານັຶ້ນ ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານມີອາຍ  26 ປີຂ ຶ້ນໄປຈນເຖງອາຍ 49 ປ ແລະ ທ່ານບໍິ່ໄດສົິ່ງຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   
ສະຖານະການເຂົຶ້າເມອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈຂອງທ່ານສໍາລັບຈ ດປະສົງ Medi-Cal. ກົດໝາຍຂອງແຄລ ຟໍເນຍຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສົມບູນໃຫ້ກັບສະເພາະບ ກຄົນທີິ່ມີອາຍ 
ຕໍິ່າກວ່າ 26 ປ ີຫ ອາຍ 50 ປຂນໄປ ແລະ ຜູທ້ີິ່ບໍິ່ມີ ຫ   ບໍິ່ສາມາດສະໜອງໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈໄດເທົິ່ານັຶ້ນ. ເນອງຈາກທ່ານມີອາຍ 
ເກີນກວ່າຂີດຈໍາກັດ, ທ່ານຈ ິ່ງພຽງແຕມີ່ເງ ິ່ອນໄຂໄດຮັບ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດເທົິ່ານັຶ້ນ. Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຄ ້ມຄອງສະເພາະການບໍລ ການສ ກເສີນ, ການບໍລ ການທີິ່
ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ ເຊນ: ການດູແລເບ ິ່ງແຍງກ່ອນຄອດ, ການເຈັບທ້ອງອອກລູກ, ການຄອດລູກ, ການດູແລເບ ິ່ງແຍງຫ ັງຄອດ. ຖ້າທ່ານບໍິ່ແນໃ່ຈວ່າການບໍລ ການໄດຮັບການຄ ້ມ
ຄອງໂດຍ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຫ  ບໍິ່, ຖາມຜູໃ້ຫ້ບໍລ ການທາງການແພດຂອງທ່ານ.  

້ ົ ິ ຸ ີ ້
 

 ຼື ຸ ີ  ຶ້  ້  ິ່
້

ັິ່ ້
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MAGI Programs) ການມີສ ດທ ໄດຮ້ັບ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຂອງທ່ານເລີິ່ມຕົຶ້ນໃນວັນທີ <effective date- Month Day, Year>. ການຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອງທ່ານຈະສ ບຕໍິ່ ເວັຶ້ນເສຍ
ຈາກວ່າຈະພົບວ່າທ່ານບໍິ່ມີສ ດທ ໄດຮັບອີກຕໍິ່ໄປ. ສ ິ່ງນີຶ້ສາມາດເກີດຂ ຶ້ນໄດໃນເວລາຕໍິ່ອາຍ ການມີສີດທ ໄດຮ້ັບຂອງທ່ານ ຫ   ເມ ິ່ອສະຖານະພາບຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ.  ້ ້
 
ຖ້າທ່ານມີຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງຂອງທ່ານ ທີິ່ທ່ານສາມາດໃຫ້ພວກເຮົາໄດໃນຕອນນີຶ້, ຫ   ຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ ້ວ່າທ່ານກໍາລັງມີບັນຫາໃນການຮັບ
ເອກະສານຂອງທ່ານ, ກະລ ນາໂທຫາພະນັກງານຂອງເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານຕາມເບໂທທີິ່ລະບ ໄວໃນແຈ້ງການນີຶ້. ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານອາດປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດ
ເຕັມສົມບູນ ເມ ິ່ອທ່ານສະໜອງເອກະສານຂອງທ່ານແກ່ພວກເຮົາ. ຜົນປະໂຫຍດຂອບເຂດເຕັມສົມບູນອະນ ຍາດໃຫ້ທ່ານໄປພົບທ່ານໝໍສໍາລັບຄວາມຕ້ອງການທາງການແພດຂອງທ່ານ
ທັງໝົດ. 

້
ີ ້

 
<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ

Full Scope to 
Restricted 
Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

ການປ່ຽນແປງທີິ່ສໍາຄັນຕໍິ່ກັບຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ. Medi-Cal ຂອງທ່ານປ່ຽນເປັນຂອບເຂດຈໍາກັດແລ້ວໃນວັນທີ <month 01, yyyy>.  
 
Medi-Cal ຂອງທ່ານກໍາລັງປ່ຽນຈາກຂອບເຂດເຕັມສົມບູນເປັນຂອບເຂດຈໍາກັດ ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານມີອາຍ  26 ປີຂ ຶ້ນໄປຈນເຖງອາຍ 49 ປ ແລະ ທ່ານບໍິ່ໄດສ້ົິ່ງຫ ັກຖານພ ສູດວ່າທ່ານ
ເປັນພົນລະເມ ອງ U.S. ໃຫພວກເຮົາ ຫ   ມີສະຖານະການເຂົຶ້າເມອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈສໍາລັບຈ ດປະສົງ Medi-Cal. ທ່ານບໍິ່ທັນໄດຕ ດຕໍິ່ຫາພວກເຮົາ ເພ ິ່ອແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ ້ວ່າທ່ານກໍາ
ລັງພະຍາຍາມສະໜອງໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດ. ກົດໝາຍຂອງແຄລ ຟໍເນຍຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສົມບູນໃຫ້ກັບສະເພາະບ ກຄົນທີິ່ມີອາຍ ຕໍິ່າກວ່າ 26 ປີຫ ອາຍ 50 ປຂນໄປ 
ແລະ ຜູທ້ີິ່ບໍິ່ມີ ຫ   ບໍິ່ສາມາດສະໜອງໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈໄດເທົິ່ານັຶ້ນ. ຕອນນີຶ້ທ່ານມີອາຍ ໃນຊວງທເກີນກວ່າຂີດຈໍາກັດອາຍ 26 ປ
ຂນໄປຈນເຖງອາຍ 49 ປ, Medi-Cal ຂອງທ່ານຈະປ່ຽນເປັນຂອບເຂດຈໍາກັດ. 

ົ ິ ຸ ີ
້  ້

 ຼື ຸ ີ  ຶ້

 ້ ່ ີ່ ຸ ີ
 ຶ້ ົ ິ ຸ ີ
 
Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຄ ້ມຄອງສະເພາະການບໍລ ການສ ກເສີນ, ການບໍລ ການທີິ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ ເຊັິ່ນ: ການດູແລເບ ິ່ງແຍງກ່ອນຄອດ, ການເຈັບທ້ອງອອກລູກ, ການຄອດ
ລູກ, ການດູແລເບ ິ່ງແຍງຫ ັງຄອດ. ຖ້າທ່ານບໍິ່ແນໃ່ຈວ່າການບໍລ ການໄດຮັບການຄ ້ມຄອງໂດຍຂອບເຂດຈໍາກັດຫ  ບໍິ່, ໂທຫາຜູ້ໃຫ້ບໍລ ການທາງການແພດຂອງທ່ານ. ້
 
ຖ້າທ່ານມີຫ ັກຖານພ ສູດສັນຊາດ ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງຂອງທ່ານ ທີິ່ທ່ານສາມາດໃຫ້ພວກເຮົາໄດໃນຕອນນີຶ້, ຫ   ຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ ້ວ່າທ່ານກໍາລັງມີບັນຫາໃນການຮັບ
ເອກະສານຂອງທ່ານ, ກະລ ນາໂທຫາພະນັກງານຂອງເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານຕາມເບໂທທີິ່ລະບ ໄວໃນແຈ້ງການນີຶ້. ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານອາດປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດ
ເຕັມສົມບູນ ເມ ິ່ອທ່ານສະໜອງເອກະສານຂອງທ່ານແກ່ພວກເຮົາ. ຜົນປະໂຫຍດຂອບເຂດເຕັມສົມບູນອະນ ຍາດໃຫ້ທ່ານໄປພົບທ່ານໝໍສໍາລັບຄວາມຕ້ອງການທາງການແພດຂອງທ່ານ
ທັງໝົດ.  

້
ີ ້

 
ຖ້າທ່ານໃຫ້ຫ ັກຖານພ ສູດທີິ່ສາມາດຍອມຮັບໄດແ້ກພ່ວກເຮົາພາຍໃນໜ ິ່ງປີ, Medi-Cal ຂອງທ່ານອາດປ່ຽນກັບໄປເປັນ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສົມບູນ ເຊ ິ່ງເລີິ່ມໃນເດອນທີິ່ຜົນປະ 
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ໂຫຍດທີິ່ຈໍາກັດຂອງທ່ານເລີິ່ມຕົຶ້ນ. 
 
ໃນລະຫວ່າງນັຶ້ນ, ການຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອບເຂດຈໍາກັດຂອງທ່ານຈະສ ບຕໍິ່ ເວັຶ້ນເສຍຈາກວ່າຈະພົບວ່າທ່ານບໍິ່ມີສ ດທ ໄດຮັບອີກຕໍິ່ໄປ. ສ ິ່ງນີຶ້ສາມາດເກີດຂ ຶ້ນໄດ້ໃນເວລາຕໍິ່ອາຍ ການ
ມີສີດທ ໄດຮ້ັບຂອງທ່ານ ຫ   ເມ ິ່ອສະຖານະພາບຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ.  

້

 
<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

Under 26 

 

 

ຂ່າວດີ! Medi-Cal ຂອງທ່ານປ່ຽນເປັນຂອບເຂດເຕັມສົມບູນແລ້ວໃນວັນທ ີ<month dd, yyyy>.  
 
Medi-Cal ຂອງທ່ານກໍາລັງປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດເຕັມສົມບູນ ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານສາມາດພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈຂອງທ່ານໄດ
ແລ້ວ ຫ   ທ່ານມີອາຍ ຕໍິ່າກວາ 26 ປ.ີ ການຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອງທ່ານຈະສ ບຕໍິ່ ເວັຶ້ນເສຍຈາກວ່າຈະພົບວ່າທ່ານບໍິ່ມີສ ດທ ໄດຮັບອີກຕໍິ່ໄປ. ສ ິ່ງນີຶ້ສາມາດເກີດຂ ຶ້ນໄດ້ໃນເວລາຕໍິ່ອາຍ 
ການມີສີດທ ໄດຮ້ັບຂອງທ່ານ ຫ   ເມ ິ່ອສະຖານະພາບຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ.  

້
່ ້

 
ການມີສ ດທ ໄດຮ້ັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສົມບູນຂອງທ່ານອາດຄ ້ມຄອງຫ າຍເດ ອນທີິ່ຜ່ານມາ. ຖ້າທ່ານໄດຈ່າຍຄ່າດູແລເບ ິ່ງແຍງທາງການແພດ ທີິ່ບໍິ່ແມ່ນການ
ບໍລ ການສ ກເສີນ ຫ   ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ ໃນຂະນະທີິ່ໄດຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ Medi-Cal ທີິ່ຈໍາກັດ, ທ່ານອາດສາມາດຂໍຮັບການຄ ນເງ ນຂອງທ່ານໄດ. ໂທຫາຝ່າຍໃຫ້ບໍລ ການຜູໄ້ດ
ຮັບຜົນປະໂຫຍດຢູ່ທີິ່ພະແນກການບໍລ ການດູແລເບ ິ່ງແຍງສ ຂະພາບ ເພ ິ່ອຮັບຄໍາຕອບສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຂໍເງ ນຄ ນຂອງທ່ານທີິ່ເບ ີ1-916-403-2007. 

້
້ ້ ້

 
<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ

Restricted 
Scope to Full 
Scope  

50 and Older  

NEW for 
implementation 

 

 

 

ຂ່າວດີ! Medi-Cal ຂອງທ່ານປ່ຽນເປັນຂອບເຂດເຕັມສົມບູນແລ້ວໃນວັນທ ີ<month dd, yyyy>. 
 
Medi-Cal ຂອງທ່ານກໍາລັງປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດເຕັມສົມບູນ ເນ ິ່ອງຈາກທ່ານສາມາດພ ສູດສັນຊາດ U.S. ຫ   ສະຖານະການເຂົຶ້າເມ ອງທີິ່ໜ້າເພ ິ່ງພໍໃຈຂອງທ່ານໄດ
ແລ້ວ ຫ   ທ່ານມອາຍ  50 ປີຂ ຶ້ນໄປ. ການຄ ້ມຄອງ Medi-Cal ມີໃຫ້ກັບທ ກຄົນທີິ່ມີອາຍ ຄົບ 50 ແລະ ຫ າຍກ່ວາ ເລີິ່ມຕົຶ້ນວັນທີິ່ 1 ເດ ອນພ ດສະພາ, 2022. ການຄ ້ມຄອງ Medi-Cal 
ຂອງທ່ານຈະສ ບຕໍິ່ ເວັຶ້ນເສຍຈາກວ່າຈະພົບວ່າທ່ານບໍິ່ມີສ ດທ ໄດຮ້ັບອີກຕໍິ່ໄປ. ສ ິ່ງນີຶ້ສາມາດເກດຂ ຶ້ນໄດໃ້ນເວລາຕໍິ່ອາຍ ການມີສີດທ ໄດຮັບຂອງທ່ານ ຫ   ເມ ິ່ອສະຖານະພາບຂອງທ່ານ
ປ່ຽນແປງ. 

້
ີ

ີ ້

ການມີສ ດທ ໄດຮ້ັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສົມບູນຂອງທ່ານອາດຄ ້ມຄອງຫ າຍເດ ອນທີິ່ຜ່ານມາ. ຖ້າທ່ານໄດຈ່າຍຄ່າດູແລເບ ິ່ງແຍງທາງການແພດ ທີິ່ບໍິ່ແມ່ນການ້
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(specific to 
CalWIN  
Non-MAGI 
Programs) 

ບໍລ ການສ ກເສີນ, ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖ ພາ, ຫ   ການບໍລ ການດູແລເບ ິ່ງແຍງໄລຍະຍາວ ໃນຂະນະທີິ່ໄດຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ Medi-Cal ທີິ່ຈໍາກັດ, ທ່ານອາດສາມາດຂໍຮັບການຄ ນເງ ນ
ຂອງທ່ານໄດ. ໂທຫາຝ່າຍໃຫບໍລ ການຜູໄ້ດຮ້ັບຜົນປະໂຫຍດຢູ່ທີິ່ Department of Health Care Services ເພ ິ່ອຮັບຄໍາຕອບສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຂໍເງ ນຄ ນຂອງທ່ານທີິ່ເບ ີ 
1-916-403-2007. 

້
້ ້

 
<Regulation> ແມ່ນກົດລະບຽບ ຫ   ກົດໝາຍ ທີິ່ພວກເຮົາອີງໃສ່ສໍາລັບຄໍາຕັດສ ນນີຶ້. ຖ້າທ່ານຄ ດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜ ດພາດ, ທ່ານສາມາດຂໍອ ທອນ. ເບ ິ່ງ "ສ ດທ ໃນການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ" ໃນໜ້າສ ດທ້າຍຂອງແຈ້ງການນີຶ້ ເພ ິ່ອຮຽນຮູກ້່ຽວກັບວ ທີການຂໍອ ທອນ. ທ່ານມີເວລາຂໍເອາການໄຕ່ສວນພຽງແຕ ່90 ມ ຶ້ເທົິ່ານັຶ້ນ. 90 ມ ຶ້ເລີິ່ມຕົຶ້ນແຕມ່ ຶ້ຫ ັງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ
ນີຶ້. 

ົ

 



 

MAGI and Non-MAGI NOA Snippets MIE                                                                                                                                                                                     Page 1 of 12 

Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Mien Text MAGI Snippets 

Restricted Scope 
Retro Approval 

 

 

 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Meih duqv tov naaic yie mbuo gorngv taux yiem ga’ndiev deix waac: Naaiv norm Medi-Cal sou-gorn se haih tengx cuotv nyaanh bun liouh jaauv yie 
nyei ndie-daan jaaz dungh yie duqv zipv siou yiem njiec 3 hlaax nyieqc jiez daaih wuov yie duqv zoux sou mingh tov longc Medi-Cal beu sengh 
baengc zingh wuov. Ninh mbuo corngh liuz horpc hnyouv buatc longx bun longc ei longx naaiv zeiv gunv goux maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn 
yiem naaiv <eligibility month year> wueic zuqc meih maaih hnyangx-jeiv buangv 26 mingh taux 49 hnyangx mi’aqc a’fai gauh goz aengx caux maiv 
buatc meih dorh haaix diuc sou-gorn fungx daaih bun yie mbuo duqv hiuv gorngv meih benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh mi’aqc, a’fai 
tong suiv biaux bieqc deic-bung dungh ninh mbuo Medi-Cal paaiv cuotv heuc longc nyei jauv-louc wuov. Naaiv zeiv gunv goux maiah jaaz-jamv 
Medi-Cal sou-gorn se kungx cuotv nyaanh liouh tengx goux zorc jiepv zeih benx hiuang nyei baengc zingh, gunv goux mangc taux maaih 
gu’nguaaz yiem sin beiv taux zorc goux mangc baengc zingh bun ninh gu’nguaaz maa ndaangc maiv gaengv ndutv sin yungz gu’nguaaz, taux fatv 
ndutv sin yungz nyei ziangh hoc, tengx goux mangc yungz gu’nguaaz nyei ziangh hoc, aengx caux goux mangc ninh gu’nguaaz maa dungh ndutv 
sin yungz liuz wuov, aengx caux goux mangc lauh ndaauv nyei ziangh hoc. Beiv taux meih corc mv dingc torqv gorngv naaiv deix jauv-louc gorngv 
ninh mbuo gunv goux maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn haih tengx cuotv nyaanh bun nyei fai nor, naaic ninh mbuo domh ndie-sai a’fai goux 
mangc baengc mienh nyei ndie-sai yaac duqv. Meih duqv zipv longc mi’aqc, a’fai duqv zipv, da’nyeic zeiv zunh sou-fienx daaih mbuox gorngv taux 
meih nyei puix-zipv gauz horpc longc yiem njiec da’nyeic norm bouc dauh ziangh hoc. Naaiv zeiv sou-fienx se kungx box tong waac mbuox bun 
meih duqv hiuv gorngv meih duqv zipv longc Medi-Cal beu sengh sou-daan gorn liouh yiem njiec <eligibility month year>. 

Beiv taux ih zanc meih mbenc duqv maaih sou-gorn bun mangc gorngv meih duqv benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai tong 
leiz suiv biauz bieqc deic-bung, a’fai se gorngv meih maiv haih lorx naaiv deix sou-gorn daaih bun mangc nor, tov daaix luic douc waac mingh 
buangh taux meih nyei kaau div zoux gong mienh ei gan douc waac finz-hoc fiev yiem njiec naaiv zeiv fienx-dauh wuov. Meih nyei fu’loqc nyaanh 
se haih tiuv yienc yiem njiec naaiv zeiv gunv goux maaih jaaz-jamv nyei beu sengh baengc zingh sou-gorn mingh benx gunv goux buangv junh 
nzengc nyei sou-gorn dungh haaix zanc meih duqv dorh tov heuc lorx nyei sou-gorn daaih bun nzoih liuz. Naaiv zeiv beu junh baengc zingh        
sou-gorn se zoux bun meih liouh mingh buangh domh ndie-sai tengx zorc yietc zungv baengc zingh jauv-louc.  

Yie mbuo duqv zaah mangc meih nyei huov jaa maaih mba’ziex dauh hmuangv-doic aengx caux meih zornc nyaanh duqv camv zoqc ndongc haaix 
liouh dorh daaih tengx yie mbuo ndaauv-ndorqc dunz bun-paaiv waac. 

Liouh longc tengx Medi-Cal beu sengh sou-gorn nor, yie mbuo lorx buatc gorngv meih nyei  <household size>  huov jaa ga’nyuoz hlo faix lomh 
haaix aengx caux buatc naaiv deix hmuangv doic zornc duqv nyaanh hlaax bieqc jaa-dingh funx benx <modified adjusted gross income>. Naaiv 
deix souz mouc nyaanh hlaax liouh zipv longc Medi-Cal beu sengh sou-gorn nor maiv camv jiez ndaangc funx ei jaa-dingh hlo faix zuqc          
ndaauv-ndorqc puix horpc <MAGI limit>. Meih zornc nyei nyaanh maiv zoqc jiez ndaangc naaiv deix souz mouc, liuz meih cingx maaih ze’buonc 
gauz bun zipv longc tengx Medi-Cal. Meih duqv zipv longc naaiv zeiv gunv goux maaih jaaz’jamv sou-gorn bun longc tengx Medi-Cal se wueic zuqc 
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meih maiv duqv dorh haaix diuc sou-gorn daaih bun yie mbuo mangc gorngv meih benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai tong 
leiz suiv biauz bieqc deic-bung nyei sou-gorn. 

Naaiv se benx yietc diuc leiz-nyeic a’fai domh doh leiz dongh yie mbuo duqv longc dorh daaih tengx yie mbuo dunz bun-paaiv waac: <Regulation>. 
Beiv taux meih hnamv daax yie mbuo zoux zuqc dorngc nor, meih zoux sou mingh tov kuinx jiez yaac duqv. Doqc mangc "Meih nyei ze’buonc doh 
leiz liouh tov muangx bun-paaiv cing doh leiz" yiem njiec ga’haav pin sou yiem naaiv zeiv zunh waac-fienx sou njiaaux mbuox heuc hnangv haaix 
nor zoux yietc nyeic sou-kuinx tov heuc corngh jiez. Meih maaih ziangh hoc yiem 90 hnoi ga’nyuoz liouh zoux sou-tov muangx bun-paaiv cing doh 
leiz. Naaiv deix 90 hnoi nyei hnoi-nyieqc se yiem njiec hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv sou-fienx wuov jiez gorn mingh. 

Restricted Scope 
Retro Approval  

NEW for 
implementation  

 

 
 

 
 
 
 

 

Meih duqv tov heuc yie mbuo tengx zaah dimv mangc gaax meih se haih duqv zipv yiem Medi-Cal beu weih sou-gorn bun meih nyei zaeqv-daan 
yiem buo hlaax nyieqc jiex daaih bouc dauh dungh ndaangc meih zoux sou fungx daaih tov bouc dauh ziangh hoc nyei fai. Meih maaih ze’buonc 
gauz liouh bouc bun longc yiem maaih jaax jamv souz mouc Medi-Cal sou-gorn yiem naaiv <month yyyy> wueic meih maaih hnyangx-jeiv 
buangv  50 hnyangx a’fai gauh goz aengx caux maiv buatc meih dorh sou-gorn benx U.S. baeqc fingz daaih beu sengh a’fai dorh nzoih biauz 
bieqc deic bung sou-gorn liouh bun Medi-Cal longx hnyouv ziux goux. Yiem naaiv hmz hlaax saengh 1, 2022 jiex gorn mingh, California doh leiz 
beu weih junh bouc dauh Medi-Cal sou-gorn liouh haaix deix mienh dungh maaih hnyangx-jeiv buangv 50 hnyangx a’fai gauh goz aengx caux 
maiv duqv dorh  sou-gorn gorngv benx deic bung baeqc fingz a’fai biaux bieqc deic bung sou-gorn zaah mangc gauz. Yiem njiec bouc bun longc 
maaih jaax jamv souz mouc Medi-Cal sou-gorn se kungx beu weih tengx nzie taux jiepv sih hiuang baengc zingh, nzie goux taux maaih 
gu’nguaaz yiem sin bouc dauh gong beiv taux goux mangc ndaangc taux ndutv sin yungz gu’nguaaz ziangh hoc, wuaaic gu’nguaaz, yungz 
gu’nguaaz, aengx caux goux mangc yiem-hlaax, aengx caux nzie weih goux yiem lauh ndaauv bouc dauh. Beiv taux meih maiv hiuv duqv longx 
dorng dauh gorngv naaiv diuc nzie weih jauv-louc gong dungh ninh mbuo bouc bun longc maaih jaax jamv souz mouc Medi-Cal sou-gorn tengx 
taux haaix nor, naaic caux meih nyei zorc goux baengc zingh ndie-sai duqv. Nzunc baav meih haih duqv zipv tengx, a’fai duqv zipv tengx jienv 
yiem gan naaiv zeiv tih mengh fienx mbuox hiuv gorngv maaih ganh diuc ze’buonc gauz tengx yiem da’nyeic norm bouc dauh ziangh hoc. Naaiv 
zeiv zunh tih mengh fienx se kungx zunh daaih bun meih duqv hiuv gorngv meih duqv zipv bouc bun longc jaax jamv souz mouc Medi-Cal beu 
weih sou-gorn yiem naaiv <month yyyy>. 

 

Beiv taux meih maaih sou-gorn bun mangc gorngv meih benx deic dung baeqc fingz mi’aqc a’fai biaux bieqc deic bung sou-gorn dungh haih 
zorqv bun yie mbuo mangc ih zanc, a’fai oix mbuox tong fienx yie mbuo duqv hiuv gorngv meih buangh haaix diuc sic dauh nyauv zorqv sou-
gorn wuov, daaix luic douc waac lorx taux meih myei nquenc zangc Medi-Cal ze’weic gorn ei douc waac finx-hoc gorn daan yiem naaiv zeiv tih 
mengh fienx sou wuov. Haaix zanc meih duqv dorh sou-gorn daaih bun nzoih yie mbuo liuz nor nzunc baav haih tengx tiuv yienc meih nyei 
fu’loqc nyaanh benx yiem maaih bouc bun longc jaax jamv nyei buonc sou-gorn mingh benx beu weih junh nyei buonc sou-gorn. Yiem njiec 
beu weih junh nyei buonc sou-gorn fu’loqc nyaanh nor tengx nyaanh bun meih liouh mingh lorx ndie-sai zorc yietc zungv baengc zingh. 

 

Yie mbuo ndaauv-ndorqc funx meih huov jaa hlo faix ndongc haaix aengx caux zornc nyaanh duqv camv zoqc ndongc haaix liouh dorh mingh 
bangc dunz paaiv bun puix-dauh waac cuotv. 
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Liouh zipv Medi-Cal, meih nyei huov jaa hlo faix se zeiz <household size> aengx caux meih nyei nyaanh hlaax se funx zuqc <modified 
adjusted gross income>. Naaiv Medi-Cal paaiv benx maaih jaax-jamv souz mouc nyaanh hlaax sou-gorn bun tengx meih nyei huov jaa hlo faix 
se funx gauz benx <MAGI limit>. Meih nyei nyaanh hlaax yaac buatc duqv gauh aiv naaiv hoc maaih jaax-jamv souz mouc sou-gorn, meih 
maaih puix-zipv gauz zipv Medi-Cal. Meih duqv zipv maaih bouc bun longc jaax jamv souz mouc sou-gorn yiem Medi-Cal wueic laaix meih 
maiv duqv dorh sou-gorn gorngv benx meiv guoqv baeqc fingz a’fai biauz bieqc deic bung sou-gorn bun mangc buatc maaih sou-gorn gauz 
nzoih mi’aqc. 

 
<Regulation> se benx yietc diuc gueiz-jei a’fai doh leiz dungh yie mbuo longc dorh bangc ndorqc dunz sic dauh waac. Beiv taux meih hnamv daaih 
yie mbuoz duqv zoux dorngc mv zaaiz leiz nor, meih corc haih zoux sou mingh tov lorx weic faan sic duqv. Doqc mangc "doh leiz bouc ze’buonc 
bun meih" yiem ga’haav pin sou dungh juangc naaiv zeiv tih mengh fienx mbuox hiuv gorngv njiaaux heuc hnangv haaix zoux sou fungx mingh lorx 
weic faan sic. Meih maaih bouc dauh ziangh hoc benx 90 hnoi liouh zoux sou fungx mingh lorx weic faan sic. Naaiv deix 90 hnoi bouc dauh se funx 
yiem gan hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv tih mengh fienx mbuox hiuv wuov jiex gorn mingh. 

Restricted Scope 
Approval 

Ninh mbuo horpc hnyouv buatc longx bun longc ei longx naaiv zeiv gunv goux maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn se wueic zuqc meih maaih 
hnyangx-jeiv buangv 26 mingh taux 49 hnyangx mi’aqc a’fai gauh goz aengx caux maiv buatc meih dorh haaix diuc sou-gorn fungx bun taux yie 
mbuo duqv hiuv gorngv meih benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mi’aqc, a’fai tong biaux suiv bieqc deic-bung mienh liouh longc tengx Medi-
Cal nyei jauv-louc. Yiem njiec naaiv California nyei doh leiz paaiv heuc tengx bun longc tengx Medi-Cal gunv goux junh nzengc nyei sou-gorn bun 
ninh mbuo haaix deix mienh dungh maaih hnyangx-jeiv maiv gaengh buangv 26 hnyangx a’fai 50 hnyangx a’fai gauh goz aengx caux haaix deix 
mienh maiv maaih a’fai maiv dorh nyungc zeiv sou-gorn bun mangc gauz gorngv ninh mbuo benx U.S. baeqc fingz mienh, a’fai tong leiz biaux suiv 
bieqc deic-bung mienh. Wueic laaix benx zuqc meih nyei hnyangx-jeiv yiem njiec naaiv deix bun-paaiv souz mouc gu’nyuoz dungh ndortv yiem 
bouc dauh benx 26 mingh taux 49 hnyangx, meih kungx maaih ze’buonc gauz liouh zipv longc tengx gunv goux maaih jaaz-jamv Medi-Cal nyei 
buonc sou-daan hnangv. Naaiv zeiv gunv goux longc tengx maaih jaaz-jamv Medi-Cal nor kungx tengx cuotv nyaanh liouh bun goux zorc jiepv zeih 
benx hiuang nyei baengc zingh, goux mangc maaih gu’nguaaz yiem sin hnangv beiv taux zorc goux mangc ninh gu’nguaaz maa ndaangc mv 
gaengh nduqv sin yungz gu’nguaaz, taux fatv gu’nguaaz a’lam gauz nduqv sin yungz nyei ziangh hoc, yiem nduqv sin yungz gu’nguaaz nyei ziangh 
hoc, aengx caux zorc goux mangc ninh gu’nguaaz maa ndutv sin yungz nyei ziangh hoc, aengx caux goux mangc mingh lauh ndaauv nyei ziangh 
hoc. Se gorngv meih maiv dingc torqv gorngv taux naaiv deix gong-bou ninh mbuo gunv goux naaiv zeiv maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn tengx 
cuotv nyaanh bun nyei fai nor, naaic meih nyei domh ndie-sai a’fai goux mangc baengc zingh ndie-sai yaac duqv.  

Meih nyei puix-zipv gaux liouh longc tengx gunv goux maaih jaaz-jamv Medi-Cal nyei buonc sou-gorn nor jiez gorn yiem naaiv norm hnoi-nyieqc: 
<effective date- Month Day, Year>. Meih nyei Medi-Cal beu sengh baengc zingh sou-gorn oix zuqc nzipc jienv jiez gorn longc zuov taux gorngv 
buatc meih maiv maaih puix-zipv horpc longc mingh wuov ndaangc maengx aqv. Naaiv deix jauv-louc nor dungh haaix zanc meih nyei puix-zipv 
gaux longc tengx borqv siang beu sengh baengc zingh sou-daan gorn nyei ziangh hoc aengx caux dungh haaix zanc meih duqv tiuv yienc siang sic 
dauh jauv-louc wuov.  
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Beiv taux ih zanc meih mbenc duqv maaih sou-gorn bun mangc gorngv meih duqv benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai tong 
leiz biauz suiv bieqc deic-bung sou-gorn, a’fai se gorngv meih maiv haih lorx naaiv deix sou-gorn daaih bun mangc nor, tov daaix luic douc waac 
mingh buangh taux meih nyei kaau div zoux gong mienh ei gan douc waac finz-hoc fiev yiem njiec naaiv zeiv fienx-dauh wuov. Naaiv zeiv gunv 
goux maaih jaaz-jamv nyei sou-gorn yaac haih tiuv yienc benx beu junh baengc zingh sou-gorn se gorngv dungh haaix zanc meih dorh nyungc zeiv 
sou-gorn daaih bun nzoih yie mbuo qiemx longc wuov. Naaiv zeiv beu junh nzengc baengc zingh sou-gorn se beu bun meih mingh buangh domh 
ndie-sai tengx zorc goux mangc yietc zungv nyei baengc zingh jauv-louc.  

Yie mbuo duqv zaah mangc meih nyei huov jaa maaih mba’ziex dauh hmuangv-doic aengx caux meih zornc nyaanh duqv camv zoqc ndongc haaix 
liouh dorh daaih tengx yie mbuo ndaauv-ndorqc dunz bun-paaiv waac. 

Liouh longc tengx Medi-Cal beu sengh sou-gorn nor, yie mbuo lorx buatc gorngv meih nyei <household size> huov jaa ga’nyuoz hlo faix lomh haaix 
aengx caux buatc naaiv deix hmuangv doic zornc duqv nyaanh hlaax bieqc jaa-dingh funx benx <modified adjusted gross income>. Naaiv deix souz 
mouc nyaanh hlaax liouh zipv longc Medi-Cal beu sengh sou-gorn nor maiv camv jiez ndaang funx ei jaa-dingh hlo faix zuqc ndaauv-ndorqc puix 
horpc <MAGI limit>. Meih zornc nyei nyaanh maiv zoqc jiez ndaangc naaiv deix souz mouc, liuz meih cingx maaih ze’buonc gauz bun zipv longc 
tengx Medi-Cal. Meih duqv zipv longc naaiv zeiv gunv goux maaih jaaz-jamv bun longc tengx Medi-Cal se wueic zuqc meih maiv duqv dorh haaix 
diuc sou-gorn daaih bun yie mbuo mangc gorngv meih benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai tong leiz biauz suiv bieqc deic 
bung nyei sou-gorn. 

Naaiv se benx yietc diuc leiz-nyeic a’fai domh doh leiz dongh yie mbuo duqv longc dorh daaih tengx yie mbuo dunz bun-paaiv waac: <Regulation>. 
Beiv taux meih hnamv daax yie mbuo zoux zuqc dorngc nor, meih zoux sou mingh tov kuinx jiez yaac duqv. Doqc mangc "Meih nyei ze’buonc doh 
leiz liouh tov muangx bun-paaiv cing doh leiz" yiem njiec ga’haav pin sou yiem naaiv zeiv zunh waac-fienx sou njiaaux mbuox heuc hnangv haaix 
nor zoux yietc nyeic sou-kuinx tov heuc corngh jiez. Meih maaih ziangh hoc yiem 90 hnoi ga’nyuoz liouh zoux sou-tov muangx bun-paaiv cing doh 
leiz. Naaiv deix 90 hnoi nyei hnoi-nyieqc se yiem njiec hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv sou-fienx wuov jiez gorn mingh. 

Full Scope to 
Restricted Scope 

Jienv dauh jauv-louc maaih tiuv yienc taux meih nyei fu’loqc nyaanh. Meih nyei Medi-Cal sou-gorn duqv tiuv yienc siang tiuv benx gunv goux maaih 
jaaz-jamv nyei sou-daan gorn yiem naaiv norm <month dd, yyyy>.  

Meih nyei Medi-Cal sou-daan gorn se duqv tiuv yienc yiem beu junh baengc zingh sou-daan gorm mingh benx gunv goux maaih jaaz-jamv nyei 
sou-gorn mi’aqc wueic laaix benx zuqc meih nyei hnyangx-jeiv buangv 26 mingh taux 49 hnyangx bouc dauh gu’nyuoz a’fai gauh goz aengx caux 
maiv buatc meih dorh haaix diuc sou-gorn fungx bun taux yie mbuo duqv hiuv gorngv meih benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh, a’fai 
tong suiv biaux bieqc deic-bung liouh bun longc tengx Medi-Cal nyei jauv-louc. Meih maiv duqv lorx buangh taux yie mbuo mbuox tong fienx bun yie 
mbuo duqv hiuv gorngv meih fuqv jien sin liuc leix lorx naaiv deix sou-gorn bun mangc mi’aqc. Yiem njiec naaiv California doh leiz paaiv bun longc 
tengx beu junh bun longc tengx Medi-Cal nor kungx paaiv bun haaix deix mienh dungh maaih hnyangx-jeiv maiv buangv 26 hnyangx a’fai 50 
hnyangx a’fai gauh goz aengx caux haaix dauh mienh maiv maaih sou-gorn a’fai maiv haih lorx duqv sou-gorn daaih bun mnagc gorngv ninh benx 
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meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai ninh mbuo tong leiz suiv biauz bieqc deic mienh. Ih zanc meih nyei hnyangx-jeiv yaac jiez ndaangc 
souz mouc mi’aqc, meih nyei Medi-Cal sou-gorn yaac oix zuqc tiuv yienc benx gunv goux zoqc zanv nyei sou-daan gorn aqv. 

Naaiv zeiv gunv goux longc maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn nor kungx cuotv nyaanh tengx liouh goux mangc benx jiepv zeih hiuang nyei 
baengc zingh, goux mangc maaih gu’nguaaz yiem sin hnangv beiv taux zorc goux mangc baengc zingh bun ninh gu’nguaaz maa ndaangc maiv 
gaengv ndutv sin yungz wuov, taux fatv ndutv sin yungz nyei ziangh hoc, tengx goux mangc yungz gu’nguaaz nyei ziangh hoc, aengx caux goux 
mangc ninh gu’nguaaz maa  dungh ndutv sin yungz liuz wuov, aengx caux goux mangc lauh ndaauv nyei ziangh hoc. Beiv taux meih corc mv dingc 
torqv hnyouv gorngv naaiv deix jauv-louc wuov dungh ninh mbuo gunv goux maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn haih tengx cuotv nyaanh nyei fai 
nor, naaic ninh mbuo domh ndie-sai a’fai goux mangc baengc mienh ndie-sai yaac duqv. 

Beiv taux ih zanc meih mbenc duqv maaih sou-gorn bun mangc gorngv meih duqv benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai tong 
leiz suiv biauz bieqc deic-bung sou-gorn, a’fai se gorngv meih maiv haih lorx naaiv deix sou-gorn daaih bun mangc nor, tov daaix luic douc waac 
mingh buangh taux meih nyei kaau div zoux gong mienh ei gan douc waac finz-hoc fiev yiem njiec naaiv zeiv fienx dauh wuov. Naaiv zeiv gunv 
goux zoqc zanv nyei beu sengh baengc zingh sou-gorn yaac haih tiuv yienc benx beu junh baengc zingh sou-gorn se gorngv haaix zanc meih dorh 
nyungc zeiv sou-gorn daaih bun nzoih yie mbuo qiemx longc wuov. Naaiv zeiv beu junh nzengc baengc zingh sou-gorn se beu sengh bun meih 
mingh buangh domh ndie-sai tengx zorc goux mangc yietc zungv nyei baengc zingh.  

Se gorngv meih duqv dorh sou-gorn bun yie mbuo zaah mangc zipv siou liouh liuz yiem njiec yietc hnyangx gu’nyuoz, meih nyei Medi-Cal sou-gorn 
yaac haih tiuv yienc nzuonx nqaang hnangv beu sengh baengc zingh junh nzengc hnangv lox Medi-Cal sou-gorn yiem njiec yietc hlaax nyieqc jiez 
gorn mingh dungh haaix zanc meih nyei goux goux zoqc zanv nyei beu sengh sou-gorn duqv jiez gorn longc wuov. 

Dongh zanc naaiv norm ziangh hoc, meih nyei Medi-Cal beu sengh baengc zingh sou-gorn yaac zuqc nzipc jienv mingh zuov taux gorngv buatc 
meih maiv maaih puix-zipv gauz horpc longc mingh wuov ndaangc maengx aqv. Naaiv deix jauv-louc nor dungh haaix zanc meih nyei puix-zipv 
gaux longc tengx borqv siang beu sengh baengc zingh sou-daan gorn nyei ziangh hoc aengx caux dungh haaix zanc meih duqv tiuv yienc siang sic 
dauh jauv-louc wuov.  

Naaiv se benx yietc diuc leiz-nyeic a’fai domh doh leiz dongh yie mbuo duqv longc dorh daaih tengx yie mbuo dunz bun-paaiv waac: <Regulation>. 
Beiv taux meih hnamv daax yie mbuo zoux zuqc dorngc nor, meih zoux sou mingh tov kuinx jiez yaac duqv. Doqc mangc "Meih nyei ze’buonc doh 
leiz liouh tov muangx bun-paaiv cing doh leiz" yiem njiec ga’haav pin sou yiem naaiv zeiv zunh waac-fienx sou njiaaux mbuox heuc hnangv haaix 
nor zoux yietc nyeic sou-kuinx. Meih maaih ziangh hoc yiem 90 hnoi ga’nyuoz liouh zoux sou-tov muangx bun-paaiv cing nyei doh leiz. Naaiv deix 
90 hnoi nyei hnoi-nyieqc se yiem njiec hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv sou-fienx wuov jiez gorn mingh. 

Restricted-Scope 
to Full-Scope 
 
 

Box tong kuv waac-fienx bun hiuv! Meih nyei Medi-Cal sou-gorn duqv tiuv yienc benx tengx beu sengh junh nyei sou-gorn mi’aqc yiem naaiv norm 
hnoi-nyieqc jiez gorn mingh: <month dd, yyyy>.  
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Under 26 Meih nyei Medi-Cal se duqv yienc yiem naaiv zeiv tengx gunv goux maaih jaaz-jamv nyei sou-gorn mingh benx tengx beu sengh baengc zingh junh 
nzengc nyei sou-gorn mi’aqc wueic laaix meih duqv dorh sou-gorn daaih bun yie mbuo zaah mangc liuz gorngv meih benx naaiv meiv guoqv U.S. 
baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai tong leiz suiv biauz bieqc deic-bung sou-gorn a’fai meih nyei hnyangx-jeiv maiv gaengh buangv 26 hnyangx. Meih 
nyei Medi-Cal beu sengh baengc zingh sou-gorn oix zuqc nzipc longc jienv mingh zuov taux gorngv buatc meih maiv maaih puix-zipv gauz horpc 
longc mingh wuov ndaangc maengx aqv. Naaiv deix jauv-louc nor dungh haaix zanc meih nyei puix-zipv gaux longc tengx borqv siang beu sengh 
baengc zingh sou-daan gorn nyei ziangh hoc aengx caux dungh haaix zanc meih duqv tiuv yienc siang sic dauh jauv-louc wuov.  

Nzunc baav meih nyei gunv goux junh Medi-Cal beu sengh baengc zingh sou-gorn haih cuotv nyaanh tengx corc baengc zingh yiem jiez daaih 
wuov deix hlaax-buonc ziangh hoc. Beiv taux meih duqv cuotv nyaanh liouh zorc goux mangc dungh maiv zeix jiepv zeih benx hiuang nyei baengc, 
maiv zeix goux taux maaih gu’nguaaz yiem sin zangc, a’fai tengx goux mangc lauh ndaauv nyei ziangh hoc dongh corc duqv longc jienv gunv goux 
maaih zoqc zanv nyei sou-gorn yiem Medi-Cal beu sengh baengc zingh sou-gorn wuov, meih se haih duqv zipv jaauv naaiv deix nyaanh nzuonx 
bun. Douc waac mingh buangh taux tengx gunv goux gorn zangc gong-mienh yiem njiec naaiv tengx gunv goux baengc zingh domh gorn zangc 
liouh muangx ninh mbuo dau waac meih nyei waac-cai gorngv taux naaiv deix jaauv nzuonx bun nyei nyaanh yiem naaiv norm finz-hoc gorn          
1-916-403-2007. 

Naaiv se benx yietc diuc leiz-nyeic a’fai domh doh leiz dongh yie mbuo duqv longc dorh daaih tengx yie mbuo dunz bun-paaiv waac: <Regulation>. 
Beiv taux meih hnamv daax yie mbuo zoux zuqc dorngc nor, meih zoux sou mingh tov kuinx jiez yaac duqv. Doqc mangc "Meih nyei ze’buonc doh 
leiz liouh tov muangx bun-paaiv cing doh leiz" yiem njiec ga’haav pin sou yiem naaiv zeiv zunh waac-fienx sou njiaaux mbuox heuc hnangv haaix 
nor zoux yietc nyeic sou-kuinx. Meih maaih ziangh hoc yiem 90 hnoi ga’nyuoz liouh zoux sou-tov muangx bun-paaiv cing nyei doh leiz. Naaiv deix 
90 hnoi nyei hnoi-nyieqc se yiem njiec hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv sou-fienx wuov jiez gorn mingh. 

Restricted Scope 
to Full Scope  

50 and Older  

NEW for 
implementation  

 

 

Kuv waac-fienx zunh bun muangx! Meih nyei Medi-Cal duqv tiuv yienc siang mingh benx beu weih junh nyei buonc sou-gorn yiem naaiv <month dd, 
yyyy>. 

 

Meih nyei Medi-Cal duqv tiuv yienc siang yiem naaiv hoc maaih jaax-jamv souz mouc sou-gorn mingh benx beu weih junh nyei buonc sou-gorn 
mi’aqc wueic zuqc meih dorh benx U.S. meiv guoqv baeqc fingz sou-gorn a’fai biauz bieqc deic bung sou-gorn bun mangc buangv hnyouv liuz a’fai 
meih maaih hnyangx-jeiv buangv 50 hnyangx a’fai gauh goz. Beu weih weih junh Medi-Cal se mbenc nzoih liouh bun yietc zungv zuangx mienh 
muoz maaih puix-juang gauz dungh maaih hnyangx-jeiv buangv 50 hnyangx a’fai gauh goz duqv longc yiem naaiv hmz hlaax saengh 1, 2022 jiex 
gorn mingh. Meih nyei beu weih junh Medi-Cal sou-gorn oix zuqc bun borqv-nzipc jienv mingh zuov taux dungh haaix zanc buatc meih maiv maaih  

puix-juang gauz tengx wuov cingx dingh njiec. Naaiv diuc jauv-louc se haih benx dungh taux haaix zanc meih borqv sou-gorn siang nyei ziangh hoc 
a’fai haaix meih nyei sic dauh jauv-louc maaih dorngx yienc siang wuov. 

 

Meih nyei ze’buonc puix-juang gauz tengx beu weih junh Medi-Cal fu’loqc nyaanh nor nzunc baav corc haih beu weih bun jiex daaih bouc dauh  

hlaax-souz. Beiv taux meih cuotv nyaanh maaiz sou-gorn liouh goux mangc baengc zingh dungh maiv duqv beu weih taux jiepv sih hiuang baengc 
zingh, goux mangc maaih gu’nguaaz yiem sin, a’fai nzie weih goux lauh ndaauv bouc dauh gong dungh meih corc maaih sou-gorn yiem bouc bun 
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longc jaax jamv souz mouc Medi-Cal fu’loqc nyaanh sou-gorn, nzunc baav meih corc haih duqv zipv jaauv naaic deix nyaanh nzuonx. Douc waac 
lorx taux nzie weih taux zipv fu’loqc kaeqv mienh ze’weic gorn yiem njiec Department of Health Care Services liouh dau waac bun muangx gorngv 
taux tipv nyaanh nzuonx nyei jauv-louc yiem naaiv 1-916-403-2007. 

 
<Regulation> se benx yietc diuc gueiz-jei a’fai doh leiz dungh yie mbuo longc dorh bangc ndorqc dunz sic dauh waac. Beiv taux meih hnamv daaih 
yie mbuoz duqv zoux dorngc mv zaaiz leiz nor, meih corc haih zoux sou mingh tov lorx weic faan sic duqv. Doqc mangc "doh leiz bouc ze’buonc 
bun meih" yiem ga’haav pin sou dungh juangc naaiv zeiv tih mengh fienx mbuox hiuv gorngv njiaaux heuc hnangv haaix zoux sou fungx mingh lorx 
weic faan sic. Meih maaih bouc dauh ziangh hoc benx 90 hnoi liouh zoux sou fungx mingh lorx weic faan sic. Naaiv deix 90 hnoi bouc dauh se funx 
yiem gan hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv tih mengh fienx mbuox hiuv wuov jiex gorn mingh. 

Notice Type  Mien Text Non-MAGI Snippets 

Restricted Retro 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
 Non-MAGI 
Programs) 

 
 

 

Meih duqv tov naaic yie mbuo gorngv taux yiem ga’ndiev deix waac: Naaiv norm Medi-Cal sou-gorn se haih tengx cuotv nyaanh bun liouh jaauv yie 
nyei ndie-daan jaaz dungh yie duqv zipv siou yiem njiec 3 hlaax nyieqc jiez daaih wuov yie duqv zoux sou mingh tov longc Medi-Cal beu sengh 
baengc zingh wuov. Ninh mbuo corngh liuz horpc hnyouv buatc longx bun longc ei longx naaiv zeiv gunv goux maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn 
yiem naaiv <eligibility month year> wueic zuqc meih maaih hnyangx-jeiv buangv 26 mingh taux 49 hnyangx bouc dauh hnyangx mi’aqc a’fai gauh 
goz aengx caux maiv buatc meih dorh haaix diuc sou-gorn fungx daaih bun yie mbuo duqv hiuv gorngv meih benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc 
fingz mienh mi’aqc, a’fai tong suiv biaux bieqc deic-bung dungh ninh mbuo Medi-Cal paaiv cuotv heuc longc nyei jauv-louc wuov. Naaiv zeiv gunv 
goux maiah jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn se kungx cuotv nyaanh liouh tengx goux zorc jiepv zeih benx hiuang nyei baengc zingh, gunv goux mangc 
taux maaih gu’nguaaz yiem sin beiv taux zorc goux mangc baengc zingh bun ninh gu’nguaaz maa ndaangc maiv gaengv ndutv sin yungz 
gu’nguaaz, taux fatv ndutv sin yungz nyei ziangh hoc, tengx goux mangc yungz gu’nguaaz nyei ziangh hoc, aengx caux goux mangc ninh 
gu’nguaaz maa dungh ndutv sin yungz liuz wuov. Beiv taux meih corc mv dingc torqv gorngv naaiv deix jauv-louc gorngv ninh mbuo gunv goux 
maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn haih tengx cuotv nyaanh bun nyei fai nor, naaic ninh mbuo domh ndie-sai a’fai goux mangc baengc mienh nyei 
ndie-sai yaac duqv. Meih duqv zipv longc, a’fai duqv zipv, da’nyeic zeiv zunh sou-fienx daaih mbuox gorngv taux meih nyei puix-zipv gauz horpc 
longc yiem njiec da’nyeic norm bouc dauh ziangh hoc. Naaiv zeiv sou-fienx se kungx box tong waac mbuox bun meih duqv hiuv gorngv meih duqv 
zipv longc Medi-Cal beu sengh sou-daan gorn liouh yiem njiec <eligibility month year>. 
 
Beiv taux ih zanc meih mbenc duqv maaih sou-gorn bun mangc gorngv meih duqv benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai tong 
leiz suiv biauz bieqc deic-bung, a’fai se gorngv meih maiv haih lorx naaiv deix sou-gorn daaih bun mangc nor, tov daaix luic douc waac mingh 
buangh taux meih nyei kaau div zoux gong mienh ei gan douc waac finz-hoc fiev yiem njiec naaiv zeiv fienx-dauh wuov. Meih nyei fu’loqc nyaanh 
se haih tiuv yienc yiem njiec naaiv zeiv gunv goux maaih jaaz-jamv nyei beu sengh baengc zingh sou-gorn mingh benx gunv goux buangv junh 
nzengc nyei sou-gorn dungh haaix zanc meih duqv dorh tov heuc lorx nyei sou-gorn daaih bun nzoih liuz. Naaiv zeiv beu junh baengc zingh  
sou-gorn se zoux bun meih liouh mingh buangh domh ndie-sai tengx zorc yietc zungv baengc zingh jauv-louc. Yie mbuo duqv zaah mangc meih 
nyei huov jaa maaih mba’ziex dauh hmuangv-doic aengx caux meih zornc nyaanh duqv camv zoqc ndongc haaix liouh dorh daaih tengx yie mbuo 
ndaauv-ndorqc dunz bun-paaiv waac. 
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Naaiv se benx yietc diuc leiz-nyeic a’fai domh doh leiz dongh yie mbuo duqv longc dorh daaih tengx yie mbuo dunz bun-paaiv waac: <Regulation>. 
Beiv taux meih hnamv daax yie mbuo zoux zuqc dorngc nor, meih zoux sou mingh tov kuinx jiez yaac duqv. Doqc mangc "Meih nyei ze’buonc doh 
leiz liouh tov muangx bun-paaiv cing doh leiz" yiem njiec ga’haav pin sou yiem naaiv zeiv zunh waac-fienx sou njiaaux mbuox heuc hnangv haaix 
nor zoux yietc nyeic sou-kuinx tov heuc corngh jiez. Meih maaih ziangh hoc yiem 90 hnoi ga’nyuoz liouh zoux sou-tov muangx bun-paaiv cing doh 
leiz. Naaiv deix 90 hnoi nyei hnoi-nyieqc se yiem njiec hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv sou-fienx wuov jiez gorn mingh. 

Restricted Retro 
Approval  

NEW for 
implementation

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs)  

 

  
 

Meih duqv tov heuc yie mbuo tengx zaah dimv mangc gaax meih se haih duqv zipv yiem Medi-Cal beu weih sou-gorn bun meih nyei zaeqv-daan 
yiem buo hlaax nyieqc jiex daaih bouc dauh dungh ndaangc meih zoux sou fungx daaih tov bouc dauh ziangh hoc nyei fai. Meih maaih ze’buonc 
gauz liouh bouc bun longc yiem maaih jaax jamv souz mouc Medi-Cal sou-gorn yiem naaiv <month yyyy> wueic meih maaih hnyangx-jeiv 
buangv  50 hnyangx a’fai gauh goz aengx caux maiv buatc meih dorh sou-gorn benx U.S. baeqc fingz daaih beu sengh a’fai dorh nzoih biauz 
bieqc deic bung sou-gorn liouh bun Medi-Cal longx hnyouv ziux goux. Yiem naaiv hmz hlaax saengh 1, 2022 jiex gorn mingh, California doh leiz 
beu junh bouc dauh Medi-Cal liouh haaix deix mienh dungh maaih hnyangx-jeiv buangv 50 hnyangx a’fai gauh goz aengx caux maiv duqv dorh 
sou-gorn gorngv benx deic bung baeqc fingz a’fai biaux bieqc deic bung sou-gorn zaah mangc gauz Yiem naaiv hmz hlaax saengh 1, 2022 jiex 
gorn mingh, California doh leiz beu weih junh bouc dauh Medi-Cal sou-gorn liouh haaix deix mienh dungh maaih hnyangx-jeiv buangv 50 
hnyangx a’fai gauh goz aengx caux maiv duqv dorh sou-gorn gorngv benx deic bung baeqc fingz a’fai biaux bieqc deic bung sou-gorn zaah 
mangc gauz . Yiem njiec bouc bun longc jaax jamv souz mouc Medi-Cal se kungx beu weih tengx nzie weih taux jiepv sih baeqc zeic baengc 
zingh, nzie goux taux maaih gu’nguaaz yiem sin bouc dauh gong beiv taux goux mangc ndaangc taux ndutv sin yungz gu’nguaaz ziangh hoc, 
wuaaic gu’nguaaz, yungz gu’nguaaz, aengx caux goux mangc yiem-hlaax. Beiv taux meih maiv hiuv duqv longx dorng dauh gorngv naaiv diuc 
nzie weih jauv-louc gong dungh ninh mbuo bouc bun longc jaax jamv souz mouc Medi-Cal tengx taux haaix nor, naaic caux meih nyei zorc goux 
baengc zingh ndie-sai duqv. Nzunc baav meih haih duqv zipv tengx, a’fai duqv zipv tengx jienv dungh maaih gang zeiv tih mengh fienx zunh 
mbuox gorngv maaih ganh diuc ze’buonc gauz tengx yiem da’nyeic norm bouc dauh ziangh hoc. Naaiv zeiv zunh tih mengh fienx se kungx zunh 
daaih mbuox meih duqv hiuv gorngv meih duqv zipv Medi-Cal beu weih sou-gorn yiem naaiv <month yyyy>. 

 

Beiv taux meih maaih sou-gorn bun mangc gorngv meih benx deic dung baeqc fingz mi’aqc a’fai biaux bieqc deic bung sou-gorn dungh haih 
zorqv bun yie mbuo mangc ih zanc, a’fai oix mbuox tong fienx yie mbuo duqv hiuv gorngv meih buangh maaih haaix diuc sic dauh zorqv  
sou-gorn wuov, daaix luic douc waac lorx taux meih myei nquenc zangc Medi-Cal ze’weic gorn ei douc waac finx-hoc gorn daan yiem naaiv 
zeiv zunh fienx sou wuov. Haaix zanc meih duqv dorh sou-gorn daaih bun nzoih yie mbuo liuz nor nzunc baav haih tengx tiuv yienc meih nyei 
fu’loqc nyaanh yiem naaiv maaih bouc bun longc jaax jamv nyei buonc sou-gorn mingh benx beu weih junh nyei buonc sou-gorn. Yiem njiec 
beu weih junh nyei buonc sou-gorn fu’loqc nyaanh nor tengx nyaanh bun meih liouh mingh lorx ndie-sai zorc yietc zungv baengc zingh. 

 

<Regulation> se benx yietc diuc gueiz-jei a’fai doh leiz dungh yie mbuo longc dorh bangc ndorqc dunz sic dauh waac. Beiv taux meih hnamv daaih 
yie mbuoz duqv zoux dorngc mv zaaiz leiz nor, meih corc haih zoux sou mingh tov lorx weic faan sic duqv. Doqc mangc "doh leiz bouc ze’buonc 
bun meih" yiem ga’haav pin sou dungh juangc naaiv zeiv tih mengh fienx mbuox hiuv gorngv njiaaux heuc hnangv haaix zoux sou fungx mingh lorx 
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weic faan sic. Meih maaih bouc dauh ziangh hoc benx 90 hnoi liouh zoux sou fungx mingh lorx weic faan sic. Naaiv deix 90 hnoi bouc dauh se funx 
yiem gan hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv tih mengh fienx mbuox hiuv wuov jiex gorn mingh. 

Restricted 
Scope Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
 Non-MAGI 
Programs) 

 

 

 

 

Ninh mbuo horpc hnyouv buatc longx bun longc ei longx naaiv zeiv gunv goux maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn se wueic zuqc meih maaih 
hnyangx-jeiv buangv 26 mingh taux 49 hnyangx aengx caux maiv buatc meih dorh haaix diuc sou-gorn fungx bun taux yie mbuo duqv hiuv gorngv 
meih benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mi’aqc, a’fai tong biaux suiv bieqc deic-bung mienh liouh longc tengx Medi-Cal nyei jauv-louc. Yiem 
njiec naaiv California nyei doh leiz paaiv heuc tengx bun longc tengx Medi-Cal gunv goux junh nzengc nyei sou-gorn bun ninh mbuo haaix deix 
mienh dungh maaih hnyangx-jeiv maiv gaengh buangv 26 hnyangx a’fai 50 hnyangx a’fai gauh goz aengx caux haaix deix mienh maiv maaih a’fai 
maiv dorh nyungc zeiv sou-gorn bun mangc gauz gorngv ninh mbuo benx U.S. baeqc fingz mienh, a’fai tong leiz biaux suiv bieqc deic-bung mienh. 
Wueic laaix benx zuqc meih nyei hnyangx-jeiv jiez ndaangc naaiv deix bun-paaiv nyei souz mouc, meih kungx maaih ze’buonc gauz liouh zipv 
longc tengx gunv goux maaih jaaz-jamv Medi-Cal nyei buonc sou-daan hnangv. Naaiv zeiv gunv goux longc tengx maaih jaaz-jamv Medi-Cal nor 
kungx tengx cuotv nyaanh liouh bun goux zorc jiepv zeih benx hiuang nyei baengc zingh, goux mangc maaih gu’nguaaz yiem sin hnangv beiv taux 
zorc goux mangc ninh gu’nguaaz maa ndaangc mv gaengh nduqv sin yungz gu’nguaaz, taux fatv gu’nguaaz a’lam gauz nduqv sin yungz nyei 
ziangh hoc, yiem nduqv sin yungz gu’nguaaz nyei ziangh hoc, aengx caux zorc goux mangc ninh gu’nguaaz maa ndutv sin yungz nyei ziangh hoc. 
Se gorngv meih maiv dingc torqv gorngv taux naaiv deix gong-bou ninh mbuo gunv goux naaiv zeiv maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn tengx cuotv 
nyaanh bun nyei fai nor, naaic meih nyei domh ndie-sai a’fai goux mangc baengc zingh ndie-sai yaac duqv.  
 
Meih nyei puix-zipv gaux liouh longc tengx gunv goux maaih jaaz-jamv Medi-Cal nyei buonc sou-gorn nor jiez gorn yiem naaiv norm hnoi-nyieqc: 
<effective date- Month Day, Year>. Meih nyei Medi-Cal beu sengh baengc zingh sou-gorn oix zuqc nzipc jienv jiez gorn longc zuov taux gorngv 
buatc meih maiv maaih puix-zipv horpc longc mingh wuov ndaangc maengx aqv. Naaiv deix jauv-louc nor dungh haaix zanc meih nyei puix-zipv 
gaux longc tengx borqv siang beu sengh baengc zingh sou-daan gorn nyei ziangh hoc aengx caux dungh haaix zanc meih duqv tiuv yienc siang sic 
dauh jauv-louc wuov.  
 
Beiv taux ih zanc meih mbenc duqv maaih sou-gorn bun mangc gorngv meih duqv benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai tong 
leiz biauz suiv bieqc deic-bung sou-gorn, a’fai se gorngv meih maiv haih lorx naaiv deix sou-gorn daaih bun mangc nor, tov daaix luic douc waac 
mingh buangh taux meih nyei kaau div zoux gong mienh ei gan douc waac finz-hoc fiev yiem njiec naaiv zeiv fienx-dauh wuov. Naaiv zeiv gunv 
goux maaih jaaz-jamv nyei sou-gorn yaac haih tiuv yienc benx beu junh baengc zingh sou-gorn se gorngv dungh haaix zanc meih dorh nyungc zeiv 
sou-gorn daaih bun nzoih yie mbuo qiemx longc wuov. Naaiv zeiv beu junh nzengc baengc zingh sou-gorn se beu bun meih mingh buangh domh 
ndie-sai tengx zorc goux mangc yietc zungv nyei baengc zingh jauv-louc.  
 
Naaiv se benx yietc diuc leiz-nyeic a’fai domh doh leiz dongh yie mbuo duqv longc dorh daaih tengx yie mbuo dunz bun-paaiv waac: <Regulation>. 
Beiv taux meih hnamv daax yie mbuo zoux zuqc dorngc nor, meih zoux sou mingh tov kuinx jiez yaac duqv. Doqc mangc "Meih nyei ze’buonc doh 
leiz liouh tov muangx bun-paaiv cing doh leiz" yiem njiec ga’haav pin sou yiem naaiv zeiv zunh waac-fienx sou njiaaux mbuox heuc hnangv haaix 
nor zoux yietc nyeic sou-kuinx tov heuc corngh jiez. Meih maaih ziangh hoc yiem 90 hnoi ga’nyuoz liouh zoux sou-tov muangx bun-paaiv cing doh 
leiz. Naaiv deix 90 hnoi nyei hnoi-nyieqc se yiem njiec hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv sou-fienx wuov jiez gorn mingh. 
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Full Scope to 
Restricted 
Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

Jienv dauh jauv-louc maaih tiuv yienc taux meih nyei fu’loqc nyaanh. Meih nyei Medi-Cal sou-gorn duqv tiuv yienc siang tiuv benx gunv goux maaih 
jaaz-jamv nyei sou-daan gorn yiem naaiv norm <month dd, yyyy>.  
 
Meih nyei Medi-Cal sou-daan gorn se duqv tiuv yienc yiem beu junh baengc zingh sou-daan gorm mingh benx gunv goux maaih jaaz-jamv nyei 
sou-gorn mi’aqc wueic laaix benx zuqc meih nyei hnyangx-jeiv buangv 26 mingh taux 49 hnyangx gouc dauh gu’nyuoz aengx caux maiv buatc meih 
dorh haaix diuc sou-gorn fungx bun taux yie mbuo duqv hiuv gorngv meih benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh, a’fai tong suiv biaux 
bieqc deic-bung liouh bun longc tengx Medi-Cal nyei jauv-louc. Meih maiv duqv lorx buangh taux yie mbuo mbuox tong fienx bun yie mbuo duqv 
hiuv gorngv meih fuqv jien sin liuc leix lorx naaiv deix sou-gorn bun mangc mi’aqc. Yiem njiec naaiv California doh leiz paaiv bun longc tengx beu 
junh bun longc tengx Medi-Cal nor kungx paaiv bun haaix deix mienh dungh maaih hnyangx-jeiv maiv buangv 26 hnyangx a’fai 50 hnyangx a’fai 
gauh goz aengx caux haaix dauh mienh maiv maaih sou-gorn a’fai maiv haih lorx duqv sou-gorn daaih bun mnagc gorngv ninh benx meiv guoqv 
U.S. baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai ninh mbuo tong leiz suiv biauz bieqc deic mienh. Ih zanc meih nyei hnyangx-jeiv yiem njiec jaax jamv souz 
mouc dungh maaih 26 mingh taux 49 hnyangx bouc dauh gu’nyuoz, meih nyei Medi-Cal sou-gorn yaac oix zuqc tiuv yienc benx gunv goux zoqc 
zanv nyei sou-daan gorn aqv. 
 
Naaiv zeiv gunv goux longc maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn nor kungx cuotv nyaanh tengx liouh goux mangc benx jiepv zeih hiuang nyei 
baengc zingh, goux mangc maaih gu’nguaaz yiem sin hnangv beiv taux zorc goux mangc baengc zingh bun ninh gu’nguaaz maa ndaangc maiv 
gaengv ndutv sin yungz wuov, taux fatv ndutv sin yungz nyei ziangh hoc, tengx goux mangc yungz gu’nguaaz nyei ziangh hoc, aengx caux goux 
mangc ninh gu’nguaaz maa  dungh ndutv sin yungz liuz wuov. Beiv taux meih corc mv dingc torqv hnyouv gorngv naaiv deix jauv-louc wuov dungh 
ninh mbuo gunv goux maaih jaaz-jamv Medi-Cal sou-gorn haih tengx cuotv nyaanh nyei fai nor, naaic ninh mbuo domh ndie-sai a’fai goux mangc 
baengc mienh ndie-sai yaac duqv. 
 
Beiv taux ih zanc meih mbenc duqv maaih sou-gorn bun mangc gorngv meih duqv benx naaiv meiv guoqv U.S. baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai tong 
leiz suiv biauz bieqc deic-bung sou-gorn, a’fai se gorngv meih maiv haih lorx naaiv deix sou-gorn daaih bun mangc nor, tov daaix luic douc waac 
mingh buangh taux meih nyei kaau div zoux gong mienh ei gan douc waac finz-hoc fiev yiem njiec naaiv zeiv fienx dauh wuov. Naaiv zeiv gunv 
goux zoqc zanv nyei beu sengh baengc zingh sou-gorn yaac haih tiuv yienc benx beu junh baengc zingh sou-gorn se gorngv haaix zanc meih dorh 
nyungc zeiv sou-gorn daaih bun nzoih yie mbuo qiemx longc wuov. Naaiv zeiv beu junh nzengc baengc zingh sou-gorn se beu sengh bun meih 
mingh buangh domh ndie-sai tengx zorc goux mangc yietc zungv nyei baengc zingh.  
 
Se gorngv meih duqv dorh sou-gorn bun yie mbuo zaah mangc zipv siou liouh liuz yiem njiec yietc hnyangx gu’nyuoz, meih nyei Medi-Cal sou-gorn 
yaac haih tiuv yienc nzuonx nqaang hnangv beu sengh baengc zingh junh nzengc hnangv lox Medi-Cal sou-gorn yiem njiec yietc hlaax nyieqc jiez 
gorn mingh dungh haaix zanc meih nyei goux goux zoqc zanv nyei beu sengh sou-gorn duqv jiez gorn longc wuov. 
 
Dongh zanc naaiv norm ziangh hoc, meih nyei Medi-Cal beu sengh baengc zingh sou-gorn yaac zuqc nzipc jienv mingh zuov taux gorngv buatc 
meih maiv maaih puix-zipv gauz horpc longc mingh wuov ndaangc maengx aqv. Naaiv deix jauv-louc nor dungh haaix zanc meih nyei puix-zipv 
gaux longc tengx borqv siang beu sengh baengc zingh sou-daan gorn nyei ziangh hoc aengx caux dungh haaix zanc meih duqv tiuv yienc siang sic 
dauh jauv-louc wuov.  
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Naaiv se benx yietc diuc leiz-nyeic a’fai domh doh leiz dongh yie mbuo duqv longc dorh daaih tengx yie mbuo dunz bun-paaiv waac: <Regulation>. 
Beiv taux meih hnamv daax yie mbuo zoux zuqc dorngc nor, meih zoux sou mingh tov kuinx jiez yaac duqv. Doqc mangc "Meih nyei ze’buonc doh 
leiz liouh tov muangx bun-paaiv cing doh leiz" yiem njiec ga’haav pin sou yiem naaiv zeiv zunh waac-fienx sou njiaaux mbuox heuc hnangv haaix 
nor zoux yietc nyeic sou-kuinx. Meih maaih ziangh hoc yiem 90 hnoi ga’nyuoz liouh zoux sou-tov muangx bun-paaiv cing nyei doh leiz. Naaiv deix 
90 hnoi nyei hnoi-nyieqc se yiem njiec hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv sou-fienx wuov jiez gorn mingh. 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

Under 26 

 

 

Box tong kuv waac-fienx bun hiuv! Meih nyei Medi-Cal sou-gorn duqv tiuv yienc benx tengx beu sengh junh nyei sou-gorn mi’aqc yiem naaiv norm 
hnoi-nyieqc jiez gorn mingh: <month dd, yyyy>.  
 
Meih nyei Medi-Cal se duqv yienc yiem naaiv zeiv tengx gunv goux maaih jaaz-jamv nyei sou-gorn mingh benx tengx beu sengh baengc zingh junh 
nzengc nyei sou-gorn mi’aqc wueic laaix meih duqv dorh sou-gorn daaih bun yie mbuo zaah mangc liuz gorngv meih benx naaiv meiv guoqv U.S. 
baeqc fingz mienh mi’aqc a’fai tong leiz suiv biauz bieqc deic-bung sou-gorn a’fai meih nyei hnyangx-jeiv maiv gaengh buangv 26 hnyangx. Meih 
nyei Medi-Cal beu sengh baengc zingh sou-gorn oix zuqc nzipc longc jienv mingh zuov taux gorngv buatc meih maiv maaih puix-zipv gauz horpc 
longc mingh wuov ndaangc maengx aqv. Naaiv deix jauv-louc nor dungh haaix zanc meih nyei puix-zipv gaux longc tengx borqv siang beu sengh 
baengc zingh sou-daan gorn nyei ziangh hoc aengx caux dungh haaix zanc meih duqv tiuv yienc siang sic dauh jauv-louc wuov.  
  
 
Nzunc baav meih nyei gunv goux junh Medi-Cal beu sengh baengc zingh sou-gorn haih cuotv nyaanh tengx corc baengc zingh yiem jiez daaih 
wuov deix hlaax-buonc ziangh hoc. Beiv taux meih duqv cuotv nyaanh liouh zorc goux mangc dungh maiv zeix jiepv zeih benx hiuang nyei baengc, 
a’fai goux taux maaih gu’nguaaz yiem sin zangc, dongh corc duqv longc jienv gunv goux maaih zoqc zanv nyei sou-gorn yiem Medi-Cal beu sengh 
baengc zingh sou-gorn wuov, meih se haih duqv zipv jaauv naaiv deix nyaanh nzuonx bun. Douc waac mingh buangh taux tengx gunv goux gorn 
zangc gong-mienh yiem njiec naaiv tengx gunv goux baengc zingh domh gorn zangc liouh muangx ninh mbuo dau waac meih nyei waac-cai gorngv 
taux naaiv deix jaauv nzuonx bun nyei nyaanh yiem naaiv norm finz-hoc gorn 1-916-403-2007. 
 
Naaiv se benx yietc diuc leiz-nyeic a’fai domh doh leiz dongh yie mbuo duqv longc dorh daaih tengx yie mbuo dunz bun-paaiv waac: <Regulation>. 
Beiv taux meih hnamv daax yie mbuo zoux zuqc dorngc nor, meih zoux sou mingh tov kuinx jiez yaac duqv. Doqc mangc "Meih nyei ze’buonc doh 
leiz liouh tov muangx bun-paaiv cing doh leiz" yiem njiec ga’haav pin sou yiem naaiv zeiv zunh waac-fienx sou njiaaux mbuox heuc hnangv haaix 
nor zoux yietc nyeic sou-kuinx. Meih maaih ziangh hoc yiem 90 hnoi ga’nyuoz liouh zoux sou-tov muangx bun-paaiv cing nyei doh leiz. Naaiv deix 
90 hnoi nyei hnoi-nyieqc se yiem njiec hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv sou-fienx wuov jiez gorn mingh. 

Restricted 
Scope to Full 
Scope  
 

Kuv waac-fienx bun muangx! Meih nyei Medi-Cal duqv tiuv yienc siang mingh benx beu weih junh nyei buonc sou-gorn yiem naaiv <month dd, 
yyyy>. 
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50 and Older  

NEW for 
implementation  

(Specific to 
CalWIN 
 Non-MAGI 
Programs) 

 

 

Meih nyei Medi-Cal duqv tiuv yienc siang yiem naaiv hoc maaih jaax-jamv souz mouc mingh benx beu weih junh nyei buonc sou-gorn mi’aqc wueic 
zuqc meih dorh benx U.S. meiv guoqv baeqc fingz sou-gorn a’fai biauz bieqc deic bung sou-gorn bun mangc buangv hnyouv liuz a’fai meih maaih 
hnyangx-jeiv buangv 50 hnyangx a’fai gauh goz. Beu weih junh Medi-Cal se mbenc nzoih liouh bun yietc zungv zuangx mienh muoz maaih puix-
juang gauz dungh maaih hnyangx-jeiv buangv 50 hnyangx a’fai gauh goz duqv longc yiem naaiv hmz hlaax saengh 1, 2022 jiex gorn mingh. Meih 
nyei beu weih junh Medi-Cal sou-gorn oix zuqc bun borqv-nzipc jienv mingh zuov taux dungh haaix zanc buatc meih maiv maaih puix-juang gauz 
tengx wuov cingx dingh njiec. Naaiv diuc jauv-louc se haih benx dungh haaix zanc meih borqv sou-gorn siang nyei ziangh hoc a’fai haaix meih nyei 
sic dauh jauv-louc maaih haaix diuc yienc siang. 
 
Meih nyei ze’buonc puix-juang gauz longc tengx beu weih junh Medi-Cal fu’loqc nyaanh nor nzunc baav corc haih beu weih bun jiex daaih bouc 
dauh hlaax-souz. Beiv taux meih cuotv nyaanh maaiz sou-gorn liouh goux mangc baengc zingh dungh maiv duqv beu weih taux jiepv sih hiuang 
baengc zingh a’fai nzie goux mangc maaih gu’nguaaz yiem sin dungh meih corc maaih sou-gorn yiem bouc bun longc jaax jamv souz mouc Medi-
Cal fu’loqc nyaanh tengx nyei buonc, nzunc baav meih corc haih duqv zipv jaauv naaic deix nyaanh nzuonx. Douc waac lorx taux nzie weih taux 
zipv fu’loqc kaeqv mienh ze’weic gorn yiem njiec Department of Health Care Services liouh dau waac bun muangx gorngv taux tipv nyaanh nzuonx 
nyei jauv-louc yiem naaiv 1-916-403-2007. 
 
<Regulation> se benx yietc diuc gueiz-jei a’fai doh leiz dungh yie mbuo longc dorh bangc ndorqc dunz sic dauh waac. Beiv taux meih hnamv daaih 
yie mbuoz duqv zoux dorngc mv zaaiz leiz nor, meih corc haih zoux sou mingh tov lorx weic faan sic duqv. Doqc mangc "doh leiz bouc ze’buonc 
bun meih" yiem ga’haav pin sou dungh juangc naaiv zeiv tih mengh fienx mbuox hiuv gorngv njiaaux heuc hnangv haaix zoux sou fungx mingh lorx 
weic faan sic. Meih maaih bouc dauh ziangh hoc benx 90 hnoi liouh zoux sou fungx mingh lorx weic faan sic. Naaiv deix 90 hnoi bouc dauh se funx 
yiem gan hnoi-nyieqc yiem naaiv zeiv tih mengh fienx mbuox hiuv wuov jiex gorn mingh. 
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Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Punjabi Text MAGI Snippets 

Restricted Scope 
Retro Approval 

 ਤਸ  ਸਾਡ ਤੋਂ ਪੁੁੱਛਿਆ ਸ  ਛਿ ਅਪਲਾਈ ਿਰਨ ਤੋਂ ਪਛਿਲਾ ਤਸ  ਛਤਿੰਨ ਮਿ ਛਨਆ ਛਿਚੋਂ ਛਿਸੇ ਲਈ ਿ  ਆਪਣ ਛਿਲਾ ਨ ਿਿਰ ਿਰਨ ਲਈ       
Medi-Cal ਿਾਸਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ ਜਾੀਂ ਨਿ । ਤਸ  <month yyyy> ਛਿਚ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi Cal ਲਈ ਿਆਲ ਫਾਈ ਿ ਤਾ ਿੈ 
ਛਿਉਛਿ ਤਸ  49 ਸਾਲਾ ਦ  ਉਮਰ ਸ ਮਾ ਅਧ ਨ 26 ਸਾਲ ਦੇ ਿੋ ਅਤੇ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ Medi-Cal ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾੀਂ ਲਈ ਯ. ਐਸ. ਦ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ 
ਜਾੀਂ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਅਿਸਥਾ ਦਾ ਿਈ ਸਿ ਤ ਨਿ  ਭਛਜਆ ਸ । ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਛਸਰਫ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ ਸੇਿਾਿਾੀਂ, ਗਰਭ 
ਅਿਸਥਾ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਸੇਿਾਿਾ ਛਜਿੇਂਛਿ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਪਛਿਲਾ ਦ  ਦੇਖਭਾਲ, ਲਿਰ ਪੇਨ, ਜਣਪਾ ਅਤੇ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਦ  ਦੇਖਭਾਲ ਅਤੇ ਲਿ  
ਛਮਆਦ ਦ ਆ ਸੇਿਾਿਾ ਨ ਿ  ਿਿਰ ਿਰਦਾ ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਸ ਨ ਲ ਿੇ ਸਛਨਸ਼ਛਚਤ ਨਿ  ਿੋ ਛਿ ਿੋਈ ਸੇਿਾ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal 
ਦੇ ਦਾਇਰੇ ਛਿਚ ਆਉਦ  ਿੈ ਜਾ ਨਿ , ਤਾ ਆਪਣ ਚਛਿਤਸਾ ਪਰਦਾਤਾ ਤੋਂ ਪੁੁੱਿ। ਿੋਰ ਸਮਾ ਅਿਧ  ਲਈ ਤਿਾਡ  ਯੋਗਤਾ ਦੇ ਿਾਰੇ ਛਿਚ ਤਿਾਨ ਿੋਰ 
ਨਛਟਸ ਛਮਲ ਸਿਦੇ ਿਨ ਜਾੀਂ ਪਛਿਲਾ ਿ  ਛਮਲ ਿੋ ਸਿਦੇ ਿਨ। ਇਿ ਨਛਟਸ ਛਸਰਫ ਤਿਾਨ ਇਿ ਦੁੱਸ ਰਿੇ ਿਨ ਛਿ ਤਿਾਨ<month yyyy> ਲਈ 
ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਿਿਰੇਜ ਛਮਲ  ਿੈ। 

ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੇ ੀਂ  ਿੰ
ੀਂ ੁ ੀਂ ੁ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ  ੁੱ
ੋ ੀਂ ੇ

ੀਂ ੇ ੀਂ ੇ ੇ ੇ ਿੰ
ੀਂ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੈ ੁ ੀਂ

ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੇ ੋ ੀਂ ੁ ੁ  ਿੰ
ੋ ੀਂ ੇ ੋ ੁ  ਿੰ ੁ  ਿੰ

ਜੇਿਰ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਤਿਾਡ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾ ਅਪਰਿਾਸ ਅਿਸਥਾ ਦਾ ਪਰਮਾਣ ਿੈ ਜੋ ਤਸ  ਸਾਨ ਿਣ ਿ  ਦੇ ਸਿਦੇ ਿ,ੋ ਜਾ ਸਾਨ ਤਸ  ਇਿ ਦੁੱਸਣਾ 
ਚਾਿਿੰਦੇ ਿੋ ਛਿ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਿੇਜ਼ ਿਾਸਲ ਿਰਨ ਛਿਚ ਮੁਸ਼ਿਲ ਪਸ਼ੇ ਿੋ ਰਿ  ਿੈ, ਤਾ ਛਿਰਪਾ ਿਰ ਿੇ ਇਸ ਨਛਟਸ ’ਤੇ ਛਦੁੱਤੇ ਗਏ ਨਿਰ ’ਤੇ 
ਆਪਣ ਿਾਊਟ  Medi-Cal ਦਫਤਰ ਨ ਿਾਲ ਿਰ। ਜਦੋਂ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਾਿਜ਼ੇ ਮੁਿੁੱਈਆ ਿਰਾਉਦੇ ਿੋ ਤਾੀਂ ਤਿਾਡ ਲਾਭ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ 
ਸਿੋਪ ਤੋਂ ਫਲ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਸਿਦੇ ਿਨ। ਫਲ ਸਿੋਪ ਲਾਭ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਆ ਸਾਰ ਆ ਚਛਿਤਸਾ ਲੜਾੀਂ ਲਈ ਇਿ ਡਾਿਟਰ ਿੋਲ ਜਾਣ ਦ  
ਇਜਾਜ਼ਤ ਛਦਿੰਦਾ ਿ।ੈ 

ੁ ੇ ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ

ੁ ੁ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੋ ਿੰ
ੇ ੀਂ  ਿੰ ੋ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੁ ੇ

ੁ ੁ ੁ  ਿੰ ੀਂ ੀਂ ੋ

ਅਸ  ਆਪਣਾ ਫੈਸਲਾ ਲਣ ਲਈ ਤਿਾਡ ਘਰੇਲ ਆਿਾਰ ਅਤੇ ਆਮਦਨ ਨ ਛਗਣਾਗ। ੀਂ ੈ ੁ ੇ   ਿੰ ੀਂ ੇ

Medi-Cal ਲਈ ਤਿਾਡਾ ਘਰੇਲ ਆਿਾਰ <household size> ਿੈ ਅਤੇ ਤਿਾਡ  ਮਿ ਨਾਿਾਰ ਘਰੇਲ ਆਮਦਨ <modified adjusted 
gross income> ਿੈ। ਤਿਾਡ ਘਰ ਦੇ ਆਿਾਰ ਲਈ ਮਿ ਨਾਿਾਰ Medi-Cal ਆਮਦਨ ਸ ਮਾ <MAGI limit> ਿ।ੈ ਤਿਾਡ  ਆਮਦਨ ਇਸ 
ਸ ਮਾ ਤੋਂ ਘੁੱਟ ਿ,ੈ ਇਸ ਲਈ ਤਸ  Medi-Cal ਲਈ ਪਾਤਰਤਾ ਿਾਸਲ ਿਰਦੇ ਿੋ। ਤਸ  ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਇਸ ਲਈ ਿਾਸਲ ਿਰ 
ਰਿ ੇਿੋ ਛਿਉਛਿ ਤਸ  ਆਪਣ  ਯ.ਐਸ. ਦ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾ ਆਪਣ  ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਅਿਸਥਾ ਦਾ ਸਿ ਤ ਨਿ  ਛਦੁੱਤਾ ਿ।ੈ 

ੁ  ੁ  
ੁ ੇ ੁ

ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ
ੀਂ ੁ ੀਂ  ੁੱ ੀਂ ੀਂ

<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ "ਤਿਾਡ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ। 

ੀਂ  ਿੰ ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ ੇ ੁ
ੁ ੇ ੁ ੋ ੁ  ੁ

Restricted-Scope 
Retro Approval  

NEW for 
implementation 

 

 
  

ਤਸ  ਸਾਡ ਤੋਂ ਪੁੁੱਛਿਆ ਸ  ਛਿ ਅਪਲਾਈ ਿਰਨ ਤੋਂ ਪਛਿਲਾ ਤਸ  ਛਤਿੰਨ ਮਿ ਛਨਆ ਛਿਚੋਂ ਛਿਸੇ ਲਈ ਿ  ਆਪਣ ਛਿਲਾ ਨ ਿਿਰ ਿਰਨ ਲਈ 
Medi-Cal ਿਾਸਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ ਜਾੀਂ ਨਿ । ਤਸ  <month yyyy> ਛਿਚ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਲਈ ਿਆਲ ਫਾਈ ਿ ਤਾ ਿੈ 
ਛਿਉਛਿ ਤਸ  50 ਸਾਲ ਜਾ ਇਸ ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਿੋ ਅਤ ੇਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ Medi-Cal ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾੀਂ ਲਈ ਯ.ਐਸ. ਦ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾ 
ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਅਿਸਥਾ ਦਾ ਿੋਈ ਸਿ ਤ ਨਿ  ਭਛਜਆ ਸ । 1 ਮਈ, 2022 ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿੋ ਛਰਿਾ ਿੈਲ ਫੋਰਨ ਆ ਿਾਨਨ ਛਸਰਫ ਉਿਨਾ 
ਛਿਅਿਤ ਆ ਲਈ ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਿਿਰ ਛਦਿੰਦਾ ਿੈ ਛਜਿਨਾ ਦ  ਉਮਰ 50 ਸਾਲ ਜਾ ਇਸ ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਿਿੰਦ  ਿੈ ਅਤੇ ਛਜਿਨਾ ਿੋਲ ਨਾਗਛਰਿਤਾ 
ਜਾੀਂ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਸਿਿੰਧ  ਪਰਮਾਣ ਨਿ  ਿਿੰਦਾ ਿੈ, ਜਾ ਛਫਰ ਉਿਨਾ ਛਿਅਿਤ  ਲਈ ਜੋ ਇਿ ਮੁਿੁੱਈਆ ਨਿ  ਿਰਿਾ ਸਿਦੇ ਿਨ। 
ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਛਸਰਫ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ ਸੇਿਾਿਾੀਂ, ਗਰਭ ਅਿਸਥਾ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਸੇਿਾਿਾੀਂ ਛਜਿੇਂਛਿ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਪਛਿਲਾ ਦ  
ਦੇਖਭਾਲ, ਲਿਰ ਪੇਨ, ਜਣਪਾ ਅਤੇ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਦ  ਦਖੇਭਾਲ ਅਤੇ ਲਮ  ਛਮਆਦ ਦ  ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਿਾਿਾ ਨ ਿ  ਿਿਰ ਿਰਦਾ ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  

ੀਂ

ੇ ੀਂ
ੇ ੇ ੇ ਿੰ ੀਂ  ਿੰ

ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੇ ੀਂ  ਿੰ
ੁ ੀਂ ੁ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ  ੁੱ ੀਂ
ੀਂ ੇ ੁ   ਿੰ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ
ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੀਂ

ੁ ੀਂ
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ਇਸ ਨ ਲ ਿੇ ਸਛਨਸ਼ਛਚਤ ਨਿ  ਿੋ ਛਿ ਿੋਈ ਸੇਿਾ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਦ ਦਾਇਰੇ ਛਿਚ ਆਉਦ  ਿੈ ਜਾ ਨਿ , ਤਾ ਆਪਣ ਚਛਿਤਸਾ 
ਪਰਦਾਤਾ ਤੋਂ ਪੁੁੱਿ। ਿੋਰ ਸਮਾ ਅਿਧ  ਲਈ ਤਿਾਡ  ਯੋਗਤਾ ਿਾਰੇ ਤਿਾਨ ਿੋਰ ਨਛਟਸ ਛਮਲ ਸਿਦੇ ਿਨ ਜਾੀਂ ਪਛਿਲਾ ਿ  ਛਮਲ ਿੋ ਸਿਦੇ ਿਨ। ਇਿ 
ਨਛਟਸ ਛਸਰਫ ਤਿਾਨ ਇਿ ਦੁੱਸ ਰਿੇ ਿਨ ਛਿ ਤਿਾਨ<month yyyy> ਲਈ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਿਿਰੇਜ ਛਮਲ  ਿੈ। 

 ਿੰ ੈ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੇ
ੋ ੀਂ ੁ ੁ  ਿੰ ੋ ੀਂ ੇ

ੋ ੁ  ਿੰ ੁ  ਿੰ

ਜੇਿਰ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਤਿਾਡ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾ ਅਪਰਿਾਸ ਅਿਸਥਾ ਦਾ ਪਰਮਾਣ ਿੈ ਜੋ ਤਸ  ਸਾਨ ਿਣ ਿ  ਦੇ ਸਿਦੇ ਿ,ੋ ਜਾ ਸਾਨ ਤਸ  ਇਿ ਦੁੱਸਣਾ 
ਚਾਿਿੰਦੇ ਿੋ ਛਿ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਿੇਜ਼ ਿਾਸਲ ਿਰਨ ਛਿਚ ਮੁਸ਼ਿਲ ਪਸ਼ੇ ਿੋ ਰਿ  ਿੈ, ਤਾ ਛਿਰਪਾ ਿਰ ਿੇ ਇਸ ਨਛਟਸ ’ਤੇ ਛਦੁੱਤੇ ਗਏ ਨਿਰ ’ਤੇ 
ਆਪਣ ਿਾਊਟ  Medi-Cal ਦਫਤਰ ਨ ਿਾਲ ਿਰ। ਜਦੋਂ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਾਿਜ਼ੇ ਮੁਿੁੱਈਆ ਿਰਾਉਦੇ ਿੋ ਤਾੀਂ ਤਿਾਡ ਲਾਭ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ 
ਸਿੋਪ ਤੋਂ ਫਲ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਸਿਦੇ ਿਨ। ਫਲ ਸਿੋਪ ਲਾਭ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਆ ਸਾਰ ਆ ਚਛਿਤਸਾ ਲੜਾੀਂ ਲਈ ਇਿ ਡਾਿਟਰ ਿੋਲ ਜਾਣ ਦ 
ਇਜਾਜ਼ਤ ਛਦਿੰਦਾ ਿ।ੈ 

ੁ ੇ ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ
ੁ ੁ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੋ ਿੰ
ੇ ੀਂ  ਿੰ ੋ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੁ ੇ

ੁ ੁ ੁ  ਿੰ ੀਂ ੀਂ ੋ  

ਅਸ  ਆਪਣਾ ਫੈਸਲਾ ਲਣ ਲਈ ਤਿਾਡ ਘਰ ਦੇ ਆਿਾਰ ਅਤੇ ਆਮਦਨ ਨ ਛਧਆਨ ਛਿਚ ਰੁੱਖੇਂ। ੀਂ ੈ ੁ ੇ  ਿੰ

Medi-Cal ਲਈ ਤਿਾਡਾ ਘਰੇਲ ਆਿਾਰ <household size> ਿੈ ਅਤੇ ਤਿਾਡ  ਮਿ ਨਾਿਾਰ ਘਰੇਲ ਆਮਦਨ <modified adjusted 
gross income> ਿੈ। ਤਿਾਡ ਘਰ ਦੇ ਆਿਾਰ ਲਈ ਮਿ ਨਾਿਾਰ Medi-Cal ਆਮਦਨ ਸ ਮਾ <MAGI limit> ਿ।ੈ ਤਿਾਡ  ਆਮਦਨ ਇਸ 
ਸ ਮਾ ਤੋਂ ਘੁੱਟ ਿ,ੈ ਇਸ ਲਈ ਤਸ  Medi-Cal ਲਈ ਪਾਤਰਤਾ ਿਾਸਲ ਿਰਦੇ ਿੋ। ਤਸ  ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਇਸ ਲਈ ਿਾਸਲ ਿਰ 
ਰਿੇ ਿੋ ਛਿਉਛਿ ਤਸ  ਆਪਣ  ਯ.ਐਸ. ਦ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾ ਆਪਣ  ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਅਿਸਥਾ ਦਾ ਸਿ ਤ ਨਿ  ਛਦੁੱਤਾ ਿ।ੈ 

ੁ  ੁ  
ੁ ੇ ੁ

ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ
ੀਂ ੁ ੀਂ  ੁੱ ੀਂ ੀਂ

<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ "ਤਿਾਡ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ। 

ੀਂ  ਿੰ ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ ੇ ੁ
ੁ ੇ ੁ ੋ ੁ  ੁ

Restricted Scope
Approval 

 ਤਿਾਨ ਛਸਰਫ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਲਈ ਮਨਜ਼ਰ  ਛਦੁੱਤ  ਗਈ ਿੈ ਛਿਉਛਿ ਤਸ  49 ਸਾਲ ਦ  ਉਮਰ ਸ ਮਾ ਅਧ ਨ 26 ਸਾਲ ਦੇ ਿੋ 
ਅਤੇ ਤਸ  Medi-Cal ਉਦੇਸ਼ਾੀਂ ਲਈ ਆਪਣ  ਯ.ਐਸ. ਦ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾੀਂ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਅਿਸਥਾ ਸਿਿੰਧ  ਸਿ ਤ ਪੇਸ਼ ਨਿ  ਿ ਤਾ ਿੈ। 
ਿੈਲ ਫੋਰਨ ਆ ਿਾਨਨ ਛਸਰਫ ਉਿਨਾ ਛਿਅਿਤ ਆ ਲਈ ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਿਿਰ ਛਦਿੰਦਾ ਿੈ ਛਜਿਨਾ ਦ  ਉਮਰ 26 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੁੱਟ ਜਾੀਂ ਛਫਰ 
50 ਸਾਲ ਜਾ ਇਸ ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਿਦ  ਿੈ ਅਤੇ ਛਜਿਨਾ ਿੋਲ ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾੀਂ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਅਿਸਥਾ ਸਿਿੰਧ  ਪਰਮਾਣ ਨਿ  ਿਿੰਦਾ ਿੈ, ਜਾ ਛਫਰ 
ਉਿ ਇਿ ਪੇਸ਼ ਿਰਨ ਦੇ ਸਮਰੁੱਥ ਨਿ  ਿਨ। ਛਿਉਛਿ ਤਸ  49 ਸਾਲ ਦ  ਉਮਰ ਸ ਮਾ ਅਧ ਨ 26 ਸਾਲ ਦ  ਉਮਰ ਸ ਮਾ ਦੇ ਅਿੰਦਰ ਿੋ, ਇਸ ਲਈ 
ਤਸ  ਛਸਰਫ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਿੋ। ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਛਸਰਫ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ ਸੇਿਾਿਾੀਂ, ਗਰਭ 
ਅਿਸਥਾ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਸੇਿਾਿਾ ਛਜਿੇਂਛਿ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਪਛਿਲਾ ਦ  ਦੇਖਭਾਲ, ਲਿਰ ਪੇਨ, ਜਣਪਾ ਅਤੇ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਦ  ਦੇਖਭਾਲ ਅਤੇ ਲਮ  
ਛਮਆਦ ਦ  ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਿਾਿਾ ਨ ਿ  ਿਿਰ ਿਰਦਾ ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਸ ਨ ਲ ਿੇ ਸਛਨਸ਼ਛਚਤ ਨਿ  ਿੋ ਛਿ ਿੋਈ ਸੇਿਾ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ 
Medi-Cal ਦ ਦਾਇਰੇ ਛਿਚ ਆਉਦ  ਿੈ ਜਾ ਨਿ , ਤਾ ਆਪਣ ਚਛਿਤਸਾ ਪਰਦਾਤਾ ਤੋਂ ਪੁੁੱਿ। 

ੁ  ਿੰ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੁ ੀਂ  ੁੱ ੀਂ

 ਿੰ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ
ੀਂ ੁਿੰ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੁ ੀਂ

ੀਂ ੇ ੀਂ ੇ ੇ ੇ ਿੰ
ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੈ ੁ ੀਂ

ੇ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੇ ੋ

ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਲਈ ਤਿਾਡ  ਪਾਤਰਤਾ <month dd, yyyy> ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦ  ਿੈ। ਤਿਾਡ  ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal 
ਿਿਰੇਜ ਉਦੋਂ ਤੁੱਿ ਯੋਗ ਮਿੰਨ  ਜਾਿੇਗ  ਜਦੋਂ ਤੁੱਿ ਇਿ ਨਾ ਪਾਇਆ ਜਾਿੇ ਛਿ ਿਣ ਤਸ  ਇਸ ਦੇ ਯਗ ਨਿ  ਿੋ। ਅਛਜਿਾ ਤਿਾਡ  ਪਾਤਰਤਾ ਨ 
ਨਛਿਆਉਣ ਦੇ ਸਮੇਂ ’ਤ ੇਜਾ ਛਫਰ ਤਿਾਡ  ਅਿਸਥਾ ਦੇ ਿਦਲ ਜਾਣ ’ਤੇ ਿੋ ਸਿਦਾ ਿੈ। 

ੁ ੁ  ੁ ੁ
ੁ ੁ ੀਂ ੋ ੀਂ ੁ  ਿੰ

ੀਂ ੁ

ਜੇਿਰ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਤਿਾਡ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਅਤੇ ਅਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਦਾ ਪਰਮਾਣ ਿੈ ਜੋ ਛਿ ਤਸ  ਸਾਨ ਿਣ ਿ  ਦੇ ਸਿਦੇ ਿ,ੋ ਜਾ ਸਾਨ ਤਸ  ਇਿ ਦੁੱਸਣਾ 
ਚਾਿਿੰਦੇ ਿੋ ਛਿ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਿੇਜ਼ ਿਾਸਲ ਿਰਨ ਛਿਚ ਮੁਸ਼ਿਲ ਪਸ਼ੇ ਿੋ ਰਿ  ਿੈ, ਤਾ ਛਿਰਪਾ ਿਰ ਿੇ ਇਸ ਨਛਟਸ ’ਤੇ ਛਦੁੱਤੇ ਗਏ ਨਿਰ ’ਤੇ 
ਆਪਣ ਿਾਊਟ  ਦਫਤਰ ਨ ਿਾਲ ਿਰ। ਜਦੋਂ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਾਿਜ਼ੇ ਪਰਦਾਨ ਿਰਦੇ ਿੋ ਤਾ ਇਿਨਾ ਨ ਆਪਣ ਲਾਭ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਤੋਂ ਲ ਿੇ
ਫਲ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਫਲ ਸਿੋਪ ਲਾਭ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਆ ਸਾਰ ਆ ਚਛਿਤਸਾ ਲੜਾੀਂ ਲਈ ਇਿ ਡਾਿਟਰ ਿੋਲ ਜਾਣ ਦ  ਇਜਾਜ਼ਤ 

ੁ ੇ ੁ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ

ੁ ੁ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੋ ਿੰ
ੇ ੀਂ  ਿੰ ੋ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੀਂ  ਿੰ ੇ ੈ  

ੁ ੁ ੁ  ਿੰ ੀਂ ੀਂ ੋ
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ਛਦਿੰਦਾ ਿੈ। 

ਅਸ  ਆਪਣਾ ਫੈਸਲਾ ਲਣ ਲਈ ਤਿਾਡ ਘਰੇਲ ਆਿਾਰ ਅਤੇ ਆਮਦਨ ਨ ਛਗਣਾਗ। ੀਂ ੈ ੁ ੇ   ਿੰ ੀਂ ੇ

Medi-Cal ਲਈ ਤਿਾਡਾ ਘਰੇਲ ਆਿਾਰ <household size> ਿੈ ਅਤੇ ਤਿਾਡ  ਮਿ ਨਾਿਾਰ ਘਰੇਲ ਆਮਦਨ <modified adjusted 
gross income> ਿੈ। ਤਿਾਡ ਘਰ ਦੇ ਆਿਾਰ ਲਈ ਮਿ ਨਾਿਾਰ Medi-Cal ਆਮਦਨ ਸ ਮਾ <MAGI limit> ਿ।ੈ ਤਿਾਡ  ਆਮਦਨ ਇਸ 
ਸ ਮਾ ਤੋਂ ਘੁੱਟ ਿ,ੈਇਸ ਲਈ ਤਸ  Medi-Cal ਲਈ ਪਾਤਰਤਾ ਿਾਸਲ ਿਰਦੇ ਿੋ। ਤਸ  ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਇਸ ਲਈ ਿਾਸਲ 
ਿਰਦੇ ਿੋ ਛਿਉਛਿ ਤਸ  ਆਪਣ  ਯ.ਐਸ. ਦ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾ ਆਪਣ  ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਦਾ ਸਿ ਤ ਨਿ  ਛਦੁੱਤਾ ਿੈ। 

ੁ  ੁ  
ੁ ੇ ੁ
ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ  ੁੱ ੀਂ ੀਂ

<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ "ਆਪਣਾ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ।  

ੀਂ  ਿੰ ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ
ੁ ੇ ੁ ੋ ੁ  ੁ

Full-Scope to  
Restricted Scope 

ਤਿਾਡ ਲਾਭਾ ਛਿਚ ਮਿੁੱਤਿਪ ਰਨ ਿਦਲਾਿ। ਤਿਾਡਾ Medi-Cal <month dd, yyyy> ਨ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਛਲਆ ਸ । ੁ ੇ ੀਂ ੁ  ਿੰ

ਤਿਾਡਾ Medi-Cal ਫਲ ਸਿੋਪ ਤੋਂ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਛਰਿਾ ਿੈ ਛਿਉਛਿ ਤਸ  49 ਸਾਲ ਦ  ਉਮਰ ਸ ਮਾ ਅਧ ਨ 26 ਸਾਲ ਦ  
ਉਮਰ ਦੇ ਜਾ ਇਸ ਤੋਂ ਉਪਰ ਿੋ ਅਤੇ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ  ਯ.ਐਸ. ਦ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਸਿਿੰਧ  ਜਾ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਅਿਸਥਾ ਿਾਰੇ ਸਿ ਤ ਨਿ  
ਭਛਜਆ ਸ । ਤਸ  ਸਾਡ ਨਾਲ ਇਿ ਜਾਣਨ ਲਈ ਿ  ਸਿੰਪਰਿ ਨਿ  ਿ ਤਾ ਛਿ ਤਸ  ਸਿ ਤ ਪੑਦਾਨ ਿਰਨ ਦ  ਿੋਛਸ਼ਸ਼ ਿਰ ਰਿੇ ਿੋ। ਿੈਲ ਫੋਰਨ ਆ 
ਿਾਨਨ ਛਸਰਫ ਉਿਨਾ ਛਿਅਿਤ ਆ ਲਈ ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਿਿਰ ਛਦਿੰਦਾ ਿੈ ਛਜਿਨਾ ਦ  ਉਮਰ 26 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੁੱਟ ਜਾੀਂ ਛਫਰ 50 ਸਾਲ ਜਾ 
ਇਸ ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਿਦ  ਿੈ ਅਤੇ ਛਜਿਨਾ ਿੋਲ ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾੀਂ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਸਿਿੰਧ  ਪਰਮਾਣ ਨਿ  ਿਿੰਦਾ ਿੈ, ਜਾ ਛਫਰ ਉਿ ਇਿ ਪੇਸ਼ 
ਿਰਨ ਦੇ ਸਮਰੁੱਥ ਨਿ  ਿਨ। ਛਿਉਛਿ ਤਸ  ਉਸ ਸਮਾ ਸ ਮਾ ਦੇ ਅਿੰਦਰ ਿੋ, ਇਸ ਲਈ ਤਿਾਡਾ Medi-Cal ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ 
ਛਰਿਾ ਿੈ। 

ੁ ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੀਂ ੁੱ ੁ ੀਂ  ਿੰ  ੀਂ ੀਂ

ੇ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ ੁ ੀਂ

 ਿੰ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ
ੁਿੰ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ

ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਛਸਰਫ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ ਸੇਿਾਿਾੀਂ, ਗਰਭ ਅਿਸਥਾ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਸੇਿਾਿਾੀਂ ਛਜਿੇਂਛਿ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਪਛਿਲਾ ਦ  
ਦੇਖਭਾਲ, ਲਿਰ ਪੇਨ, ਜਣਪਾ ਅਤੇ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਦ  ਦਖਭਾਲ ਅਤੇ ਦ ਰਘਿਾਲ  ਸੇਿਾਿਾ  ਨ ਿ  ਿਿਰ ਿਰਦਾ ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਸ ਨ ਲ 
ਿੇ ਸਛਨਸ਼ਛਚਤ ਨਿ  ਿੋ ਛਿ ਿਈ ਸੇਿਾ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਦੇ ਦਾਇਰੇ ਛਿਚ ਆਉਦ  ਿੈ ਜਾ ਨਿ , ਤਾ ਆਪਣ ਚਛਿਤਸਾ ਪਰਦਾਤਾ ਤੋਂ ਪੁੁੱਿ। 

ੇ ੀਂ
ੇ ੇ ੇ ੇ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੈ

ੁ ੀਂ ੋ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੇ ੋ

ਜੇਿਰ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਤਿਾਡ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਅਤੇ ਅਪਰਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਦਾ ਪਰਮਾਣ ਿੈ ਜੋ ਛਿ ਤਸ  ਸਾਨ ਿਣ ਿ  ਦੇ ਸਿਦ ਿੋ, ਜਾ ਸਾਨ ਤਸ  ਇਿ ਦੁੱਸਣਾ 
ਚਾਿਿੰਦੇ ਿੋ ਛਿ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਿੇਜ਼ ਿਾਸਲ ਿਰਨ ਛਿਚ ਮੁਸ਼ਿਲ ਪਸ਼ੇ ਿੋ ਰਿ  ਿੈ, ਤਾ ਛਿਰਪਾ ਿਰ ਿੇ ਇਸ ਨਛਟਸ ’ਤੇ ਛਦੁੱਤੇ ਗਏ ਨਿਰ ’ਤੇ 
ਆਪਣ ਿਾਊਟ  Medi-Cal ਦਫਤਰ  ਨ ਿਾਲ ਿਰ। ਜਦੋਂ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਾਿਜ਼ੇ ਪਰਦਾਨ ਿਰਦੇ ਿੋ ਤਾ ਤਸ  ਆਪਣ ਲਾਭ ਨ 
ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਤੋਂ ਫਲਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਫਲਸਿੋਪ ਲਾਭ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਆ ਸਾਰ ਆ ਚਛਿਤਸਾ ਲੜਾੀਂ ਲਈ ਇਿ ਡਾਿਟਰ ਿੋਲ 
ਜਾਣ ਦ  ਇਜਾਜ਼ਤ ਛਦਿੰਦਾ ਿੈ। 

ੁ ੇ ੁ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੇ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ

ੁ ੁ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੋ ਿੰ
ੇ ੀਂ  ਿੰ ੋ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ  ਿੰ

ੁ ੁ ੁ  ਿੰ ੀਂ ੀਂ ੋ

ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸਾਲ ਦੇ ਅਦਰ-ਅਿੰਦਰ ਸਾਨ ਪਰਿਾਨਯੋਗ ਸਿ ਤ ਛਦਿੰਦੇ ਿੋ ਤਾ ਤਿਾਡਾ  Medi-Cal ਛਫਰ ਤੋਂ ਫਲਸਿੋਪ Medi-Cal ਛਿਚ ਿਦਲ 
ਸਿਦਾ ਿੈ ਅਤ ੇਇਿ ਉਸ ਮਿ ਨ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿੋਿੇਗਾ ਛਜਸ ਤੋਂ ਛਿ ਤਿਾਡ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਲਾਭ ਸ਼ਰ ਿੋਏ ਸਨ। 

ੁ ੀਂ ਿੰ  ਿੰ ੀਂ ੁ ੁ
ੇ ੁ  ੁ ੇ ੁ  

ਇਸ ਦੌਰਾਨ ਤਿਾਡਾ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ Medi-Cal ਉਦੋਂ ਤੁੱਿ ਜਾਰ  ਰਿੇਗਾ ਜਦੋਂਛਿ ਛਿ ਤਸ  ਇਿ ਨਾ ਪਾਏ ਜਾਿੋ ਛਿ ਿਣ ਤਸ  ਇਸ ਦ ਯੋਗ ਨਿ  
ਰਿੇ ਿ।ੋ  ਅਛਜਿਾ ਤਿਾਡ  ਸਛਥਤ  ਨ ਨਛਿਆਉਣ ਸਮੇਂ ਜਾ ਸਛਥਤ  ਦੇ ਿਦਲਣ ਸਮੇਂ ਿੋ ਸਿਦਾ ਿੈ। 

ੁ ੁ ੀਂ ੁ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੁ  ਿੰ ੀਂ
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<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ"ਆਪਣਾ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ। 

ੀਂ  ਿੰ ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ
ੁ ੇ ੁ ੋ ੁ  ੁ

Restricted-Scope to  
Full-Scope 

Under26 

 
 
 

ਿਧ ਆ ਖਿਰ! ਤਿਾਡਾ Medi-Cal<month dd, yyyy> ਨ ਫਲ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਛਰਿਾ ਿ।ੈ ੁ  ਿੰ ੁ

ਤਿਾਡਾ Medi-Cal ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਤੋਂ ਫਲ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਛਰਿਾ ਿੈ ਛਿਉਛਿ ਤਸ  ਯਐਸ ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਅਤੇ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ 
ਸਛਥਤ  ਿਾਰੇ ਸਿ ਤ ਦੇਣ ਛਿਚ ਸਫਲ ਰਿੇ ਸ  ਜਾ ਤਸ  26 ਸਾਲਾ ਤੋਂ ਘਟ ਉਮਰ ਦੇ ਸ । ਤਿਾਡਾ Medi-Cal ਉਦੋਂ ਤੁੱਿ ਜਾਰ  ਰਿੇਗਾ ਜਦੋਂ ਤੁੱਿ 
ਇਿ ਨਾ ਪਾਇਆ ਜਾਿੇ ਛਿ ਿਣ ਤਸ  ਇਸ ਦੇ ਯੋਗ ਨਿ  ਰਿੇ। ਅਛਜਿਾ ਤਿਾਡ  ਪਾਤਰਤਾ ਨ ਨਛਿਆਉਣ ਦੇ ਸਮੇਂ ਜਾ ਛਫਰ ਸਛਥਤ  ਦੇ ਿਦਲਣ 
ਸਮੇਂ ਿੋ ਸਿਦਾ ਿੈ। 

ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ  
ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁੱ

ੁ
ੁ

ੁ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ  ਿੰ ੀਂ

ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਲਾਭ ਲਈ ਤਿਾਡ  ਪਾਤਰਤਾ ਛਪਿਲ ਮਿ ਨ ਿਿਰ ਿਰ ਸਿਦ  ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਛਿਸੇ ਮੈਡ ਿਲ ਿੇਅਰ ਲਈ ਭਗਤਾਨ 
ਿ ਤਾ ਸ  ਜੋ ਛਿ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ, ਜਣਪੇ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਜਾ ਛਫਰ ਲਿ  ਛਮਆਦ ਦ  ਦਖਭਾਲ ਸੇਿਾ ਨਿ  ਸ , ਜਦਛਿ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ 
Medi-Cal ਲਾਭ ਸਨ, ਤਾ ਤਿਾਨ ਤਿਾਡਾ ਪੈਸਾ ਿਾਪਸ ਛਮਲ ਸਿਦਾ ਿੈ।1-916-403-2007’ਤੇ ਆਪਣ  ਪਰਤ ਪ ਰਤ  ਦੇ ਜਿਾਿਾੀਂ ਨ ਿਾਸਲ 
ਿਰਨ ਲਈ ਛਸਿਤ ਸੇਿਾ ਛਿਭਾਗ ਛਿਚ ਿੈਨਫ ਸ਼ ਅਰ  ਸੇਿਾਿਾ ਨ ਿਾਲ ਿਰ। 

ੁ ੁ ੇ ੇ ੁ ੀਂ ੁ
ੇ ੀਂ ਿੰ ੇ ੀਂ ੁ ੇ

ੀਂ ੁ  ਿੰ ੁ  ਿੰ
ੇ ੀਂ  ਿੰ ੋ

<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ "ਆਪਣਾ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ। 

ੀਂ  ਿੰ ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ
ੁ ੇ ੁ ੋ ੁ  ੁ
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Restricted Scope to Full 
Scope  

50 and Older

NEW for 
 implementation

 
  

 

  

ਿਧ ਆ ਖਿਰ! ਤਿਾਡਾ Medi-Cal <month dd, yyyy> ਨ ਫਲ ਸਿਪੋ ਛਿਚ ਿਦਲ ਛਗਆ ਿੈ। ੁ  ਿੰ ੁ

ਤਿਾਡਾ Medi-Cal ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਤੋਂ ਫਲ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਛਰਿਾ ਿੈ ਛਿਉਛਿ ਤਸ  ਯ .ਐਸ. ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਅਤੇ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ 
ਸਛਥਤ  ਿਾਰੇ ਸਿ ਤ ਦੇਣ ਛਿਚ ਸਫਲ ਰਿੇ ਸ  ਜਾ ਛਫਰ ਤਸ  50 ਸਾਲ ਜਾ ਇਸ ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਸ । ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal 50 ਸਾਲ ਜਾ ਇਸ 
ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ਯੋਗ ਛਿਅਿਤ ਆ ਲਈ ਉਪਲਿਧ ਿੈ ਜ ਛਿ 1 ਮਈ 2022 ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿੋਿੇਗਾ। ਤਿਾਡ  ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਿਿਰੇਜ 
ਉਦੋਂ ਤੁੱਿ ਜਾਰ  ਰਿੇਗ  ਜਦੋਂ ਤੁੱਿ ਇਿ ਨਾ ਪਾਇਆ ਜਾਿੇ ਛਿ ਿਣ ਤਸ  ਇਸ ਦੇ ਯੋਗ ਨਿ  ਰਿੇ। ਅਛਜਿਾ ਤਿਾਡ  ਪਾਤਰਤਾ ਨ ਨਛਿਆਉਣ ਦੇ 
ਸਮੇਂ ਜਾ ਛਫਰ ਸਛਥਤ  ਦੇ ਿਦਲਣ ਸਮੇਂ ਿੋ ਸਿਦਾ ਿੈ। 

ੁ ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ
ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੀਂ ੁੱ ੋ ੁ  ੁ ੁ
ੁ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ  ਿੰ

ੀਂ

ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਲਾਭ ਲਈ ਤਿਾਡ  ਪਾਤਰਤਾ ਛਪਿਲ ਮਿ ਨ ਿਿਰ ਿਰ ਸਿਦ  ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਛਿਸੇ ਮੈਡ ਿਲ ਿੇਅਰ ਲਈ ਭਗਤਾਨ 
ਿ ਤਾ ਸ  ਜੋ ਛਿ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ, ਜਣਪੇ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਜਾ ਛਫਰ ਲਿ  ਛਮਆਦ ਦ  ਦਖੇਭਾਲ ਸੇਿਾ ਨਿ  ਸ , ਜਦਛਿ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ 
Medi-Cal ਲਾਭ ਸਨ, ਤਾ ਤਿਾਨ ਤਿਾਡਾ ਪੈਸਾ ਿਾਪਸ ਛਮਲ ਸਿਦਾ ਿੈ।1-916-403-2007 ’ਤੇ ਆਪਣ  ਪਰਤ ਪ ਰਤ  ਦੇ ਜਿਾਿਾੀਂ ਨ ਿਾਸਲ 
ਿਰਨ ਲਈ Department of Health Care Services ਛਿਚ ਿੈਨਫ ਸ਼ ਅਰ  ਸੇਿਾਿਾ ਨ ਿਾਲ ਿਰ। 

 ਿੰ

ੁ ੁ ੇ ੇ ੁ ੀਂ ੁ
ੇ ੀਂ ਿੰ ੀਂ ੁ ੇ

ੀਂ ੁ  ਿੰ ੁ
ੇ ੀਂ  ਿੰ ੋ

<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ "ਆਪਣਾ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ। 

ੀਂ  ਿੰ ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ
ੁ ੇ ੁ ੋ ੁ  ੁ

Notice Type  Punjabi Text Non-MAGI Snippets  

Restricted Retro 
Approval 

(Provided by LRS/ 
C-IV) 

(Specific to Non-MAGI 
Programs) 

 
 

 

 
 

ਤਸ  ਸਾਡ ਤੋਂ ਪੁੁੱਛਿਆ ਸ  ਛਿ ਤਸ  ਅਪਲਾਈ ਿਰਨ ਤੋਂ ਪਛਿਲਾ ਛਤਿੰਨ ਮਿ ਛਨਆ ਛਿਚੋਂ ਛਿਸੇ ਲਈ ਿ  ਆਪਣ ਛਿਲਾ ਨ ਿਿਰ ਿਰਨ ਲਈ     
Medi-Cal ਿਾਸਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ ਜਾੀਂ ਨਿ । ਤਸ  <month year> ਛਿਚ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਲਈ ਿਆਲ ਫਾਈ ਿ ਤਾ ਸ  
ਛਿਉਛਿ ਤਸ  49 ਸਾਲ ਦ  ਉਮਰ ਸ ਮਾ ਅਧ ਨ 26 ਸਾਲਾ ਦੇ ਿੋ ਅਤੇ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ Medi-Cal ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾੀਂ ਲਈ ਯ.ਐਸ. ਦ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ 
ਜਾੀਂ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਦ  ਸਛਥਤ  ਲਈ ਿੋਈ ਸਿ ਤ ਨਿ  ਭਛਜਆ ਸ । ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਛਸਰਫ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ ਸੇਿਾਿਾੀਂ, 
ਗਰਭ ਅਿਸਥਾ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਸੇਿਾਿਾੀਂ ਛਜਿੇਂਛਿ ਲਿਰ ਪੇਨ, ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਪਛਿਲਾ ਦ  ਦੇਖਭਾਲ, ਜਣਪਾ ਅਤੇ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਦ  ਦਖਭਾਲ ਨ ਿ  
ਿਿਰ ਿਰਦਾ ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਸ ਨ ਲ ਿੇ ਸਛਨਸ਼ਛਚਤ ਨਿ  ਿੋ ਛਿ ਿੋਈ ਸੇਿਾ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਦ ਦਾਇਰੇ ਛਿਚ ਆਉਦ  ਿੈ 
ਜਾ ਨਿ , ਤਾ ਆਪਣ ਚਛਿਤਸਾ ਪਰਦਾਤਾ ਤੋਂ ਪੁੁੱਿ। ਿੋਰ ਸਮਾ ਅਿਧ  ਲਈ ਤਿਾਡ  ਯੋਗਤਾ ਿਾਰੇ ਤੁਸ  ਿੋਰ ਨਛਟਸ ਿਾਸਲ ਿਰ ਸਿਦ ਜਾੀਂ ਤਿਾਨ 
ਪਛਿਲਾ ਿ  ਨਛਟਸ ਛਮਲ ਿੋਏ ਿੋ ਸਿਦੇ ਿਨ। ਇਿ ਨਛਟਸ ਛਸਰਫ ਤਿਾਨ ਇਿ ਦੁੱਸ ਰਿੇ ਿਨ ਛਿ ਤਿਾਨ <month year> ਲਈ Medi-Cal 
ਛਮਛਲਆ ਿੈ। 

ੁ ੀਂ ੇ ੁ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੇ ੀਂ  ਿੰ
ੁ ੀਂ ੁ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ  
ੀਂ ੇ

ੇ ੇ ੀਂ ੇ ੇ ੇ  ਿੰ
ੁ ੀਂ  ਿੰ ੈ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੇ ੋ ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੇ ੁ  ਿੰ
ੀਂ ੋ ੇ ੋ ੁ  ਿੰ ੁ  ਿੰ

ਜੇਿਰ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਤਿਾਡ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾ ਅਪਰਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਦਾ ਪੑਮਾਣ ਿੈ ਜੋ ਤਸ  ਸਾਨ ਿਣ ਿ  ਦੇ ਸਿਦੇ ਿੋ, ਜਾ ਸਾਨ ਤਸ  ਇਿ ਦੁੱਸਣਾ 
ਚਾਿਿੰਦੇ ਿੋ ਛਿ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਿੇਜ਼ ਿਾਸਲ ਿਰਨ ਛਿਚ ਮੁਸ਼ਿਲ ਪਸ਼ੇ ਿੋ ਰਿ  ਿੈ, ਤਾ ਛਿਰਪਾ ਿਰ ਿੇ ਇਸ ਨਛਟਸ ’ਤੇ ਛਦੁੱਤੇ ਗਏ ਨਿਰ ’ਤੇ 
ਆਪਣ ਿਾਊਟ  Medi-Cal ਦਫਤਰ ਨ ਿਾਲ ਿਰ। ਜਦੋਂ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਾਿਜ਼ੇ ਪਰਦਾਨ ਿਰਦੇ ਿੋ ਤਾ ਤਸ  ਆਪਣ ਲਾਭ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ 
ਤੋਂ ਫਲਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਫਲ ਸਿੋਪ ਲਾਭ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਆ ਸਾਰ ਆ ਚਛਿਤਸਾ ਲੜਾ ਲਈ ਇਿ ਡਾਿਟਰ ਿੋਲ ਜਾਣ ਦ  
ਇਜਾਜ਼ਤ ਛਦਿੰਦਾ ਿ।ੈ 

ੁ ੇ ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ

ੁ ੁ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੋ ਿੰ
ੇ ੀਂ  ਿੰ ੋ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ

ੁ ੁ ੁ  ਿੰ ੀਂ ੀਂ ੋ ੀਂ

<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ "ਆਪਣਾ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸੁਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ। 

ੀਂ  ਿੰ ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ
ੁ ੇ

                                                                                                                                 
ੋ ੁ  ੁ
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NEW for  
Implementation 

(Specific to Non-MAGI

Programs) 

 

 
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ਤਸ  ਸਾਡ ਤੋਂ ਪੁੁੱਛਿਆ ਸ  ਛਿ ਅਪਲਾਈ ਿਰਨ ਤੋਂ ਪਛਿਲਾ ਤਸ  ਛਤਿੰਨ ਮਿ ਛਨਆ ਛਿਚੋਂ ਛਿਸੇ ਲਈ ਿ  ਆਪਣ ਛਿਲਾ ਨ ਿਿਰ ਿਰਨ ਲਈ 
Medi-Cal ਿਾਸਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ ਜਾੀਂ ਨਿ । ਤਸ  <month year> ਛਿਚ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi Cal ਲਈ ਿਆਲ ਫਾਈ ਿ ਤਾ ਿੈ 
ਛਿਉਛਿ ਤਸ  50 ਸਾਲ ਜਾ ਇਸ ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਿੋ ਅਤ ੇਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ Medi-Cal ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾੀਂ ਲਈ ਯ.ਐਸ. ਦ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾ 
ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਅਿਸਥਾ ਦਾ ਿੋਈ ਸਿ ਤ ਨਿ  ਭਛਜਆ ਸ । 1 ਮਈ, 2022 ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿੋ ਛਰਿਾ ਿੈਲ ਫੋਰਨ ਆ ਿਾਨਨ ਛਸਰਫ ਉਿਨਾ 
ਛਿਅਿਤ ਆ ਲਈ ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਿਿਰ ਛਦਿੰਦਾ ਿੈ ਛਜਿਨਾ ਦ  ਉਮਰ 50 ਸਾਲ ਜਾ ਇਸ ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਿਿੰਦ  ਿੈ ਅਤੇ ਛਜਿਨਾ ਿੋਲ 
ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾੀਂ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਸਿਿੰਧ  ਪਰਮਾਣ ਨਿ  ਿਿੰਦਾ ਿੈ, ਜਾ ਛਫਰ ਉਿਨਾ ਛਿਅਿਤ  ਲਈ ਜੋ ਇਿ ਮੁਿੁੱਈਆ ਨਿ  ਿਰਿਾ 
ਸਿਦੇ ਿਨ। ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਛਸਰਫ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ ਸੇਿਾਿਾੀਂ, ਗਰਭ ਅਿਸਥਾ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਸਿਾਿਾ ਛਜਿੇਂਛਿ ਜਣਪੇ ਤੋਂ 
ਪਛਿਲਾ ਦ  ਦੇਖਭਾਲ, ਲਿਰ ਪੇਨ, ਜਣਪਾ ਅਤੇ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਦ ਆ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਿਾਿਾ ਨ ਿ  ਿਿਰ ਿਰਦਾ ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਸ ਨ ਲ ਿੇ 
ਸਛਨਸ਼ਛਚਤ ਨਿ  ਿੋ ਛਿ ਿੋਈ ਸੇਿਾ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਦ ਦਾਇਰੇ ਛਿਚ ਆਉਦ  ਿੈ ਜਾ ਨਿ , ਤਾ ਆਪਣ ਚਛਿਤਸਾ ਪਰਦਾਤਾ ਤੋਂ 
ਪੁੁੱਿ। ਿੋਰ ਸਮਾ ਅਿਧ  ਲਈ ਤਿਾਡ  ਯੋਗਤਾ ਿਾਰੇ ਤਿਾਨ ਿੋਰ ਨਛਟਸ ਛਮਲ ਸਿਦੇ ਿਨ ਜਾੀਂ ਪਛਿਲਾ ਿ  ਛਮਲ ਿੋ ਸਿਦੇ ਿਨ। ਇਿ ਨਛਟਸ 
ਛਸਰਫ ਤਿਾਨ ਇਿ ਦੁੱਸ ਰਿੇ ਿਨ ਛਿ ਤਿਾਨ <month year> ਲਈ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਿਿਰੇਜ ਛਮਲ  ਿੈ। 

ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੇ ੀਂ  ਿੰ
ੀਂ ੁ ੀਂ ੁ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ  ੁੱ ੀਂ
ੀਂ ੇ ੁ   ਿੰ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ
ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੀਂ

ੇ ੀਂ ੇ
ੀਂ ੇ ੇ ੇ ੀਂ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੈ

ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੇ
ੋ ੀਂ ੁ ੁ  ਿੰ ੋ ੀਂ ੇ ੋ

ੁ  ਿੰ ੁ  ਿੰ

ਜੇਿਰ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਤਿਾਡ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾ ਅਪਰਿਾਸ ਅਿਸਥਾ ਦਾ ਪਰਮਾਣ ਿੈ ਜੋ ਤਸ  ਸਾਨ ਿਣ ਿ  ਦੇ ਸਿਦੇ ਿ,ੋ ਜਾ ਸਾਨ ਤਸ  ਇਿ ਦੁੱਸਣਾ 
ਚਾਿਿੰਦੇ ਿੋ ਛਿ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਿੇਜ਼ ਿਾਸਲ ਿਰਨ ਛਿਚ ਮੁਸ਼ਿਲ ਪਸ਼ੇ ਿੋ ਰਿ  ਿੈ, ਤਾ ਛਿਰਪਾ ਿਰ ਿੇ ਇਸ ਨਛਟਸ ’ਤੇ ਛਦੁੱਤੇ ਗਏ ਨਿਰ ’ਤੇ 
ਆਪਣ ਿਾਊਟ  Medi-Cal ਦਫਤਰ ਨ ਿਾਲ ਿਰ। ਜਦੋਂ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਾਿਜ਼ੇ ਮੁਿੁੱਈਆ ਿਰਾਉਦੇ ਿੋ ਤਾੀਂ ਤਿਾਡ ਲਾਭ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ 
ਸਿੋਪ ਤੋਂ ਫਲ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਸਿਦੇ ਿਨ। ਫਲ ਸਿੋਪ ਲਾਭ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਆ ਸਾਰ ਆ ਚਛਿਤਸਾ ਲੜਾੀਂ ਲਈ ਇਿ ਡਾਿਟਰ ਿੋਲ ਜਾਣ 
ਦ  ਇਜਾਜ਼ਤ ਛਦਿੰਦਾ ਿੈ। 

ੁ ੇ ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ
ੁ ੁ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੋ ਿੰ
ੇ ੀਂ  ਿੰ ੋ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੁ ੇ

ੁ ੁ ੁ  ਿੰ ੀਂ ੀਂ ੋ

<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ "ਤਿਾਡ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ। 

ੀਂ  ਿੰ ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ
ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ ੇ ੁ
ੁ ੇ ੁ ੋ ੁ  ੁ

 

Restricted Scope 
Approval 

(Provided by LRS/C-
IV) 

(Specific to Non-MAGI
Programs) 

 

 

 

 
 

ਤਿਾਨ ਛਸਰਫ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਲਈ ਮਨਜ਼ਰ  ਛਦੁੱਤ  ਗਈ ਿੈ ਛਿਉਛਿ ਤਸ  49 ਸਾਲ ਦ  ਉਮਰ ਸ ਮਾ ਅਧ ਨ 26 ਸਾਲ ਦੇ ਿੋ 
ਅਤੇ ਤਸ  Medi-Cal  ਉਦੇਸ਼ਾੀਂ ਲਈ ਆਪਣ  ਯ.ਐਸ.ਦ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਸਿਿੰਧ  ਸਿ ਤ ਪੇਸ਼ ਨਿ  ਿ ਤਾ ਿੈ। 
ਿੈਲ ਫੋਰਨ ਆ ਿਾਨਨ ਛਸਰਫ ਉਿਨਾ ਛਿਅਿਤ ਆ ਲਈ ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਿਿਰ ਛਦਿੰਦਾ ਿੈ ਛਜਿਨਾ ਦ  ਉਮਰ 26 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੁੱਟ ਜਾੀਂ ਛਫਰ 
50 ਸਾਲ ਜਾ ਇਸ ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਿਦ  ਿੈ ਅਤੇ ਛਜਿਨਾ ਿੋਲ ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾੀਂ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਸਿਿੰਧ  ਪਰਮਾਣ ਨਿ  ਿਿੰਦਾ ਿੈ, ਜਾ ਛਫਰ ਉਿ 
ਇਿ ਪੇਸ਼ ਿਰਨ ਦੇ ਸਮਰੁੱਥ ਨਿ  ਿਨ। ਛਿਉਛਿ ਤਸ  ਇਸ ਸਮਾ ਸ ਮਾ ਦੇ ਅਿੰਦਰ ਿੋ, ਇਸ ਲਈ ਤਸ  ਛਸਰਫ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal 
ਲਈ ਯੋਗ ਿੋ। ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਛਸਰਫ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ ਸੇਿਾਿਾੀਂ, ਗਰਭ ਅਿਸਥਾ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਸੇਿਾਿਾੀਂ ਛਜਿੇਂਛਿ ਜਣਪੇ ਤੋਂ 
ਪਛਿਲਾ ਦ  ਦੇਖਭਾਲ, ਲਿਰ ਪੇਨ, ਜਣਪਾ ਅਤੇ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਦ  ਦਖੇਭਾਲ ਸੇਿਾ ਨ ਿ  ਿਿਰ ਿਰਦਾ ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਸ ਨ ਲ ਿੇ 
ਸਛਨਸ਼ਛਚਤ ਨਿ  ਿੋ ਛਿ ਿੋਈ ਸੇਿਾ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਦ ਦਾਇਰੇ ਛਿਚ ਆਉਦ  ਿੈ ਜਾ ਨਿ , ਤਾ ਆਪਣ ਚਛਿਤਸਾ ਪਰਦਾਤਾ ਤੋਂ 
ਪੁੁੱਿ। 

ੁ  ਿੰ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੁ ੀਂ  ੀਂ ੀਂ

 ਿੰ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ
ੀਂ ੁਿੰ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੇ
ੀਂ ੇ ੇ ੇ  ਿੰ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੈ

ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੇ
ੋ

ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਲਈ ਤਿਾਡ  ਪਾਤਰਤਾ <month dd, yyyy> ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦ  ਿੈ। ਤਿਾਡ  ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal 
ਦੇ ਲਈ ਪਾਤਰਤਾ ਉਦੋਂ ਤੁੱਿ ਯੋਗ ਮਿੰਨ  ਜਾਿੇਗ  ਜਦੋਂ ਤੁੱਿ ਇਿ ਨਾ ਪਾਇਆ ਜਾਿੇ ਛਿ ਿਣ ਤਸ  ਇਸ ਦੇ ਯੋਗ ਨਿ  ਿੋ। ਅਛਜਿਾ ਤਿਾਡ  ਪਾਤਰਤਾ 
ਨ ਨਛਿਆਉਣ ਦੇ ਸਮੇਂ ’ਤੇ ਜਾੀਂ ਛਫਰ ਸਛਥਤ  ਦੇ ਿਦਲ ਜਾਣ ’ਤੇ ਿੋ ਸਿਦਾ ਿੈ। 

ੁ ੁ  ੁ ੁ
ੁ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ

 ਿੰ

ਜੇਿਰ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਤਿਾਡ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਅਤੇ ਅਪਰਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਦਾ ਪਰਮਾਣ ਿੈ ਜੋ ਛਿ ਤਸ  ਸਾਨ ਿਣ ਿ  ਦੇ ਸਿਦ ਿੋ, ਜਾ ਸਾਨ ਤਸ  ਇਿ ਦੁੱਸਣਾ 
ਚਾਿਿੰਦੇ ਿੋ ਛਿ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਿੇਜ਼ ਿਾਸਲ ਿਰਨ ਛਿਚ ਮੁਸ਼ਿਲ ਪਸ਼ੇ ਿੋ ਰਿ  ਿੈ, ਤਾ ਛਿਰਪਾ ਿਰ ਿੇ ਇਸ ਨਛਟਸ ’ਤੇ ਛਦੁੱਤੇ ਗਏ ਨਿਰ ’ਤੇ 
ਆਪਣ ਿਾਊਟ  Medi-Cal ਦਫਤਰ ਨ ਿਾਲ ਿਰ। ਜਦੋਂ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਾਿਜ਼ੇ ਪਰਦਾਨ ਿਰਦੇ ਿੋ ਤਾ ਤਸ   ਆਪਣ ਲਾਭ ਨ 
ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਤੋਂ ਫਲ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਫਲ ਸਿੋਪ ਲਾਭ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਆ ਸਾਰ ਆ ਚਛਿਤਸਾ ਲੜਾ ਲਈ ਇਿ ਡਾਿਟਰ ਿੋਲ 

ੁ ੇ ੁ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੇ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ

ੁ ੁ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੋ ਿੰ
ੇ ੀਂ  ਿੰ ੋ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ  ਿੰ

ੁ ੁ ੁ  ਿੰ ੀਂ ੀਂ ੋ ੀਂ
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ਜਾਣ ਦ  ਇਜਾਜ਼ਤ ਛਦਿੰਦਾ ਿੈ। 

<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ "ਆਪਣਾ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ। 

ੀਂ  ਿੰ ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ
ੁ ੇ ੁ ੋ ੁ  ੁ

Full Scope to 
Restricted Scope 

(Provided by CalWIN) 

(Specific to Non-MAGI 
Programs) 

 

 

ਤਿਾਡ ਲਾਭਾ ਛਿਚ ਮਿੁੱਤਿਪ ਰਨ ਿਦਲਾਿ। ਤਿਾਡਾ Medi-Cal <month dd, yyyy> ਨ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਛਰਿਾ ਿੈ। ੁ ੇ ੀਂ ੁ  ਿੰ

ਤਿਾਡਾ Medi-Cal ਫਲ ਸਿੋਪ ਤੋਂ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਛਰਿਾ ਿੈ ਛਿਉਛਿ ਤਸ  49 ਸਾਲ ਦ  ਉਮਰ ਸ ਮਾ ਅਧ ਨ 26 ਸਾਲ ਦ ਿ ੋ
ਅਤੇ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ  ਯ.ਐਸ. ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਸਿਿੰਧ  ਜਾ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਿਾਰੇ Medi-Cal ਸਿ ਤ ਨਿ  ਭਛਜਆ ਸ । ਤਸ  ਸਾਡ 
ਨਾਲ ਇਿ ਜਾਣਨ ਲਈ ਿ  ਸਿੰਪਰਿ ਨਿ  ਿ ਤਾ ਛਿ ਤਸ  ਸਿ ਤ ਪਰਦਾਨ ਿਰਨ ਦ  ਿੋਛਸ਼ਸ਼ ਿਰ ਰਿੇ ਿੋ। ਿੈਲ ਫੋਰਨ ਆ ਿਾਨਨ ਛਸਰਫ ਉਿਨਾ 
ਛਿਅਿਤ ਆ ਲਈ ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਿਿਰ ਛਦਿੰਦਾ ਿੈ ਛਜਿਨਾ ਦ  ਉਮਰ 26 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੁੱਟ ਜਾੀਂ ਛਫਰ 50 ਸਾਲ ਜਾ ਇਸ ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਿਿੰਦ  ਿੈ ਅਤੇ 
ਛਜਿਨਾ ਿੋਲ ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਜਾੀਂ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਸਿਿੰਧ  ਪਰਮਾਣ ਨਿ  ਿਿੰਦਾ ਿੈ, ਜਾ ਛਫਰ ਉਿ ਇਿ ਪੇਸ਼ ਿਰਨ ਦੇ ਸਮਰੁੱਥ ਨਿ  ਿਨ। 
ਿਣ ਜਦਛਿ ਤਸ  49 ਸਾਲ ਦ  ਉਮਰ ਸ ਮਾ ਅਧ ਨ 26 ਸਾਲ ਦ  ਉਮਰ ਸ ਮਾ ਦੇ ਅਿੰਦਰ ਿੋ ਤਿਾਡਾ Medi-Cal ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਛਿਚ 
ਿਦਲ ਛਰਿਾ ਿੈ।  

ੁ ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ
ੁ ੀਂ  ਿੰ  ੀਂ ੀਂ ੇ ੁ ੀਂ ੇ

ੀਂ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੀਂ
ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ

ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ

ੁ ੁ ੀਂ ੁ

ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਛਸਰਫ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ ਸੇਿਾਿਾੀਂ, ਗਰਭ ਅਿਸਥਾ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਸੇਿਾਿਾੀਂ ਛਜਿੇਂਛਿ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਪਛਿਲਾ ਦ  
ਦੇਖਭਾਲ, ਲਿਰ ਪੇਨ, ਜਣਪਾ ਅਤੇ ਜਣਪੇ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਦ  ਦਖੇਭਾਲ ਸੇਿਾ ਨ ਿ  ਿਿਰ ਿਰਦਾ ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਸ ਨ ਲ ਿੇ ਸਛਨਸ਼ਛਚਤ ਨਿ  ਿੋ 
ਛਿ ਿੋਈ ਸੇਿਾ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਦੇ ਦਾਇਰੇ ਛਿਚ ਆਉਦ  ਿੈ ਜਾ ਨਿ , ਤਾ ਆਪਣ ਚਛਿਤਸਾ ਪਰਦਾਤਾ ਤੋਂ ਪੁੁੱਿ। 

ੇ ੀਂ
ੇ ੇ ੇ  ਿੰ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੈ ੁ ੀਂ

ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੀਂ ੇ ੋ

ਜੇਿਰ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਤਿਾਡ  ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਅਤੇ ਅਪਰਿਾਸ ਸਛਥਤ  ਦਾ ਪਰਮਾਣ ਿੈ ਜੋ ਛਿ ਤਸ  ਸਾਨ ਿਣ ਿ  ਦੇ ਸਿਦ ਿੋ, ਜਾ ਸਾਨ ਤਸ  ਇਿ ਦੁੱਸਣਾ 
ਚਾਿਿੰਦੇ ਿੋ ਛਿ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਿੇਜ਼ ਿਾਸਲ ਿਰਨ ਛਿਚ ਮੁਸ਼ਿਲ ਪਸ਼ੇ ਿੋ ਰਿ  ਿੈ, ਤਾ ਛਿਰਪਾ ਿਰ ਿੇ ਇਸ ਨਛਟਸ ’ਤੇ ਛਦੁੱਤੇ ਗਏ ਨਿਰ ’ਤੇ 
ਆਪਣ ਿਾਊਟ  Medi-Cal ਦਫਤਰ ਨ ਿਾਲ ਿਰ। ਜਦੋਂ ਤਸ  ਸਾਨ ਆਪਣ ਦਸਤਾਿਜ਼ੇ ਪਰਦਾਨ ਿਰਦੇ ਿੋ ਤਾ ਤਸ  ਆਪਣ ਲਾਭ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ 
ਤੋਂ ਫਲ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਫਲ ਸਿੋਪ ਲਾਭ ਤਿਾਨ ਆਪਣ ਆ ਸਾਰ ਆ ਚਛਿਤਸਾ ਲੜਾ ਲਈ ਇਿ ਡਾਿਟਰ ਿੋਲ ਜਾਣ ਦ  
ਇਜਾਜ਼ਤ ਛਦਿੰਦਾ ਿ।ੈ 

ੁ ੇ ੁ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੇ ੀਂ  ਿੰ ੁ ੀਂ

ੁ ੁ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੋ ਿੰ
ੇ ੀਂ  ਿੰ ੋ ੁ ੀਂ  ਿੰ ੇ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ

ੁ ੁ ੁ  ਿੰ ੀਂ ੀਂ ੋ ੀਂ

ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸਾਲ ਦੇ ਅਦਰ-ਅਿੰਦਰ ਸਾਨ ਪਰਿਾਨਯੋਗ ਸਿ ਤ ਛਦਿੰਦੇ ਿੋ ਤਾ ਤਿਾਡਾ Medi-Cal ਛਫਰ ਤੋਂ ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਛਿਚ ਿਦਲ 
ਸਿਦਾ ਿੈ ਅਤ ੇਇਿ ਉਸ ਮਿ ਨ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿੋਿੇਗਾ ਛਜਸ ਤੋਂ ਛਿ ਤਿਾਡ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਲਾਭ ਸ਼ਰ ਿੋਏ ਸਨ। 

ੁ ੀਂ ਿੰ  ਿੰ ੀਂ ੁ ੁ
ੇ ੁ  ੁ ੇ ੁ  

ਇਸ ਦੌਰਾਨ ਤਿਾਡਾ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ Medi-Cal ਉਦੋਂ ਤੁੱਿ ਜਾਰ  ਰਿੇਗਾ ਜਦੋਂਛਿ ਛਿ ਇਿ ਨਾ ਪਾਇਆ ਜਾਿੋ ਛਿ ਿਣ ਤਸ  ਇਸ ਦ ਯੋਗ ਨਿ  ਰਿੇ 
ਿੋ। ਅਛਜਿਾ ਤਿਾਡ  ਸਛਥਤ  ਨ ਨਛਿਆਉਣ ਸਮੇਂ ਜਾੀਂ ਸਛਥਤ  ਦੇ ਿਦਲਣ ਸਮੇਂ ਿੋ ਸਿਦਾ ਿੈ। 

ੁ ੁ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੁ  ਿੰ

<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ "ਆਪਣਾ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ। 

ੀਂ  ਿੰ ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ
ੁ ੇ ੁ ੋ ੁ  ੁ

Restricted Scope to 
Full Scope 

(Provided by CalWIN) 

 
 

ਿਧ ਆ ਖਿਰ! ਤਿਾਡਾ Medi-Cal <month dd, yyyy> ਨ ਫਲ ਸਿਪੋ ਛਿਚ ਿਦਲ ਛਰਿਾ ਿੈ। ੁ  ਿੰ ੁ

ਤਿਾਡਾ Medi-Cal ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਤੋਂ ਫਲ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਛਰਿਾ ਿੈ ਛਿਉਛਿ ਤਸ  ਯ.ਐਸ. ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਅਤੇ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ 
ਸਛਥਤ  ਿਾਰੇ ਸਿ ਤ ਦੇਣ ਛਿਚ ਸਫਲ ਰਿੇ ਸ  ਜਾ ਛਫਰ ਤਸ  26 ਸਾਲਾ ਤੋਂ ਘੁੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਸ । ਤਿਾਡਾ Medi-Cal ਉਦੋਂ ਤੁੱਿ ਜਾਰ  ਰਿੇਗਾ ਜਦੋਂ 
ਤੁੱਿ ਇਿ ਨਾ ਪਾਇਆ ਜਾਿੇ ਛਿ ਿਣ ਤਸ  ਇਸ ਦੇ ਯਗ ਨਿ  ਰਿੇ। ਅਛਜਿਾ ਤਿਾਡ  ਪਾਤਰਤਾ ਨ ਨਛਿਆਉਣ ਦੇ ਸਮੇਂ ਜਾ ਛਫਰ ਸਛਥਤ  ਦੇ 

ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ  
ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ

ੁ
ੁ

ੁ ੁ ੀਂ ੋ ੀਂ ੁ  ਿੰ ੀਂ
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(Specific to Non-MAGI 
Programs) 

Under 26 

ਿਦਲਣ ਸਮੇਂ ਿੋ ਸਿਦਾ ਿੈ। 

ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਲਾਭ ਲਈ ਤਿਾਡ  ਪਾਤਰਤਾ ਛਪਿਲ ਮਿ ਨ ਿਿਰ ਿਰ ਸਿਦ  ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਛਿਸੇ ਮੈਡ ਿਲ ਿਅਰ ਲਈ ਭਗਤਾਨ 
ਿ ਤਾ ਸ  ਜੋ ਛਿ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ ਜਾੀਂ, ਜਣਪੇ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਸਨ ਜਦਛਿ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ Medi-Cal ਲਾਭ ਸਨ, ਤਾ ਤਿਾਨ ਤਿਾਡਾ 
ਪੈਸਾ ਿਾਪਸ ਛਮਲ ਸਿਦਾ ਿੈ।1-916-403-2007 ’ਤੇਆਪਣ  ਪਰਤ ਪ ਰਤ  ਦੇ ਜਿਾਿਾੀਂ ਨ ਿਾਸਲ ਿਰਨ ਲਈ ਛਸਿਤ ਸੇਿਾ ਛਿਭਾਗ ਛਿਚ 
ਿੈਨਫ ਸ਼ ਅਰ  ਸੇਿਾਿਾੀਂ ਨ ਿਾਲ ਿਰ।ੋ  

ੁ ੁ ੇ ੇ ੁ ੀਂ ੇ ੁ
ੇ ੁ ੇ ੀਂ ੁ  ਿੰ ੁ

 ਿੰ
ੇ  ਿੰ

<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ "ਆਪਣਾ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ।  

ੀਂ  ਿੰ ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ
ੁ ੇ ੋ ੁ  ੁ

Restricted Scope to 
Full Scope 

50 and Older 

NEW for 
implementation 

(Specific to CALWIN  
Non-MAGI Programs) 

ਿਧ ਆ ਖਿਰ! ਤਿਾਡਾ Medi-Cal <month dd, yyyy> ਨ ਫਲ ਸਿਪੋ ਛਿਚ ਿਦਲ ਛਗਆ ਿੈ। ੁ ਿੰ  ੁ

ਤਿਾਡਾ Medi-Cal ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ ਸਿੋਪ ਤੋਂ ਫਲ ਸਿੋਪ ਛਿਚ ਿਦਲ ਛਰਿਾ ਿੈ ਛਿਉਛਿ ਤਸ  ਯ.ਐਸ. ਨਾਗਛਰਿਤਾ ਅਤੇ ਸਿੰਤੋਸ਼ਜਨਿ ਅਪਰਿਾਸ 
ਸਛਥਤ  ਿਾਰੇ ਸਿ ਤ ਦੇਣ ਛਿਚ ਸਫਲ ਰਿੇ ਸ  ਜਾ ਛਫਰ ਤਸ  50 ਸਾਲ ਜਾ ਇਸ ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਿੋ। ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਉਿਨਾ ਸਾਰੇ ਯੋਗ 
ਛਿਅਿਤ ਆ ਲਈ ਉਪਲਿਧ ਿੈ ਜੋ ਛਿ 50 ਸਾਲ ਜਾ ਇਸ ਤੋਂ ਿੁੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਿਨ ਅਤੇ ਇਿ 1 ਮਈ 2022 ਤੋਂ ਪਰਭਾਿ  ਮਿੰਛਨਆ ਜਾਿੇਗਾ। ਤਿਾਡਾ 
ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਉਦੋਂ ਤੁੱਿ ਜਾਰ  ਰਿੇਗਾ ਜਦੋਂ ਤੁੱਿ ਇਿ ਨਾ ਪਾਇਆ ਜਾਿੇ ਛਿ ਿਣ ਤਸ  ਇਸ ਦੇ ਯੋਗ ਨਿ  ਰਿੇ। ਅਛਜਿਾ ਤਿਾਡ  
ਪਾਤਰਤਾ ਨ ਨਛਿਆਉਣ ਦੇ ਸਮੇਂ ਜਾ ਛਫਰ ਸਛਥਤ  ਦੇ ਿਦਲਣ ਸਮੇਂ ਿੋ ਸਿਦਾ ਿੈ। 

ੁ ੁ ੀਂ ੁ ੀਂ  
ੀਂ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ ੀਂ

ੀਂ ੁੱ ੀਂ ੁ
ੁ ੁ ੁ ੀਂ ੀਂ ੁ

ਿੰ  ੀਂ

ਫਲ ਸਿੋਪ Medi-Cal ਲਾਭ ਲਈ ਤਿਾਡ  ਪਾਤਰਤਾ ਛਪਿਲ ਮਿ ਨ ਿਿਰ ਿਰ ਸਿਦ  ਿੈ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਛਿਸੇ ਮੈਡ ਿਲ ਿੇਅਰ ਲਈ ਭਗਤਾਨ 
ਿ ਤਾ ਸ  ਜੋ ਛਿ ਆਪਾਤਿਾਲ ਨ, ਜਣਪੇ ਨਾਲ ਸਿਿੰਧਤ ਜਾ ਛਫਰ ਲਿ  ਛਮਆਦ ਦ  ਦਖਭਾਲ ਸੇਿਾ ਨਿ  ਸ , ਜਦਛਿ ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਰੈਸਟਛਰਿਟਡ 
Medi-Cal ਲਾਭ ਸਨ, ਤਾ ਤਿਾਨ ਤਿਾਡਾ ਪੈਸਾ ਿਾਪਸ ਛਮਲ ਸਿਦਾ ਿੈ।1-916-403-2007 ’ਤੇ ਆਪਣ  ਪਰਤ ਪ ਰਤ  ਦੇ ਜਿਾਿਾੀਂ ਨ ਿਾਸਲ 
ਿਰਨ ਲਈ Department of Health Care Services ਛਿਚ ਿੈਨਫ ਸ਼ ਅਰ  ਸੇਿਾਿਾ ਨ ਿਾਲ ਿਰ। 

ੁ ੁ ੇ ੇ ੁ ੀਂ ੁ
ੇ ੀਂ ਿੰ ੇ ੀਂ ੁ ੇ

ੀਂ ੁ ਿੰ  ੁ ਿੰ  
ੇ ੀਂ ਿੰ  ੋ

<Regulation> ਉਿ ਛਨਯਮ ਜਾ ਿਾਨਨ ਿਨ ਛਜਿਨਾ ਦ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਅਸ  ਇਿ ਫੈਸਲਾ ਲ ਰਿੇ ਿਾ। ਜੇਿਰ ਤਸ  ਇਿ ਸੋਚਦ ਿੋ ਛਿ ਅਸ  ਿੋਈ 
ਗਲਤ  ਿ ਤ  ਿੈ, ਤਾ ਤਸ  ਅਪ ਲ ਿਰ ਸਿਦੇ ਿੋ। ਅਪ ਲ ਿਰਨ ਦਾ ਤਰ ਿਾ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇਸ ਨਛਟਸ ਦੇ ਆਖਰ  ਪੇਜ ’ਤੇ "ਆਪਣਾ ਸਣਿਾਈ 
ਅਛਧਿਾਰ" ਦੇਖੋ। ਤਿਾਡ ਿੋਲ ਸਣਿਾਈ ਿਾਸਤੇ ਆਖਣ ਲਈ ਛਸਰਫ 90 ਛਦਨ ਿਨ। 90 ਛਦਨ ਇਸ ਨਛਟਸ ਿਾਲ  ਤਾਰ ਖ ਤੋਂ ਸ਼ਰ ਿਿੰਦੇ ਿਨ। 

ੀਂ ਿੰ  ੀਂ ੇ ੀਂ ੈ ੀਂ ੁ ੀਂ ੇ ੀਂ

ੀਂ ੁ ੀਂ ੋ ੁ
ੁ ੇ ੁ ੋ ੁ  ੁ
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 Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Russian Text MAGI Snippets  

Restricted Scope  
Retro Approval 

Вы просили нас проверить, может ли Medi-Cal оплатить Ваши счета за какой-либо из трех месяцев до того, как Вы подали заявление. Вы 
имели право на получение страховки Medi-Cal в ограниченном объеме в <month yyyy>, поскольку Вам от 26 лет до 49 лет, и Вы не 
отправили нам подтверждение Вашего гражданства U.S. или удовлетворительного иммиграционного статуса для целей Medi-Cal. 
Ограниченная страховка Medi-Cal покрывает только услуги неотложной медицинской помощи, услуги, связанные с беременностью, такие 
как дородовое наблюдение, медицинская помощь при родах и послеродовое обслуживание и услуги долгосрочного ухода. Если Вы не 
уверены, покрывается ли услуга Medi-Cal в ограниченном объеме, обратитесь к своему поставщику медицинских услуг. Вы можете 
получить, или, возможно, уже получили, другие уведомления о Вашем праве на страховое покрытие в отношении других периодов 
времени. В данном уведомлении Вам сообщается лишь о том, что Вы получили страховое покрытие Medi-Cal в ограниченном объеме на 
<month yyyy>. 
 
Если у Вас есть подтверждение Вашего гражданства или иммиграционного статуса, которое Вы можете предоставить нам сейчас, или если 
Вы хотите сообщить нам о проблемах с получением Вашего документа, пожалуйста, позвоните в Ваш окружной офис Medi-Cal по номеру 
телефона, указанному в этом уведомлении. Когда Вы предоставите нам свои документы, объем Ваших страховых льгот может быть 
изменен с ограниченного на полный. Полная страховка позволяет Вам обращаться к врачу для получения всего необходимого Вам 
медицинского обслуживания.  
 
При принятии решения мы учитывали Ваш размер семьи и доход. 
 
Для Medi-Cal Ваш размер семьи составляет <household size>, и Ваш ежемесячный семейный доход составляет <modified adjusted gross 
income>. Предел ежемесячного дохода, установленный Medi-Cal для Вашего размера семьи, составляет <MAGI limit>. Ваш доход ниже 
этого уровня, поэтому Вы имеете право на Medi-Cal. Вы получили Medi-Cal в ограниченном объеме, поскольку Вы не предоставили 
подтверждение Вашего гражданства U.S. или удовлетворительного иммиграционного статуса. 
 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 
допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 
последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 
90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 

Restricted Scope 
Retro Approval  
 

Вы просили нас проверить, может ли Medi-Cal оплатить Ваши счета за какой-либо из трех месяцев до того, как Вы подали заявление. Вы 
имели право на получение страховки Medi-Cal в ограниченном объеме в <month yyyy>, поскольку Вам 50 лет или более, и Вы не отправили 
нам подтверждение Вашего гражданства U.S. или удовлетворительного иммиграционного статуса для целей Medi-Cal. Начиная с 1 мая 
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NEW for 
implementation  
 
 
 
 

2022 года, согласно законам Калифорнии, Medi-Cal в полном объеме покрывается для лиц, которым 50 лет или более, и которые не имеют 
или не могут предоставить подтверждение гражданства или удовлетворительного иммиграционного статуса. Ограниченная страховка Medi-
Cal покрывает только услуги неотложной медицинской помощи, услуги, связанные с беременностью, такие как дородовое наблюдение, 
медицинская помощь при родах и послеродовое обслуживание и услуги долгосрочного ухода. Если Вы не уверены, покрывается ли услуга 
Medi-Cal в ограниченном объеме, обратитесь к своему поставщику медицинских услуг. Вы можете получить или, возможно, уже получили, 
другие уведомления о Вашем праве на страховое покрытие в отношении других периодов времени. В данном уведомлении Вам 
сообщается лишь о том, что Вы получили страховое покрытие Medi-Cal в ограниченном объеме на <month yyyy>. 

 
Если у Вас есть подтверждение Вашего гражданства или иммиграционного статуса, которое Вы можете предоставить нам сейчас, или 
если Вы хотите сообщить нам о проблемах с получением Вашего документа, пожалуйста, позвоните в Ваш окружной офис Medi-Cal по 
номеру телефона, указанному в этом уведомлении. Когда Вы предоставите нам свои документы, объем Ваших страховых льгот может 
быть изменен с ограниченного на полный. Полная страховка позволяет Вам обращаться к врачу для получения всего необходимого Вам 
медицинского обслуживания. 

 
При принятии решения мы учитывали Ваш размер семьи и доход. 

 
Для Medi-Cal Ваш размер семьи составляет <household size>, и Ваш ежемесячный семейный доход составляет <modified adjusted gross 
income>. Предел ежемесячного дохода, установленный Medi-Cal для Вашего размера семьи, составляет <MAGI limit>. Ваш доход ниже 
этого уровня, поэтому Вы имеете право на Medi-Cal. Вы получили Medi-Cal в ограниченном объеме, поскольку Вы не предоставили 
подтверждение Вашего гражданства U.S. или удовлетворительного иммиграционного статуса. 

 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 
допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 
последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 
90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 

Restricted Scope 
Approval 

Вы получили одобрение для получения страховки Medi-Cal только в ограниченном объеме, поскольку Вам от 26 лет до 49 лет, и Вы не 
отправили подтверждение Вашего гражданства U.S. или удовлетворительного иммиграционного статуса для целей Medi-Cal. Согласно 
законам Калифорнии, Medi-Cal в полном объеме покрывается только для лиц, которым менее 26 лет или которым 50 лет или более и 
которые не имеют или не могут предоставить подтверждение гражданства или удовлетворительного иммиграционного статуса. Поскольку 
Ваш возраст соответствует возрастному пределу от 26 лет до 49 лет, Вы соответствуете требованиям для Medi-Cal только в ограниченном 
объеме. Ограниченная страховка Medi-Cal покрывает только услуги неотложной медицинской помощи, услуги, связанные с беременностью,
такие как дородовое наблюдение, медицинская помощь при родах, послеродовое обслуживание и услуги долгосрочного ухода. Если Вы не 
уверены, покрывается ли услуга Medi-Cal в ограниченном объеме, обратитесь к своему поставщику медицинских услуг.  

 

 
Ваше право на ограниченную страховку Medi-Cal начинает действовать с <month dd, yyyy>. Вы продолжите получать страховое покрытие 
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Medi-Cal в ограниченном объеме, если только не будет установлено, что Вы больше не имеете права на его получение. Это может 
произойти во время продления Вашего права на страховку, или когда Ваша ситуация изменится.  
 
Если у Вас есть подтверждение Вашего гражданства и иммиграционного статуса, которое Вы можете предоставить нам сейчас, или если 
Вы хотите сообщить нам о проблемах с получением Вашего документа, пожалуйста, позвоните сотруднику в Ваш окружной офис Medi-Cal 
по номеру телефона, указанному в этом уведомлении. Когда Вы предоставите нам свои документы, объем Ваших страховых льгот может 
быть изменен с ограниченного на полный. Полная страховка позволяет Вам обращаться к врачу для получения всего необходимого Вам 
медицинского обслуживания.  
 
При принятии решения мы учитывали Ваш размер семьи и доход. 
 
Для Medi-Cal Ваш размер семьи составляет <household size>, и Ваш ежемесячный семейный доход составляет <modified adjusted gross 
income>. Предел ежемесячного дохода, установленный Medi-Cal для Вашего размера семьи, составляет <MAGI limit>. Ваш доход ниже 
этого уровня, поэтому Вы имеете право на Medi-Cal. Вы получили Medi-Cal в ограниченном объеме, поскольку Вы не предоставили 
подтверждение Вашего гражданства U.S. или удовлетворительного иммиграционного статуса. 
 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 
допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 
последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 
90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 

Full Scope to 
Restricted Scope 

Важное изменение Ваших льгот. Ваша страховка Medi-Cal изменяется <month dd, yyyy> и будет предоставляться в ограниченном объеме.  
 
Ваша страховка Medi-Cal изменяется, и вместо страховки в полном объеме Вы будете получать страховку в ограниченном объеме, 
поскольку Вам от 26 лет до 49 лет, и Вы не отправили нам подтверждение того, что Вы являетесь гражданином U.S., или что у Вас есть 
удовлетворительный иммиграционный статус для целей Medi-Cal. Вы не связывались с нами, чтобы сообщить, что Вы пытаетесь 
предоставить это подтверждение. Согласно законам Калифорнии, Medi-Cal в полном объеме покрывается только для лиц, которым менее 
26 лет или которым 50 лет или более и которые не имеют или не могут предоставить подтверждение гражданства или 
удовлетворительного иммиграционного статуса. Поскольку сейчас Ваш возраст соответствует этому возрастному пределу, Ваша страховка 
Medi-Cal изменяется и будет предоставляться в ограниченном объеме. 
 
Ограниченная страховка Medi-Cal покрывает только услуги неотложной медицинской помощи, услуги, связанные с беременностью, такие 
как дородовое наблюдение, медицинская помощь при родах и послеродовое обслуживание и услуги долгосрочного ухода. Если Вы не 
уверены, покрывается ли услуга страховкой в ограниченном объеме, обратитесь к своему поставщику медицинских услуг. 
 
Если у Вас есть подтверждение Вашего гражданства или иммиграционного статуса, которое Вы можете предоставить нам сейчас, или если 
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Вы хотите сообщить нам о проблемах с получением Вашего документа, пожалуйста, позвоните в Ваш окружной офис Medi-Cal по номеру 
телефона, указанному в этом уведомлении. Когда Вы пришлете нам свои документы, объем Ваших страховых льгот может быть изменен с 
ограниченного на полный. Полная страховка позволяет Вам обращаться к врачу для получения всего необходимого Вам медицинского 
обслуживания.  
 
Если Вы предоставите нам соответствующее подтверждение в течение одного года, Ваша страховка Medi-Cal может снова 
предоставляться как Medi-Cal в полном объеме, начиная с месяца, в котором льготы Вам стали предоставляться в ограниченном объеме. 
 
Пока что Вы продолжите получать страховое покрытие Medi-Cal в ограниченном объеме, если только не будет установлено, что Вы 
больше не имеете права на его получение. Это может произойти во время продления Вашего права на страховку, или когда Ваша ситуация 
изменится.  
 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 
допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 
последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 
90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 

Restricted Scope 
to Full Scope 

Under 26 

 
 

Хорошие новости! Ваша страховка Medi-Cal изменилась <month dd, yyyy> и будет предоставляться в полном объеме.  
 
Ваша страховка Medi-Cal изменилась, и вместо ограниченного объема Вы будете получать льготы в полном объеме, так как Вы смогли 
предоставить подтверждение того, что Вы имеете гражданство U.S. или удовлетворительный иммиграционный статус, или Вам менее 26 
лет. Вы продолжите получать страховое покрытие Medi-Cal в полном объеме, если только не будет установлено, что Вы больше не имеете 
права на его получение. Это может произойти во время продления Вашего права на страховку, или когда Ваша ситуация изменится.  
 
Ваши права на льготы Medi-Cal в полном объеме могут распространяться на прошедшие месяцы. Если Вы оплатили медицинское 
обслуживание, которое не являлось неотложной медицинской помощью, услугами, связанными с беременностью, или долгосрочным 
медицинским обслуживанием, в период, когда у Вас были ограниченные льготы Medi-Cal, Вы, возможно, сможете вернуть свои деньги. 
Позвоните в службу Beneficiary Services в Department of Health Care Services, чтобы получить ответы на вопросы касательно возмещения 
расходов, по номеру 1-916-403-2007. 
 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 
допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 
последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 
90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 

Restricted Scope Хорошие новости! Ваша страховка Medi-Cal изменилась <month dd, yyyy> и будет предоставляться в полном объеме. 
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to Full Scope  

50 and Older  

NEW for 
implementation 

 

 

 

Ваша страховка Medi-Cal изменилась, и вместо ограниченного объема Вы будете получать льготы в полном объеме, так как Вы смогли 
предоставить подтверждение того, что Вы имеете гражданство U.S. или удовлетворительный иммиграционный статус, или Вам 50 лет или 
более. Страхование Medi-Cal в полном объеме доступно всем соответствующим требованиям лицам в возрасте 50 лет или старше, 
начиная с 1 мая 2022 года. Вы продолжите получать страховое покрытие Medi-Cal в полном объеме, если только не будет установлено, 
что Вы больше не имеете права на его получение. Это может произойти во время продления Вашего права на страховку, или когда Ваша 
ситуация изменится. 

 

Ваши права на льготы Medi-Cal в полном объеме могут распространяться на прошедшие месяцы. Если Вы оплатили медицинское 
обслуживание, которое не являлось неотложной медицинской помощью, услугами, связанными с беременностью, или долгосрочным 
медицинским обслуживанием, в период, когда у Вас были ограниченные льготы Medi-Cal, Вы, возможно, сможете вернуть свои деньги. 
Позвоните в Службу для получателей льгот в Department of Health Care Services, чтобы получить ответы на вопросы касательно 
возмещения расходов, по номеру 1-916-403-2007. 

 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 
допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 
последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 
90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 

Notice Type  Russian Text Non-MAGI Snippets 

Restricted Retro 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

 
 

 

Вы просили нас проверить, может ли Medi-Cal оплатить Ваши счета за какой-либо из трех месяцев до того, как Вы подали заявление. Вы 
имели право на получение страховки Medi-Cal в ограниченном объеме в <month year>, поскольку Вам от 26 лет до 49 лет, и Вы не 
отправили нам подтверждение Вашего гражданства U.S. или удовлетворительного иммиграционного статуса для целей Medi-Cal. 
Ограниченная страховка Medi-Cal покрывает только услуги неотложной медицинской помощи и услуги, связанные с беременностью, такие 
как дородовое наблюдение, медицинская помощь при родах и послеродовое обслуживание. Если Вы не уверены, покрывается ли услуга 
Medi-Cal в ограниченном объеме, обратитесь к своему поставщику медицинских услуг. Вы можете получить, или, возможно, уже получили, 
другие уведомления о Вашем праве на страховое покрытие в отношении других периодов времени. В данном уведомлении Вам 
сообщается лишь о том, что Вы получили страховое покрытие Medi-Cal в ограниченном объеме на <month year>. 
 
Если у Вас есть подтверждение Вашего гражданства или иммиграционного статуса, которое Вы можете предоставить нам сейчас, или если 
Вы хотите сообщить нам о проблемах с получением Вашего документа, пожалуйста, позвоните в Ваш окружной офис Medi-Cal по номеру 
телефона, указанному в этом уведомлении. Когда Вы предоставите нам свои документы, объем Ваших страховых льгот может быть 
изменен с ограниченного на полный. Полная страховка позволяет Вам обращаться к врачу для получения всего необходимого Вам 
медицинского обслуживания.  
 



MAGI and Non-MAGI NOA Snippets RUS                                                                                                                                                                                                                                 Page 6 of 9 

Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 
допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 
последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 
90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 

Restricted Retro 
Approval  

NEW for 
implementation  

(Specific to  
Non-MAGI 

Programs) 

 

 

Вы просили нас проверить, может ли Medi-Cal оплатить Ваши счета за какой-либо из трех месяцев до того, как Вы подали заявление. Вы 
имели право на получение страховки Medi-Cal в ограниченном объеме в <month year>, поскольку Вам 50 лет или более, и Вы не 
отправили нам подтверждение Вашего гражданства U.S. или удовлетворительного иммиграционного статуса для целей Medi-Cal. 
Начиная с 1 мая 2022 года, согласно законам Калифорнии, Medi-Cal в полном объеме покрывается только для лиц, которым 50 лет или 
более, и которые не имеют или не могут предоставить подтверждение гражданства или удовлетворительного иммиграционного статуса. 
Ограниченная страховка Medi-Cal покрывает только услуги неотложной медицинской помощи и услуги, связанные с беременностью, 
такие как дородовое наблюдение, медицинская помощь при родах и послеродовое обслуживание. Если Вы не уверены, покрывается ли 
услуга Medi-Cal в ограниченном объеме, обратитесь к своему поставщику медицинских услуг. Вы можете получить или, возможно, уже 
получили, другие уведомления о Вашем праве на страховое покрытие в отношении других периодов времени. В данном уведомлении 
Вам сообщается лишь о том, что Вы получили страховое покрытие Medi-Cal на <month year>. 
 

Если у Вас есть подтверждение Вашего гражданства и иммиграционного статуса, которое Вы можете предоставить нам сейчас, или 
если Вы хотите сообщить нам о проблемах с получением Вашего документа, пожалуйста, позвоните в Ваш окружной офис Medi-Cal по 
номеру телефона, указанному в этом уведомлении. Когда Вы предоставите нам свои документы, объем Ваших страховых льгот может 
быть изменен с ограниченного на полный. Полная страховка позволяет Вам обращаться к врачу для получения всего необходимого Вам 
медицинского обслуживания. 
 

Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 

допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 

последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 

90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 

Restricted Scope 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

 

 

 

 

Вы получили одобрение для получения страховки Medi-Cal только в ограниченном объеме, поскольку Вам от 26 лет до 49 лет, и Вы не 
отправили подтверждение Вашего гражданства U.S. или удовлетворительного иммиграционного статуса для целей Medi-Cal. Согласно 
законам Калифорнии, Medi-Cal в полном объеме покрывается только для лиц, которым менее 26 лет или которым 50 лет или более и 
которые не имеют или не могут предоставить подтверждение гражданства или удовлетворительного иммиграционного статуса. Поскольку 
Ваш возраст соответствует этому возрастному пределу, Вы соответствуете требованиям для Medi-Cal только в ограниченном объеме. 
Ограниченная страховка Medi-Cal покрывает только услуги неотложной медицинской помощи и услуги, связанные с беременностью, такие 
как дородовое наблюдение, медицинская помощь при родах, послеродовое обслуживание. Если Вы не уверены, покрывается ли услуга 
Medi-Cal в ограниченном объеме, обратитесь к своему поставщику медицинских услуг.  
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(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

 
Ваше право на ограниченную страховку Medi-Cal начинает действовать с <month dd, yyyy>. Вы продолжите получать страховое покрытие 
Medi-Cal в ограниченном объеме, если только не будет установлено, что Вы больше не имеете права на его получение. Это может 
произойти во время продления Вашего права на страховку, или когда Ваша ситуация изменится.  
 
Если у Вас есть подтверждение Вашего гражданства и иммиграционного статуса, которое Вы можете предоставить нам сейчас, или если 
Вы хотите сообщить нам о проблемах с получением Вашего документа, пожалуйста, позвоните в Ваш окружной офис Medi-Cal по номеру 
телефона, указанному в этом уведомлении. Когда Вы предоставите нам свои документы, объем Ваших страховых льгот может быть 
изменен с ограниченного на полный. Полная страховка позволяет Вам обращаться к врачу для получения всего необходимого Вам 
медицинского обслуживания.  
 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 
допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 
последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 
90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 

Full Scope to 
Restricted Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

Важное изменение Ваших льгот. Ваша страховка Medi-Cal изменяется <month dd, yyyy> и будет предоставляться в ограниченном объеме.  
 
Ваша страховка Medi-Cal изменяется, и вместо страховки в полном объеме Вы будете получать страховку в ограниченном объеме, 
поскольку Вам от 26 лет до 49 лет, и Вы не отправили нам подтверждение того, что Вы являетесь гражданином U.S., или что у Вас есть 
удовлетворительный иммиграционный статус для целей Medi-Cal. Вы не связывались с нами, чтобы сообщить, что Вы пытаетесь 
предоставить подтверждение. Согласно законам Калифорнии, Medi-Cal в полном объеме покрывается только для лиц, которым менее 26 
лет или которым 50 лет или более и которые не имеют или не могут предоставить подтверждение гражданства или удовлетворительного 
иммиграционного статуса. Поскольку сейчас Ваш возраст соответствует установленному возрастному пределу от 26 лет до 49 лет, Ваша 
страховка Medi-Cal изменяется и будет предоставляться в ограниченном объеме. 
 
Ограниченная страховка Medi-Cal покрывает только услуги неотложной медицинской помощи, услуги, связанные с беременностью, такие 
как дородовое наблюдение, медицинская помощь при родах. Если Вы не уверены, покрывается ли услуга страховкой в ограниченном 
объеме, обратитесь к своему поставщику медицинских услуг. 
 
Если у Вас есть подтверждение Вашего гражданства и иммиграционного статуса, которое Вы можете предоставить нам сейчас, или если 
Вы хотите сообщить нам о проблемах с получением Вашего документа, пожалуйста, позвоните в Ваш окружной офис Medi-Cal по номеру 
телефона, указанному в этом уведомлении. Когда Вы пришлете нам свои документы, объем Ваших страховых льгот может быть изменен с 
ограниченного на полный. Полная страховка позволяет Вам обращаться к врачу для получения всего необходимого Вам медицинского 
обслуживания.  
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Если Вы предоставите нам соответствующее подтверждение в течение одного года, Ваша страховка Medi-Cal может снова 
предоставляться как Medi-Cal в полном объеме, начиная с месяца, в котором льготы Вам стали предоставляться в ограниченном объеме. 
 
Пока что Вы продолжите получать страховое покрытие Medi-Cal в ограниченном объеме, если только не будет установлено, что Вы 
больше не имеете права на его получение. Это может произойти во время продления Вашего права на страховку, или когда Ваша ситуация 
изменится.  
 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 
допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 
последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 
90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 

Restricted Scope 
to Full Scope 
(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

Under 26 

 

 

Хорошие новости! Ваша страховка Medi-Cal изменилась <month dd, yyyy> и будет предоставляться в полном объеме.  
 
Ваша страховка Medi-Cal изменилась, и вместо ограниченного объема Вы будете получать льготы в полном объеме, так как Вы смогли 
предоставить подтверждение того, что Вы имеете гражданство U.S. или удовлетворительный иммиграционный статус, или Вам менее 26 
лет. Вы продолжите получать страховое покрытие Medi-Cal в полном объеме, если только не будет установлено, что Вы больше не имеете 
права на его получение. Это может произойти во время продления Вашего права на страховку, или когда Ваша ситуация изменится.  
 
Ваши права на льготы Medi-Cal в полном объеме могут распространяться на прошедшие месяцы. Если Вы оплатили медицинское 
обслуживание, которое не являлось неотложной медицинской помощью или услугами, связанными с беременностью, в период, когда у Вас 
были ограниченные льготы Medi-Cal, Вы, возможно, сможете вернуть свои деньги. Позвоните в службу Beneficiary Services в Department of 
Health Care Services, чтобы получить ответы на вопросы касательно возмещения расходов, по номеру 1-916-403-2007. 
 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 
допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 
последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 
90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 

Restricted Scope
to Full Scope  

50 and Older  

 

 

 
 
 

 Хорошие новости! Ваша страховка Medi-Cal изменилась <month dd, yyyy> и будет предоставляться в полном объеме. 

Ваша страховка Medi-Cal изменилась, и вместо ограниченного объема Вы будете получать льготы в полном объеме, так как Вы смогли 

предоставить подтверждение того, что Вы имеете гражданство U.S. или удовлетворительный иммиграционный статус, или Вам 50 лет или 

более. 

Страхование Medi-Cal в полном объеме доступно всем соответствующим требованиям лицам в возрасте 50 лет или старше, начиная с       
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NEW for 
implementation  

(Specific to 
CalWIN  
Non-MAGI 
Programs) 

 
 

1 мая 2022 года. Вы продолжите получать страховое покрытие Medi-Cal в полном объеме, если только не будет установлено, что Вы 

больше не имеете права на его получение. Это может произойти во время продления Вашего права на страховку, или когда Ваша ситуация 

изменится. 

Ваши права на льготы Medi-Cal в полном объеме могут распространяться на прошедшие месяцы. Если Вы оплатили медицинское 

обслуживание, которое не являлось неотложной медицинской помощью или услугами, связанными с беременностью, в период, когда у Вас 

были ограниченные льготы Medi-Cal, Вы, возможно, сможете вернуть свои деньги. Позвоните в Службу для получателей льгот в Department 

of Health Care Services, чтобы получить ответы на вопросы касательно возмещения расходов, по номеру 1-916-403-2007. 

Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является <Regulation>. Если Вы считаете, что мы 

допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию. Порядок подачи апелляции описан в разделе «Ваши права на проведение слушания» на 

последней странице данного уведомления. Вам предоставляется лишь 90 дней для подачи запроса на проведение слушания. Отсчет этих 

90 дней начался в день после даты, указанной в данном уведомлении. 
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Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Spanish Text MAGI Snippets  

Restricted-Scope 
Retro Approval 

 Usted nos pidió que revisemos si usted podría obtener Medi-Cal para cubrir sus facturas para cualquiera de los tres meses anteriores a la fecha en 
que usted solicitó. Usted calificó para Medi-Cal restringido en <eligibility month year> porque usted tiene de 26 a 49 años de edad y no nos envió 
prueba de ciudadanía estadounidense o situación de inmigración satisfactoria para los fines de Medi-Cal. Medi-Cal restringido cubre solamente 
servicios de emergencia, servicios relacionados con el embarazo, como cuidados prenatales, trabajo de parto, parto, cuidados posparto y servicios 
de cuidados a largo plazo. Si no está seguro de que un servicio esté cubierto por Medi-Cal restringido, pregunte a su proveedor médico. 
Posiblemente usted reciba o ya haya recibido otros avisos sobre su elegibilidad para otros períodos de tiempo. Este aviso solamente le dice a 
usted que obtuvo cobertura de Medi-Cal para <eligibility month year>. 
 
Si usted tiene pruebas de su ciudadanía y situación de inmigración satisfactoria que pueda darnos ahora o quiere avisarnos que tiene problemas 
para obtener su documento, por favor llame al trabajador de su condado al número anotado en este aviso. Sus beneficios podrían cambiar de 
restringidos a completos cuando nos proporcione sus documentos. Los beneficios completos le permiten ver un médico para todas sus 
necesidades médicas.  
 
Contamos el tamaño e ingresos de su hogar para tomar nuestra decisión. 
 
Para Medi-Cal, el tamaño de su hogar es <household size> y los ingresos mensuales de su hogar son de <modified adjusted gross income>. El 
límite de ingresos mensuales de Medi-Cal para el tamaño de su hogar es de <MAGI limit>. Sus ingresos están por debajo de este límite, por lo que 
usted es elegible para Medi-Cal. Usted recibió Medi-Cal restringido porque no nos dio pruebas de su ciudadanía estadounidense o situación de 
inmigración satisfactoria. 
 
<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 

Restricted Scope 
Retro Approval  
 
NEW for 
implementation  

Usted nos pidió que revisemos si usted puede obtener Medi-Cal para cubrir sus facturas de cualquiera de los tres meses anteriores a la fecha en 
que solicitó. Usted calificó para Medi-Cal restringido en <month yyyy> porque tiene 50 años de edad o más y no nos envió prueba de su 
ciudadanía estadounidense o de su situación migratoria satisfactoria para los fines de Medi-Cal. A partir del 1º de mayo de 2022, la ley de 
California cubre Medi-Cal completo para personas que tienen 50 años de edad o más que no tengan o no puedan proporcionar pruebas de 
ciudadanía o situación migratoria satisfactoria. Medi-Cal restringido cubre solamente servicios de emergencia, servicios relacionados con el 
embarazo, como cuidados prenatales, trabajo de parto, parto y cuidados posparto y servicios de cuidados a largo plazo. Si no está seguro de 
que un servicio esté cubierto por Medi-Cal restringido, pregunte a su proveedor médico. Posiblemente usted reciba o ya haya recibido otros 
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avisos sobre su elegibilidad para otros períodos de tiempo. Este aviso solamente le dice que usted obtuvo cobertura de Medi-Cal para <month 
yyyy>. 

 

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 a la oficina de Medi-Cal de su condado al número anotado en este aviso. Sus beneficios podrían 
cambiar de restringido a completo cuando usted nos proporcione sus documentos. Los beneficios completos le permiten ver un médico para 
todas sus necesidades médicas. 

 

Tomamos en cuenta el tamaño e ingresos de su hogar para tomar nuestra decisión. 
 

Para Medi-Cal, el tamaño de su hogar es <household size> y los ingresos mensuales de su hogar son <modified adjusted gross income>. El 
límite de ingresos mensuales de Medi-Cal para el tamaño de su hogar es de <MAGI limit>. Sus ingresos están por debajo de este límite, por 
lo que usted califica para Medi-Cal. Recibió Medi-Cal restringido porque usted no nos dio pruebas de su ciudadanía o de su situación 
migratoria satisfactoria. 

 

<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 

Restricted-Scope 
Approval 

Le han aprobado solamente para Medi-Cal restringido porque usted tiene de 26 a 49 años de edad y no envió pruebas de su ciudadanía 
estadounidense o situación de inmigración satisfactoria para los fines de Medi-Cal. La ley de California cubre Medi-Cal completo sólo para 
personas menores de 26 o 50 años de edad o más y que no tienen o no pueden proporcionar una prueba de ciudadanía o de situación de 
inmigración satisfactoria. Como usted está dentro del límite de edad de 26 a 49 años, sólo es elegible para Medi-Cal restringido. Medi-Cal 
restringido cubre solamente servicios de emergencia, servicios relacionados con el embarazo, como cuidados prenatales, trabajo de parto, parto y 
cuidados posparto y servicio de cuidados a largo plazo. Si no está seguro de que un servicio esté cubierto por Medi-Cal restringido, pregunte a su 
proveedor médico.  
 
Su elegibilidad para Medi-Cal restringido comienza el <effective date- Month Day, Year>. Su cobertura de Medi-Cal seguirá a menos que 
encontremos que usted ya no es elegible. Esto podría suceder al momento en que se renueve su elegibilidad o cuando cambie su situación.  

 
Si usted tiene pruebas de su ciudadanía o situación de inmigración satisfactoria que pueda darnos ahora o quiere avisarnos que tiene problemas 
para obtener su documento, por favor llame al trabajador de su condado al número anotado en este aviso. Sus beneficios podrían cambiar de 
restringidos a completos cuando nos proporcione sus documentos. Los beneficios completos le permiten ver un médico para todas sus 
necesidades médicas.  
 
Contamos el tamaño e ingresos de su hogar para tomar nuestra decisión. 
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Para Medi-Cal, el tamaño de su hogar es <household size> y los ingresos mensuales de su hogar son de <modified adjusted gross income>. El 
límite de ingresos mensuales de Medi-Cal para el tamaño de su hogar es de <MAGI limit>. Sus ingresos están por debajo de este límite, por lo que 
usted es elegible para Medi-Cal. Recibió Medi-Cal restringido porque usted no nos dio pruebas de su ciudadanía o situación de inmigración 
satisfactoria. 
 
<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 

Full-Scope to 
Restricted-Scope 

Cambio importante en sus beneficios. Su Medi-Cal cambió a restringido el <month dd, yyyy>.  
 
Su Medi-Cal cambiará de completo a restringido porque usted tiene de 26 a 49 años de edad y no nos envió pruebas de ser ciudadano 
estadounidense o que tiene una situación de inmigración satisfactoria para los fines de Medi-Cal. No se ha comunicado con nosotros para 
avisarnos que usted está tratando de proporcionar una prueba. La ley de California cubre Medi-Cal completo sólo para personas menores de 26 o 
50 años de edad o más y que no tienen o no pueden proporcionar una prueba de ciudadanía o de situación de inmigración satisfactoria. Ahora que 
usted está por encima de ese límite de edad, su Medi-Cal cambiará a restringido. 
 

 

 

 

 

 

Medi-Cal restringido cubre solamente servicios de emergencia, servicios relacionados con el embarazo, como cuidados prenatales, trabajo de 
parto, parto, cuidados posparto y servicios de cuidados a largo plazo. Si no está seguro de que un servicio esté cubierto por Medi-Cal restringido, 
llame a su proveedor médico. 

Si usted tiene pruebas de su ciudadanía o de situación de inmigración satisfactoria que pueda darnos ahora o quiere avisarnos que tiene 
problemas para obtener su documento, por favor llame al trabajador de su condado al número anotado en este aviso. Sus beneficios podrían 
cambiar de restringidos a completos cuando nos proporcione sus documentos. Los beneficios completos le permiten ver un médico para todas sus 
necesidades médicas.  

Si usted nos da pruebas aceptables en el transcurso de un año, su Medi-Cal podría cambiar de nuevo a Medi-Cal completo comenzando en el mes 
en que comenzaron sus beneficios restringidos. 

Mientras tanto, su cobertura de Medi-Cal restringido seguirá a menos que encontremos que usted ya no es elegible. Esto podría suceder al 
momento en que se renueve su elegibilidad o cuando cambie su situación.  

<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 
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Restricted-Scope 
to Full-Scope 
 
 
Under 26 

¡Buenas noticias! Su Medi-Cal cambió a completo el <month dd, yyyy>.  
 
Su Medi-Cal está cambiando de restringido a completo porque usted pudo comprobar su ciudadanía estadounidense o una situación de 
inmigración satisfactoria o usted tiene menos de 26 años de edad. Su cobertura de Medi-Cal seguirá a menos que encontremos que usted ya no 
es elegible. Esto podría suceder al momento en que se renueve su elegibilidad o cuando cambie su situación.  
 
Su elegibilidad para beneficios de Medi-Cal completo podría cubrir los meses anteriores. Si usted pagó por cuidados médicos que no era una 
emergencia, relacionados con un embarazo o servicios de cuidados a largo plazo mientras usted tenía beneficios de Medi-Cal restringido, usted 
podría recibir una devolución de su dinero. Llame a Servicios al beneficiario de Department of Health Care Services al 1-916-403-2007 para 
respuestas a sus preguntas de reembolsos. 
 
<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 

Restricted Scope 
to Full Scope  

50 and Older  

NEW for 
implemenetation 

 

 
 

¡Buenas noticias! Su Medi-Cal cambió a completo el <month dd, yyyy>. 

 

Su Medi-Cal cambió de restringido a completo porque usted pudo comprobar su ciudadanía estadounidense o su situación migratoria satisfactoria 
o usted tiene 50 años de edad o más. Medi-Cal completo está a disposición de todas las personas elegibles de 50 años de edad o más a partir del 
1º de mayo de 2022. Su cobertura de Medi-Cal completo seguirá a menos que encontremos que usted ya no es elegible. Esto podría suceder al 
momento en que se renueve su elegibilidad o cuando cambie su situación. 

 

Su elegibilidad para los beneficios de Medi-Cal completo podría cubrir los meses anteriores. Si usted pagó por cuidados médicos fuera de una 
emergencia, relacionados con un embarazo o servicios de cuidados a largo plazo servicio mientras usted tenía beneficios de Medi-Cal restringido, 
usted podría recibir la devolución de su dinero. Llame a Servicios al beneficiario de Department of Health Care Services al 1-916-403-2007 para 
que respondan a sus preguntas sobre reembolsos. 

 
<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 

Notice Type  English Text Non-MAGI Snippets  

Restricted Retro 
Approval 
 

Usted nos pidió que revisemos si usted podría obtener Medi-Cal para cubrir sus facturas para cualquiera de los tres meses anteriores a la fecha en 
que usted solicitó. Usted calificó para Medi-Cal restringido en <eligibility month year> porque usted tiene de 26 a 49 años de edad y no nos envió 
prueba de ciudadanía estadounidense o situación de inmigración satisfactoria para los fines de Medi-Cal. Medi-Cal restringido cubre solamente 
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(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

 

servicios de emergencia, servicios relacionados con el embarazo, como cuidados prenatales, trabajo de parto, parto, cuidados posparto. Si no está 
seguro de que un servicio esté cubierto por Medi-Cal restringido, pregunte a su proveedor médico. Posiblemente usted reciba o ya haya recibido 
otros avisos sobre su elegibilidad para otros períodos de tiempo. Este aviso solamente le dice a usted que obtuvo cobertura de Medi-Cal para 
<eligibility month year>. 
 
Si usted tiene pruebas de su ciudadanía o situación de inmigración satisfactoria que pueda darnos ahora o quiere avisarnos que tiene problemas 
para obtener su documento, por favor llame al trabajador de su condado al número anotado en este aviso. Sus beneficios podrían cambiar de 
restringidos a completos cuando nos proporcione sus documentos. Los beneficios completos le permiten ver un médico para todas sus 
necesidades médicas.  
 
<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 

Restricted Retro 
Approval  

NEW for 
implementation  

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs)  

 

 

Usted nos pidió que revisemos si usted puede obtener Medi-Cal para cubrir sus facturas de cualquiera de los tres meses anteriores a la fecha 
en que solicitó. Usted calificó para Medi-Cal restringido en <month year> porque tiene 50 años de edad o más y no nos envió prueba de su 
ciudadanía estadounidense o de su situación migratoria satisfactoria para los fines de Medi-Cal. A partir del 1º de mayo de 2022, la ley de 
California cubre Medi-Cal completo para personas que tienen 50 años de edad o más que no tengan o no puedan proporcionar pruebas de 
ciudadanía o situación migratoria satisfactoria. Medi-Cal restringido cubre solamente servicios de emergencia, servicios relacionados con el 
embarazo, como cuidados prenatales, trabajo de parto, parto y cuidados posparto. Si no está seguro de que un servicio esté cubierto por    
Medi-Cal restringido, pregunte a su proveedor médico. Posiblemente usted reciba o ya haya recibido otros avisos sobre su elegibilidad para 
otros períodos de tiempo. Este aviso solamente le dice que usted obtuvo cobertura de Medi-Cal para <month year>. 

 

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 a la oficina de Medi-Cal de su condado al número anotado en este aviso. Sus beneficios podrían 
cambiar de restringido a completo cuando usted nos proporcione sus documentos. Los beneficios completos le permiten ver un médico para 
todas sus necesidades médicas. 

 

<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 

Restricted 
Scope Approval 

 

 

Le han aprobado solamente para Medi-Cal restringido porque usted tiene de 26 a 49 años de edad y no envió pruebas de su ciudadanía 
estadounidense o situación de inmigración satisfactoria para los fines de Medi-Cal. La ley de California cubre Medi-Cal completo sólo para 
personas menores de 26 o 50 años de edad o más y que no tienen o no pueden proporcionar una prueba de ciudadanía o de situación de 
inmigración satisfactoria. Como usted está por encima del límite de edad sólo es elegible para Medi-Cal restringido. Medi-Cal restringido cubre 
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(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to Non-
MAGI Programs) 

 

 

solamente servicios de emergencia, servicios relacionados con el embarazo, como cuidados prenatales, trabajo de parto, parto y cuidados 
posparto. Si no está seguro de que un servicio esté cubierto por Medi-Cal restringido, pregunte a su proveedor médico.  
 
Su elegibilidad para Medi-Cal restringido comienza el <effective date- Month Day, Year>. Su cobertura de Medi-Cal seguirá a menos que 
encontremos que usted ya no es elegible. Esto podría suceder al momento en que se renueve su elegibilidad o cuando cambie su situación.  

 
Si usted tiene pruebas de su ciudadanía o situación de inmigración satisfactoria que pueda darnos ahora o quiere avisarnos que tiene problemas 
para obtener su documento, por favor llame al trabajador de su condado al número anotado en este aviso. Sus beneficios podrían cambiar de 
restringidos a completos cuando nos proporcione sus documentos. Los beneficios completos le permiten ver un médico para todas sus 
necesidades médicas.  
 
<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 

Full Scope to 
Restricted 
Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to 
 Non-MAGI 
Programs) 

 

 

Cambio importante en sus beneficios. Su Medi-Cal cambió a restringido el <month dd, yyyy>.  
 
Su Medi-Cal cambiará de completo a restringido porque usted tiene de 26 a 49 años de edad y no nos envió pruebas de ser ciudadano 
estadounidense o que tiene una situación de inmigración satisfactoria para los fines de Medi-Cal. No se ha comunicado con nosotros para 
avisarnos que usted está tratando de proporcionar una prueba. La ley de California cubre Medi-Cal completo sólo para personas menores de 26 o 
50 años de edad o más y que no tienen o no pueden proporcionar una prueba de ciudadanía o de situación de inmigración satisfactoria. Ahora que 
usted está dentro de ese límite de edad de 26 a 49 años de edad, su Medi-Cal cambiará a restringido. 
 
Medi-Cal restringido cubre solamente servicios de emergencia, servicios relacionados con el embarazo, como cuidados prenatales, trabajo de 
parto, parto, cuidados posparto. Si no está seguro de que un servicio esté cubierto por Medi-Cal restringido, llame a su proveedor médico. 
 
Si usted tiene pruebas de su ciudadanía o de situación de inmigración satisfactoria que pueda darnos ahora o quiere avisarnos que tiene 
problemas para obtener su documento, por favor llame al trabajador de su condado al número anotado en este aviso. Sus beneficios podrían 
cambiar de restringidos a completos cuando nos proporcione sus documentos. Los beneficios completos le permiten ver un médico para todas sus 
necesidades médicas.  
 
Si usted nos da pruebas aceptables en el transcurso de un año, su Medi-Cal podría cambiar de nuevo a Medi-Cal completo comenzando en el mes 
en que comenzaron sus beneficios restringidos. 
 
Mientras tanto, su cobertura de Medi-Cal restringido seguirá a menos que encontremos que usted ya no es elegible. Esto podría suceder al 
momento en que se renueve su elegibilidad o cuando cambie su situación.  
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<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to  
Non-MAGI 
Programs) 

Under 26  

 

 
 

¡Buenas noticias! Su Medi-Cal cambió a completo el <month dd, yyyy>.  
 
Su Medi-Cal está cambiando de restringido a completo porque usted pudo comprobar su ciudadanía estadounidense o una situación de 
inmigración satisfactoria o usted tiene menos de 26 años de edad. Su cobertura de Medi-Cal seguirá a menos que encontremos que usted ya no 
es elegible. Esto podría suceder al momento en que se renueve su elegibilidad o cuando cambie su situación.  
 
Su elegibilidad para beneficios de Medi-Cal completo podría cubrir los meses anteriores. Si usted pagó por cuidados médicos que no era una 
emergencia relacionados con un embarazo mientras usted tenía beneficios de Medi-Cal restringido, usted podría recibir una devolución de su 
dinero. Llame a Servicios al beneficiario de Department of Health Care Services al 1-916-403-2007 para respuestas a sus preguntas de 
reembolsos. 
 
<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 

Restricted 
Scope to Full 
Scope  
 
50 and Older  
 
NEW for 
implementation  
 
(Specific to 
CALWIN  
Non-MAGI 
Programs) 

¡Buenas noticias! Su Medi-Cal cambió a completo el <month dd, yyyy>. 
 
Su Medi-Cal cambió de restringido a completo porque usted pudo comprobar su ciudadanía estadounidense. o su situación migratoria satisfactoria 
o usted tiene 50 años de edad o más. Medi-Cal completo está a disposición de todas las personas elegibles de 50 años de edad o más a partir del 
1º de mayo de 2022. Su cobertura de Medi-Cal completo seguirá a menos que encontremos que usted ya no es elegible. Esto podría suceder al 
momento en que se renueve su elegibilidad o cuando cambie su situación. 
 
Su elegibilidad para los beneficios de Medi-Cal completo podría cubrir los meses anteriores. Si usted pagó por cuidados médicos fuera de una 
emergencia o relacionados con un embarazo mientras usted tenía beneficios de Medi-Cal restringido, usted podría recibir la devolución de su 
dinero. Llame a Servicios al beneficiario de Department of Health Care Services al 1-916-403-2007 para que respondan a sus preguntas sobre 
reembolsos. 
 
<Regulation> es el reglamento o ley en que nos basamos para tomar esta decisión. Usted puede apelar si le parece que cometimos un error. Lea 
"Su derecho a una audiencia" en la última página de este aviso para saber cómo apelar. Usted sólo tiene 90 días para pedir una audiencia. Los 90 
días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 
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Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Tagalog Text MAGI Snippets 

Restricted 
Scope  
Retro Approval 

Pinatingnan mo sa amin kung mapapasagot mo sa Medi-Cal ang mga bill mo para sa alinman sa tatlong buwan bago ka nag-aplay. Kuwalipikado 
ka para sa restricted scope na Medi-Cal sa <month yyyy>dahil ikaw ay 26 hanggang 49 na taong gulang at hindi mo kami pinadalhan ng katibayan 
ng Pagkamamamayan sa Estados Unidos (U.S. Citizenship) o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon para sa layunin ng Medi-Cal. Ang restricted 
scope Medi-Cal ay sumasakop lang sa mga pang-emerhensyang serbisyo, mga serbisyong kaugnay ng pagbubuntis katulad ng pag-aalagang 
prenatal, labor, panganganak, at pag-aalaga matapos makapanganak, at serbisyo ng pangmatagalang pag-aalaga. Kung hindi ka tiyak kung sakop 
ang isang serbisyo ng restricted scope na Medi-Cal, tanungin ang iyong tagapaglaang medikal. Maaari kang makakuha o maaaring nakatanggap 
ka na ng ibang mga abiso tungkol sa pagiging nararapat mo para sa ibang panahon. Sinasabi lang sa iyo ng abisong ito na nakakuha ka ng 
Medi-Cal coverage para sa <month yyyy>. 
 
Kung may katibayan ka ng iyong pagkamamamayan o katayuan sa imigrasyon na maibibigay mo sa amin ngayon, o nais ipaalam sa amin na 
nagkakaproblema kang makuha ang dokumento mo, mangyaring tawagan ang tanggapan ng Medi-Cal sa iyong county sa numerong nakalista sa 
abisong ito. Maaaring magbago ang mga benepisyo mo mula sa restricted scope papuntang full scope kapag ibinigay mo sa amin ang mga 
dokumento mo. Pahihintulutan ka ng mga full scope na benepisyo na magpatingin sa doktor para sa lahat ng iyong medikal na pangangailangan.  
 
Binilang namin ang laki ng iyong sambahayan at kita para magpasya. 
 
Para sa Medi-Cal, ang laki ng iyong sambahayan ay <household size> at ang iyong buwanang kita ng sambahayan ay <modified adjusted gross 
income>. Ang buwanang limitasyon sa kita ng Medi-Cal para sa laki ng iyong sambahayan ay <MAGI limit>. Ang kita mo ay mas mababa sa 
limitasyong ito, kaya kuwalipikado ka para sa Medi-Cal. Nakatanggap ka ng restricted scope Medi-Cal dahil hindi ka nagbigay ng katibayan ng 
iyong pagkamamamayan ng Estados Unidos o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon. 
 
Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 
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Restricted 
Scope Retro 
Approval  

New for 
Implementation 

 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pinatingnan mo sa amin kung mapapasagot mo sa Medi-Cal ang mga bill mo para sa alinman sa tatlong buwan bago ka nag-aplay. Kuwalipikado 

ka para sa restricted scope na Medi-Cal sa <month yyyy> dahil ikaw ay 50 taong gulang pataas at hindi mo kami pinadalhan ng katibayan ng 

pagkamamamayan sa U.S. o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon para sa layunin ng Medi-Cal Simula Mayo 1, 2022, sinasaklaw ng batas ng 

California ang full scope na Medi-Cal para lang sa mga indibidwal na 50 taong gulang pataas at wala o hindi makapagbigay ng katibayan ng 

pagkamamamayan o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon. Ang restricted scope na Medi-Cal ay sumasakop lang sa mga pang-emerhensyang 

serbisyo, mga serbisyong kaugnay ng pagbubuntis katulad ng pag-aalagang prenatal, labor, panganganak, at pag-aalaga matapos 

makapanganak,  

at serbisyo ng pangmatagalang pag-aalaga. Kung hindi ka tiyak kung sakop ang isang serbisyo ng restricted scope na Medi-Cal, tanungin ang 

iyong tagapaglaang medikal. Maaari kang makakuha o maaaring nakatanggap ka na ng ibang mga abiso tungkol sa pagiging nararapat mo para 

sa ibang panahon. Sinasabi lang sa iyo ng abisong ito na nakakuha ka ng restricted scope na Medi-Cal coverage para sa <month yyyy>. 

Kung may katibayan ka ng iyong pagkamamamayan o katayuan sa imigrasyon na maibibigay mo sa amin ngayon, o nais ipaalam sa amin na 

nagkakaproblema kang makuha ang dokumento mo, mangyaring tawagan ang tanggapan ng Medi-Cal sa iyong county sa numerong nakalista sa 

abisong ito. Maaaring magbago ang mga benepisyo mo mula sa restricted scope papuntang full scope kapag ibinigay mo sa amin ang mga 

dokumento mo. Pahihintulutan ka ng mga full scope na benepisyo na magpatingin sa doktor para sa lahat ng iyong medikal na pangangailangan.  

 
Binilang namin ang laki ng iyong sambahayan at kita para magpasya. 

Para sa Medi-Cal, ang laki ng iyong sambahayan ay <household size> at ang iyong buwanang kita ng sambahayan ay <modified adjusted gross 

income>. Ang buwanang limitasyon sa kita ng Medi-Cal para sa laki ng iyong sambahayan ay <MAGI limit>. Ang kita mo ay mas mababa sa 

limitasyong ito, kaya kuwalipikado ka para sa Medi-Cal. Nakatanggap ka ng restricted scope Medi-Cal dahil hindi ka nagbigay ng katibayan ng 

iyong pagkamamamayan ng Estados Unidos o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon. 

Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 
 

Restricted 
Scope Approval 

Inaprubahan ka para sa restricted scope lang na Medi-Cal dahil ikaw ay 26 hanggang 49 na taong gulang at hindi ka nagpadala sa amin ng 
katibayan ng iyong Pagkamamamayan sa Estados Unidos (U.S. Citizenship) o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon para sa layunin ng Medi-Cal. 
Sinasaklaw ng batas ng California ang full scope Medi-Cal lang para sa mga indibidwal na wala pang 26 na taong gulang o 50 taong gulang 
pataas, at wala o hindi makapagbigay ng katibayan ng pagkamamamayan o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon. Dahil ikaw ay pasok sa 
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limitasyon sa edad na 26 hanggang 49 na taong gulang, kwalipikado ka lang para sa restricted scope Medi-Cal. Ang restricted scope Medi-Cal ay 
sumasakop lang sa mga pang-emerhensyang serbisyo, mga serbisyong kaugnay ng pagbubuntis katulad ng pag-aalagang prenatal, labor, 
panganganak, pag-aalaga matapos makapanganak, at serbisyo ng pangmatagalang pag-aalaga. Kung hindi ka tiyak kung sakop ang isang 
serbisyo ng restricted scope Medi-Cal, tanungin ang iyong tagapaglaang medikal.  
 
Magsisimula ang pagiging nararapat mo sa restricted scope na Medi-Cal sa <month dd, yyyy>. Ang iyong restricted scope Medi-Cal coverage ay 
magpapatuloy maliban kung nakita na hindi ka na nararapat. Maaaring mangyari ito sa oras na ang pagiging nararapat mo ay ni-renew o kapag 
nagbago ang iyong sitwasyon.  
 
Kung may katibayan ka ng iyong pagkamamamayan o katayuan sa imigrasyon na maibibigay mo sa amin ngayon, o nais ipaalam sa amin na 
nagkakaproblema kang makuha ang dokumento mo, mangyaring tawagan ang tanggapan ng Medi-Cal sa iyong county sa numerong nakalista sa 
abisong ito. Maaaring magbago ang mga benepisyo mo mula sa restricted scope papuntang full scope kapag ibinigay mo sa amin ang mga 
dokumento mo. Pahihintulutan ka ng mga full scope na benepisyo na magpatingin sa doktor para sa lahat ng iyong medikal na pangangailangan.  
 
Binilang namin ang laki ng iyong sambahayan at kita para magpasya. 
 
Para sa Medi-Cal, ang laki ng iyong sambahayan ay <household size> at ang iyong buwanang kita ng sambahayan ay <modified adjusted gross 
income>. Ang buwanang limitasyon sa kita ng Medi-Cal para sa laki ng iyong sambahayan ay <MAGI limit>. Ang kita mo ay mas mababa sa 
limitasyong ito, kaya kuwalipikado ka para sa Medi-Cal. Nakatanggap ka ng restricted scope Medi-Cal dahil hindi ka nagbigay ng katibayan ng 
iyong pagkamamamayan ng o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon. 
 
Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 

Full-Scope to 
Restricted 
Scope 

Mahalagang pagbabago sa mga benepisyo mo. Magiging restricted scope ang iyong Medi-Cal sa <month dd, yyyy>.  
 
Magiging restricted scope mula sa full scope ang iyong Medi-Cal dahil ikaw ay 26 hanggang 49 na taong gulang at hindi ka nagpadala sa amin ng 
katibayan ng iyong pagkamamamayan sa Estados Unidos (U.S. Citizenship) o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon para sa layunin ng Medi-Cal. 
Hindi ka nakipag-ugnay sa amin para ipaalam na sinusubukan mong magbigay ng katibayan. Sinasaklaw ng batas ng California ang full scope 
Medi-Cal lang para sa mga indibidwal na wala pang 26 na taong gulang o 50 taong gulang pataas at wala o hindi makapagbigay ng katibayan ng 
pagkamamamayan o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon. Ngayong ikaw ay pasok sa limitasyon sa edad, magiging restricted scope ang iyong 
Medi-Cal.  
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Ang restricted scope Medi-Cal ay sumasakop lang sa mga pang-emerhensyang serbisyo, mga serbisyong kaugnay ng pagbubuntis katulad ng 
pag-aalagang prenatal, labor, panganganak, at pag-aalaga matapos makapanganak, at serbisyo ng pangmatagalang pag-aalaga. Kung hindi ka 
tiyak kung sakop ang isang serbisyo ng restricted scope, tanungin ang iyong tagapaglaang medikal.  
 
Kung may katibayan ka ng iyong pagkamamamayan o katayuan sa imigrasyon na maibibigay mo sa amin ngayon, o nais ipaalam sa amin na 
nagkakaproblema kang makuha ang dokumento mo, mangyaring tawagan ang tanggapan ng Medi-Cal sa iyong county sa numerong nakalista sa 
abisong ito. Maaaring magbago ang mga benepisyo mo mula sa restricted scope papuntang full scope kapag ibinigay mo sa amin ang mga 
dokumento mo. Pahihintulutan ka ng mga full scope na benepisyo na magpatingin sa doktor para sa lahat ng iyong medikal na pangangailangan.  
 
Kung magbigay ka sa amin ng katanggap-tanggap na katibayan sa loob ng isang taon, maaaring bumalik ang iyong Medi-Cal sa full scope na 
Medi-Cal simula sa buwan ng pagsisimula ng iyong mga restricted scope na benepisyo. 
 
Sa ngayon, magpapatuloy ang iyong restricted scope Medi-Cal coverage maliban kung nakita na hindi ka na nararapat. Maaaring mangyari ito sa 
oras na ang pagiging nararapat mo ay ni-renew o kapag nagbago ang iyong sitwasyon.  
 
Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 
 
Under 26  
 

Magandang Balita! Naging full scope ang iyong Medi-Cal noong <month dd, yyyy>.  
 
Nagbago ang iyong Medi-Cal mula sa restricted scope papuntang full scope dahil napatunayan mo ang iyong pagkamamamayan ng Estados 
Unidos o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon o ikaw ay wala pang 26 na taong gulang. Ang iyong Medi-Cal coverage ay magpapatuloy maliban 
kung nakita na hindi ka na nararapat. Maaaring mangyari ito sa oras na ang pagiging nararapat mo ay ni-renew o kapag nagbago ang iyong 
sitwasyon.  
 
Ang pagiging nararapat mo sa mga benepisyo ng full scope Medi-Cal ay maaaring sumaklaw sa mga nakaraang buwan. Kung nagbayad ka para 
sa pangangalagang medikal na hindi isang emerhensya, kaugnay ng pagbubuntis, o pangmatagalang pag-aalagang serbisyo habang mayroon 
kang restricted scope na benepisyong Medi-Cal, maaaring maibalik sa iyo ang pera mo. Tumawag sa Beneficiary Services sa Department of 
Health Care Services para sa mga sagot sa iyong mga tanong tungkol sa reimbursement sa 1-916-403-2007. 
 
Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 



 

MAGI and Non-MAGI NOA Snippets TAG  page 5 of 8 

Restricted 
Scope to Full 
Scope  

50 and Older

New for 
implementation

  

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Magandang Balita! Naging full scope ang iyong Medi-Cal noong <month dd, yyyy>.  

Nagbago ang iyong Medi-Cal mula sa restricted scope papuntang full scope dahil napatunayan mo ang iyong pagkamamamayan ng U.S. o  

kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon o ikaw ay 50 taong gulang pataas. Maaari ang full scope na Medi-Cal para sa lahat ng karapat-dapat na tao 

na 50 taong gulang pataas simula Mayo 1, 2022. Ang iyong full scope na Medi-Cal coverage ay magpapatuloy maliban kung nakita na hindi ka na 

nararapat. Maaaring mangyari ito sa oras na ang pagiging nararapat mo ay ni-renew o kapag nagbago ang iyong sitwasyon.  

Ang pagiging nararapat mo sa mga benepisyo ng full scope Medi-Cal ay maaaring sumaklaw sa mga nakaraang buwan. Kung nagbayad ka para 

sa pangangalagang medikal na hindi isang emerhensya o kaugnay ng pagbubuntis o serbisyo sa pangmatagalang pangangalaga habang mayroon 

kang restricted scope na benepisyong Medi-Cal, maaaring maibalik sa iyo ang pera mo. Tumawag sa Beneficiary Services sa Department of 

Health Care Services para sa mga sagot sa iyong mga tanong tungkol sa reimbursement sa 1-916-403-2007. 

Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 
 

Notice Type  Tagalog Text Non-MAGI Snippets 

Restricted 
Retro Approval 
 
 
(Provided by 
LRS/C-IV) 
 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

Pinatingnan mo sa amin kung mapapasagot mo sa Medi-Cal ang mga bill mo para sa alinman sa tatlong buwan bago ka nag-aplay. Kuwalipikado 
ka para sa restricted scope na Medi-Cal sa <month year> dahil ikaw ay 26 hanggang 49 na taong gulang at hindi mo kami pinadalhan ng katibayan 
ng Pagkamamamayan sa Estados Unidos (U.S. Citizenship) o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon para sa layunin ng Medi-Cal. Ang restricted 
scope Medi-Cal ay sumasakop lang sa mga pang-emerhensyang serbisyo, mga serbisyong kaugnay ng pagbubuntis katulad ng pag-aalagang 
prenatal, labor, panganganak, at pag-aalaga matapos makapanganak. Kung hindi ka tiyak kung sakop ang isang serbisyo ng restricted scope na 
Medi-Cal, tanungin ang iyong tagapaglaang medikal. Maaari kang makakuha o maaaring nakatanggap ka na ng ibang mga abiso tungkol sa 
pagiging nararapat mo para sa ibang panahon. Sinasabi lang sa iyo ng abisong ito na nakakuha ka ng Medi-Cal coverage para sa <month year>. 
 
Kung may katibayan ka ng iyong pagkamamamayan o katayuan sa imigrasyon na maibibigay mo sa amin ngayon, at nais ipaalam sa amin na 
nagkakaproblema kang makuha ang dokumento mo, mangyaring tawagan ang tanggapan ng Medi-Cal sa iyong county sa numerong nakalista sa 
abisong ito. Maaaring magbago ang mga benepisyo mo mula sa restricted scope papuntang full scope kapag ibinigay mo sa amin ang mga 
dokumento mo. Pahihintulutan ka ng mga full scope na benepisyo na magpatingin sa doktor para sa lahat ng iyong medikal na pangangailangan.  
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Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 

Restricted 
Retro Approval  
 
 
New for 
implementation  
 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

Pinatingnan mo sa amin kung mapapasagot mo sa Medi-Cal ang mga bill mo para sa alinman sa tatlong buwan bago ka nag-aplay. Kuwalipikado 
ka para sa restricted scope na Medi-Cal sa <month year> dahil ikaw ay 50 taong gulang pataas at hindi mo kami pinadalhan ng katibayan ng 
pagkamamamayan sa U.S. o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon para sa layunin ng Medi-Cal. Simula Mayo 1, 2022, sinasaklaw ng batas ng 
California ang full scope na Medi-Cal lang para sa mga indibidwal na 50 taong gulang pataas at wala o hindi makapagbigay ng katibayan ng 
pagkamamamayan o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon. Ang restricted scope na Medi-Cal ay sumasakop lang sa mga pang-emerhensyang 
serbisyo, mga serbisyong kaugnay ng pagbubuntis katulad ng pag-aalagang prenatal, labor, panganganak, at pag-aalaga matapos 
makapanganak. Kung hindi ka tiyak kung sakop ang isang serbisyo ng restricted scope na Medi-Cal, tanungin ang iyong tagapaglaang medikal. 
Maaari kang makakuha o maaaring nakatanggap ka na ng ibang mga abiso tungkol sa pagiging nararapat mo para sa ibang panahon. Sinasabi 
lang sa iyo ng abisong ito na nakakuha ka ng Medi-Cal coverage para sa <month year>. 
 
Kung may katibayan ka ng iyong pagkamamamayan o katayuan sa imigrasyon na maibibigay mo sa amin ngayon, at nais ipaalam sa amin na 
nagkakaproblema kang makuha ang dokumento mo, mangyaring tawagan ang tanggapan ng Medi-Cal sa iyong county sa numerong nakalista sa 
abisong ito. Maaaring magbago ang mga benepisyo mo mula sa restricted scope papuntang full scope kapag ibinigay mo sa amin ang mga 
dokumento mo. Pahihintulutan ka ng mga full scope na benepisyo na magpatingin sa doktor para sa lahat ng iyong medikal na pangangailangan.  
 
Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 

Restricted 
Scope 
Approval 

 

 
(Provided by 
LRS/C-IV) 

 

 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

Inaprubahan ka para sa restricted scope lang na Medi-Cal dahil ikaw ay 26 hanggang 49 na taong gulang at hindi ka nagpadala sa amin ng 
katibayan ng iyong Pagkamamamayan sa Estados Unidos (U.S. Citizenship) o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon para sa layunin ng Medi-Cal. 
Sinasaklaw ng batas ng California ang full scope Medi-Cal lang para sa mga indibidwal na wala pang 26 na taong gulang o 50 taong gulang 
pataas, at wala o hindi makapagbigay ng katibayan ng pagkamamamayan o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon. Dahil ikaw ay pasok sa 
limitasyon sa edad, kwalipikado ka lang para sa restricted scope Medi-Cal. Ang restricted scope Medi-Cal ay sumasakop lang sa mga  
pang-emerhensyang serbisyo, mga serbisyong kaugnay ng pagbubuntis katulad ng pag-aalagang prenatal, labor, panganganak, pag-aalaga 
matapos makapanganak. Kung hindi ka tiyak kung sakop ang isang serbisyo ng restricted scope Medi-Cal, tanungin ang iyong tagapaglaang 
medikal.  
 
Magsisimula ang pagiging nararapat mo sa restricted scope na Medi-Cal sa <month dd, yyyy>.. Ang iyong Medi-Cal coverage ay magpapatuloy 
maliban kung nakita na hindi ka na nararapat. Maaaring mangyari ito sa oras na ang pagiging nararapat mo ay ni-renew o kapag nagbago ang 
iyong sitwasyon.  
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Kung may katibayan ka ng iyong pagkamamamayan o katayuan sa imigrasyon na maibibigay mo sa amin ngayon, o nais ipaalam sa amin na 
nagkakaproblema kang makuha ang dokumento mo, mangyaring tawagan ang tanggapan ng Medi-Cal sa iyong county sa numerong nakalista sa 
abisong ito. Maaaring magbago ang mga benepisyo mo mula sa restricted scope papuntang full scope kapag ibinigay mo sa amin ang mga 
dokumento mo. Pahihintulutan ka ng mga full scope na benepisyo na magpatingin sa doktor para sa lahat ng iyong medikal na pangangailangan.  
 
Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 

Full Scope to 
Restricted 
Scope 
 
(Provided by 
CalWIN) 
 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

Mahalagang pagbabago sa mga benepisyo mo. Magiging restricted scope ang iyong Medi-Cal sa <month dd, yyyy>.  
 
Magbabago ang iyong Medi-Cal mula sa full scope papuntang restricted scope dahil ikaw ay 26 hanggang 49 na taong gulang at hindi ka 
nagpadala sa amin ng katibayan ng iyong pagkamamamayan sa Estados Unidos (U.S. Citizenship) o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon para 
sa layunin ng Medi-Cal. Hindi ka nakipag-ugnay sa amin para ipaalam na sinusubukan mong magbigay ng katibayan. Sinasaklaw ng batas ng 
California ang full scope Medi-Cal lang para sa mga indibidwal na wala pang 26 na taong gulang o 50 taong gulang pataas at wala o hindi 
makapagbigay ng katibayan ng pagkamamamayan o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon. Ngayong pasok ka sa limitasyon sa edad na 26 
hanggang 49 na taong gulang, magiging restricted scope ang iyong Medi-Cal.  
 
Ang restricted scope Medi-Cal ay sumasakop lang sa mga pang-emerhensyang serbisyo, mga serbisyong kaugnay ng pagbubuntis katulad ng 
pag-aalagang prenatal, labor, panganganak, at pag-aalaga matapos makapanganak. Kung hindi ka tiyak kung sakop ang isang serbisyo ng 
restricted scope na Medi-Cal, tanungin ang iyong tagapaglaang medikal.  
 
Kung may katibayan ka ng iyong pagkamamamayan o katayuan sa imigrasyon na maibibigay mo sa amin ngayon, o nais ipaalam sa amin na 
nagkakaproblema kang makuha ang dokumento mo, mangyaring tawagan ang tanggapan ng Medi-Cal sa iyong county sa numerong nakalista sa 
abisong ito. Maaaring magbago ang mga benepisyo mo mula sa restricted scope papuntang full scope kapag ibinigay mo sa amin ang mga 
dokumento mo. Pahihintulutan ka ng mga full scope na benepisyo na magpatingin sa doktor para sa lahat ng iyong medikal na pangangailangan.  
 
Kung magbigay ka sa amin ng katanggap-tanggap na katibayan sa loob ng isang taon, maaaring bumalik ang iyong Medi-Cal sa full scope na 
Medi-Cal simula sa buwan ng pagsisimula ng iyong mga restricted scope na benepisyo. 
 
Sa ngayon, magpapatuloy ang iyong restricted scope Medi-Cal coverage maliban kung nakita na hindi ka na nararapat. Maaaring mangyari ito sa 
oras na ang pagiging nararapat mo ay ni-renew o kapag nagbago ang iyong sitwasyon.  
 
Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 
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Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Provided by 
CalWIN) 
 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

Magandang Balita! Naging full scope ang iyong Medi-Cal noong <month dd, yyyy>.  
 
Nagbago ang iyong Medi-Cal mula sa restricted scope papuntang full scope dahil napatunayan mo ang iyong pagkamamamayan ng Estados 
Unidos o kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon o ikaw ay wala pang 26 na taong gulang. Ang iyong Medi-Cal coverage ay magpapatuloy maliban 
kung nakita na hindi ka na nararapat. Maaaring mangyari ito sa oras na ang pagiging nararapat mo ay ni-renew o kapag nagbago ang iyong 
sitwasyon.  
 
Ang pagiging nararapat mo sa mga benepisyo ng full scope Medi-Cal ay maaaring sumaklaw sa mga nakaraang buwan. Kung nagbayad ka para 
sa pangangalagang medikal na hindi isang emerhensya o kaugnay ng pagbubuntis habang mayroon kang restricted scope na benepisyong  
Medi-Cal, maaaring maibalik sa iyo ang pera mo. Tumawag sa Beneficiary Services sa Department of Health Care Services para sa mga sagot sa 
iyong mga tanong tungkol sa reimbursement sa 1-916-403-2007. 
 
Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 

Restricted 
Scope to Full 
Scope  
 
50 and Older  
 
New for 
implementation 
 
 
(specific to 
CALWIN  
Non-MAGI 
Programs)  

Magandang Balita! Naging full scope ang iyong Medi-Cal noong <month dd, yyyy>. 

Nagbago ang iyong Medi-Cal mula sa restricted scope papuntang full scope dahil napatunayan mo ang iyong pagkamamamayan ng U.S. o  

kasiya-siyang katayuan sa imigrasyon o ikaw ay 50 taong gulang pataas. Maaari ang full scope na Medi-Cal para sa lahat ng karapat-dapat na 

taong 50 taong gulang pataas simula Mayo 1, 2022. Ang iyong full scope na Medi-Cal coverage ay magpapatuloy maliban kung nakita na hindi ka 

na nararapat. Maaaring mangyari ito sa oras na ang pagiging nararapat mo ay ni-renew o kapag nagbago ang iyong sitwasyon. 

Ang pagiging nararapat mo sa mga benepisyo ng full scope na Medi-Cal ay maaaring sumaklaw sa mga nakaraang buwan. Kung nagbayad ka 

para sa pangangalagang medikal na hindi isang emerhensya o kaugnay ng pagbubuntis habang mayroon kang restricted scope na benepisyong  

Medi-Cal, maaaring maibalik sa iyo ang pera mo. Tumawag sa Beneficiary Services sa Department of Health Care Services para sa mga sagot sa 

iyong mga tanong tungkol sa reimbursement sa 1-916-403-2007. 

Ang <Regulation> ay ang Regulasyon o batas na naging batayan namin para sa pasyang ito. Kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari 
kang mag-apela. Tingnan ang "Mga Karapatan Mo sa Pagdinig" sa huling pahina ng abisong ito para matutunan kung paano mag-apela. May 90 
araw ka lang para humingi ng pagdinig. Nagsimula ang 90 araw sa araw makalipas ang petsa ng abisong ito. 

 



                                                                                                                                                                               

 

    

  

 

 

 

  

Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Thai Text MAGI Snippets 

Restricted Scope 
Retro Approval 

คุณขอให้ทางเราตรวจสอบวาคุณสามารถใช้ Medi-Cal  ในการชําระค่าใช้จายทีเกิดขึนในระหวางสามเดือนกอ่นทคุณจะสมคัรหรอไม่  
คุณมีคณสมบัติเหมาะสมในการรบความคุ้มครองทจํากัดของ   
Medi-Cal  ใน <month yyyy>  เนองจากคุณอายุ 26  ปีถึงอาย ุ 49  ป และคณยังไม่ได้สงหลักฐานการเปนพลเมือง  U.S.   

หรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอแกท่างเราเพือการดําเนนการของ  Medi-Cal  ความคุ้มครองทจํากดัของ  Medi-Cal  จะครอบคลุมเฉพาะบรการฉกเฉน  
การบรการเกยีวกับการตงครรภ์ เช่น  การบรการก่อนคลอด ระยะคลอด การคลอด และการดูแลหลงัคลอด และการดูแลระยะยาว  
หากคุณไมแ่นใจวาบรการอยู่ในขอบเขตการคุ้มครองทจํากัดของ  Medi-Cal  หรอไม่ โปรดถามผู้ให้บรการทางการแพทย์ของคณ  
คุณอาจจะได้รบหนงสอแจ้งเกียวกับสทธ์ิของคณในช่วงเวลาอน หรออาจได้รบแล้วกอ่นหนาน หนงสอแจ้งฉบบนให้ไวเพอแจ้งคณวาคณได้รบการคุ้มครองจาก  
Medi-Cal  เปนระยะเวลา  <month yyyy>  

่ ่ ่ ้ ่ ่ ี ื
ุ ั ่ ี

่ื ี ุ ่ ็
ื ่ี ่ ิ ่ ี ิ ุ ิ

ิ ่ ้ั ิ
่ ่ ิ ่ ี ื ิ ุ
ั ั ื ่ ิ ุ ่ื ื ั ้ ้ี ั ื ั ้ี ้ ่ื ุ ่ ุ ั

็

หากคุณมีหลักฐานการเปนพลเมืองและสถานะผู้เข้าเมอืงซงคุณสามารถให้เราได้ในตอนน  
หรอต้องการแจ้งให้เราทราบวาคุณกําลังมี�ญหาในการได้มาซงเอกสารนน กรณาโทรหาเจ้าหนาทีประจําเขต  ซงมีหมายเลขระบุไวในหนงสอฉบับน  
ผลประโยชนของคณอาจเปลียนแปลงจากขอบเขตทีจํากัดเปนการคุ้มครองทุกประการ เมอืคณสงเอกสารของคุณให้ทางเรา  
ผลประโยชนของคณอาจเปลียนแปลงจากขอบเขตทีจํากัดเปนการคุ้มครองทุกประการหากคุณสงเอกสารของคุณให้ทางเรา  
โดยผลประโยชนจากการคุ้มครองทุกประการนนจะทําให้คุณสามารถพบแพทย์ได้ตามความต้องการรบบรการทางการแพทย์ของคุณ  

็ ่ึ ้ี
ื ่ ่ ึ ้ั ุ ้ ่ ่ึ ้ ั ื ้ี

์ ุ ่ ่ ็ ่ ุ ่
์ ุ ่ ่ ็ ่

์ ้ั ั ิ

เราจะพิจารณาขนาดครวเรอนและรายได้ของคณเพือทําการตัดสนใจ   ั ื ุ ่ ิ

สําหรบ ั Medi-Cal  แล้ว ขนาดครวัเรอืนของคณุคอื <household size>  และรายได้ครวเรอนต่อเดอนของคุณคือ  <modified adjusted gross income>  

เกณฑ์รายได้ประจําเดอนของ  Medi-Cal  สาหรบขนาดครวเรอนของคุณคือ  <MAGI limit>  รายไดของคณตากวาเกณฑ์ 
ดังนนคุณมคีุณสมบัติในการรบความคุ้มครองจาก Medi-Cal  คุณได้รบการคุ้มครองแบบจํากัดจาก Medi-Cal  เพราะคุณไม่ได้สงหลักฐานการเปนพลเมือง  U.S.  

ของคณหรอสถานะผู้เข้าเมืองอย่างเพียงพอ   

ั ื ื
ื ํ ั ั ื ้ ุ ่ํ ่

้ั ั ั ่ ็
ุ ื
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<Regulation> เป็นระเบียบหรอืกฎหมายที่เราใช้พิจารณาตัดสินใจ หากคุณคดิวา่เราทําผิดพลาด คณุสามารถอุทธรณ์ได ้โปรดด ู“สิทธ์ิในการขอให้พิจารณา” 
ในหน้าสุดท้ายของหนังสือฉบับนี้ เพื่อศึกษาวา่จะอุทธรณ์อย่างไร คุณมเีวลา 90 วนัเท่านั้นในการขอใหพิ้จารณา ระยะเวลา 90 

วนันี้เริม่นับจากวนัถัดจากวนัที่ระบุในหนังสือฉบับน ้ี

Restricted-Scope 
Retro Approval  
 
*New for  
implementation  

คุณขอให้ทางเราตรวจสอบวาคุณสามารถใช้ Medi-Cal  ในการชําระค่าใช้จายทีเกิดขึนในระหวางสามเดือนกอ่นทคุณจะสมคัร 
คุณมีคณสมบัติเหมาะสมในการรบความคุ้มครองทจํากัดของ   
Medi-Cal  ใน <month yyyy>  เนองจากคุณอายุ 50  ปหรอมากกวา และคณยังไม่ได้สงหลักฐานการเปนพลเมือง  U.S.   
หรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอแกท่างเราเพือการดําเนนการของ  Medi-Cal   ตัง้แต่วนัที ่ 1  พฤษภาคม  2022 

กฎหมายแคลิฟอรเนยจะรบรองการคุ้มครองทุกประการของ  Medi-Cal  สําหรบบุั คคลท่ีมีอาย  ุ50  ปหรอมากกวานน  
ซึงไม่มหีรอไม่สามารถสงหลักฐานการเปนพลเมืองหรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอ การคุ้มครองทจํากัดของ  Medi-Cal  จะครอบคลุมเฉพาะบรการฉกเฉน 
การบรการเกยีวกับการตงครรภ์ เช่น  การบรการก่อนคลอด ระยะคลอด การคลอด และการดูแลหลงัคลอด  และการดูแลระยะยาว  
หากคุณไมแ่นใจวาบรการอยู่ในขอบเขตการคุ้มครองทจํากัดของ  Medi-Cal  หรอไม่ โปรดถามผู้ให้บรการทางการแพทย์ของคณ   
คุณอาจจะได้รบหนงสอแจ้งเกียวกับสทธ์ิของคณในช่วงเวลาอน หรออาจได้รบแล้วกอ่นหนาน หนงสอแจ้งฉบบนให้ไวเพอแจ้งคณวาคณได้รบการคุ้มครองจาก  
Medi-Cal  เปนระยะเวลา  <month yyyy>  

่ ่ ่ ้ ่ ่ ี
ุ ั ่ ี

่ื ี ื ่ ุ ่ ็
ื ่ี ่ ิ

์ ี ั ี ื ่ ้ั
่ ื ่ ็ ื ่ ี ่ ี ิ ุ ิ

ิ ่ ้ั ิ
่ ่ ิ ่ ี ื ิ ุ
ั ั ื ่ ิ ุ ่ื ื ั ้ ้ี ั ื ั ้ี ้ ่ื ุ ่ ุ ั

็

หากคุณมีหลักฐานการเปนพลเมืองและสถานะผู้เข้าเมอืงซงคุณสามารถให้เราได้ในตอนน  
หรอต้องการแจ้งให้เราทราบวาคุณกําลังมี�ญหาในการได้มาซงเอกสารนน กรณาโทรหาเจ้าหนาท  Medi-Cal  ประจําเขต ซงมีหมายเลขระบุไวในหนงสอฉบับน  
ผลประโยชนของคณอาจเปลียนแปลงจากขอบเขตทีจํากัดเปนการคุ้มครองทุกประการ เมอืคณสงเอกสารของคุณให้ทางเรา  
ผลประโยชนของคณอาจเปลียนแปลงจากขอบเขตทีจํากัดเปนการคุ้มครองทุกประการหากคุณสงเอกสารของคุณให้ทางเรา  
โดยผลประโยชนจากการคุ้มครองทุกประการนนจะทําให้คุณสามารถพบแพทย์ได้ตามความต้องการรบบรกิารทางการแพทย์ของคุณ  

็ ่ึ ้ี
ื ่ ่ ึ ้ั ุ ้ ่ี ่ึ ้ ั ื ้ี

์ ุ ่ ่ ็ ่ ุ ่
์ ุ ่ ่ ็ ่

์ ้ั ั

เราจะพิจารณาขนาดครวเรอนและรายได้ของคณเพอทําการตัดสนใจ   ั ื ุ ่ื ิ

สําหรบ ั Medi-Cal  แล้ว ขนาดครวัเรอืนของคณุคอื <household size>  และรายได้ครวเรอนต่อเดอนของคุณคือ  <modified adjusted gross income>  
เกณฑ์รายได้ประจําเดอนของ  Medi-Cal  สําหรบัขนาดครวเรอนของคุณคือ  <MAGI limit>  รายไดของคณตากวาเกณฑ์ 

ั ื ื
ื ั ื ้ ุ ่ํ ่
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ดังนนคุณมคีุณสมบัติในการรบความคุ้มครองจาก Medi-Cal  คุณได้รบการคุ้มครองแบบจํากัดจาก Medi-Cal  เพราะคุณไม่ได้สงหลักฐานการเปนพลเมือง  U.S.  
ของคณหรอสถานะผู้เข้าเมืองอย่างเพียงพอ   

้ั ั ั ่ ็
ุ ื

<Regulation> เป็นระเบียบหรอืกฎหมายที่เราใช้พิจารณาตัดสินใจ หากคุณคดิวา่เราทําผิดพลาด คณุสามารถอุทธรณ์ได ้โปรดด ู“สิทธ์ิในการขอให้พิจารณา” 
ในหน้าสุดท้ายของหนังสือฉบับนี้ เพื่อศึกษาวา่จะอุทธรณ์อย่างไร คุณมเีวลา 90 วนัเท่านั้นในการขอให้พิจารณา โดยระยะเวลา 90 

วนันี้เริม่นับจากวนัถัดจากวนัที่ระบุในหนังสือฉบับน ้ี

Restricted-Scope 
Approval 

คุณได้รบัการอนมัติให้ได้รบการคุ้มครองทจํากดัของ  Medi-Cal  เนองจากคุณอายุ 26  ปีถึงอาย ุ 49  ปี  และคุณยงไม่ได้สงหลกัฐานการเปนพลเมือง  U.S.   
หรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอแกท่างเราเพือการดําเนนการของ   Medi-Cal   กฎหมายแคลิฟอรเนยจะรบรองการคุ้มครองทุกประการของ  Medi-Cal  
สาหรบบุคคลทมีอายุนอยกวา   26   ปีหรอ ื  50 ป หรอมากกวานน  ซงไม่มีหรอไม่สามารถสงหลักฐานการเปนพลเมืองหรอสถานะผู้เขาเมืองท่ีเพียงพอ  
เนองจากอายุคุณอยู่ระหวางเกณฑอายุ  26  ถึง  49  ปี  คุณจงมีสทธ์ิรบการคุ้มครองทจํากดัจาก Medi-Cal  โดยการคุ้มครองทีจํากัดของ  Medi-Cal  
จะครอบคลมุเฉพาะบรการฉกเฉน การบรการเกยีวกับการตงครรภ์ เช่น  การบรการก่อนคลอด ระยะคลอด การคลอด และการดูแลหลงัคลอด  และการดูแลระยะยาว  
หากคุณไมแ่นใจวาบรการอยู่ในขอบเขตการคุ้มครองทจํากัดของ  Medi-Cal  หรอไม่ โปรดถามผู้ให้บรการทางการแพทย์ของคณ    

ุ ั ่ี ่ื ั ่ ็
ื ่ี ่ ิ ์ ี ั

ํ ั ่ี ้ ่ ี ื ่ ้ั ่ึ ื ่ ็ ื ้
่ื ่ ์ ึ ิ ั ่ ี ่

ิ ุ ิ ิ ่ ้ั ิ
่ ่ ิ ่ ี ื ิ ุ

สทธ์ิในการได้รบความครองแบบจํากัดจาก Medi-Cal  เรมตังแต<effective date- Month Day, Year>  การคุ้มครองจาก Medi-Cal  
ของคณจะยังคงมผีลคุ้มครองตอเนอง  จนกวาค่ ณุจะพบวาคณไม่มีสทธได้รบความคมครอง ซงกรณนอาจเกดิขนในขณะทสทธ์ิของคุณได้รบการต่ออายุ 
หรอเมือสถานะของคณเปลียนแปลง   

ิ ั ิ่ ้ ่
ุ ่ ่ื ่ ุ ิ ิ์ ั ุ้ ่ ึ ี ้ี ้ึ ่ี ิ ั

ื ่ ุ ่

หากคุณมีหลักฐานแสดงการเปนพลเมืองหรอสถานะผู้เข้าเมือง ซงคุณสามารถให้ทางเราได้ในตอนน  
หรอต้องการแจ้งให้เราทราบวาคุณกําลังมี�ญหาในการได้มาซงเอกสารเหล่านน โปรดโทรหาเจ้าหนาทประจําเขตของคุณซงมีหมายเลขระบุไวในหนงสอฉบับน  
ผลประโยชน์ของคณุอาจเปล่ียนแปลงจากขอบเขตท่ีจํากัดเปนการคุ้มครองทุกประการหากคุณสงเอกสารของคุณให้ทางเรา  
โดยผลประโยชนจากการคุ้มครองทุกประการนนจะทําให้คุณสามารถพบแพทย์ได้ตามความต้องการรบบรการทางการแพทย์ของคุณ   

็ ื ่ึ ้ี
ื ่ ่ ึ ้ั ้ ่ี ่ึ ้ ั ื ้ี

็ ่
์ ้ั ั ิ

เราจะพิจารณาขนาดครวเรอนและรายได้ของคณเพอทําการตัดสนใจ   ั ื ุ ่ื ิ
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สําหรบ ั Medi-Cal  แล้ว ขนาดครวัเรอืนของคณุคอื <household size>  และรายได้ครวเรอนต่อเดอนของคุณคอ  <modified adjusted gross income>  
เกณฑ์รายได้ประจําเดอนของ  Medi-Cal  สาหรบขนาดครวเรอนของคุณคือ  <MAGI limit>  รายไดของคณตากวาเกณฑ์ 
ดังนนคุณมคีุณสมบัติในการรบความคุ้มครองจาก Medi-Cal  คุณได้รบการคุ้มครองแบบจํากัดจาก Medi-Cal  เพราะคุณไม่ได้สงหลักฐานการเปนพลเมือง  U.S.  
ของคณหรอสถานะผู้เข้าเมืองอย่างเพียงพอ   

ั ื ื ื
ื ํ ั ั ื ้ ุ ่ํ ่

้ั ั ั ่ ็
ุ ื

<Regulation> เป็นระเบียบหรอืกฎหมายที่เราใช้พิจารณาตัดสินใจ หากคุณคดิวา่เราทําผิดพลาด คณุสามารถอุทธรณ์ได ้โปรดด ู“สิทธ์ิในการขอให้พิจารณา” 
ในหน้าสุดท้ายของหนังสือฉบับนี้ เพื่อศึกษาวา่จะอุทธรณ์อย่างไร คุณมเีวลา 90 วนัเท่านั้นในการขอให้พิจารณา ระยะเวลา 90 

วนันี้เริม่นับจากวนัถัดจากวนัที่ระบุในหนังสือฉบับน ้ี

Full-Scope to 
Restricted-Scope 

การเปลียนแปลงทีสาคญ การคุ้มครอง  Medi-Cal  ของคณเปลยีนเปนการคุ้มครองทจํากัด ณ วนท  <month dd, yyyy>  ่ ่ ํ ั ุ ่ ็ ่ ี ั ่ ี

การคุ้มครอง  Medi-Cal  ของคณเปลยีนเปนการคุ้มครองทจํากัดเนองจากคุณอายุ 26  ปีถึงอาย ุ 49  ปี  และคุณยงไม่ได้สงหลกัฐานการเปนพลเมือง  U.S.   
หรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอแกท่างเราเพือการดําเนนการของ   Medi-Cal   คุณไม่ได้ติดตอเรา คุณไม่ได้ตดต่อเรา  
หรอแจงให้เราทราบวาคณกําลังหาเอกสารหลักฐานนน กฎหมายแคลิฟอรเนยจะรบรองการคุ้มครองทุกประการของ  Medi-Cal  สาหรบบุคคลทมีอายุนอยกวา   26   

ปีหรอ ื  50  ป หรอมากกวานน   ซงไม่มหีรอไม่สามารถสงหลักฐานการเปนพลเมืองหรอสถานะผู้เข้าเมืองทเพียงพอเท่านน เนองจากอายคุณมากกวาเกณฑ์    
การคุ้มครองจาก Medi-Cal   ของคุณ จะเปลียนเปนการคุ้มครองทจํากัด  

ุ ่ ็ ่ี ่ื ั ่ ็
ื ่ี ่ ิ ่ ิ
ื ้ ่ ุ ้ั ์ ี ั ํ ั ่ี ้ ่

ี ื ่ ้ั ่ึ ื ่ ็ ื ่ ี ้ั ่ื ุ ่
่ ็ ่ ี

การคุ้มครองทจํากัดของ  Medi-Cal  จะครอบคลุมเฉพาะบรการฉกเฉน การบรการเกยีวกับการตังครรภ์ เช่น การบรการก่อนคลอด ระยะคลอด การคลอด  
และการดูแลหลังคลอด  และการดูแลระยะยาว หากคุณไมแ่นใจวาบรการอยู่ในขอบเขตการคุ้มครองทจํากัดหรอไม่ โปรดถามผู้ให้บรการทางการแพทย์ของคุณ    

่ี ิ ุ ิ ิ ่ ้ ิ
่ ่ ิ ่ ี ื ิ

หากคุณมีหลักฐานแสดงการเปนพลเมืองหรอสถานะผู้เข้าเมือง  ซึงคุณสามารถให้ทางเราได้ในตอนน  
หรอต้องการแจ้งให้เราทราบวาคุณกําลังมี�ญหาในการได้มาซงเอกสารเหล่านน โปรดโทรหาเจ้าหนาทประจําเขตของคุณซงมีหมายเลขระบุไวในหนงสอฉบับน  
ผลประโยชนของคณอาจเปลียนแปลงจากขอบเขตทีจํากัดเปนการคุ้มครองทุกประการหากคุณสงเอกสารของคุณให้ทางเรา  
โดยผลประโยชนจากการคุ้มครองทุกประการนนจะทําให้คุณสามารถพบแพทย์ได้ตามความต้องการรบบรการทางการแพทย์ของคุณ   

็ ื ่ ้ี
ื ่ ่ ึ ้ั ้ ่ี ่ึ ้ ั ื ้ี

์ ุ ่ ่ ็ ่
์ ้ั ั ิ
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 ข่าวด!ี  Medi-Cal  ของคณเปลียนจากการคุ้มครองทุกประการ ณ วนท  <month dd, yyyy>.  
 

 

 

 

หากคุณให้หลักฐานซึงเปนทยอมรบได้ให้แก่ทางเรา การคุ้มครองจาก Medi-Cal  ของคณุจะเปล่ยีนกลับไปเปนการคุ้มครองทุกประการ โดยการคุ้มครองจาก  
Medi-Cal  เรมจากเดือนทีสทธ์ิรบการคุ้มครองทจํากัดของคณได้เรมต้นขน  

่ ็ ่ี ั ็
ิ่ ่ ิ ั ่ ี ุ ิ่ ้ึ

ในขณะเดียวกัน สทธ์ิการคุ้มครองทจํากัดจาก Medi-Cal   ของคุณจะยังคงมีผลคุ้มครองตอเนอง จนกวาคุณจะพบวาคุณไม่มีสทธ์ิได้รบความคุ้มครอง  
ซึงกรณนอาจเกิดขนในขณะทสทธ์ิของคณได้รบการต่ออายุ หรอเมอืสถานะของคณเปลียนแปลง   

ิ ่ี ่ ่ื ่ ่ ิ ั
่ ี ้ี ้ึ ่ี ิ ุ ั ื ่ ุ ่

<Regulation>  เปนระเบียบหรอกฎหมายทเราใช้พิจารณาตัดสนใจ หากคุณคดวาเราทําผิดพลาด คณสามารถอุทธรณได  โปรดด “สทธ์ิในการขอให้พิจารณา”  
ในหนาสดทายของหนงสอฉบับน เพือศกษาวาจะอุทธรณอย่างไร  คุณมเีวลา  90  วนเท่านนในการขอให้พิจารณา ระยะเวลา  90  

วนนเรมนบจากวนถัดจากวนทระบุในหนงสอฉบับน   

็ ื ่ี ิ ิ ่ ุ ์ ้ ู ิ
้ ุ ้ ั ื ้ี ่ ึ ่ ์ ั ้ั

ั ้ี ิ่ ั ั ั ่ ี ั ื ้ี

Restricted-Scope 
to Full-Scope  
 
Under 26  

ุ ่ ั ่ ี

การคุ้มครอง  Medi-Cal  ของคณเปลยีนจากการคุ้มครองทจํากดัเปนการคมครองทุกประการ เนองจากคุณสามารถส่งเอกสารแสดงสถานะการเปนพลเมือง  U.S.   
หรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอแกท่างเรา  หรอืคุณอายุตํ่ากวา ่ 26  ปี   สทธ์ิการคุ้มครองจาก Medi-Cal   ของคณจะยังคงมผีลคุ้มครองต่อเนอง  
จนกวาคุณจะพบวาคุณไม่มีสทธ์ิได้รบความคุ้มครอง ซงกรณนอาจเกิดขนในขณะทสทธ์ิของคณได้รบการต่ออายุ หรอเมอืสถานะของคุณเปลียนแปลง  

ุ ่ ่ี ็ ุ้ ่ ื ็
ื ่ี ิ ุ ่ื

่ ่ ิ ั ่ึ ี ้ี ้ึ ่ี ิ ุ ั ื ่ ่

สทธ์ิในการรบประโยชนจากการคุ้มครองทุกประการของ  Medi-Cal  อาจครอบคลุมเดือนทผ่านมา หากคุณได้ชาํระค่าบรการทางการแพทย์ ซงไม่ใชก่ารบรการฉกเฉน 
การบรการเกยีวกับการตงครรภ์ และการดูแลระยะยาว  ในช่วงทคุณมีสทธรบการคุ้มครองทจํากัดจาก Medi-Cal   คุณอาจได้รบเงินของคณคืน  
โทรหาศูนย์บรการผู้รบผลประโยชนกรมบรการสขภาพ เพอรบคําตอบสาหรบคําถามเกียวกับเงินชดเชยของคุณ ทีหมายเลข  1-916-403-2007  

ิ ั ์ ่ี ิ ่ ึ ิ ุ ิ
ิ ่ ้ั ่ ี ิ ิ์ ั ่ ี ั ุ

ิ ั ์ ิ ุ ่ ื ั ํ ั ่ ่

<Regulation>  เปนระเบียบหรอกฎหมายทเราใช้พิจารณาตัดสนใจ หากคุณคดวาเราทําผิดพลาด คณสามารถอุทธรณได  โปรดด “สทธ์ิในการขอให้พิจารณา”  
ในหน้าสุดท้ายของหนังสือฉบับน้ี เพ่ือศึกษาวา่จะอุทธรณ์อย่างไร คุณมเีวลา  90  วนเท่านนในการขอให้พิจารณา ระยะเวลา  90  

วนนเรมนบจากวนถัดจากวนทระบุในหนงสอฉบับน   

็ ื ่ี ิ ิ ่ ุ ์ ้ ู ิ
ั ้ั

ั ้ี ิ่ ั ั ั ่ ี ั ื ้ี

Restricted Scope ข่าวดี!  Medi-Cal  ของคณเปลียนจากการคุ้มครองทุกประการ ณ วนท  <month dd, yyyy>.  ุ ่ ั ่ ี
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to Full Scope  
 
50 and Older  
 
*  NEW for  
implementation  

การคุ้มครอง  Medi-Cal  ของคณเปลยีนจากการคุ้มครองทจํากดัเปนการคมครองทุกประการ เนองจากคุณสามารถสงเอกสารแสดงสถานการเปนพลเมือง  U.S.   

หรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอแกท่างเรา  หรอคุณอายุ 50 ปหรอมากกวานน ตังแต่วนท  1 พ ฤษภาคม 2022   สทธ์ิการคมครองทุกประการจาก Medi-Cal   
ของคณจะยังคงมผีลคุ้มครองตอเนอง จนกวาคณจะพบวาคณไม่มีสทธ์ิได้รบความคมครอง ซงกรณนอาจเกดิขนในขณะทีสทธ์ิของคณได้รบการต่ออายุ 
หรอเมือสถานะของคณเปลียนแปลง  

ุ ่ ่ี ็ ุ้ ่ ื ่ ็
ื ่ี ื ี ื ่ ้ั ้ ั ่ ี ิ ุ้

ุ ่ ่ ื ่ ุ ่ ุ ิ ั ุ้ ่ ึ ี ้ี ้ึ ่ ิ ุ ั
ื ่ ุ ่

สทธ์ิในการรบประโยชนจากการคุ้มครองทุกประการของ  Medi-Cal  อาจครอบคลุมเดือนทผ่านมา หากคุณได้ชาํระค่าบรการทางการแพทย์ ซงไม่ใชก่ารบรการฉกเฉน 
การบรการเกยีวกับการตงครรภ์ และการดูแลระยะยาว  ในช่วงทคุณมีสทธรบการคุ้มครองทจํากัดจาก Medi-Cal   คุณอาจได้รบเงินของคณคืน  
โทรหาศูนย์บรการผู้รบผลประโยชนท  Department of Health Care Services  เพอรบคําตอบสาหรบคําถามเกียวกับเงินชดเชยของคุณ ทีหมายเลข   
1-916-403-2007  

ิ ั ์ ่ี ิ ่ ึ ิ ุ ิ
ิ ่ ้ั ่ ี ิ ิ์ ั ่ ี ั ุ

ิ ั ์ ่ ี ่ื ั ํ ั ่ ่

<Regulation>  เปนระเบียบหรอกฎหมายทเราใช้พิจารณาตัดสนใจ หากคุณคดวาเราทําผิดพลาด คณสามารถอุทธรณได  โปรดด “สทธ์ิในการขอให้พิจารณา”  
ในหนาสดทายของหนงสอฉบับน เพือศกษาวาจะอุทธรณอย่างไร  คุณมเีวลา  90  วนเท่านนในการขอให้พิจารณา ระยะเวลา  90  

วนนเรมนบจากวนถัดจากวนทระบุในหนงสอฉบับน  

็ ื ่ี ิ ิ ่ ุ ์ ้ ู ิ
้ ุ ้ ั ื ้ี ่ ึ ่ ์ ั ้ั

ั ้ี ิ่ ั ั ั ่ ี ั ื ้ี

Notice Type  Thai Text Non-MAGI Snippets  

Restricted Retro 
Approval  

(Provided by  
LRS/C-IV)  

(Specific to Non-
MAGI Programs)  

คุณขอให้ทางเราตรวจสอบวาคุณสามารถใช้ Medi-Cal  ในการชําระค่าใช้จายทีเกิดขึนในระหวางสามเดือนกอ่นทคุณจะสมคัรหรอไม่  
คุณมีคณสมบัติเหมาะสมในการรบความคุ้มครองทจํากัดของ   
Medi-Cal  ใน <month year>  เนองจากคุณอายุ 26  ปีถึงอาย ุ 49  ปี  และคณยังไม่ได้สงหลักฐานการเปนพลเมือง  U.S.   

หรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอแกท่างเราเพือการดําเนนการของ  Medi-Cal  ความคุ้มครองทจํากดัของ  Medi-Cal  จะครอบคลุมเฉพาะบรการฉกเฉน  
การบรการเกยีวกับการตงครรภ์ เช่น  การบรการก่อนคลอด ระยะคลอด การคลอด และการดแลหลงัคลอด และการดูแลระยะยาว  
หากคุณไมแ่นใจวาบรการอยู่ในขอบเขตการคุ้มครองทจํากัดของ  Medi-Cal  หรอไม่ โปรดถามผู้ให้บรการทางการแพทย์ของคณ  
คุณอาจจะได้รบหนงสอแจ้งเกียวกับสทธ์ิของคณในช่วงเวลาอน หรออาจได้รบแล้วกอ่นหนาน หนงสอแจ้งฉบบนให้ไวเพอแจ้งคณวาคณได้รบการคุ้มครองจาก  
Medi-Cal  เปนระยะเวลา  <month year>  

่ ่ ่ ้ ่ ่ ี ื
ุ ั ่ ี

่ื ุ ่ ็
ื ่ี ่ ิ ่ ี ิ ุ ิ

ิ ่ ้ั ิ ู
่ ่ ิ ่ ี ื ิ ุ
ั ั ื ่ ิ ุ ่ื ื ั ้ ้ี ั ื ั ้ี ้ ่ื ุ ่ ุ ั

็
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Restricted 
Retro Approval 

*New for 
implementation 

(Specific 
toNon-
MAGI 
Programs) 

หากคุณมีหลักฐานการเปนพลเมือง  หรอสถานะผู้เข้าเมอืงซงคุณสามารถให้เราได้ในตอนน  
หรอต้องการแจ้งให้เราทราบวาคุณกําลังมี�ญหาในการได้มาซงเอกสารนน กร ณาโทรหาเจ้าหนาทีประจําเขต ซงมีหมายเลขระบุไวในหนงสอฉบับน ี ้ 
ผลประโยชนของคณอาจเปลียนแปลงจากขอบเขตทีจํากัดเปนการคุ้มครองทุกประการ เมอืคณสงเอกสารของคุณให้ทางเรา  
ผลประโยชนของคณอาจเปลียนแปลงจากขอบเขตทีจํากัดเปนการคุ้มครองทุกประการหากคุณสงเอกสารของคุณให้ทางเรา  
โดยผลประโยชนจากการคุ้มครองทุกประการนนจะทําให้คุณสามารถพบแพทย์ได้ตามความต้องการรบบรการทางการแพทย์ของคุณ  

็ ื ่ึ ้ี
ื ่ ่ ึ ้ั ุ ้ ่ ่ึ ้ ั ื

์ ุ ่ ่ ็ ่ ุ ่
์ ุ ่ ่ ็ ่

์ ้ั ั ิ

<Regulation>  เปนระเบียบหรอกฎหมายทเราใช้พิจารณาตัดสนใจ หากคุณคดวาเราทําผิดพลาด คณสามารถอุทธรณได  โปรดด “สทธ์ิในการขอให้พิจารณา”  
ในหนาสดทายของหนงสอฉบับน เพือศกษาวาจะอุทธรณอย่างไร  คุณมเีวลา  90  วนเท่านนในการขอให้พิจารณา ระยะเวลา  90  

วนนเรมนบจากวนถัดจากวนทระบุในหนงสอฉบับน   

็ ื ่ี ิ ิ ่ ุ ์ ้ ู ิ
้ ุ ้ ั ื ้ี ่ ึ ่ ์ ั ้ั

ั ้ี ิ่ ั ั ั ่ ี ั ื ้ี

ขอให้ทางเราตรวจสอบวาค่ ุณสามารถใช ้ Medi-Cal  ในการชําระค่าใช้จ่ายทีเกิดขึนในระหวางสามเดือนกอ่นทคุณจะสมคัรหรอไม่ 
คุณมีคณสมบัติเหมาะสมในการรบความคุ้มครองทจํากัดของ   
Medi-Cal  ใน <  month year>  เนองจากคุณอายุ 50 ปหรอมากกวา และคณยังไม่ได้สงหลักฐานการเปนพลเมือง  U.S.   
หรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอแกท่างเราเพือการดําเนนการของ  Medi-Cal  ตัง้แต่วนัที ่ 1  พฤษภาคม  2022  
กฎหมายแคลิฟอรเนยจะรบรองการคุ้มครองทุกประการของ  Medi-Cal  สําหรบบุั คคลท่ีมีอาย  ุ50 ปหรอมากกวานน  
ซึงไม่มหีรอไม่สามารถสงหลักฐานการเปนพลเมืองหรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอ  การคุ้มครองทจํากัดของ  Medi-Cal  จะครอบคลุมเฉพาะบรการฉกเฉน 
การบรการเกยีวกับการตงครรภ์ เช่น  การบรการก่อนคลอด ระยะคลอด การคลอด และการดูแลหลงัคลอด  และการดูแลระยะยาว  
หากคุณไมแ่นใจวาบรการอยู่ในขอบเขตการคุ้มครองทจํากัดของ  Medi-Cal  หรอไม่ โปรดถามผู้ให้บรกิารทางการแพทย์ของคณ ุ   
คุณอาจจะได้รบหนงสอแจ้งเกียวกับสทธ์ิของคณในช่วงเวลาอน หรออาจได้รบแล้วกอ่นหนาน หนงสอแจ้งฉบบนให้ไวเพอแจ้งคณวาคณได้รบการคุ้มครองจาก  
Medi-Cal  เปนระยะเวลา  <month yyyy>  

่ ้ ่ ่ี ื
ุ ั ่ ี

่ื ี ื ่ ุ ่ ็
ื ่ี ่ ิ

์ ี ั ี ื ่ ้ั
่ ื ่ ็ ื ่ ี ่ ี ิ ุ ิ

ิ ่ ้ั ิ
่ ่ ิ ่ ี ื
ั ั ื ่ ิ ุ ่ื ื ั ้ ้ี ั ื ั ้ี ้ ่ื ุ ่ ุ ั

็

หากคุณมีหลักฐานการเป็นพลเมืองและสถานะผู้เข้าเมอืงซ่งึคุณสามารถให้เราได้ในตอนน ้ี
หรอืต้องการแจ้งให้เราทราบวา่คุณกําลังมี�ญหาในการได้มาซ่งึเอกสารนั้น กรณุาโทรหาเจ้าหน้าท ่ี
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Restricted Scope 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to Non-
MAGI Programs) 

Medi-Cal  ประจําเขต ซงมีหมายเลขระบุไวในหนงสอฉบับน ผลประโยชนของคณอาจเปลียนแปลงจากขอบเขตทีจํากัดเปนการคุ้มครองทุกประการ  
เมือคณสงเอกสารของคณให้ทางเรา ผลประโยชนของคณอาจเปลียนแปลงจากขอบเขตทีจํากัดเปนการคุ้มครองทุกประการหากคุณสงเอกสารของคุณให้ทางเรา  
โดยผลประโยชนจากการคุ้มครองทุกประการนนจะทําให้คุณสามารถพบแพทย์ได้ตามความต้องการรบบรการทางการแพทย์ของคุณ  

่ึ ้ ั ื ้ี ์ ุ ่ ่ ็
่ ุ ่ ุ ์ ุ ่ ่ ็ ่

์ ้ั ั ิ

<Regulation>  เปนระเบียบหรอกฎหมายทเราใช้พิจารณาตัดสนใจ หากคุณคดวาเราทําผิดพลาด คณสามารถอุทธรณได  โปรดด “สทธ์ิในการขอให้พิจารณา”  
ในหนาสดทายของหนงสอฉบับน เพือศกษาวาจะอุทธรณอย่างไร  คุณมเีวลา  90  วนเท่านนในการขอให้พิจารณา ระยะเวลา  90  

วนนเรมนบจากวนถัดจากวนทระบุในหนงสอฉบับน  

็ ื ่ี ิ ิ ่ ุ ์ ้ ู ิ
้ ุ ้ ั ื ้ี ่ ึ ่ ์ ั ้ั

ั ้ี ิ่ ั ั ั ่ ี ั ื ้ี

คุณได้รบการอนมัติให้ได้รบการคุ้มครองทจํากดัของ  Medi-Cal  เนองจากคุณอายุ 26  ปีถึงอาย  ุ49  ปี  และคุณยงไม่ได้สงหลกัฐานการเปนพลเมือง  U.S.   
หรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอแกท่างเราเพือการดําเนนการของ   Medi-Cal   กฎหมายแคลิฟอรเนยจะรบรองการคุ้มครองทุกประการของ  Medi-Cal  
สาหรบบุคคลทมีอายุนอยกวา   26  ปี  หรอ ื  50  ป หรอมากกวานน   ซงไม่มีหรอไม่สามารถสงหลักฐานการเปนพลเมืองหรอสถานะผู้เข้าเมืองทเพียงพอเท่านน 
เนองจากอายุคุณมากกวาเกณฑ์ คุณจึงมีสทธ์ิรบการคุ้มครองทจํากัดจาก Medi-Cal  โดยการคุ้มครองทจํากัดของ  Medi-Cal  จะครอบคลุมเฉพาะบรการฉกเฉน  
การบรการเกียวกับการตงครรภ์ เช่น  การบรการก่อนคลอด ระยะคลอด การคลอด และการดูแลหลงัคลอด  
หากคุณไมแ่นใจวาบรการอยู่ในขอบเขตการคุ้มครองทจํากัดของ  Medi-Cal  หรอไม่ โปรดถามผู้ให้บรการทางการแพทย์ของคณ    

ั ุ ั ่ี ่ื ั ่ ็
ื ่ี ่ ิ ์ ี ั

ํ ั ่ี ้ ่ ี ื ่ ้ั ่ ึ ื ่ ็ ื ่ ี ้ั
่ื ่ ิ ั ่ ี ่ ี ิ ุ ิ

ิ ่ ้ั ิ
่ ่ ิ ่ ี ื ิ ุ

สทธ์ิในการได้รบความครองแบบจํากัดจาก Medi-Cal  เรมตังแต<effective date- Month Day, Year>  การคุ้มครองจาก Medi-Cal  
ของคณจะยังคงมผีลคุ้มครองตอเนอง จนกวาคณจะพบวาคณไม่มีสทธ์ิได้รบความคมคุ้ รอง ซงกรณนอาจเกดิขนในขณะทีสทธ์ิของคณได้รบการต่ออาย 
หรอเมือสถานะของคณเปลียนแปลง   

ิ ั ิ่ ้ ่
ุ ่ ่ื ่ ุ ่ ุ ิ ั ุ่ ึ ี ้ี ้ึ ่ ิ ุ ั

ื ่ ุ ่

หากคุณมีหลักฐานแสดงการเป็นพลเมืองหรอืสถานะผู้เข้าเมือง ซ่งึคุณสามารถให้ทางเราได้ในตอนน ้ี
หรอืต้องการแจ้งให้เราทราบวา่คุณกําลังมี�ญหาในการได้มาซ่งึเอกสารเหล่านั้น โปรดโทรหาเจ้าหน้าที่ประจําเขตของคุณซ่ึงมีหมายเลขระบุไวใ้นหนังสือฉบับน ้ี
ผลประโยชน์ของคณุอาจเปลี่ยนแปลงจากขอบเขตที่จํากัดเป็นการคุ้มครองทุกประการหากคุณส่งเอกสารของคุณให้ทางเรา 
โดยผลประโยชน์จากการคุ้มครองทุกประการนั้นจะทําให้คุณสามารถพบแพทย์ได้ตามความต้องการรบับรกิารทางการแพทย์ของคุณ 

<Regulation> เป็นระเบียบหรอืกฎหมายที่เราใช้พิจารณาตัดสินใจ หากคุณคดิวา่เราทําผิดพลาด คณุสามารถอุทธรณ์ได ้โปรดด ู“สิทธ์ิในการขอให้พิจารณา” 
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Full Scope to 
Restricted Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to Non-
MAGI Programs) 

ในหนาสดทายของหนงสอฉบับน เพือศกษาวาจะอุทธรณอย่างไร  คุณมเีวลา  90  วนเท่านนในการขอใหพิ้จารณา ระยะเวลา  90  
วนนเรมนบจากวนถัดจากวนทระบุในหนงสอฉบับน   

้ ุ ้ ั ื ้ี ่ ึ ่ ์ ั ้ั
ั ้ี ิ่ ั ั ั ่ ี ั ื ้ี

การเปลี่ยนแปลงที่สําคญั การคุ้มครอง Medi-Cal ของคณุเปลีย่นเป็นการคุ้มครองที่จํากัด ณ วนัท ่ี <month 01, yyyy> 

การคุ้มครอง  Medi-Cal  ของคณเปลยีนเปนการคุ้มครองทจํากัดเนองจากคุณอายุ 26  ปีถึงอาย ุ 49  ปี  และคุณยงไม่ได้สงหลกัฐานการเปนพลเมือง  U.S.  
หรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอแกท่างเราเพือการดําเนนการของ   Medi-Cal   คุณไม่ได้ติดตอเรา หรอแจงให้เราทราบวาคุณกําลังหาเอกสารหลกัฐานนน 
กฎหมายแคลิฟอรเนยจะรบรองการคุ้มครองทุกประการของ  Medi-Cal  สาหรบบุคคลทีมีอายุนอยกวา   26   ปีหรอ ื  50 ป หรอมากกวานน   
ซึงไม่มหีรอไม่สามารถสงหลักฐานการเปนพลเมืองหรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอเท่านน เนองจากอายุคุณอยู่ระหวางเกณฑ์อายุ 26    ปีถึง  49  ปี    การคุ้มครองจาก 
Medi-Cal   ของคณ จะเปลียนเปนการคุ้มครองทจํากัด  

ุ ่ ็ ่ี ่ื ั ่ ็
ื ่ี ่ ิ ่ ื ้ ่ ้ั

์ ี ั ํ ั ่ ้ ่ ี ื ่ ้ั
่ ื ่ ็ ื ่ ี ้ั ่ื ่

ุ ่ ็ ่ ี

การคุ้มครองที่จํากัดของ Medi-Cal จะครอบคลุมเฉพาะบรกิารฉุกเฉิน การบรกิารเกี่ยวกับการต้ังครรภ์ เช่น การบรกิารก่อนคลอด ระยะคลอด การคลอด 
และการดูแลหลังคลอด หากคุณไมแ่น่ใจวา่บรกิารอยู่ในขอบเขตการคุ้มครองที่จํากัดหรอืไม่ โปรดถามผู้ให้บรกิารทางการแพทย์ของคณุ 

หากคุณมีหลักฐานแสดงการเป็นพลเมืองหรอืสถานะผู้เข้าเมือง ซ่งึคุณสามารถให้ทางเราได้ในตอนน ้ี
หรอืต้องการแจ้งให้เราทราบวา่คุณกําลังมี�ญหาในการได้มาซ่งึเอกสารเหล่านั้น โปรดโทรหาเจ้าหน้าที่ประจําเขตของคุณซ่ึงมีหมายเลขระบุไวใ้นหนังสือฉบับน ้ี
ผลประโยชน์ของคณุอาจเปลี่ยนแปลงจากขอบเขตที่จํากัดเป็นการคุ้มครองทุกประการหากคุณส่งเอกสารของคุณให้ทางเรา 
โดยผลประโยชน์จากการคุ้มครองทุกประการนั้นจะทําให้คุณสามารถพบแพทย์ได้ตามความต้องการรบับรกิารทางการแพทย์ของคุณ 

หากคุณให้หลักฐานซ่ึงเป็นที่ยอมรบัได้ให้แก่ทางเรา การคุ้มครองจาก Medi-Cal ของคณุจะเปลี่ยนกลับไปเป็นการคุ้มครองทุกประการ โดยการคุ้มครองจาก 
Medi-Cal เริม่จากเดือนที่สิทธ์ิรบัการคุ้มครองที่จํากัดของคณุได้เริม่ต้นข้นึ 

ในขณะเดียวกัน สิทธ์ิการคุ้มครองที่จํากัดจาก Medi-Cal ของคุณจะยังคงมีผลคุ้มครองต่อเนื่อง จนกวา่คุณจะพบวา่คุณไม่มีสิทธ์ิได้รบัความคุ้มครอง 
ซ่ึงกรณีนี้อาจเกิดข้นึในขณะที่สิทธ์ิของคณุได้รบัการต่ออายุ หรอืเมือ่สถานะของคณุเปลี่ยนแปลง 
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<Regulation> เป็นระเบียบหรอืกฎหมายที่เราใช้พิจารณาตัดสินใจ หากคุณคดิวา่เราทําผิดพลาด คณุสามารถอุทธรณ์ได ้โปรดด ู“สิทธ์ิในการขอให้พิจารณา” 
ในหน้าสุดท้ายของหนังสือฉบับนี้ เพ่ือศึกษาวา่จะอุทธรณ์อย่างไร คุณมีเวลา 90 วนัเท่านั้นในการขอให้พิจารณา ระยะเวลา 90 

วนันี้เริม่นับจากวนัถัดจากวนัที่ระบุในหนังสือฉบับน ้ี

Restricted Scope 
to Full Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to Non-
MAGI Programs) 

ข่าวด!ี  Medi-Cal  ของคณเปลียนจากการคุ้มครองทุกประการ ณ วนท  <month dd, yyyy>.  ุ ่ ั ่ ี

การคุ้มครอง  Medi-Cal  ของคณเปลยีนจากการคุ้มครองทจํากดัเปนการคมครองทุกประการ เนองจากคุณสามารถสงเอกสารแสดงสถานะการเปนพลเมือง  U.S.   
หรอสถานะผู้เข้าเมอืงทเพียงพอแกท่างเรา  หรอืคุณอายุตํ่ากวา ่ 26  ป  สทธ์ิการคุ้มครองจาก Medi-Cal   ของคณจะยังคงมผีลคุ้มครองต่อเนอง  
จนกวาคุณจะพบวาคุณไม่มีสทธ์ิได้รบความคุ้มครอง ซงกรณนอาจเกิดขนในขณะทสทธ์ิของคณได้รบการต่ออายุ หรอเมอืสถานะของคุณเปลียนแปลง  

ุ ่ ่ี ็ ุ้ ่ ื ่ ็
ื ่ี ี ิ ุ ่ื

่ ่ ิ ั ่ึ ี ้ี ้ึ ่ี ิ ุ ั ื ่ ่

สทธ์ิในการรบประโยชนจากการคุ้มครองทุกประการของ  Medi-Cal  อาจครอบคลุมเดือนทผ่านมา หากคุณได้ชาํระค่าบรการทางการแพทย์ 
ซึงไม่ใช่การบรการฉกเฉนหรอการบรการเกยีวกับการตังครรภ ์ในช่วงทคณมีสทธ์ิรบการคุ้มครองทจํากัดจาก Medi-Cal   คุณอาจได้รบเงินของคณคืน  
โทรหาศูนย์บรการผู้รบผลประโยชนกรมบรการสขภาพ เพอรบคําตอบสาหรบคําถามเกียวกับเงินชดเชยของคุณ ทีหมายเลข  1-916-403-2007  
<Regulation>  เปนระเบียบหรอกฎหมายทเราใช้พิจารณาตัดสนใจ หากคุณคดวาเราทําผิดพลาด คณสามารถอุทธรณได  โปรดด “สทธ์ิในการขอให้พิจารณา”  
ในหนาสดทายของหนงสอฉบับน เพือศกษาวาจะอุทธรณอย่างไร  คุณมเีวลา  90  วนเท่านนในการขอให้พิจารณา ระยะเวลา  90  
วนนเรมนบจากวนถัดจากวนทระบุในหนงสอฉบับน   

ิ ั ์ ่ี ิ
่ ิ ุ ิ ื ิ ่ ้ ่ ี ุ ิ ั ่ ี ั ุ

ิ ั ์ ิ ุ ่ ื ั ํ ั ่ ่
็ ื ่ ี ิ ิ ่ ุ ์ ้ ู ิ

้ ุ ้ ั ื ้ี ่ ึ ่ ์ ั ้ั
ั ้ี ิ่ ั ั ั ่ ี ั ื ้ี

Restricted Scope 
to Full Scope 

50 and Older 

* New for 
implementation 

(Specific to 

ข่าวด!ี  Medi-Cal  ของคณเปลียนจากการคุ้มครองทุกประการ ณ วนท  <month dd, yyyy>.  ุ ่ ั ่ ี

การคุ้มครอง Medi-Cal ของคณุเปลีย่นจากการคุ้มครองที่จํากดัเป็นการคุม้ครองทุกประการ เนื่องจากคุณสามารถส่งเอกสารแสดงสถานะการเป็นพลเมือง U.S. 

หรอืสถานะผู้เข้าเมอืงที่เพียงพอแกท่างเรา หรอืคุณอายุ 50 ปีหรอืมากกวา่  สิทธ์ิการคุ้มครองทุกประการจาก Medi-Cal สําหรบัผู้มีอาย ุ 50 ปีหรอืมากกวา่ 
จะเร่มิตัง้แต่วนัที ่ 1 พฤษภาคม 2022 สิทธ์ิการคุม้ครองทุกประการจาก Medi-Cal ของคณุจะยังคงมผีลคุ้มครองต่อเนื่อง 
จนกวา่คุณจะพบวา่คุณไม่มีสิทธ์ิได้รบัความคุ้มครอง ซ่งึกรณีนี้อาจเกิดข้นึในขณะที่สิทธ์ิของคณุได้รบัการต่ออายุ หรอืเมือ่สถานะของคุณเปลี่ยนแปลง 
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CALWIN Non-

MAGI Programs) 
สทธ์ิในการรบประโยชนจากการคุ้มครองทุกประการของ  Medi-Cal  อาจครอบคลุมเดือนทผ่านมา หากคุณได้ชาํระค่าบรการทางการแพทย์ 
ซึงไม่ใช่การบรการฉกเฉนหรอการบรการเกยีวกับการตังครรภ ์ในช่วงทคณมีสทธ์ิรบการคุ้มครองทจํากัดจาก Medi-Cal   คุณอาจได้รบเงินของคณคืน  
โทรหาศูนย์บรการผู้รบผลประโยชนท  Department of Health Care Services  เพอรบคําตอบสาหรบคําถามเกียวกับเงินชดเชยของคุณ ทีหมายเลข   
1-916-403-2007  

ิ ั ์ ่ี ิ
่ ิ ุ ิ ื ิ ่ ้ ่ ี ุ ิ ั ่ ี ั ุ

ิ ั ์ ่ ี ่ื ั ํ ั ่ ่

<Regulation>  เปนระเบียบหรอกฎหมายทเราใช้พิจารณาตัดสนใจ หากคุณคดวาเราทําผิดพลาด คณสามารถอุทธรณได  โปรดด “สทธ์ิในการขอให้พิจารณา”  
ในหนาสดทายของหนงสอฉบับน เพือศกษาวาจะอุทธรณอย่างไร  คุณมเีวลา  90  วนเท่านนในการขอให้พิจารณา ระยะเวลา  90  
วนัน้ีเรมนบจากวนถัดจากวนทระบุในหนงสอฉบับน  

็ ื ่ี ิ ิ ่ ุ ์ ้ ู ิ
้ ุ ้ ั ื ้ี ่ ึ ่ ์ ั ้ั
ิ่ ั ั ั ่ ี ั ื ้ี
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Notice of Action Letter Snippets for SAWS

Notice Type Ukrainian Text MAGI Snippets  

Restricted 
Scope  
Retro Approval 

Ви попросили нас перевірити, чи можете ви отримати програму Medi-Cal, щоб покрити ваші рахунки за 
будь-який з трьох місяців до того, як ви подали заявку. Ви мали право на обмежене використання програми  
Medi-Cal в період <month yyyy> тому, що ваш вік становить від 26 до 49 років та ви не надіслали нам доказів 
вашого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу для цілей Medi-Cal. Обмежене 
використання програми Medi-Cal охоплює лише екстрені послуги, послуги, пов'язані з вагітністю, такі як 
допологовий догляд, пологи, народження дитини, післяпологовий догляд та послуги довгострокового 
догляду. Якщо ви не впевнені, чи покривається послуга в рамках обмеженого використання програми  
Medi-Cal, зверніться до свого лікаря. Ви можете отримати або, можливо, вже отримали інші повідомлення 
про ваше право на покриття послуг в інші періоди часу. Це повідомлення вказує лише на те, що ви отримали 
покриття Medi-Cal в період <month yyyy>. 

Якщо ви маєте докази вашого громадянства або імміграційного статусу, які ви можете надати нам зараз, або 
хочете повідомити нам, що у вас виникли проблеми з отриманням вашого документа, будь ласка, 
зателефонуйте до Medi-Cal вашого округу за номером, вказаним у цьому повідомленні. Коли ви надасте нам 
свої документи, ваші пільги можуть змінитися з обмеженого використання на повне використання. Пільги 
повного використання дозволять вам звертатися до лікаря з будь-якими вашими медичними потребами.  

Ми підрахували розмір Вашої сім'ї та дохід, щоб прийняти наше рішення. 

Restricted 
Scope Retro 

Approval  

Ви попросили нас перевірити, чи можете ви отримати програму Medi-Cal, щоб покрити ваші рахунки за 

будь-який з трьох місяців до того, як ви подали заявку. Ви мали право на обмежене використання програми 

Для участі у Medi-Cal розмір вашої сім'ї становить <household size> та ваш місячний дохід сім'ї становить 
<modified adjusted gross income>. Щомісячний ліміт доходу Medi-Cal для вашого розміру сім'ї становить 
<MAGI limit>. Ваш дохід нижче цієї межі, тому ви маєте право на участь у програмі Medi-Cal. Ви отримали 
право на обмежене використання програми Medi-Cal, оскільки ви не надали доказів свого громадянства U.S. 
або задовільного імміграційного статусу. 

<Regulation>- це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що ми 
зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення. 
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NEW for 
implement 

Medi-Cal в період <month yyyy> тому, що вам виповнилось 50 років або більше та ви не надіслали нам 

доказів вашого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу для цілей Medi-Cal. Починаючи з 

1 травня 2022 року, закони Каліфорнії охоплюють повне покриття у програмі Medi-Cal для осіб, яким вже 

виповнилось 50 років та які не мають або не можуть надати доказів свого громадянства або задовільного 

імміграційного статусу. Обмежене використання програми Medi-Cal охоплює лише екстрені послуги, 

послуги, пов'язані з вагітністю, такі як допологовий догляд, пологи, народження дитини, післяпологовий 

догляд та послуги довгострокового догляду. Якщо ви не впевнені, чи покривається послуга в рамках 

обмеженого використання програми Medi-Cal, зверніться до свого лікаря. Ви можете отримати або, 

можливо, вже отримали інші повідомлення про ваше право на покриття послуг в інші періоди часу. Це 

повідомлення вказує лише на те, що ви отримали обмежене покриття Medi-Cal в період <month yyyy>. 

Якщо ви маєте докази вашого громадянства або імміграційного статусу, які ви можете надати нам зараз, 

або хочете повідомити нам, що у вас виникли проблеми з отриманням вашого документа, будь ласка, 

зателефонуйте до Medi-Cal вашого округу за номером, вказаним у цьому повідомленні. Коли ви надасте 

нам свої документи, ваші пільги можуть змінитися з обмеженого використання на повне використання. 

Пільги повного використання дозволять вам звертатися до лікаря з будь-якими вашими медичними 

потребами.  

Ми підрахували розмір Вашої сім'ї та дохід, щоб прийняти наше рішення. 

Для участі у Medi-Cal розмір вашої сім'ї становить <household size> та ваш місячний дохід сім'ї становить 

<modified adjusted gross income>. Щомісячний ліміт доходу Medi-Cal для вашого розміру сім'ї становить 

<MAGI limit>. Ваш дохід нижче цієї межі, тому ви маєте право на участь у програмі Medi-Cal. Ви отримали 

право на обмежене використання програми Medi-Cal, оскільки ви не надали доказів свого громадянства 

U.S. або задовільного імміграційного статусу. 

<Regulation>- це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що ми 
зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення. 
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Restricted 
Scope Approval 

Вам було ухвалене лише обмежене використання програми Medi-Cal тому, що ваш вік становить від 26 до 49 
років та ви не надіслали нам доказів вашого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу для 
цілей Medi-Cal. Закони Каліфорнії охоплюють повне покриття у програмі Medi-Cal лише для осіб, яким ще не 
виповнилось 26 років або яким вже виповнилось 50 років або більше, та які не мають або не можуть надати 
доказів свого громадянства або задовільного імміграційного статусу. Оскільки ваш вік становить від 26 до 49 
років та ви не надіслали нам доказів вашого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу, ви 
маєте право лише на обмежене використання програми Medi-Cal. Обмежене використання програми  
Medi-Cal охоплює лише екстрені послуги, послуги, пов'язані з вагітністю, такі як допологовий догляд, пологи, 
народження дитини, післяпологовий догляд та послуги довгострокового догляду. Якщо ви не впевнені, чи 
покривається послуга в рамках обмеженого використання програми Medi-Cal, зверніться до свого лікаря.  

Ваше право на обмежене використання програми Medi-Cal починається з <month dd, yyyy>. Ваше обмежене 
покриття у програмі Medi-Cal буде дійсним поки ви маєте на нього право. Це може статися під час 
поновлення вашого права на покриття або змін у вашій ситуації. 

Якщо ви маєте докази вашого громадянства або імміграційного статусу, які ви можете надати нам зараз, або 
хочете повідомити нам, що у вас виникли проблеми з отриманням вашого документа, будь ласка, 
зателефонуйте до Medi-Cal вашого округу за номером, вказаним у цьому повідомленні. Коли ви надасте нам 
свої документи, ваші пільги можуть змінитися з обмеженого використання на повне використання. Пільги 
повного використання дозволять вам звертатися до лікаря з будь-якими вашими медичними потребами.  

Ми підрахували розмір Вашої сім'ї та дохід, щоб прийняти наше рішення. 

Для участі у Medi-Cal розмір вашої сім'ї становить <household size> та ваш місячний дохід сім'ї становить 
<modified adjusted gross income>. Щомісячний ліміт доходу Medi-Cal для вашого розміру сім'ї становить 
<MAGI limit>. Ваш дохід нижче цієї межі, тому ви маєте право на участь у програмі Medi-Cal. Ви отримали 
право на обмежене використання програми Medi-Cal, оскільки ви не надали доказів свого громадянства або 
задовільного імміграційного статусу. 

<Regulation>- це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що ми 
зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення. 
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Full Scope to 
Restricted 
Scope 

Важливі зміни у ваших пільгах. Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінюється з повного на обмежене, 
починаючи з <month dd, yyyy>.  
 
Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінилося з повного на обмежене тому що вам виповнилося від 26 до 49 
років, та ви не надіслали нам доказів вашого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу для 
цілей Medi-Cal. Ви не зв'язалися з нами, щоб повідомити, що ви намагаєтеся надати докази. Закони 
Каліфорнії охоплюють повне покриття у програмі Medi-Cal лише для осіб, які не досягли 26 років або яким 
вже виповнилось 50 років або більше, та які не мають або не можуть надати доказів свого громадянства або 
задовільного імміграційного статусу і які не мають або не можуть надати доказів свого громадянства або 
задовільного імміграційного статусу. Тепер, коли ваш вік співпадає з періодом вікового обмеження, ваше 
покриття у програмі Medi-Cal змінюється на обмежене. 
 
Обмежене використання програми Medi-Cal охоплює лише екстрені послуги, послуги, пов'язані з вагітністю, 
такі як допологовий догляд, пологи, народження дитини, післяпологовий догляд та послуги довгострокового 
догляду. Якщо ви не впевнені, чи покривається послуга в рамках обмеженого використання програми  
Medi-Cal, зверніться до свого лікаря.  
 
Якщо ви маєте докази вашого громадянства та імміграційного статусу, які ви можете надати нам зараз, або 
хочете повідомити нас, що у вас виникли проблеми з отриманням вашого документа, будь ласка, 
зателефонуйте до Medi-Cal вашого округу за номером, вказаним у цьому повідомленні. Коли ви надасте нам 
свої документи, ваші пільги можуть змінитися з обмеженого використання на повне використання. Пільги 
повного використання дозволять вам звертатися до лікаря з будь-якими вашими медичними потребами.  
 
Якщо ви надасте нам прийнятні докази протягом одного року, ваше покриття у програмі Medi-Cal може 
повернутися до повного використання Medi-Cal, починаючи з місяця, коли почалися обмежені пільги. 
 
Але зараз ваше право на обмежене використання програми Medi-Cal буде продовжуватися поки ви маєте на 
це право. Це може статися під час поновлення вашого права на покриття або змін у вашій ситуації. 
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 <Regulation> - це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що 
ми зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 

Under 26 
 

Гарні новини! Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінилося на повне, починаючи з <month dd, yyyy>.  
 
Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінилося з обмеженого на повне тому, що ви змогли надати докази 
свого U.S. громадянства або задовільного імміграційного статусу або вам ще не виповнилося 26 років. Ваше
повне покриття у програмі Medi-Cal буде дійсним поки ви маєте на це право. Це може статися під час 
поновлення вашого права на покриття або змін у вашій ситуації. 

 

 
Ваше право на повне покриття у програмі Medi-Cal може покривати останні місяці. Якщо ви заплатили за 
медичну допомогу, яка не становила екстрені послуги, послуги, пов'язані з вагітністю або послуги 
довгострокового догляду, коли ви мали обежене використання програми Medi-Cal, ви зможете повернути 
свої гроші. Зателефонуйте до вііділу Бенефіціарних послуг у Департаменті охорони здоров'я для отримання 
відповіді на ваші запитання щодо відшкодування за номером 1-916-403-2007. 
 
<Regulation> - це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що 
ми зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення. 

Restricted 
Scope to Full 
Scope  

50 and Older  

NEW for 
implementation 

 

 

 
 

 
 

 
 
 

Гарні новини! Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінилося на повне, починаючи з <month dd, yyyy>.  

Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінилося з обмеженого на повне тому, що ви змогли надати докази 

свого U.S. громадянства або задовільного імміграційного статусу або тому, що вам вже виповнилось 50 

років або більше. Починаючи з 1 травня 2022 року повне покриттия в Medi-Cal буде доступне особам у віці 

50 років та більше, що мають на нього право. Ваше повне покриття у програмі Medi-Cal буде дійсним поки ви 

маєте на це право. Це може статися під час поновлення вашого права на покриття або змін у вашій ситуації. 

Ваше право на повне покриття у програмі Medi-Cal може покривати останні місяці. Якщо ви заплатили за 

медичну допомогу, яка не становила екстрені послуги, послуги, пов'язані з вагітністю або послуги 

довгострокового догляду, коли ви мали обежене використання програми Medi-Cal, ви зможете повернути 
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 свої гроші. Зателефонуйте до вііділу Бенефіціарних послуг у Department of Health Care Services для 

отримання відповіді на ваші запитання щодо відшкодування за номером 1-916-403-2007. 

<Regulation> - це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що 
ми зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення. 

Notice Type  Ukrainian Text Non-MAGI Snippets  

Restricted 
Retro Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 
 

 

Ви попросили нас перевірити, чи можете ви отримати програму Medi-Cal, щоб покрити ваші рахунки за  
будь-який з трьох місяців до того, як ви подали заявку. Ви мали право на обмежене використання програми  
Medi-Cal в період <month year> тому, що ваш вік становить від 26 до 49 років та ви не надіслали нам доказів 
вашого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу для цілей Medi-Cal. Обмежене 
використання програми Medi-Cal охоплює лише екстрені послуги, послуги, пов'язані з вагітністю, такі як 
допологовий догляд, пологи, народження дитини, післяпологовий догляд та послуги довгострокового 
догляду. Якщо ви не впевнені, чи покривається послуга в рамках обмеженого використання програми 
Medi-Cal, зверніться до свого лікаря. Ви можете отримати або, можливо, вже отримали інші повідомлення 
про ваше право на покриття послуг в інші періоди часу. Це повідомлення вказує лише на те, що ви отримали 
покриття Medi-Cal в період <month yyyy>. 
 
Якщо ви маєте докази вашого громадянства або імміграційного статусу, які ви можете надати нам зараз, або
хочете повідомити нам, що у вас виникли проблеми з отриманням вашого документа, будь ласка, 
зателефонуйте до Medi-Cal вашого округу за номером, вказаним у цьому повідомленні. Коли ви надасте нам
свої документи, ваші пільги можуть змінитися з обмеженого використання на повне використання. Пільги 
повного використання дозволять вам звертатися до лікаря з будь-якими вашими медичними потребами.  

 

 

 
<Regulation>- це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що ми 
зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення. 

Restricted 
Retro Approval 

NEW for 
implementation

 
 

  
 

Ви попросили нас перевірити, чи можете ви отримати програму Medi-Cal, щоб покрити ваші рахунки за 

будь-який з трьох місяців до того, як ви подали заявку. Ви мали право на обмежене використання програми 

Medi-Cal в період <month year> тому, що вам виповнилось 50 років або більше та ви не надіслали нам 

доказів вашого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу для цілей Medi-Cal. Починаючи з

1 травня 2022 року, закони Каліфорнії охоплюють повне покриття у програмі Medi-Cal для осіб, яким вже 
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(Specific to 
Non-MAGI  
Programs)  

виповнилось 50 років та які не мають або не можуть надати доказів свого громадянства або задовільного 

імміграційного статусу. Обмежене використання програми Medi-Cal охоплює лише екстрені послуги, 

послуги, пов'язані з вагітністю, такі як допологовий догляд, пологи, народження дитини, післяпологовий 

догляд та послуги довгострокового догляду. Якщо ви не впевнені, чи покривається послуга в рамках 

обмеженого використання програми Medi-Cal, зверніться до свого лікаря. Ви можете отримати або, 

можливо, вже отримали інші повідомлення про ваше право на покриття послуг в інші періоди часу. Це 

повідомлення вказує лише на те, що ви отримали обмежене покриття Medi-Cal в період <month year>. 

Якщо ви маєте докази вашого громадянства або імміграційного статусу, які ви можете надати нам зараз, 

або хочете повідомити нам, що у вас виникли проблеми з отриманням вашого документа, будь ласка, 

зателефонуйте до Medi-Cal вашого округу за номером, вказаним у цьому повідомленні. Коли ви надасте 

нам свої документи, ваші пільги можуть змінитися з обмеженого використання на повне використання. 

Пільги повного використання дозволять вам звертатися до лікаря з будь-якими вашими медичними 

потребами.  

<Regulation>- це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що ми 
зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення. 
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Restricted 
Scope 
Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

 

 

Вам було ухвалене лише обмежене використання програми Medi-Cal тому, що ваш вік становить від 26 до 
49 років та ви не надіслали нам доказів вашого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу 
для цілей Medi-Cal. Закони Каліфорнії охоплюють повне покриття у програмі Medi-Cal лише для осіб, яким 
ще не виповнилось 26 років або яким вже виповнилось 50 років або більше, та які не мають або не можуть 
надати доказів свого громадянства або задовільного імміграційного статусу. Оскільки ваш вік співпадає з 
періодом вікового обмеження, ви маєте право лише на обмежене використання програми Medi-Cal. 
Обмежене використання програми Medi-Cal охоплює лише екстрені послуги, послуги, пов'язані з вагітністю, 
такі як допологовий догляд, пологи, народження дитини, післяпологовий догляд та послуги довгострокового 
догляду. Якщо ви не впевнені, чи покривається послуга в рамках обмеженого використання програми  
Medi-Cal, зверніться до свого лікаря.  
 
Ваше право на обмежене використання програми Medi-Cal починається з <month dd, yyyy>. Ваше обмежене 
покриття у програмі Medi-Cal буде дійсним поки ви маєте на нього право. Це може статися під час 
поновлення вашого права на покриття або змін у вашій ситуації. 
Якщо ви маєте докази вашого громадянства або імміграційного статусу, які ви можете надати нам зараз, або 
хочете повідомити нас, що у вас виникли проблеми з отриманням вашого документа, будь ласка, 
зателефонуйте до Medi-Cal вашого округу за номером, вказаним у цьому повідомленні. Коли ви надасте нам 
свої документи, ваші пільги можуть змінитися з обмеженого використання на повне використання. Пільги 
повного використання дозволять вам звертатися до лікаря з будь-якими вашими медичними потребами.  
 
<Regulation> - це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що 
ми зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення. 

Full Scope to 
Restricted 
Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

Важливі зміни у ваших пільгах. Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінюється з повного на обмежене, 
починаючи з <month dd, yyyy>.  
 
Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінюється з повного на обмежене тому що ваш вік становить від 26 до 
49 років та ви не надіслали нам доказів вашого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу 
для цілей Medi-Cal. Ви не зв'язалися з нами, щоб повідомити, що ви намагаєтеся надати докази. Закони 
Каліфорнії охоплюють повне покриття у програмі Medi-Cal лише для осіб, яким ще не виповнилось 26 років 
або яким вже виповнилось 50 років або більше, та які не мають або не можуть надати доказів свого 
громадянства або задовільного імміграційного статусу. Оскільки ваш вік співпадає з віковим обмеженням від 
26 до 49 років, ви маєте право лише на обмежений Medi-Cal.  
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Обмежене використання програми Medi-Cal охоплює лише екстрені послуги, послуги, пов'язані з вагітністю, 
такі як допологовий догляд, пологи, народження дитини, післяпологовий догляд та послуги довгострокового 
догляду. Якщо ви не впевнені, чи покривається послуга в рамках обмеженого використання програми  
Medi-Cal, зверніться до свого лікаря.  
 
Якщо ви маєте докази вашого громадянства та імміграційного статусу, які ви можете надати нам зараз, або 
хочете повідомити нас, що у вас виникли проблеми з отриманням вашого документа, будь ласка, 
зателефонуйте до Medi-Cal вашого округу за номером, вказаним у цьому повідомленні. Коли ви надасте нам 
свої документи, ваші пільги можуть змінитися з обмеженого використання на повне використання. Пільги 
повного використання дозволять вам звертатися до лікаря з будь-якими вашими медичними потребами.  
 
Якщо ви надасте нам прийнятні докази протягом одного року, ваше покриття у програмі Medi-Cal може 
повернутися до повного використання Medi-Cal, починаючи з місяця, коли почалися обмежені пільги. 
 
Але зараз ваше право на обмежене використання програми Medi-Cal буде продовжуватися поки ви маєте на 
це право. Це може статися під час поновлення вашого права на покриття або змін у вашій ситуації. 
 
<Regulation> - це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що 
ми зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення. 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

Under 26 

 

 

Гарні новини! Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінилося на повне, починаючи з <month dd, yyyy>.  
 
Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінилося з обмеженого на повне Medi-Cal тому що ви змогли надати 
докази свого U.S. громадянства або задовільного імміграційного статусу або вам ще не виповнилося 26 
років. Ваше покриття у програмі Medi-Cal буде дійсним поки ви маєте на це право. Це може статися під час 
поновлення вашого права на покриття або змін у вашій ситуації. 
 
Ваше право на повне покриття у програмі Medi-Cal може покривати останні місяці. Якщо ви заплатили за 
медичну допомогу, яка не становила екстрені послуги або послуги, пов'язані з вагітністю, коли ви мали 
обмежене використання програми Medi-Cal, ви зможете повернути свої гроші. Зателефонуйте до вііділу 
Бенефіціарних послуг у Департаменті охорони здоров'я для отримання відповіді на ваші запитання щодо 
відшкодування за номером 1-916-403-2007. 
 
<Regulation> - це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що 
ми зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
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повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення. 

Restricted 
Scope to Full 
Scope  

50 and Older  

NEW for 
implementation  

(Specific to 
CalWIN  
Non-MAGI 
Programs) 

 

 

 

Гарні новини! Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінилося на повне, починаючи з <month dd, yyyy>.  

Ваше покриття у програмі Medi-Cal змінилося з обмеженого на повне тому, що ви змогли надати докази 

свого U.S. громадянства або задовільного імміграційного статусу або тому, що вам вже виповнилось 50 

років або більше. Починаючи з 1 травня 2022 року повне покриттия в Medi-Cal буде доступне особам у віці 

50 років та більше, що мають на нього право. Ваше повне покриття у програмі Medi-Cal буде дійсним поки 

ви маєте на це право. Це може статися під час поновлення вашого права на покриття або змін у вашій 

ситуації. 

Ваше право на повне покриття у програмі Medi-Cal може покривати останні місяці. Якщо ви заплатили за 

медичну допомогу, яка не становила екстрені послуги, послуги, пов'язані з вагітністю або послуги 

довгострокового догляду, коли ви мали обежене використання програми Medi-Cal, ви зможете повернути 

свої гроші. Зателефонуйте до вііділу Бенефіціарних послуг у Department of Health Care Services для 

отримання відповіді на ваші запитання щодо відшкодування за номером 1-916-403-2007. 

<Regulation> - це Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення. Якщо ви вважаєте, що 
ми зробили помилку, ви можете подати апеляцію. Див. "Ваші права на слухання" на останній сторінці цього 
повідомлення, щоб дізнатися, як подати апеляцію. Ви маєте лише 90 днів, щоб попросити про слухання. 90 
днів розпочалися на наступний день після дати цього повідомлення 
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Notice of Action Letter Snippets for SAWS 

Notice Type Vietnamese Text 

Restricted 

Scope  

Retro Approval 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quý vị yêu cầu chúng tôi kiểm tra xem quý vị có thể được nhận hưởng Medi-Cal để giúp trang trải hóa đơn của quý vị cho bất kỳ tháng nào trong số 

ba tháng trước khi quý vị nộp đơn xin hay không. Quý vị hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal hạn chế cho <month yyyy> vì lý do quý vị từ 26 tuổi đến 49 

tuổi và quý vị đã không gửi cho chúng tôi bằng chứng về quốc tịch U.S. hoặc tình trạng di trú thỏa đáng của quý vị để được nhận hưởng Medi-Cal. 

Medi-Cal hạn chế chỉ bao trả cho các dịch vụ cấp cứu, các dịch vụ liên quan đến vấn đề thai nghén, chẳng hạn như chăm sóc dưỡng thai, sinh nở 

và chăm sóc hậu sản, và dịch vụ chăm sóc dài hạn. Nếu quý vị không biết chắc một dịch vụ nào đó có được Medi-Cal hạn chế bao trả hay không, 

xin hỏi người/nơi cung cấp dịch vụ y tế cho quý vị. Quý vị có thể sẽ nhận được, hoặc hiện đã nhận được, các thông báo khác về tình trạng hội đủ 

điều kiện của quý vị cho các khoảng thời gian khác. Thông báo này chỉ có mục đích xác nhận với quý vị là quý vị đã được nhận bảo hiểm Medi-Cal 

cho tháng <month yyyy> mà thôi. 

Nếu quý vị có bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di trú của quý vị và có thể cung cấp cho chúng tôi ngay bây giờ, hoặc muốn chúng tôi biết là 

quý vị đang gặp khó khăn để kiếm được chứng từ đó, xin gọi cho cán sự quận-hạt phụ trách hồ sơ quý vị tại số điện thoại ghi trong bản thông báo 

này. Phúc lợi của quý vị có thể thay đổi từ bảo hiểm hạn chế sang bảo hiểm toàn diện khi quý vị cung cấp cho chúng tôi các tài liệu của quý vị. Với 

phúc lợi toàn diện, quý vị có thể đi khám bác sĩ cho mọi nhu cầu về y tế của quý vị.  

Chúng tôi đã tính cỡ hộ gia đình và thu nhập của quý vị khi đưa ra quyết định này. 

Đối với Medi-Cal, cỡ hộ gia đình của quý vị là <household size> còn thu nhập hằng tháng của hộ gia đình quý vị là <modified adjusted gross 

income>. Mức giới hạn thu nhập hằng tháng của Medi-Cal đối với cỡ hộ gia đình quý vị là <MAGI limit>. Thu nhập của quý vị thấp hơn mức giới 

hạn này, vì vậy quý vị hội đủ điều kiện để được nhận hưởng Medi-Cal. Quý vị đã nhận được Medi-Cal hạn chế vì lý do quý vị đã không cung cấp 

bằng chứng về quốc tịch U.S. hoặc tình trạng di trú thỏa đáng của quý vị. 

<Regulation> là Quy Định hoặc điều luật mà chúng tôi căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này.  
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Restricted 

Scope Retro 

Approval  

 

 

NEW for 

implementation 

 

Quý vị yêu cầu chúng tôi kiểm tra xem quý vị có thể được nhận hưởng Medi-Cal để giúp trang trải hóa đơn của quý vị cho bất kỳ tháng nào trong 
số ba tháng trước khi quý vị nộp đơn xin hay không. Quý vị hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal hạn chế cho <month yyyy> vì lý do quý vị từ 50 tuổi trở 
lên và quý vị đã không gửi cho chúng tôi bằng chứng về quốc tịch U.S. hoặc tình trạng di trú thỏa đáng của quý vị để được nhận hưởng Medi-Cal. 
Bắt đầu từ ngày 1 tháng 5 năm 2022, luật pháp California chỉ bao trả Medi-Cal toàn diện cho những cá nhân từ 50 tuổi trở lên và không có hoặc 
không thể cung cấp bằng chứng về tình trạng nhập tịch hoặc tình trạng di trú thỏa đáng. Medi-Cal hạn chế chỉ bao trả cho các dịch vụ cấp cứu, 
các dịch vụ liên quan đến thai sản, chẳng hạn như chăm sóc dưỡng thai, sinh nở và chăm sóc hậu sản, và dịch vụ chăm sóc dài hạn. Nếu quý vị 
không biết chắc một dịch vụ nào đó có được Medi-Cal hạn chế bao trả hay không, xin hỏi người/nơi cung cấp dịch vụ y tế cho quý vị. Quý vị có 
thể sẽ nhận được, hoặc hiện đã nhận được, các thông báo khác về tình trạng hội đủ điều kiện của quý vị cho các khoảng thời gian khác. Thông 
báo này chỉ có mục đích xác nhận với quý vị là quý vị đã được nhận bảo hiểm Medi-Cal hạn chế cho tháng <month yyyy> mà thôi. 

 

Nếu quý vị có bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di trú của quý vị và có thể cung cấp cho chúng tôi ngay bây giờ, hoặc muốn chúng tôi 
biết là quý vị đang gặp khó khăn để kiếm được chứng từ đó, xin gọi cho cán sự Medi-Cal tại quận-hạt của quý vị theo số điện thoại ghi trong bản 
thông báo này. Phúc lợi của quý vị có thể thay đổi từ bảo hiểm hạn chế sang bảo hiểm toàn diện khi quý vị cung cấp cho chúng tôi các tài liệu 
của quý vị. Với phúc lợi toàn diện, quý vị có thể đi khám bác sĩ cho mọi nhu cầu về y tế của quý vị. 

 

Chúng tôi đã tính quy mô và thu nhập hộ gia đình của quý vị khi đưa ra quyết định này. 

Đối với Medi-Cal, quy mô hộ gia đình của quý vị là <household size> còn thu nhập hằng tháng của hộ gia đình quý vị là <modified adjusted 
gross income>. Mức giới hạn thu nhập hằng tháng của Medi-Cal đối với quy mô hộ gia đình quý vị là <MAGI limit>. Thu nhập của quý vị thấp 
hơn mức giới hạn này, vì vậy quý vị hội đủ điều kiện để được nhận hưởng Medi-Cal. Quý vị đã nhận được Medi-Cal hạn chế vì lý do quý vị đã 
không cung cấp bằng chứng về quốc tịch U.S. hoặc tình trạng di trú thỏa đáng của quý vị. 

 

 

<Regulation> là Quy Định hoặc điều luật mà chúng tôi căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này. 

Restricted 

Scope 

Approval 

Quý vị chỉ được phê duyệt hưởng Medi-Cal hạn chế mà thôi, vì lý do quý vị từ 26 tuổi đến 49 tuổi và quý vị đã không gửi cho chúng tôi bằng chứng 

về quốc tịch U.S. hoặc về tình trạng di trú thỏa đáng của quý vị để có thể được nhận hưởng Medi-Cal. Luật pháp California chỉ bao trả Medi-Cal 

toàn diện cho những cá nhân dưới 26 tuổi hoặc từ 50 tuổi trở lên và không có hoặc không thể cung cấp bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di 

trú thỏa đáng. Vì lý do quý vị đang trong mức giới hạn về độ tuổi từ 26 đến 49 tuổi nên quý vị chỉ hội đủ điều kiện để được hưởng Medi-Cal hạn chế. 

Medi-Cal hạn chế chỉ bao trả cho các dịch vụ cấp cứu, các dịch vụ liên quan đến vấn đề thai nghén, chẳng hạn như chăm sóc dưỡng thai, sinh nở, 

chăm sóc hậu sản, và dịch vụ chăm sóc dài hạn. Nếu quý vị không biết chắc một dịch vụ nào đó có được Medi-Cal hạn chế bao trả hay không, xin 

hỏi người/nơi cung cấp dịch vụ y tế cho quý vị.  
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Quý vị bắt đầu hội đủ điều kiện để được nhận hưởng Medi-Cal hạn chế từ <month dd, yyyy>. Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị sẽ tiếp tục trừ khi 

chúng tôi xét thấy là quý vị không còn hội đủ điều kiện nữa. Trường hợp này có thể xảy ra vào thời điểm gia hạn tình trạng hội đủ điều kiện của quý 

vị hoặc khi hoàn cảnh của quý vị thay đổi.  

Nếu quý vị có bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di trú của quý vị và có thể cung cấp cho chúng tôi ngay bây giờ, hoặc muốn cho chúng tôi 

biết là quý vị đang gặp khó khăn kiếm được chứng từ đó, xin gọi cho cán sự quận-hạt phụ trách hồ sơ quý vị tại số điện thoại có ghi trong bản thông 

báo này. Phúc lợi của quý vị có thể thay đổi từ bảo hiểm hạn chế sang bảo hiểm toàn diện khi quý vị cung cấp cho chúng tôi các tài liệu của quý vị. 

Với phúc lợi toàn diện, quý vị có thể đi khám bác sĩ cho mọi nhu cầu về y tế của quý vị.  

Chúng tôi đã tính cỡ hộ gia đình và thu nhập của quý vị, khi đưa ra quyết định này. 

Đối với Medi-Cal, cỡ hộ gia đình của quý vị là <household size> còn thu nhập hằng tháng của hộ gia đình quý vị là <modified adjusted gross 

income>. Mức giới hạn thu nhập hằng tháng của Medi-Cal đối với cỡ hộ gia đình quý vị là <MAGI limit>. Thu nhập của quý vị thấp hơn mức giới 

hạn này, vì vậy quý vị hội đủ điều kiện để được nhận hưởng Medi-Cal. Quý vị đã nhận được Medi-Cal hạn chế vì lý do quý vị đã không cung cấp 

bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di trú thỏa đáng của quý vị. 

<Regulation> là Quy định hoặc điều luật mà chúng tôi căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần mà thôi. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này.  

 

Full Scope to 

Restricted 

Scope 

Thay đổi quan trọng về phúc lợi của quý vị. Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị đã thay đổi sang bảo hiểm hạn chế vào <month dd, yyyy>. 

Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị sẽ thay đổi từ phạm vi toàn diện sang phạm vi hạn chế vì lý do quý vị từ 26 tuổi đến 49 tuổi và quý vị đã không gửi 

cho chúng tôi bằng chứng về quốc tịch U.S. hoặc tình trạng di trú thỏa đáng để được nhận hưởng Medi-Cal. Quý vị chưa liên lạc với chúng tôi để 

cho biết là quý vị đang cố gắng cung cấp bằng chứng. Luật pháp California chỉ bao trả Medi-Cal toàn diện cho những cá nhân dưới 26 tuổi hoặc từ 

50 tuổi trở lên và không có hoặc không thể cung cấp bằng chứng về tình trạng nhập tịch hoặc tình trạng di trú thỏa đáng. Hiện tại tuổi của quý vị đã 

trên mức giới hạn độ tuổi nên Medi-Cal của quý vị sẽ thay đổi thành Medi-Cal hạn chế. 

Medi-Cal hạn chế chỉ bao trả cho các dịch vụ cấp cứu, các dịch vụ liên quan đến thai sản, chẳng hạn như chăm sóc dưỡng thai, sinh nở và chăm 
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sóc hậu sản, và dịch vụ chăm sóc dài hạn. Nếu quý vị không biết chắc một dịch vụ nào đó có được Medi-Cal hạn chế bao trả hay không, xin hỏi 

người/nơi cung cấp dịch vụ y tế cho quý vị.  

Nếu quý vị có bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di trú của quý vị và có thể cung cấp cho chúng tôi ngay bây giờ, hoặc muốn cho chúng tôi 

biết là quý vị đang gặp khó khăn tìm được tài liệu chứng từ đó, xin gọi cho cán sự quận-hạt phụ trách hồ sơ quý vị tại số điện thoại ghi trong bản 

thông báo này. Phúc lợi của quý vị có thể thay đổi từ bảo hiểm hạn chế sang bảo hiểm toàn diện khi quý vị gửi cho chúng tôi tài liệu của quý vị. Với 

phúc lợi toàn diện, quý vị có thể đi khám bác sĩ cho mọi nhu cầu về y tế của quý vị.  

Nếu quý vị cung cấp cho chúng tôi chứng từ có thể chấp nhận được, trong vòng một năm, Medi-Cal của quý vị có thể thay đổi trở lại thành Medi-Cal 

toàn diện, bắt đầu từ tháng quý vị khởi sự nhận hưởng phúc lợi bảo hiểm hạn chế. 

Còn hiện tại, bảo hiểm Medi-Cal hạn chế của quý vị sẽ tiếp tục trừ khi chúng tôi xét thấy là quý vị không còn hội đủ điều kiện nữa. Trường hợp này 

có thể xảy ra vào thời điểm gia hạn tình trạng hội đủ điều kiện của quý vị hoặc khi hoàn cảnh của quý vị thay đổi.  

<Regulation> là Quy Định hoặc điều luật chúng tôi đã căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần mà thôi. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này.  

 

Restricted 

Scope to Full 

Scope 

Under 26 

 

 

Tin vui! Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị đã thay đổi sang bảo hiểm toàn diện vào <month dd, yyyy>. 

Medi-Cal của quý vị nay được thay đổi từ diện bảo hiểm hạn chế sang toàn diện vì lý do quý vị đã chứng minh được tình trạng quốc tịch U.S. hoặc 

tình trạng di trú thỏa đáng của quý vị hoặc quý vị dưới 26 tuổi. Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị sẽ tiếp tục trừ khi chúng tôi xét thấy là quý vị không 

còn hội đủ điều kiện nữa. Trường hợp này có thể xảy ra vào thời điểm gia hạn tình trạng hội đủ điều kiện của quý vị hoặc khi hoàn cảnh của quý vị 

thay đổi.  

Tình trạng hội đủ điều kiện nhận hưởng phúc lợi Medi-Cal toàn diện của quý vị có thể áp dụng cho các tháng trước đây. Nếu quý vị đã trả chi phí 

chăm sóc chữa bệnh không phải là cấp cứu, liên quan đến vấn đề thai nghén, hoặc dịch vụ chăm sóc dài hạn trong thời gian quý vị có bảo hiểm 

Medi-Cal hạn chế, quý vị có thể được hoàn lại tiền. Xin gọi cho Dịch Vụ Người Nhận Hưởng Trợ Cấp (Beneficiary Services) tại Department of 

Health Care Services để được giải đáp các thắc mắc về việc được hoàn trả chi phí, tại số 1-916-403-2007. 
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<Regulation> là Quy Định hoặc điều luật mà chúng tôi căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần mà thôi. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này.  

Restricted 

Scope to Full 

Scope  

50 and Older 

NEW for 

implementation  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tin vui! Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị đã thay đổi sang bảo hiểm toàn diện vào <month dd, yyyy>. 

Medi-Cal của quý vị nay được thay đổi từ bảo hiểm hạn chế sang toàn diện vì lý do quý vị đã chứng minh được tình trạng quốc tịch U.S. hoặc tình 
trạng di trú thỏa đáng của quý vị hoặc quý vị từ 50 tuổi trở lên. Medi-Cal toàn diện được cung cấp cho tất cả những người đủ điều kiện từ 50 tuổi trở 
lên bắt đầu từ ngày 1 tháng 5 năm 2022. Bảo hiểm Medi-Cal toàn diện của quý vị sẽ tiếp tục trừ khi chúng tôi xét thấy là quý vị không còn hội đủ 
điều kiện nữa. Trường hợp này có thể xảy ra vào thời điểm gia hạn tình trạng hội đủ điều kiện của quý vị hoặc khi hoàn cảnh của quý vị thay đổi. 

 

 

Tình trạng hội đủ điều kiện nhận hưởng phúc lợi Medi-Cal toàn diện của quý vị có thể áp dụng cho các tháng trước đây. Nếu quý vị đã trả chi phí 
chăm sóc y tế không phải là cấp cứu, liên quan đến vấn đề thai sản, hoặc dịch vụ chăm sóc dài hạn trong thời gian quý vị có phúc lợi Medi-Cal hạn 
chế, quý vị có thể được hoàn lại tiền. Xin gọi cho Dịch Vụ Người Nhận Hưởng Trợ Cấp tại Department of Health Care Services để được giải đáp các 
thắc mắc về việc được hoàn trả chi phí theo số 1-916-403-2007. 

 
<Regulation> là Quy Định hoặc điều luật mà chúng tôi căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần mà thôi. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này. 

Notice Type  Vietnamese Text Non-MAGI Snippets 

Restricted 
Retro Approval 

(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 

Non-MAGI 

Programs) 

 
 

 

Quý vị yêu cầu chúng tôi kiểm tra xem quý vị có thể được nhận hưởng Medi-Cal để giúp trang trải hóa đơn của quý vị cho bất kỳ tháng nào trong số 

ba tháng trước khi quý vị nộp đơn xin hay không. Quý vị hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal hạn chế cho <month year> vì lý do quý vị từ 26 tuổi đến 49 

tuổi và quý vị đã không gửi cho chúng tôi bằng chứng về quốc tịch U.S. hoặc tình trạng di trú thỏa đáng của quý vị để được nhận hưởng Medi-Cal. 

Medi-Cal hạn chế chỉ bao trả cho các dịch vụ cấp cứu, các dịch vụ liên quan đến vấn đề thai nghén, chẳng hạn như chăm sóc dưỡng thai, sinh nở 

và chăm sóc hậu sản. Nếu quý vị không biết chắc một dịch vụ nào đó có được Medi-Cal hạn chế bao trả hay không, xin hỏi người/nơi cung cấp dịch 

vụ y tế cho quý vị. Quý vị có thể sẽ nhận được, hoặc hiện đã nhận được, các thông báo khác về tình trạng hội đủ điều kiện của quý vị cho các 

khoảng thời gian khác. Thông báo này chỉ có mục đích xác nhận với quý vị là quý vị đã được nhận bảo hiểm Medi-Cal cho tháng <month year> mà 

thôi. 
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Nếu quý vị có bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di trú của quý vị và có thể cung cấp cho chúng tôi ngay bây giờ, hoặc muốn chúng tôi biết là 

quý vị đang gặp khó khăn để kiếm được chứng từ đó, xin gọi cho cán sự quận-hạt phụ trách hồ sơ quý vị tại số điện thoại ghi trong bản thông báo 

này. Phúc lợi của quý vị có thể thay đổi từ bảo hiểm hạn chế sang bảo hiểm toàn diện khi quý vị cung cấp cho chúng tôi các tài liệu của quý vị. Với 

phúc lợi toàn diện, quý vị có thể đi khám bác sĩ cho mọi nhu cầu về y tế của quý vị.  

<Regulation> là Quy Định hoặc điều luật mà chúng tôi căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này.  

Restricted 
Retro Approval  

NEW for 
implementation 

(Specific to 
Non-MAGI 
Programs)  

 

 

 

 

 

 

 

Quý vị yêu cầu chúng tôi kiểm tra xem quý vị có thể được nhận hưởng Medi-Cal để giúp trang trải hóa đơn của quý vị cho bất kỳ tháng nào trong 
số ba tháng trước khi quý vị nộp đơn xin hay không. Quý vị hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal hạn chế cho <month year> vì lý do quý vị từ 50 tuổi 
trở lên và quý vị đã không gửi cho chúng tôi bằng chứng về quốc tịch U.S. hoặc tình trạng di trú thỏa đáng của quý vị để được nhận hưởng Medi-
Cal. Bắt đầu từ ngày 1 tháng 5 năm 2022, luật pháp California chỉ bao trả Medi-Cal toàn diện cho những cá nhân từ 50 tuổi trở lên và không có 
hoặc không thể cung cấp bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di trú thỏa đáng. Medi-Cal hạn chế chỉ bao trả cho các dịch vụ cấp cứu, các 
dịch vụ liên quan đến vấn đề thai sản, chẳng hạn như chăm sóc dưỡng thai, sinh nở và chăm sóc hậu sản. Nếu quý vị không biết chắc một dịch 
vụ nào đó có được Medi-Cal hạn chế bao trả hay không, xin hỏi người/nơi cung cấp dịch vụ y tế cho quý vị. Quý vị có thể sẽ nhận được, hoặc 
hiện đã nhận được, các thông báo khác về tình trạng hội đủ điều kiện của quý vị cho các khoảng thời gian khác. Thông báo này chỉ có mục đích 
xác nhận với quý vị là quý vị đã được nhận bảo hiểm Medi-Cal cho tháng <month year> mà thôi. 

 

Nếu quý vị có bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di trú của quý vị và có thể cung cấp cho chúng tôi ngay bây giờ, hoặc muốn chúng tôi 
biết là quý vị đang gặp khó khăn để kiếm được chứng từ đó, xin gọi cho cán sự Medi-Cal tại quận-hạt của quý vị theo số điện thoại ghi trong bản 
thông báo này. Phúc lợi của quý vị có thể thay đổi từ bảo hiểm hạn chế sang bảo hiểm toàn diện khi quý vị cung cấp cho chúng tôi các tài liệu 
của quý vị. Với phúc lợi toàn diện, quý vị có thể đi khám bác sĩ cho mọi nhu cầu về y tế của quý vị. 

 

<Regulation> là Quy Định hoặc điều luật mà chúng tôi căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần mà thôi. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này. 

Restricted 
Scope 
Approval 

 

 

Quý vị chỉ được phê duyệt hưởng Medi-Cal hạn chế mà thôi, vì lý do quý vị từ 26 tuổi đến 49 tuổi và quý vị đã không gửi cho chúng tôi bằng chứng 

về quốc tịch U.S. hoặc về tình trạng di trú thỏa đáng của quý vị để có thể được nhận hưởng Medi-Cal. Luật pháp California chỉ bao trả Medi-Cal 

toàn diện cho những cá nhân dưới 26 tuổi hoặc từ 50 tuổi trở lên và không có hoặc không thể cung cấp bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di 

trú thỏa đáng. Vì lý do tuổi của quý vị đã trên mức giới hạn về độ tuổi nên quý vị chỉ hội đủ điều kiện để được hưởng Medi-Cal hạn chế. Medi-Cal 
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(Provided by 
LRS/C-IV) 

(Specific to 

Non-MAGI 

Programs) 

 

 

hạn chế chỉ bao trả cho các dịch vụ cấp cứu, các dịch vụ liên quan đến vấn đề thai nghén, chẳng hạn như chăm sóc dưỡng thai, sinh nở vàchăm 

sóc hậu sản. Nếu quý vị không biết chắc một dịch vụ nào đó có được Medi-Cal hạn chế bao trả hay không, xin hỏi người/nơi cung cấp dịch vụ y tế 

cho quý vị.  

Quý vị bắt đầu hội đủ điều kiện để được nhận hưởng Medi-Cal hạn chế từ <month dd, yyyy>. Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị sẽ tiếp tục trừ khi 

chúng tôi xét thấy là quý vị không còn hội đủ điều kiện nữa. Trường hợp này có thể xảy ra vào thời điểm gia hạn tình trạng hội đủ điều kiện của quý 

vị hoặc khi hoàn cảnh của quý vị thay đổi.  

Nếu quý vị có bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di trú của quý vị và có thể cung cấp cho chúng tôi ngay bây giờ, hoặc muốn cho chúng tôi 

biết là quý vị đang gặp khó khăn kiếm được chứng từ đó, xin gọi cho cán sự quận-hạt phụ trách hồ sơ quý vị tại số điện thoại có ghi trong bản thông 

báo này. Phúc lợi của quý vị có thể thay đổi từ bảo hiểm hạn chế sang bảo hiểm toàn diện khi quý vị cung cấp cho chúng tôi các tài liệu của quý vị. 

Với phúc lợi toàn diện, quý vị có thể đi khám bác sĩ cho mọi nhu cầu về y tế của quý vị.  

<Regulation> là Quy định hoặc điều luật mà chúng tôi căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần mà thôi. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này.  

Full Scope to 
Restricted 
Scope 

(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to 

Non-MAGI 

Programs) 

 

 

Thay đổi quan trọng về phúc lợi của quý vị. Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị đã thay đổi sang bảo hiểm hạn chế vào <month dd, yyyy>. 

Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị sẽ thay đổi từ phạm vi toàn diện sang phạm vi hạn chế vì lý do quý vị từ 26 tuổi đến 49 tuổi và quý vị đã không gửi 

cho chúng tôi bằng chứng về quốc tịch U.S. hoặc tình trạng di trú thỏa đáng để được nhận hưởng Medi-Cal. Quý vị chưa liên lạc với chúng tôi để 

cho biết là quý vị đang cố gắng cung cấp bằng chứng. Luật pháp California chỉ bao trả Medi-Cal toàn diện cho những cá nhân dưới 26 tuổi hoặc từ 

50 tuổi trở lên và không có hoặc không thể cung cấp bằng chứng về tình trạng nhập tịch hoặc tình trạng di trú thỏa đáng. Hiện tại quý vị đang trong 

mức giới hạn về độ tuổi từ 26 đến 49 tuổi nên Medi-Cal của quý vị sẽ thay đổi thành Medi-Cal hạn chế. 

Medi-Cal hạn chế chỉ bao trả cho các dịch vụ cấp cứu, các dịch vụ liên quan đến thai sản, chẳng hạn như chăm sóc dưỡng thai, sinh nở và chăm 

sóc hậu sản. Nếu quý vị không biết chắc một dịch vụ nào đó có được Medi-Cal hạn chế bao trả hay không, xin hỏi người/nơi cung cấp dịch vụ y tế 

cho quý vị.  

Nếu quý vị có bằng chứng về tình trạng công dân hoặc di trú của quý vị và có thể cung cấp cho chúng tôi ngay bây giờ, hoặc muốn cho chúng tôi 

biết là quý vị đang gặp khó khăn tìm được tài liệu chứng từ đó, xin gọi cho cán sự quận-hạt phụ trách hồ sơ quý vị tại số điện thoại ghi trong bản 
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thông báo này. Phúc lợi của quý vị có thể thay đổi từ bảo hiểm hạn chế sang bảo hiểm toàn diện khi quý vị gửi cho chúng tôi tài liệu của quý vị. Với 

phúc lợi toàn diện, quý vị có thể đi khám bác sĩ cho mọi nhu cầu về y tế của quý vị.  

Nếu quý vị cung cấp cho chúng tôi chứng từ có thể chấp nhận được, trong vòng một năm, Medi-Cal của quý vị có thể thay đổi trở lại thành Medi-Cal 

toàn diện, bắt đầu từ tháng quý vị khởi sự nhận hưởng phúc lợi bảo hiểm hạn chế. 

Còn hiện tại, bảo hiểm Medi-Cal hạn chế của quý vị sẽ tiếp tục trừ khi chúng tôi xét thấy là quý vị không còn hội đủ điều kiện nữa. Trường hợp này 

có thể xảy ra vào thời điểm gia hạn tình trạng hội đủ điều kiện của quý vị hoặc khi hoàn cảnh của quý vị thay đổi.  

<Regulation> là Quy Định hoặc điều luật chúng tôi đã căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần mà thôi. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này.  

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Provided by 
CalWIN) 

(Specific to 

Non-MAGI 

Programs) 

Under 26  

 

 

Tin vui! Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị đã thay đổi sang bảo hiểm toàn diện vào <month dd, yyyy>. 

Medi-Cal của quý vị nay được thay đổi từ diện bảo hiểm hạn chế sang toàn diện vì lý do quý vị đã chứng minh được tình trạng quốc tịch U.S. hoặc 

tình trạng di trú thỏa đáng của quý vị hoặc quý vị dưới 26 tuổi. Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị sẽ tiếp tục trừ khi chúng tôi xét thấy là quý vị không 

còn hội đủ điều kiện nữa. Trường hợp này có thể xảy ra vào thời điểm gia hạn tình trạng hội đủ điều kiện của quý vị hoặc khi hoàn cảnh của quý vị 

thay đổi.  

Tình trạng hội đủ điều kiện nhận hưởng phúc lợi Medi-Cal toàn diện của quý vị có thể áp dụng cho các tháng trước đây. Nếu quý vị đã trả chi phí 

chăm sóc chữa bệnh không phải là cấp cứu hoặc liên quan đến vấn đề thai nghén, trong thời gian quý vị có bảo hiểm Medi-Cal hạn chế, quý vị có 

thể được hoàn lại tiền. Xin gọi cho Dịch Vụ Người Nhận Hưởng Trợ Cấp (Beneficiary Services) tại Department of Health Care Services để được giải 

đáp các thắc mắc về việc được hoàn trả chi phí, tại số 1-916-403-2007. 

<Regulation> là Quy Định hoặc điều luật mà chúng tôi căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần mà thôi. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này.  

Restricted 
Scope to Full 

Tin vui! Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị đã thay đổi sang bảo hiểm toàn diện vào <month dd, yyyy>. 

Medi-Cal của quý vị nay được thay đổi từ bảo hiểm hạn chế sang toàn diện vì lý do quý vị đã chứng minh được tình trạng quốc tịch U.S. hoặc tình 
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Scope 

50 and Older  

NEW for 
implementation

(Specific to 
CALWIN  
Non-MAGI 
Programs) 

 

 
 
 

  
 
 

 

trạng di trú thỏa đáng của quý vị hoặc quý vị từ 50 tuổi trở lên. Medi-Cal toàn diện được cung cấp cho tất cả những người đủ điều kiện từ 50 tuổi trở 
lên bắt đầu từ ngày 1 tháng 5 năm 2022. Bảo hiểm Medi-Cal toàn diện của quý vị sẽ tiếp tục trừ khi chúng tôi xét thấy là quý vị không còn hội đủ điều 
kiện nữa. Trường hợp này có thể xảy ra vào thời điểm gia hạn tình trạng hội đủ điều kiện của quý vị hoặc khi hoàn cảnh của quý vị thay đổi. 

Tình trạng hội đủ điều kiện nhận hưởng phúc lợi Medi-Cal toàn diện của quý vị có thể áp dụng cho các tháng trước đây. Nếu quý vị đã trả chi phí 
chăm sóc y tế không phải là cấp cứu hoặc dịch vụ liên quan đến vấn đề thai sản trong thời gian quý vị có phúc lợi Medi-Cal hạn chế, quý vị có thể 
được hoàn lại tiền. Xin gọi cho Dịch Vụ Người Nhận Hưởng Trợ Cấp tại Department of Health Care Services để được giải đáp các thắc mắc về việc 
được hoàn trả chi phí theo số 1-916-403-2007. 

<Regulation> là Quy Định hoặc điều luật mà chúng tôi căn cứ vào, khi đưa ra quyết định này. Nếu quý vị nghĩ rằng chúng tôi đã quyết định sai lầm, 

quý vị có thể kháng cáo. Xem "Các Quyền Điều Trần của Quý Vị" ở trang cuối cùng của thông báo này để biết cách thức kháng cáo. Quý vị chỉ có 

90 ngày để yêu cầu được có một phiên điều trần mà thôi. 90 ngày này bắt đầu từ ngày sau ngày ghi trong bản thông báo này. 
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