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Medi-Calلقد طلبت منا التأكد مما إذا كان بإمكان    السابقة لتقدیم طلبك. لقد تأھلت للحصول على النطاق 3تغطیة فواتیرك لأي من الأشھر الـ   
من  المقید Medi-Cal في <  month year من تغطیة  الكامل >. لم تتأھل للحصول على النطاق Medi-Cal للأسباب   2024ینایر  1قبل   

 التالیة: 
و عامًا،  49عامًا إلى   26• یقع عُمرك بین   

إلینا إثباتاً على جنسیة  • لم ترسل U.S الخاصة بك أو حالة الھجرة المُرضیة . 
Medi-Calیغطي النطاق المقید من  خدمات الطوارئ فقط، بالإضافة إلى الخدمات المتعلقة بالحمل كرعایة ما قبل الولادة، ورعایة المخاض،   

تكن متأكدًا مما إذا كان النطاق المقید من  والولادة، ورعایة ما بعد الولادة، وخدمات الرعایة طویلة الأجل. إذا لم Medi-Cal یغطي خدمة ما،   
 فاسأل مُقدم خدمة الرعایة الطبیة الخاص بك. 
Medi-Calنرسل إلیك ھذا الخطاب لنخبرك بأنك قد حصلت على النطاق المقید من  لمدة <  month year .< 

لفترات زمنیة أخرى.إشعارات أخرى بشأن أھلیتك  -أو تلقیت بالفعل-قد تتلقى   
یرُجى إذا كان لدیك إثبات على جنسیتك أو حالة الھجرة یمكنك منحنا إیاه، أو ترغب في إخبارنا بأنك غیر قادر على الحصول على ذلك الإثبات، ف

Medi-Calالاتصال بمكتب  قید إلى  من النطاق المفي مقاطعتك عبر الرقم الموضَّح في ھذا الخطاب. قد تتغیر مزایاك بأثر رجعي (في الماضي)  
امل زیارات الطبیب المطلوبة لجمیع احتیاجاتك الطبیة. النطاق الكامل عندما تقدم إلینا إثباتاً. تغطي مزایا النطاق الك  

 لقد قمنا بحساب حجم أسرتك ودخلك من أجل اتخاذ قرارنا. 
household size، حجم أسرتك ھو <Medi-Calبالنسبة لـ  و >، ودخل أسرتك الشھري ھ  
>modified adjusted gross income وبالتالي فإن حد دخل .<Medi-Cal الشھري لحجم أسرتك ھو   
>MAGI limit إن دخلك أقل من ھذا الحد، وبالتالي فأنت مُؤھل للحصول على تغطیة .<Medi-Cal لقد حصلت على النطاق المقید من تغطیة .
Medi-Cal لأنك لم تقدم إثباتاً على جنسیة   U.S اصة بك أو حالة الھجرة المُرضیة. . الخ  

. 14007.8إن اللائحة أو القانون الذي استندنا إلیھ لاتخاذ ھذا القرار ھو قسم قانون الرفاه والمؤسسات   
 إذا كنت تعتقد أننا ارتكبنا خطأ ما، فیمكنك الاستئناف على القرار.

یومًا لطلب جلسة   90لخاصة بك" في الصفحة الأخیرة من ھذا الخطاب. لدیك لمعرفة كیفیة الاستئناف على القرار، یرُجى قراءة "حقوق الاستماع ا
یومًا في الیوم التالي لتاریخ ھذا الخطاب. 90استماع، وقد بدأت الـ   

 
Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

Medi-Calأخبار جیدة! لقد تغیرت تغطیة  الخاصة بك إلى النطاق الكامل في <  month dd, year.< 
تغیرت تغطیة لقد  Medi-Cal . ولمعرفة المزید حول  2024ینایر  1الخاصة بك من النطاق المقید إلى النطاق الكامل بسبب قانون جدید یبدأ في  

-https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi، انقر فوق الرابط: .Medi-Calمزایا النطاق الكامل من تغطیة 
Cal_EHB_Benefits.aspx 
Medi-Calستحتفظ بالنطاق الكامل من تغطیة  ما لم یتبین أنك لم تعد مُؤھلاً.   
 یمكن أن یحدث ذلك عندما یتم تجدید أھلیتك أو عندما یتغیر وضعك.

ة قد تكون مُؤھلاً للحصول على النطاق الكامل من تغطی Medi-Cal للأشھر الماضیة.   
، فقد تتمكن من استرداد أموالك. إذا كانت لدیك أي أسئلة بشأن  Medi-Calإذا كنت قد دفعت للحصول على الرعایة الطبیة في فترة تقیید مزایا 
 استرداد أموالك، فیرُجى الاتصال بدائرة خدمات المستفیدین من خدمات الرعایة الصحیة عبر الرقم  
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. 14007.8إن اللائحة أو القانون الذي استندنا إلیھ لاتخاذ ھذا القرار ھو قسم قانون الرفاه والمؤسسات   
 إذا كنت تعتقد أننا ارتكبنا خطأ ما، فیمكنك الاستئناف على القرار.

یومًا لطلب جلسة   90ة من ھذا الخطاب. لدیك لمعرفة كیفیة الاستئناف على القرار، یرُجى قراءة "حقوق الاستماع الخاصة بك" في الصفحة الأخیر
یومًا في الیوم التالي لتاریخ ھذا الإشعار. 90استماع، وقد بدأت الـ   

 
Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Medi-Calلقد طلبت منا التأكد مما إذا كان بإمكان  السابقة لتقدیم طلبك. لقد تأھلت للحصول على النطاق   3تغطیة فواتیرك لأي من الأشھر الـ   
من  المقید Medi-Cal في <  month year من تغطیة  الكامل >. لم تتأھل للحصول على النطاق Medi-Cal للأسباب   2024ینایر  1قبل   

 التالیة: 
و  عامًا، 49عامًا إلى   26• یقع عُمرك بین   

 . الخاصة بك أو حالة الھجرة المُرضیة U.S• لم ترسل إلینا إثباتاً على جنسیة 
Medi-Calیغطي النطاق المقید من  خدمات الطوارئ فقط، بالإضافة إلى الخدمات المتعلقة بالحمل كرعایة ما قبل الولادة، ورعایة المخاض،   

ل. إذا لم تكن متأكدًا مما إذا كان النطاق المقید من والولادة، ورعایة ما بعد الولادة، وخدمات الرعایة طویلة الأج Medi-Cal یغطي خدمة ما،   
 فاسأل مُقدم خدمة الرعایة الطبیة الخاص بك. 
Medi-Calنرسل إلیك ھذا الخطاب لنخبرك بأنك قد حصلت على النطاق المقید من تغطیة  لمدة <  month year أو تلقیت  -قد تتلقى    >.

ن أھلیتك لفترات زمنیة أخرى. خطابات أخرى بشأ -بالفعل  
یرُجى إذا كان لدیك إثبات على جنسیتك أو حالة الھجرة یمكنك منحنا إیاه، أو ترغب في إخبارنا بأنك غیر قادر على الحصول على ذلك الإثبات، ف

Medi-Calالاتصال بمكتب  قید إلى  الماضي) من النطاق الم في مقاطعتك عبر الرقم الموضَّح في ھذا الخطاب. قد تتغیر مزایاك بأثر رجعي (في 
 النطاق الكامل عندما تقدم لنا إثباتاً. تغطي مزایا النطاق الكامل زیارات الطبیب المطلوبة لجمیع احتیاجاتك الطبیة.

. 14007.8إن اللائحة أو القانون الذي استندنا إلیھ لاتخاذ ھذا القرار ھو قسم قانون الرفاه والمؤسسات   
ارتكبنا خطأ ما، فیمكنك الاستئناف على القرار.إذا كنت تعتقد أننا   

یومًا لطلب جلسة   90لمعرفة كیفیة الاستئناف على القرار، یرُجى قراءة "حقوق الاستماع الخاصة بك" في الصفحة الأخیرة من ھذا الخطاب. لدیك 
یومًا في الیوم التالي لتاریخ ھذا الخطاب. 90استماع، وقد بدأت الـ   

 
Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

 

Medi-Calأخبار جیدة! لقد تغیرت تغطیة  الخاصة بك إلى النطاق الكامل في <  month dd, year.< 
Medi-Calلقد تغیرت تغطیة  ید حول  . ولمعرفة المز2024ینایر  1الخاصة بك من النطاق المقید إلى النطاق الكامل بسبب قانون جدید یبدأ في  
-https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi، انقر فوق الرابط: .Medi-Calمزایا النطاق الكامل من تغطیة 
Cal_EHB_Benefits.aspx 
Medi-Calستحتفظ بالنطاق الكامل من تغطیة  ما لم یتبین أنك لم تعد مُؤھلاً.   

دما یتغیر وضعك.یمكن أن یحدث ذلك عندما یتم تجدید أھلیتك أو عن  
Medi-Calقد تكون مُؤھلاً للحصول على النطاق الكامل من تغطیة  للأشھر الماضیة.   
، فقد تتمكن من استرداد أموالك. إذا كانت لدیك أي أسئلة بشأن  Medi-Calإذا كنت قد دفعت للحصول على الرعایة الطبیة في فترة تقیید مزایا 
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 استرداد أموالك، فیرُجى الاتصال بدائرة خدمات المستفیدین من خدمات الرعایة الصحیة عبر الرقم  

1-916-403-2007 .  
. 07.8140إن اللائحة أو القانون الذي استندنا إلیھ لاتخاذ ھذا القرار ھو قسم قانون الرفاه والمؤسسات   

 إذا كنت تعتقد أننا ارتكبنا خطأ ما، فیمكنك الاستئناف على القرار.
یومًا لطلب جلسة   90لمعرفة كیفیة الاستئناف على القرار، یرُجى قراءة "حقوق الاستماع الخاصة بك" في الصفحة الأخیرة من ھذا الخطاب. لدیك 

الإشعار. یومًا في الیوم التالي لتاریخ ھذا  90استماع، وقد بدأت الـ   
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Դուք մեզ խնդրել էիք ստուգել, թե արդյոք «Medi-Cal»-ը կարող է վճարել Ձեր դիմելուն նախորդած 3 
ամիսներից որևէ մեկի ընթացքում Ձեզ ներկայացված հաշիվները: <month year>-ին դուք 
սահմանափակ «Medi-Cal»-ի իրավունակություն եք ունեցել։ Մինչև 2024 թ. հունվարի 1-ը Դուք 
իրավունակ չեք ճանաչվել «Medi-Cal»-ի լիարժեք ապահովագրություն ստանալու համար, քանի որ. 
• Դուք 26-ից 49 տարեկան եք, և 
• Դուք մեզ U.S. քաղաքացիության կամ ներգաղթողի բավարար կարգավիճակի ապացույց չեք 
ուղարկել 
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 համոզված չեք, որ որևէ ծառայության համար վճարվում է սահմանափակ «Medi-Cal»-ի 
կողմից, հարցրեք Ձեր առողջապահական սպասարկողին: 
Սույն նամակը Ձեզ տեղեկացնում է այն մասին, որ <month year>-ում Դուք սահմանափակ 
«Medi-Cal» եք ստանում։  
Հնարավոր է, որ Դուք այլ ծանուցումներ ստանաք կամ արդեն ստացել եք՝ այլ 
ժամանակահատվածներում Ձեր իրավունակության վերաբերյալ: 
Եթե Դուք ունեք Ձեր քաղաքացիության կամ ներգաղթողի կարգավիճակի ապացույց, որը կարող եք 
տրամադրել մեզ, կամ ցանկանում եք մեզ տեղյակ պահել, որ չեք կարողանում ապացույց ստանալ, 
զանգահարեք «Medi-Cal»-ի Ձեր շրջանի գրասենյակ` այս նամակում նշված համարով: Երբ Դուք 
ապացույց ուղարկեք, Ձեր նպաստները կարող են հետին թվով (նախորդ ամիսների համար) 
փոխվել սահմանափակից լիարժեքի: Լիարժեք նպաստները վճարում են նախատեսում Ձեր բոլոր 
առողջական կարիքների դեպքում կատարած բժշկի այցելությունների համար։ 
Որոշում կայացնելու համար մենք հաշվարկել ենք Ձեր տանն ապրող անդամների թիվը և 
եկամուտը: 
«Medi-Cal»-ի նպատակներով` Ձեր տանն ապրող անդամների թիվը                <household size> է։ 
Ձեր տանն ապրող անդամների ամսական եկամուտը                                   <modified adjusted gross 
income> է։ Ձեր տանն ապրող անդամների թվի համար  «Medi-Cal»-ի կողմից սահմանված 
ամսական եկամտի սահմանաչափը          <MAGI limit> է: Ձեր եկամուտն այդ սահմանաչափից 
ցածր է։ Ուստի Դուք իրավունակ եք «Medi-Cal»-ի համար։ Դուք սահմանափակ «Medi-Cal» եք 
ստացել, քանի որ Ձեր U.S. քաղաքացիության կամ ներգաղթողի բավարար կարգավիճակի 
ապացույց չեք ներկայացրել։ 
Այն կանոնակարգը կամ օրենքը, որն օգտագործել ենք որոշում կայացնելիս «Բարեկեցության և 
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հիմնարկությունների մասին օրենքի» 14007.8-րդ բաժինն է։  
Եթե կարծում եք, որ մենք սխալ ենք թույլ տվել, կարող եք բողոքարկել մեր որոշումը: 
Իմանալու համար, թե ինչպես բողոքարկել, կարդացեք «Դատաքննության Ձեր իրավունքներ»-ը` 
այս նամակի վերջին էջում։ Դուք 90 օր ունեք դատաքննության հայց ներկայացնելու համար: Այդ 90 
օրը սկսվել է այս նամակի վրա նշված  
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

Մենք լավ լուր ունենք Ձեզ համար. <month dd, year>-ին Ձեր «Medi-Cal»-ը դարձել է լիարժեք: 
Ձեր «Medi-Cal»-ը սահմանափակից լիարժեք է դարձել նոր օրենքի շնորհիվ, որն ուժի մեջ է մտնում 
2024 թ. հունվարի 1-ից։ Լիարժեք «Medi-Cal»-ի նպաստների մասին լրացուցիչ տեղեկությունների 
համար այցելեք.            https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-
Cal_EHB_Benefits.aspx:  
Դուք կպահպանեք «Medi-Cal»-ի Ձեր լիարժեք ապահովագրությունը, քանի դեռ այն ստանալու 
համար անիրավունակ չեք ճանաչվել։ Դա կարող է տեղի ունենալ այն ժամանակ, երբ 
վերահաստատվում է Ձեր իրավունակությունը, կամ երբ Ձեր վիճակի մեջ փոփոխություն 
կատարվի: 
Հնարավոր է, որ Դուք իրավունակ լինեք անցած ամիսների համար լիարժեք  
«Medi-Cal» ստանալու։  
Եթե «Medi-Cal»-ի սահմանափակ նպաստներից օգտվելու ընթացքում Դուք վճարել եք 
բուժօգնության համար, ապա հնարավոր է, որ կարողանաք հետ ստանալ Ձեր գումարը: Եթե Ձեր 
գումարը հետ ստանալու վերաբերյալ հարցեր ունեք, զանգահարեք Առողջապահական 
ծառայությունների դեպարտամենտի Նպաստառուների սպասարկման բաժին` 1-916-403-2007 
հեռախոսահամարով։ 
Այն կանոնակարգը կամ օրենքը, որն օգտագործել ենք որոշում կայացնելիս «Բարեկեցության և 
հիմնարկությունների մասին օրենքի» 14007.8-րդ բաժինն է։  Եթե կարծում եք, որ մենք սխալ 
ենք թույլ տվել, կարող եք բողոքարկել մեր որոշումը:  
Իմանալու համար, թե ինչպես բողոքարկել, կարդացեք «Դատաքննության Ձեր իրավունքներ»-ը` 
այս նամակի վերջին էջում։ Դուք 90 օր ունեք դատաքննության հայց ներկայացնելու համար: Այդ 90 
օրը սկսվել է այս ծանուցման վրա նշված ամսաթվի հաջորդ օրվանից: 
 

Restricted 
Retro 
Approval 

Դուք մեզ խնդրել էիք ստուգել, թե արդյոք «Medi-Cal»-ը կարող է վճարել Ձեր դիմելուն նախորդած 3 
ամիսներից որևէ մեկի ընթացքում Ձեզ ներկայացված հաշիվները:  <month year>-ին դուք 
սահմանափակ «Medi-Cal»-ի իրավունակություն եք ունեցել։ Մինչև 2024 թ. հունվարի 1-ը Դուք 
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Notice Type Armenian Text Snippets 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

իրավունակ չեք ճանաչվել լիարժեք «Medi-Cal» ստանալու համար, քանի որ. 
• Դուք 26-ից 49 տարեկան եք, և 
• Դուք մեզ Ձեր U.S. քաղաքացիության կամ ներգաղթողի բավարար կարգավիճակի ապացույց չեք 
ուղարկել 
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 համոզված չեք, որ որևէ ծառայության համար վճարվում է սահմանափակ «Medi-Cal»-ի 
կողմից, հարցրեք Ձեր առողջապահական սպասարկողին: Սույն նամակը Ձեզ տեղեկացնում է 
այն մասին, որ <month year>-ում Դուք «Medi-Cal»-ի սահմանափակ ապահովագրություն եք 
ստանում։ 
Հնարավոր է, որ Դուք այլ նամակներ ստանաք կամ արդեն ստացել եք՝ այլ 
ժամանակահատվածներում Ձեր իրավունակության վերաբերյալ:  
Եթե Դուք ունեք Ձեր քաղաքացիության կամ ներգաղթողի կարգավիճակի ապացույց, որը կարող եք 
տրամադրել մեզ, կամ ցանկանում եք մեզ տեղյակ պահել, որ չեք կարողանում ապացույց ստանալ, 
զանգահարեք «Medi-Cal»-ի Ձեր շրջանի գրասենյակ` այս նամակում նշված համարով: Երբ Դուք 
ապացույց ուղարկեք, Ձեր նպաստները կարող են հետին թվով (նախորդ ամիսների համար) 
փոխվել սահմանափակից լիարժեքի: Լիարժեք նպաստները վճարում են նախատեսում Ձեր բոլոր 
առողջական կարիքների դեպքում կատարած բժշկի այցելությունների համար։ 
Այն կանոնակարգը կամ օրենքը, որն օգտագործել ենք որոշում կայացնելիս «Բարեկեցության և 
հիմնարկությունների մասին օրենքի» 14007.8-րդ բաժինն է։  
Եթե կարծում եք, որ մենք սխալ ենք թույլ տվել, կարող եք բողոքարկել մեր որոշումը:  
Իմանալու համար, թե ինչպես բողոքարկել, կարդացեք «Դատաքննության Ձեր իրավունքներ»-ը` 
այս նամակի վերջին էջում։ Դուք 90 օր ունեք դատաքննության հայց ներկայացնելու համար: Այդ 90 
օրը սկսվել է այս նամակի վրա նշված ամսաթվի հաջորդ օրվանից: 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

Մենք լավ լուր ունենք Ձեզ համար. <month dd, year>-ին Ձեր «Medi-Cal»-ը դարձել է լիարժեք: 
Ձեր «Medi-Cal»-ը սահմանափակից լիարժեք է դարձել նոր օրենքի շնորհիվ, որն ուժի մեջ է մտնում 
2024 թ. հունվարի 1-ից։ Լիարժեք «Medi-Cal»-ի նպաստների մասին լրացուցիչ տեղեկությունների 
համար այցելեք           https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx:  
Դուք կպահպանեք Ձեր լիարժեք             «Medi-Cal»-ը, քանի դեռ այն ստանալու համար 
անիրավունակ չեք ճանաչվել։ Դա կարող է տեղի ունենալ այն ժամանակ, երբ վերահաստատվում է 
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Notice Type Armenian Text Snippets 
 Ձեր իրավունակությունը, կամ երբ Ձեր վիճակի մեջ փոփոխություն կատարվի: 

Հնարավոր է, որ Դուք իրավունակ լինեք անցած ամիսների համար լիարժեք     «Medi-Cal» 
ստանալու։  
Եթե «Medi-Cal»-ի սահմանափակ նպաստներից օգտվելու ընթացքում Դուք վճարել եք 
բուժօգնության համար, ապա հնարավոր է, որ կարողանաք հետ ստանալ Ձեր գումարը: Եթե Ձեր 
գումարը հետ ստանալու վերաբերյալ հարցեր ունեք, զանգահարեք Առողջապահական 
ծառայությունների դեպարտամենտի Նպաստառուների սպասարկման բաժին` 1-916-403-2007 
հեռախոսահամարով։ 
Այն կանոնակարգը կամ օրենքը, որն օգտագործել ենք որոշում կայացնելիս «Բարեկեցության և 
հիմնարկությունների մասին օրենքի» 14007.8-րդ բաժինն է։  
Եթե կարծում եք, որ մենք սխալ ենք թույլ տվել, կարող եք բողոքարկել մեր որոշումը:  
Իմանալու համար, թե ինչպես բողոքարկել, կարդացեք «Դատաքննության Ձեր իրավունքներ»-ը` 
այս նամակի վերջին էջում։ Դուք 90 օր ունեք դատաքննության հայց ներկայացնելու համար: Այդ 90 
օրը սկսվել է այս ծանուցման վրա նշված ամսաթվի հաջորդ օրվանից: 
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Notice Type Cambodian Text Snippets 
Restricted 
Scope Retro 
Approval  
 

អ�ក�នេស� ើសុំឱ្យ�ងេយើងខ� � ំេធ� ��រពិនិត្យេមើល� េតើកម� វ �ធី Medi-Cal 
�ច�� ប់រងេលើវ �ក�យប្រតរបស់អ�ក�មួយ�នឬេទក� �ងរយៈេពល 3 ែខមុនេពលអ�ក�ន�ក់�ក្យេស� ើសុ។ំ 
អ�ក�នលក�ណៈសម្បត� ិទទួល�នកម� វ �ធី Medi-Cal �ក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់ក� �ង <month year>។ 
អ�កពុំ�នលក�ណៈសម្បត� ិទទួល�ន�រ�� ប់រងពីកម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញេ�ះេទ 
េ�មុនៃថ�ទី 1 ែខមក� �� ំ 2024 េ�យ�រ៖ 
• អ�ក�ន�យុចេ�� ះពី 26 ដល់ 49 �� ំ េហើយ 
• អ�កពុំ�នេផ�ើភស� ��ងប�� ក់ពីស�� តិ�េមរ �ក U.S. ឬ�� ន�ពអេ�� ្របេវសន៍េ��ម�រចង់�ន  
កម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់ �� ប់រងែតេលើេស�កម�សេ្រ�� ះប�� ន់ 
េស�កម�ែដល�ក់ព័ន�នឹង�រ�នៃផ�េ�ះ ដូច� �រែថ�មុំនេពលស្រ�ល �រែថ�េំពលឈឺេ�ះឆ�ងទេន�  
េពលស្រ�ល និងេ្រ�យេពលស្រ�ល និងេស�ែថ�រំយៈេពលែវងបុ៉េ�� ះ។ ្របសិនេបើអ�កមិនច�ស់� 
េតើកម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់ �� ប់រងេលើេស�កម��មួយ 
សូម�កសួរអ�កផ�ល់េស�េវជ���ស� របស់អ�ក។ 
លិខិតេនះគឺេដើម្បីជូនដំណឹងដល់អ�កឱ្យ�ន្រ�ប� អ�កទទួល�នកម� វ �ធី Medi-Cal 
ក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់រយៈេពល <month year>។  
អ�ក្របែហល��ចទទួល�ន ឬ�នទទួលរចួេហើយនូវ�រជូនដំណឹង េផ្សងេទៀតអំពីសិទ�ិទទួល�នរបស់អ�ក 
ស្រ�ប់េពលេវ�ដៃទេទៀត�មួយ។  
្របសិនេបើអ�ក�នភស� ��ងប�� ក់ពីស�� តិ ឬ�� ន�ពអេ�� ្របេវសន៍របស់អ�កេដើម្បីផ�ល់ជូនដល់េយើង 
ឬចង់ជូនដំណឹងដល់េយើង� អ�កមិន�ចរក�នភស� ��ងប�� ក់េទ សូមទូរស័ព�េ��ន់�រ ��ល័យ Medi-Cal 
ក� �ងេ�នធីរបស់អ�ក �មរយៈេលខែដល�នេ�េលើលិខិតេនះ។ 
អត� ្របេ�ជន៍ែដល�ន្របសិទ��ព�លពីមុន (ពីអតីត�ល) 
�ច�ន�រ�� ស់ប� �រពីក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់េ��ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញ 
េ�េពលអ�កផ�ល់ភស� ��ងប�� ក់ដល់េយើង។ អត� ្របេ�ជន៍ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញ 
�� ប់រងេលើៃថ�ជួបពេិ្រ�ះជំងឺ�មួយេវជ�បណ� ិតស្រ�ប់ត្រម�វ�រេវជ���ស� របស់អ�ក។  
េយើងពឹងែផ�កេលើចំនួនមនុស្សក� �ងផ�ះសែម្បងនងិ្រ�ក់ចំណូលរបស់អ�ក េដើម្បីេធ� ��រសេ្រមចចិត�របស់េយើង។ 
ស្រ�ប់ Medi-Cal ចំនួនមនុស្សក� �ងផ�ះសែម្បងរបស់អ�ក គឺ <household size> �ក់។ 
្រ�ក់ចំណូល្រប�ំែខក� �ងផ�ះសែម្បងរបស់អ�កគឺ <modified adjusted gross income>។ 
�រកំណត់ចំនួន្រ�ក់ចំណូល្រប�ំែខព ីMedi-Cal ស្រ�ប់ចំនួនមនុស្សក� �ងផ�ះសែម្បងរបស់អ�កគឺ <MAGI 
limit>។ ្រ�ក់ចំណូលរបស់អ�ក គឺស� ិតេ�េ្រ�មចំនួនកំណត់េនះ។ ដូេច�ះ អ�ក�នសិទ�ិទទួល�នកម� វ �ធី Medi-
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Cal។ អ�កទទួល�នកម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់ 
េ�យ�រអ�កពុំ�នផ�ល់ភស� ��ងប�� ក់ពីស�� តិ�េមរ �ក U.S. 
ឬ�� ន�ពអេ�� ្របេវសន៍េ��ម�រចង់�ន។ 
បទប្ប��ត�  ិឬច�ប់ែដលេយើង�នេ្របើេដើម្បីេធ� ��រសេ្រមចចិត�េនះ គឺច�ប់ស� ីពីសុខ�ល�ពនិង�� ប័ន ែផ�ក 
14007.8។  
្របសិនេបើអ�កគិត� េយើង�ន្រប្រពឹត�កំហុស អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍�ន។  
េដើម្បីែស� ងយល់ពីរេបៀបប� ឹងឧទ�រណ៍ សូម�ន “សិទ�ិសវ��ររបស់អ�ក” េ�ទំព័រចុងេ្រ�យៃនលខិិតេនះ។ 
អ�ក�នេពល 90 ៃថ� េដើម្បីេស� ើសុសំវ��រ។ រយៈេពល 90 ៃថ�េនះ 
គិត�ប់ពីៃថ�ប�� ប់ៃន�លបរ �េច�ទក� �ងលិខិតេនះ។ 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

ដំណឹងល� ! កម� វ �ធី Medi-Cal របស់អ�ក �ន�� ស់ប� �រេ��ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញេ�ៃថ� <month dd, 
year>។ 
កម� វ �ធី Medi-Cal របស់អ�ក �ន�� ស់ប� �រពីក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់ 
េ��ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញវ �ញ េ�យ�រច�ប់ថ�ីែដលនឹង�ប់េផ�ើមេ�ៃថ�ទី 1 ែខមក� ��  ំ2024។ 
េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពីអត� ្របេ�ជន៍កម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញ សូមចូលេ��ន់៖ 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx។  
អ�ក�ចរក�ទុក�រ�� ប់រងកម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញ�ន លុះ្រ�ែតេគ�នរកេឃើញ� 
អ�កែលង�នលក�ណៈសម្បត� ិទទួល�នេស�កម�េទៀត។  
ករណីេនះ�ចេកើត�នេឡើងេ�េពលសិទ�ិទទួល�នរបស់អ�ក្រត�វ�នបន��ថ�ី 
ឬេ�េពល�� ន�ពរបស់អ�ក�ន�រ�� ស់ប� �រ។ 
អ�ក�ច�នលក�ណៈសម្បត�ិទទួល�នកម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញ 
ស្រ�ប់រយៈេពលប៉ុ�� នែខចុងេ្រ�យ។  
្របសិនេបើអ�ក�នបង់ៃថ��រែថ�សំុខ�ព ក� �ងេពលែដលអ�ក�នអត� ្របេ�ជន៍ Medi-Cal 
ក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់រចួេហើយ េ�ះអ�ក�ចទទួល�ន្រ�ក់របស់អ�ក្រតឡប់មកវ �ញ។ 
្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរអំពី�រទទួល�ន្រ�ក់្រតឡប់មកវ �ញ សូមទូរស័ព�េ�ែផ�កេស�កម� 
អ�ក�នសិទ�ិទទួល�នអត� ្របេ�ជន៍ ៃន�យក�� នេស�ែថ�សំុខ�ព �មរយៈេលខ 1-916-403-2007។ 
បទប្ប��ត�  ិឬច�ប់ែដលេយើង�នេ្របើេដើម្បីេធ� ��រសេ្រមចចិត� គឺច�ប់ស� ពីីសុខ�ល�ពនិង�� ប័ន ែផ�ក 
14007.8។ 
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្របសិនេបើអ�កគិត� េយើង�ន្រប្រពឹត�កំហុស អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍�ន។  
េដើម្បីែស� ងយល់ពីរេបៀបប� ឹងឧទ�រណ៍ សូម�ន “សិទ�ិសវ��ររបស់អ�ក” េ�ទំព័រចុងេ្រ�យៃនលខិិតេនះ។ 
អ�ក�នេពល 90 ៃថ� េដើម្បីេស� ើសុសំវ��រ។ រយៈេពល 90 ៃថ�េនះ 
គិត�ប់ពីៃថ�ប�� ប់ៃន�លបរ �េច�ទក� �ង�រជូនដំណឹងេនះ។ 
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

អ�ក�នេស� ើសុំឱ្យ�ងេយើងខ� � ំេធ� ��រពិនិត្យេមើល� េតើកម� វ �ធី Medi-Cal 
�ច�� ប់រងេលើវ �ក�យប្រតរបស់អ�ក�មួយ�នឬេទក� �ងរយៈេពល 3 ែខមុនេពលអ�ក�ន�ក់�ក្យេស� ើសុ។ំ 
អ�ក�នលក�ណៈសម្បត� ិទទួល�នកម� វ �ធី Medi-Cal �ក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់ក� �ង <month year>។ 
អ�កពុំ�នលក�ណៈសម្បត� ិទទួល�នកម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញេ�ះេទ េ�មុនៃថ�ទី 1 
ែខមក� �� ំ 2024 េ�យ�រ៖ 
• អ�ក�ន�យុចេ�� ះពី 26 ដល់ 49 �� ំ េហើយ 
• អ�កពុំ�នេផ�ើភស� ��ងប�� ក់ពីស�� តិ�េមរ �ក U.S. 
ឬ�� ន�ពអេ�� ្របេវសន៍របស់អ�កេ��ម�រចង់�ន  
កម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់ �� ប់រងែតេលើេស�កម�សេ្រ�� ះប�� ន់ 
េស�កម�ែដល�ក់ព័ន�នឹង�រ�នៃផ�េ�ះ ដូច� �រែថ�មុំនេពលស្រ�ល �រែថ�េំពលឈឺេ�ះឆ�ងទេន�  
េពលស្រ�ល និងេ្រ�យេពលស្រ�ល និងេស�ែថ�រំយៈេពលែវងបុ៉េ�� ះ។ ្របសិនេបើអ�កមិនច�ស់� 
េតើកម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់ �� ប់រងេលើេស�កម��មួយ 
សូម�កសួរអ�កផ�ល់េស�េវជ���ស� របស់អ�ក។  
លិខិតេនះគឺេដើម្បីជូនដំណឹងដល់អ�កឱ្យ�ន្រ�ប� អ�កទទួល�ន�រ�� ប់រងពីកម� វ �ធី Medi-Cal 
ក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់រយៈេពល <month year>។  អ�ក្របែហល��ចទទួល�ន 
ឬ�នទទួលរចួេហើយនូវលិខិតដៃទេផ្សងេទៀតអំពីសិទ�ិទទួល�នរបស់អ�ក ស្រ�ប់េពលេវ�ដៃទេទៀត�មួយ។ 
្របសិនេបើអ�ក�នភស� ��ងប�� ក់ពីស�� តិ ឬ�� ន�ពអេ�� ្របេវសន៍របស់អ�កេដើម្បីផ�ល់ជូនដល់េយើង 
ឬចង់ជូនដំណឹងដល់េយើង� អ�កមិន�ចរក�នភស� ��ងប�� ក់េទ សូមទូរស័ព�េ��ន់�រ ��ល័យ Medi-Cal 
ក� �ងេ�នធីរបស់អ�ក �មរយៈេលខែដល�នេ�េលើលិខិតេនះ។ 
អត� ្របេ�ជន៍ែដល�ន្របសិទ��ព�លពីមុន (ពីអតីត�ល) 
�ច�ន�រ�� ស់ប� �រពីក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់េ��ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញ 
េ�េពលអ�កផ�ល់ភស� ��ងប�� ក់ដល់េយើង។ អត� ្របេ�ជន៍ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញ 
�� ប់រងេលើៃថ�ជួបពេិ្រ�ះជំងឺ�មួយេវជ�បណ� ិតស្រ�ប់ត្រម�វ�រេវជ���ស� របស់អ�ក។ 
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បទប្ប��ត�  ិឬច�ប់ែដលេយើង�នេ្របើេដើម្បីេធ� ��រសេ្រមចចិត�េនះ គឺច�ប់ស� ីពីសុខ�ល�ពនិង�� ប័ន ែផ�ក 
14007.8។  
្របសិនេបើអ�កគិត� េយើង�ន្រប្រពឹត�កំហុស អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍�ន។  
េដើម្បីែស� ងយល់ពីរេបៀបប� ឹងឧទ�រណ៍ សូម�ន “សិទ�ិសវ��ររបស់អ�ក” េ�ទំព័រចុងេ្រ�យៃនលខិិតេនះ។ 
អ�ក�នេពល 90 ៃថ� េដើម្បីេស� ើសុសំវ��រ។ រយៈេពល 90 ៃថ�េនះ 
គិត�ប់ពីៃថ�ប�� ប់ៃន�លបរ �េច�ទក� �ងលិខិតេនះ។ 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

ដំណឹងល� ! កម� វ �ធី Medi-Cal របស់អ�ក �ន�� ស់ប� �រេ��ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញេ�ៃថ� <month dd, 
year>។ 
កម� វ �ធី Medi-Cal របស់អ�ក �ន�� ស់ប� �រពីក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់ 
េ��ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញវ �ញ េ�យ�រច�ប់ថ�ីែដលនឹង�ប់េផ�ើមេ�ៃថ�ទី 1 ែខមក� ��  ំ2024។ 
េដើម្បីែស� ងយល់បែន�មអំពីអត� ្របេ�ជន៍កម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញ សូមចូលេ��ន់៖ 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx។  
អ�ក�ចរក�កម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញ�ន លុះ្រ�ែតេគ�នរកេឃើញ� 
អ�កែលង�នលក�ណៈសម្បត� ិទទួល�នេស�កម�េទៀតេហើយ។ 
ករណីេនះ�ចេកើត�នេឡើងេ�េពលសិទ�ិទទួល�នរបស់អ�ក្រត�វ�នបន��ថ�ី 
ឬេ�េពល�� ន�ពរបស់អ�ក�ន�រ�� ស់ប� �រ។ 
អ�ក�ច�នលក�ណៈសម្បត�ិទទួល�នកម� វ �ធី Medi-Cal ក�� ប់វ ��ល�ពេពញេលញ 
ស្រ�ប់រយៈេពលប៉ុ�� នែខចុងេ្រ�យ។  
្របសិនេបើអ�ក�នបង់ៃថ��រែថ�សំុខ�ព ក� �ងេពលែដលអ�ក�នអត� ្របេ�ជន៍ Medi-Cal 
ក�� ប់វ ��ល�ព�នែដនកំណត់រចួេហើយ េ�ះអ�ក�ចទទួល�ន្រ�ក់របស់អ�ក្រតឡប់មកវ �ញ។ 
្របសិនេបើអ�ក�នសំណួរអំពី�រទទួល�ន្រ�ក់្រតឡប់មកវ �ញ 
សូមទូរស័ព�េ�ែផ�កេស�កម�អ�ក�នសិទ�ិទទួល�នអត� ្របេ�ជន៍ ៃន�យក�� នេស�ែថ�សំខុ�ព 
�មរយៈេលខ 1-916-403-2007។ 
បទប្ប��ត�  ិឬច�ប់ែដលេយើង�នេ្របើេដើម្បីេធ� ��រសេ្រមចចិត�េនះ គឺច�ប់ស� ីពីសុខ�ល�ពនិង�� ប័ន ែផ�ក 
14007.8។  
្របសិនេបើអ�កគិត� េយើង�ន្រប្រពឹត�កំហុស អ�ក�ច�ក់បណ� ឹងឧទ�រណ៍�ន។  
េដើម្បីែស� ងយល់ពីរេបៀបប� ឹងឧទ�រណ ៍សូម�ន “សិទ�ិសវ��ររបស់អ�ក” េ�ទំព័រចុងេ្រ�យៃនលខិិតេនះ។ 
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Notice Type Cambodian Text Snippets 
អ�ក�នេពល 90 ៃថ� េដើម្បីេស� ើសុសំវ��រ។ រយៈេពល 90 ៃថ�េនះ 
គិត�ប់ពីៃថ�ប�� ប់ៃន�លបរ �េច�ទក� �ង�រជូនដំណឹងេនះ។ 
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Notice Type Chinese Text Snippets 
Restricted 
Scope Retro 
Approval  
 

您要求我們核實一下 Medi-Cal 能否支付您在申請前 3 個月的任何帳單。您有資格獲得在    <month 
year> 期間的受限範圍 Medi-Cal。您在 2024 年 1 月 1 日之前沒有資格享全範圍的   Medi-Cal 保險、因

為: 
• 您在 26 至 49 歲之間、並且 
• 您沒有向我們發送 U.S. 公民身份或令人滿意的移民身份證明  
受限範圍 Medi-Cal 僅涵蓋緊急服務; 與懷孕相關的服務 如產前護理、陣痛、分娩、產後護理 和長期護理

服務。如果您無法確定受限範圍 Medi-Cal 是否包含某種服務、可以向您的醫療提供商諮詢。 
這封信函告訴說明您在 <month year> 期間獲得了受限範圍 Medi-Cal。  
您可能會收到或已經收到關於您在其他時間段資格的其他通知。  
如果您有公民身份或移民身份的證明要交給我們、或者您想告訴我們您無法獲得明、請致電您縣的 Medi-
Cal 辦事處、電話號碼參見本信函。您向我們提供證明以後、您的可追溯 (過去的) 福利可能會從受限範

圍變為全範圍。全範圍福利包括您在所有醫療需求時看醫生的費用。 
我們計算過您的家庭規模及收入以後才做出決定。 
至於 Medi-Cal、您的家庭規模是 <household size>。您的家庭月收入是  <modified adjusted gross 
income>。您家庭規模的每月 Medi-Cal 收入限額是 <MAGI limit>。您的收入低於該限額。所以、您有資

格參加 Medi-Cal。您獲得受限範圍 Medi-Cal 是因為您沒有提供 U.S. 公民身份或令人滿意的移民身份證

明。 
我們作出決定的法規或法律依據是福利和機構法第 14007.8 節。 
如果您覺得我們出錯、您可以提出上訴。  
要瞭上訴的途径、請閱讀本信函最後一頁“您的聽證權利”。您有 90 天的時間可以申请一次聽證。90 天從

本通知日期的第二天開始。 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

好消息! 您的 Medi-Cal 已 <month dd, year> 更改為全範圍。 
因為 2024 年 1 月 1 日開始一項新的法律、您的 Medi-Cal 從受限範圍變為全範圍。要更多瞭解全範圍 
Medi-Cal 的福利、請瀏覽: https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-
Cal_EHB_Benefits.aspx。  
除非發現您不再符合資格、否則您能夠保留您的全範圍 Medi-Cal 保險。  
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Notice Type Chinese Text Snippets 
當您的資格被更新或您的情形發生改變時、有可能發生這種情況。 
您可能有資格為過去的月份獲得全範圍 Medi-Cal。  
如果您在受限 Medi-Cal 福利的情況下支付了醫療護理費、您或許可以拿回自己的錢。如果您對拿回自己

的錢存在疑問、請致電健康護理服務受益人服務部、電話 1-916-403-2007。 
我們作出決定的法規或法律依據是福利和機構法第 14007.8 節。 
如果您覺得我們出錯、您可以提出上訴。  
要瞭上訴的途径、請閱讀本信函最後一頁“您的聽證權利”。您有 90 天的時間可以申请一次聽證。90 天從

本通知日期的第二天開始。 
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

您要求我們核实一下 Medi-Cal 能否支付您在申請前 3 個月的任何帳單。您有資格獲得在 <month year> 

期间的受限範圍 Medi-Cal。您在 2024 年 1 月 1 日之前沒有資格享全範圍的 Medi-Cal 保險、因為: 

• 您在 26 至 49 歲之间、并且 
• 您沒有向我們發送 U.S. 公民身份或令人滿意的移民身份證明  
受限範圍 Medi-Cal 僅涵蓋緊急服務; 與懷孕相關的服務 如產前護理、陣痛、分娩、產後護理 和長期護理

服務。如果您无法確定受限範圍   Medi-Cal 是否包含某种服務、可以向您的醫療提供商諮詢。  
這封信函告訴说明您在 <month year> 期间获得了受限範圍 Medi-Cal。  您可能會收到或已經收到關於

您在其他時間段資格的其他信函。  
如果您有公民身份或移民身份的證明要交給我們、或者您想告訴我們您無法獲得明、請致電您縣的   
Medi-Cal 辦事處、電話號碼参见本信函。您向我們提供證明以后、您的追溯 (過去的) 福利可能會從受限

範圍變為全範圍。全范围福利包括您在所有醫療需求时看醫生的费用。 
我們作出决定的法規或法律依据是福利和機構法第 14007.8 節。  
如果您觉得我們出錯、您可以提出上訴。 要瞭上訴的途径、請閱讀本信函最後一頁“您的聽證權利”。您

有 90 天的時間可以申请一次聽證。90 天從本通知日期的第二天開始。 
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Notice Type Chinese Text Snippets 
Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

好消息! 您的 Medi-Cal 已 <month dd, year> 更改為全範圍。 
因为 2024 年 1 月 1 日開始一項新的法律、您的 Medi-Cal 從受受限範圍變為全範圍。要更多瞭解有關全

范围 Medi-Cal 的福利、請瀏覽:                                 https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx。  
除非發現您不再符合資格、否則您能够保留您的全范围 Medi-Cal 保險。當您的資格被更新或您的情形發

生改變時、有可能發生這種情況。 
您可能有資格为過去的月份獲得全范围 Medi-Cal。  

如果您在受限 Medi-Cal 福利的情况下支付了醫療护理費、您或许可以拿回自己的錢。如果您對拿回自己

的錢存在疑問、請致電健康护理服務受益人服務部、電話 1-916-403-2007。 
我們作出决定的法規或法律依据是福利和機構法第 14007.8 節。  
如果您觉得我們出錯、您可以提出上訴。  
要瞭上訴的途径、請閱讀本信函最後一頁“您的聽證權利”。您有 90 天的時間可以申请一次聽證。90 天從

本通知日期的第二天開始。 
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Notice Type Farsi Text Snippets 
Restricted 
Scope Retro 
Approval  
 

Medi-Calشما از ما خواستید تا بررسی کنیم کھ آیا  ماه قبل از ارائھ درخواست تان  3می تواند صورتحساب ھای شما را برای ھر کدام از  
Medi-Cal> برای month yearپوشش دھد. شما در < برای پوشش دامنھ  2024ژانویھ   1واجد شرایط شدید. شما قبل از  محدودبا دامنھ  
Medi-Cal کامل واجد شرایط نبودید زیرا:    

   وسالھ ھستید،  49تا  26• شما 
 .  یا وضعیت مھاجرت رضایت بخش برای ما ارسال نکردیدU.S• مدرک اثبات کننده ای مبنی بر تابعیت
 
 Medi-Cal مراقبت ھای دوران بارداری، شروع فرآیند زایمان، زایمان و   با دامنھ محدود فقط خدمات اضطراری و مرتبط با بارداری، مانند
Medi-Calمراقبت ھای پس از زایمان و خدمات مراقبت ھای طولانی مدت را پوشش می دھد. اگر مطمئن نیستید کھ  محدود خدمات  با دامنھ  
 خاصی را پوشش می دھد یا نھ، از ارائھ دھنده پزشکی خود سؤال کنید.
Medi-Calاین نامھ بھ شما می گوید کھ   با دامنھ محدود را برای <  month year.دریافت کرده اید < 
 ممکن است اطلاعیھ ھای دیگری در مورد واجد شرایط بودن خود برای دوره ھای زمانی دیگر دریافت کنید یا قبلاً دریافت کرده باشید.
 

رید کھ باید بھ ما ارائھ کنید یا می خواھید بھ ما بگویید کھ نمی توانید مدرک خود را  اگر مدرکی دال بر تابعیت یا وضعیت مھاجرت خود دا
Medi-Calدریافت کنید، با دفتر  شھرستان خود بھ شماره درج شده در این نامھ تماس بگیرید. زمانی کھ مدرک خود را بھ ما ارائھ دھید،   

دود بھ دامنھ کامل تغییر داده شود. مزایا با دامنھ کامل، ویزیت ھای پزشک برای ممکن است مزایای عطف بھ ماسبق (گذشتھ) شما از دامنھ مح
 تمام نیازھای پزشکی شما را پوشش می دھد. 
 
 ما اندازه خانوار و درآمد شما را برای تصمیم گیری در نظر گرفتیم. 
household size، اندازه خانوار شما <Medi-Calبرای  ا> است.  درآمد ماھانھ خانوار شم   
>modified adjusted gross income است. حد درآمد ماھانھ <Medi-Cal برای اندازه خانوار شما <  MAGI limit  است. درآمد <
Medi-Calشما کمتر از این حد است. بنابراین، شما واجد شرایط  ھستید. شما   Medi-Cal با دامنھ محدود دریافت کردید زیرا مدرکی دال    
U.Sبر تابعیت  ت مھاجرت رضایت بخش خود ارائھ نکردید.. یا وضعی  

مجموعھ قوانین رفاه و نھادھا است.   14007.8مقررات یا قانونی کھ ما برای این تصمیم گیری از آن استفاده کردیم، بخش   
 اگر فکر می کنید کھ مرتکب اشتباه شدیم، می توانید درخواست تجدید نظر کنید.  

روز فرصت   90واست تجدیدنظر، "حقوق رسیدگی شما" را در صفحھ آخر این نامھ را بخوانید. شما برای دریافت اطلاعات در مورد نحوه درخ
روز از روز بعد از تاریخ این نامھ شروع شده است.90دارید تا درخواست رسیدگی کنید. این     

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

Medi-Calخبر خوب!  شما در تاریخ <  month dd, year دامنھ کامل تغییر کرد. > بھ   
Medi-Cal شروع شد از دامنھ محدود بھ دامنھ کامل تغییر کرد. برای کسب اطلاعات   2024ژانویھ  1شما بھ دلیل قانون جدیدی کھ از   
Medi-Calبیشتر در مورد مزایای  با دامنھ کامل، بھ آدرس زیر مراجعھ کنید:    
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx . 
Medi-Calشما پوشش کامل  خود را حفظ خواھید کرد مگر اینکھ مشخص شود کھ دیگر واجد شرایط نیستید.  این ممکن است در زمانی  
 اتفاق بیفتد کھ واجد شرایط بودن شما تمدید شود یا وضعیت شما تغییر یابد. 
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Notice Type Farsi Text Snippets 
نھ کامل ممکن است برای ماه ھای گذشتھ واجد شرایط دام Medi-Cal باشید.    

Medi-Calاگر طی مدت زمانی کھ مزایای  محدود داشتید برای مراقبت ھای پزشکی پرداخت کرده باشید، ممکن است بتوانید پول خود را   
 پس بگیرید. اگر در مورد بازگرداندن پول خود سؤالی دارید، با بخش خدمات ذینفع خدمات مراقبت بھداشتی بھ شماره 

تماس بگیرید. 1-916-403-2007  
مجموعھ قوانین رفاه و نھادھا است.   14007.8مقررات یا قانونی کھ ما برای این تصمیم گیری از آن استفاده کردیم، بخش   

 اگر فکر می کنید کھ مرتکب اشتباه شدیم، می توانید درخواست تجدید نظر کنید. 
روز فرصت   90 نظر، "حقوق رسیدگی شما" را در صفحھ آخر این نامھ را بخوانید. شمابرای دریافت اطلاعات در مورد نحوه درخواست تجدید

روز از روز بعد از تاریخ این اطلاعیھ شروع شده است. 90دارید تا درخواست رسیدگی کنید. این    
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

ھ آیا شما از ما خواستید تا بررسی کنیم ک Medi-Cal ماه قبل از ارائھ درخواست تان  3می تواند صورتحساب ھای شما را برای ھر کدام از  
Medi-Cal> برای month yearپوشش دھد. شما در <  برای پوشش دامنھ 2024ژانویھ   1واجد شرایط شدید. شما قبل از محدود با دامنھ  
Medi-Cal کامل واجد شرایط نبودید زیرا:    

   و سالھ ھستید، 49تا  26• شما 
 .  یا وضعیت مھاجرت رضایت بخش برای ما ارسال نکردیدU.S• مدرک اثبات کننده ای مبنی بر تابعیت
Medi-Cal با دامنھ محدود فقط خدمات اضطراری و مرتبط با بارداری، مانند مراقبت ھای دوران بارداری، شروع فرآیند زایمان، زایمان و   

ن و خدمات مراقبت ھای طولانی مدت را پوشش می دھد. اگر مطمئن نیستید کھمراقبت ھای پس از زایما Medi-Cal با دامنھ محدود خدمات    
 خاصی را پوشش می دھد یا خیر، از ارائھ دھنده پزشکی خود سؤال کنید.
Medi-Calاین نامھ بھ شما می گوید کھ با دامنھ محدود را برای <   month year.دریافت کرده اید < 

است اطلاعیھ ھای دیگری در مورد واجد شرایط بودن خود برای دوره ھای زمانی دیگر دریافت کنید یا قبلاً دریافت کرده باشید.ممکن   
ا  اگر مدرکی دال بر تابعیت یا وضعیت مھاجرت خود دارید کھ باید بھ ما ارائھ دھید یا می خواھید بھ ما بگویید کھ نمی توانید مدرک خود ر

ا دفتر دریافت کنید، ب Medi-Cal شھرستان خود بھ شماره درج شده در این نامھ تماس بگیرید. زمانی کھ مدرک خود را بھ ما ارائھ دھید،   
ای ممکن است مزایای عطف بھ ماسبق (گذشتھ) شما از دامنھ محدود بھ دامنھ کامل تغییر داده شود. مزایا با دامنھ کامل، ویزیت ھای پزشک بر

ما را پوشش می دھد. تمام نیازھای پزشکی ش   
مجموعھ قوانین رفاه و نھادھا است.   14007.8مقررات یا قانونی کھ ما برای این تصمیم گیری از آن استفاده کردیم، بخش   

 اگر فکر می کنید کھ مرتکب اشتباه شدیم، می توانید درخواست تجدید نظر کنید. 
روز فرصت   90 ق رسیدگی شما" را در صفحھ آخر این نامھ را بخوانید. شمابرای دریافت اطلاعات در مورد نحوه درخواست تجدیدنظر، "حقو

روز از روز بعد از تاریخ این اطلاعیھ شروع شده است. 90دارید تا درخواست رسیدگی کنید. این    
Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 

Medi-Calخبر خوب!  شما در تاریخ <  month dd, year .بھ دامنھ کامل تغییر کرد < 
Medi-Cal شروع شد از دامنھ محدود بھ دامنھ کامل تغییر کرد. برای کسب اطلاعات   2024ژانویھ  1شما بھ دلیل قانون جدیدی کھ از   
Medi-Calبیشتر در مورد مزایای  با دامنھ کامل، بھ آدرس زیر مراجعھ کنید:    
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx . 
Medi-Calشما پوشش کامل  خود را حفظ خواھید کرد مگر اینکھ مشخص شود کھ دیگر واجد شرایط نیستید.  این ممکن است در زمانی  
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 اتفاق بیفتد کھ واجد شرایط بودن شما تمدید شود یا وضعیت شما تغییر یابد. 
برای ماه ھای گذشتھ واجد شرایط دامنھ کامل  ممکن است  Medi-Cal باشید.    

Medi-Calاگر طی مدت زمانی کھ مزایای  محدود داشتید برای مراقبت ھای پزشکی پرداخت کرده باشید، ممکن است بتوانید پول خود را   
مراقبت بھداشتی بھ شماره  پس بگیرید. اگر در مورد بازگرداندن پول خود سؤالی دارید، با بخش خدمات ذینفع خدمات  

تماس بگیرید. 1-916-403-2007  
مجموعھ قوانین رفاه و نھادھا است.   14007.8مقررات یا قانونی کھ ما برای این تصمیم گیری از آن استفاده کردیم، بخش   

 اگر فکر می کنید کھ مرتکب اشتباه شدیم، می توانید درخواست تجدید نظر کنید. 
روز فرصت   90 ر مورد نحوه درخواست تجدیدنظر، "حقوق رسیدگی شما" را در صفحھ آخر این نامھ را بخوانید. شمابرای دریافت اطلاعات د

روز از روز بعد از تاریخ این اطلاعیھ شروع شده است. 90دارید تا درخواست رسیدگی کنید. این    
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आपने हमसे यह देखने के िलए कहा िक �ा Medi-Cal आपके आवेदन करने से िपछले 3 महीनो ंके िकसी भी िबल को 
कवर कर सकता है। आप <month year> म�  सीिमत दायरा Medi-Cal के िलए यो� पाए गए। आप 1 जनवरी, 2024 से 
पहले पूण�दायरा Medi-Cal कवरेज के िलए यो� नही ंपाए गए �ोिंक: 
• आपकी आयु 26 से 49 वष� के बीच है, और 
• आपने हम� U.S नाग�रकता या अप्रवासन �स्थित का संतोषजनक प्रमाण नही ंभेजा  
सीिमत दायरा Medi-Cal िसफ़�  आपातकालीन सेवाओ,ं गभा�वस्था-संबंधी सेवाओ,ं जैसे प्रसवपूव� देखभाल, प्रसव, िडलीवरी 
और प्रसव के बाद की देखभाल और दीघ�कािलक देखभाल सेवाओ ंको कवर करता है। अगर आपको िकसी सेवा के बारे म� 
ठीक से नही ंपता है िक �ा सीिमत दायरा Medi-Cal उसे कवर करता है, तो अपने मेिडकल प्रोवाइडर से पूछ� ।  
यह पत्र आपको यह बताने के िलए भेजा गया है िक आपके पास <month year> के िलए सीिमत दायरा Medi-Cal 
है।  
आपको दूसरी समयाविधयो ंके िलए आपकी यो�ता के बारे म� दूसरी सूचनाएँ िमल सकती ह� या शायद पहले ही िमल चुकी 
ह�।  
अगर आपके पास हम� देने के िलए अपनी नाग�रकता या अप्रवासन �स्थित का प्रमाण है या आप हम� बताना चाहते ह� िक आप 
अपना प्रमाण नही ंदे सकते ह�, तो अपने काउंटी Medi-Cal काया�लय को इस पत्र पर िदए गए नंबर पर कॉल कर�। हम� 
अपना प्रमाण देने पर आपके पूव��ापी (िपछले) लाभ सीिमत दायरा से पूण� दायरा म� बदल सकते ह�। पूण� दायरा लाभ 
आपकी सभी मेिडकल ज़�रतो ंके िलए डॉ�र िविज़ट को कवर करते ह�। 
हमने अपना फ़ैसला लेने के िलए आपके घर के सद�ो ंकी सं�ा और आमदनी की िगनती की। 
Medi-Cal के िलए, आपके घर के सद�ो ंकी सं�ा <household size> है। आपके घर के सद�ो ंकी मािसक आमदनी 
<modified adjusted gross income> है। आपके घर के सद�ो ंकी सं�ा के िलए मािसक Medi-Cal आय सीमा 
<MAGI limit> है। आपकी आमदनी इस सीमा से नीचे है। इसिलए, आप Medi-Cal के िलए यो� ह�। आपको सीिमत 
दायरा Medi-Cal इसिलए िदया गया �ोिंक आपने अपनी U.S नाग�रकता या अप्रवासन �स्थित का संतोषजनक प्रमाण नही ं
िदया। 
हमने अपना फ़ैसला लेने के िलए िजस िनयमन या कानून का उपयोग िकया है वह वेलफ़ेयर एंड इं���ूशंस कोड से�न 
14007.8 है।  
अगर आपको लगता है िक हमने गलती की, तो आप अपील कर सकते ह�।  
अपील करने का तरीका जानने के िलए, कृपया इस पत्र के आ�खरी पृ� पर िदया गया "आपकी सुनवाई के अिधकार" पढ़�। 
सुनवाई की माँग करने के िलए आपके पास 90 िदन ह�। यह 90 िदनो ंकी अविध इस पत्र पर दी �ई तारीख के अगले िदन से 
शु� हो चुकी है।      
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खुशखबरी! <month dd, year> को आपके Medi-Cal को पूण� दायरा म� बदल िदया गया। 
1 जनवरी, 2024 को शु� होने वाले एक नए कानून की वजह से आपके Medi-Cal को सीिमत दायरा से पूण� दायरा म� 
बदल िदया गया। पूण� दायरा Medi-Cal लाभो ंके बारे म� और जानकारी के िलए, कृपया यहाँ जाएँ: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx। 
आपका पूण� दायरा Medi-Cal कवरेज तब तक बना रहेगा जब तक िक आप इसके िलए अयो� नही ंपाए जाते ह�।  
यह तब हो सकता है जब आपकी यो�ता का नवीकरण िकया जाता है या आपकी प�र�स्थित बदल जाती है। 
आप िपछले महीनो ंके िलए पूण� दायरा Medi-Cal के िलए यो� हो सकते ह�।  
अगर आपके पास सीिमत Medi-Cal लाभ होने के दौरान आपने मेिडकल देखभाल के िलए भुगतान िकया हो, तो आपको 
अपना पैसा वापस िमल सकता है। अगर अपना पैसा वापस पाने के बारे म� आपको कुछ पूछना हो, तो कृपया िडपाट�म�ट 
ऑफ़ हे� केयर सिव�सेस बेनेिफ़िशअरी सिव�सेस को 1-916-403-2007 पर कॉल कर�। 
हमने अपना फ़ैसला लेने के िलए िजस िनयमन या कानून का उपयोग िकया है वह वेलफ़ेयर एंड इं���ूशंस कोड से�न 
14007.8 है। 
अगर आपको लगता है िक हमने गलती की, तो आप अपील कर सकते ह�।  
अपील करने का तरीका जानने के िलए, कृपया इस पत्र के आ�खरी पृ� पर िदया गया "आपकी सुनवाई के अिधकार" पढ़�। 
सुनवाई की माँग करने के िलए आपके पास 90 िदन ह�। यह 90 िदनो ंकी अविध इस सूचना पर दी �ई तारीख के अगले िदन 
से शु� हो चुकी है। 
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आपने हमसे यह देखने के िलए कहा िक �ा Medi-Cal आपके आवेदन करने से िपछले 3 महीनो ंके िकसी भी िबल को 
कवर कर सकता है। आप <month year> म�  सीिमत दायरा Medi-Cal के िलए यो� पाए गए। आप 1 जनवरी, 2024 से 
पहले पूण� दायरा Medi-Cal के िलए यो� नही ंपाए गए �ोिंक: 
• आपकी आयु 26 से 49 वष� के बीच है, और 
• आपने हम� अपनी U.S नाग�रकता या अप्रवासन �स्थित का संतोषजनक प्रमाण नही ंभेजा  
सीिमत दायरा Medi-Cal िसफ़�  आपातकालीन सेवाओ ंऔर गभा�वस्था-संबंधी सेवाओ,ं जैसे प्रसवपूव� देखभाल, प्रसव, 
िडलीवरी और प्रसव के बाद की देखभाल और दीघ�कािलक देखभाल सेवाओ ंको कवर करता है। अगर आपको िकसी सेवा 
के बारे म� ठीक से नही ंपता है िक �ा सीिमत दायरा Medi-Cal उसे कवर करता है, तो अपने मेिडकल प्रोवाइडर से पूछ� ।  
यह पत्र आपको यह बताने के िलए भेजा गया है िक आपके पास <month year> के िलए सीिमत दायरा  Medi-Cal 
कवरेज है।                                                                                                                     आपको दूसरी 
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समयाविधयो ंके िलए आपकी यो�ता के बारे म� दूसरे पत्र िमल सकते ह� या शायद पहले से ही िमल चुके ह�। अगर आपके 
पास हम� देने के िलए अपनी नाग�रकता या अप्रवासन �स्थित का प्रमाण है या आप हम� बताना चाहते ह� िक आप अपना 
प्रमाण नही ंदे सकते ह�, तो अपने काउंटी Medi-Cal काया�लय को इस पत्र पर िदए गए नंबर पर कॉल कर�। हम� अपना 
प्रमाण देने पर आपके पूव��ापी (िपछले) लाभ सीिमत दायरा से पूण� दायरा म� बदल सकते ह�। पूण� दायरा लाभ आपकी सभी 
मेिडकल ज़�रतो ंके िलए डॉ�र िविज़ट को कवर करते ह�। 
हमने अपना फ़ैसला लेने के िलए िजस िनयमन या कानून का उपयोग िकया है वह वेलफ़ेयर एंड इं���ूशंस कोड से�न 
14007.8 है।  
अगर आपको लगता है िक हमने गलती की, तो आप अपील कर सकते ह�।  
अपील करने का तरीका जानने के िलए, कृपया इस पत्र के आ�खरी पृ� पर िदया गया "आपकी सुनवाई के अिधकार" पढ़�। 
सुनवाई की माँग करने के िलए आपके पास 90 िदन ह�। यह 90 िदनो ंकी अविध इस पत्र पर दी �ई तारीख के अगले िदन से 
शु� हो चुकी है। 
 

Restricted 
Scope to Full 
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(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

खुशखबरी! <month dd, year> को आपके Medi-Cal को पूण� दायरा म� बदल िदया गया। 
1 जनवरी, 2024 को शु� होने वाले एक नए कानून की वजह से आपके Medi-Cal को सीिमत दायरा से पूण� दायरा म� 
बदल िदया गया। पूण� दायरा      Medi-Cal लाभो ंके बारे म� और जानकारी के िलए, कृपया यहाँ जाएँ: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx। 
आपका पूण� दायरा Medi-Cal तब तक बना रहेगा जब तक िक आप इसके िलए अयो� नही ंपाए जाते ह�। यह तब हो 
सकता है जब आपकी यो�ता का नवीकरण िकया जाता है या आपकी प�र�स्थित बदल जाती है। 
आप िपछले महीनो ंके िलए पूण� सीमा Medi-Cal के िलए यो� हो सकते ह�।  
अगर आपके पास प्रितबंिधत Medi-Cal लाभ होने के दौरान आपने मेिडकल देखभाल के िलए भुगतान िकया हो, तो आपको 
अपना पैसा वापस िमल सकता है। अगर अपना पैसा वापस पाने के बारे म� आपको कुछ पूछना हो, तो कृपया िडपाट�म�ट 
ऑफ़ हे� केयर सिव�सेस बेनेिफ़िशअरी सिव�सेस को 1-916-403-2007 पर कॉल कर�। 
हमने अपना फ़ैसला लेने के िलए िजस िनयमन या कानून का उपयोग िकया वह वेलफ़ेयर एंड इं���ूशंस कोड से�न 
14007.8 है।  
अगर आपको लगता है िक हमने गलती की, तो आप अपील कर सकते ह�।  
अपील करने का तरीका जानने के िलए, कृपया इस पत्र के आ�खरी पृ� पर िदया गया "आपकी सुनवाई के अिधकार" पढ़�। 
सुनवाई की माँग करने के िलए आपके पास 90 िदन ह�। यह 90 िदनो ंकी अविध इस सूचना पर दी �ई तारीख के अगले िदन 
से शु� हो चुकी है। 
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Koj tau nug peb kom kuaj xyuas seb Medi-Cal puas tuaj yeem pab them koj cov ntawv sau nqi rau ib 
qho twg ntawm kev siv li 3 lub hli ua ntej koj thov tuaj no. Koj tau tsim nyog tau txais kev pab rau Medi-
Cal qhov cheeb tsam kev pab uas muaj kev txwv hauv <month year>. Koj tsis tau tsim nyog tau txais 
kev pab rau Medi-Cal cheeb tsam kev pab tag nrho kev pab ua ntej Lub Ib Hlis Ntuj Tim 1, 2024 vim 
tias: 
• Koj muaj hnub nyoog 26 xyoo txog 49 xyoos lawm, thiab 
• Koj tsis tau xa tej ntaub ntawv pov thawj txog kev muaj xam xaj U.S. los sis qhov qhia tias yog neeg 
nkag teb chaws uas tsim nyog  
Medi-Cal qhov cheeb tsam kev pab uas muaj kev txwv tsuas pab them cov kev pab cuam xwm txheej 
ceev nkaus xwb; cov kev pab cuam uas cuam tshuam nrog cev xeeb tub xws li kev saib xyuas ua ntej 
yug me nyuam, mob plab yug me nyuam, thaum yug kiag, thiab kev saib xyuas tom qab yug tag, thiab 
cov kev pab cuam saib xyuas ncua sij hawm ntev. Yog tias koj tsis paub tseeb seb Medi-Cal cheeb 
tsam kev pab uas muaj kev txwv puas pab them rau qhov kev pab cuam, thov nug koj tus kws kho 
mob.  
Tsab ntawv no yog muaj los qhia rau koj paub tias koj tau txais Medi-Cal cheeb tsam kev pab 
uas muaj kev txwv li <month year>.  
Tej zaum koj yuav tau, los sis twb tau, lwm cov ntawv ceeb toom hais txog koj li kev muaj cai tau txais 
kev pab rau lwm ncua sij hawm.  
Yog tias koj muaj ntaub ntawv pov thawj txog koj li xam xaj los sis seb puas yog neeg nkag teb chaws 
los muab rau peb los sis xav qhia rau peb paub tias koj nrhiav tsis tau koj tej ntaub ntawv pov thawj, hu 
rau koj lub cheeb tsam nroog li Medi-Cal lub chaw lis hauj lwm ntawm tus nab npawb xov tooj hauv 
tsab ntawv no. Koj cov txiaj ntsig (dhau los) uas yuav suav nrog kev them rov qab tuaj yeem hloov pauv 
tau los ntawm cheeb tsam kev pab uas muaj kev txwv mus rau cheeb tsam kev pab tag nrho thaum 
uas koj muab tau koj tej ntaub ntawv pov thawj rau peb lawm. Cov txiaj ntsig hauv cheeb tsam kev pab 
tag nrho yuav pab them tus nqi kev mus ntsib kws kho mob rau koj cov kev xav tau fab kev kho mob 
tag nrho. 
Peb tau xam qhov loj me ntawm koj yim neeg thiab qhov nyiaj khwv tau los coj los ua peb qhov 
kev txiav txim siab. 
Hais txog Medi-Cal, qhov loj me ntawm koj yim neeg yog <household size>. Koj li nyiaj khwv tau los 
ntawm yim neeg hauv txhua lub hli yog <modified adjusted gross income>. Medi-Cal qhov kev txwv 
ntawm nyiaj khwv tau los hauv txhua hli rau qhov loj me ntawm koj yim neeg yog <MAGI limit>. Koj 
qhov nyiaj khwv tau los qis dua qhov kev txwv no. Yog li, koj yeej tsim nyog tau txais Medi-Cal kev pab 
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Notice Type Hmong Text Snippets 
lawm. Koj tau txais Medi-Cal qhov cheeb tsam kev pab uas muaj kev txwv vim tias koj tseem tsis tau 
muab tej ntaub ntawv pov thawj txog koj li xam xaj ntawm teb chaws U.S. los sis qhov qhia tias yog 
neeg nkag teb chaws uas tsim nyog. 
Txoj cai los sis txoj kev cai lij choj uas peb tau siv los txiav txim siab yog Tsab Cai Hais Txog Kev Noj 
Qab Nyob Zoo thiab Koom Haum Tshooj 14007.8. 
Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev, koj tuaj yeem thov kom rov txiav txim dua 
tau.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
Yog xav kawm paub txog txoj hauv kev thov kom rov txiav txim dua, thov nyeem “Koj Cov Cai Txog Kev 
Sib Hais” nyob rau nplooj ntawv kawg ntawm tsab ntawv no. Koj muaj sij hawm 90 hnub los mus thov 
kom tau lub rooj sib hais. Qhov 90 hnub tau pib txij hnub tom qab hnub tim nyob hauv daim ntawv ceeb 
toom no. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

Xov xwm zoo! Koj li Medi-Cal tau hloov pauv mus rau cheeb tsam kev pab tag nrho hauv <month dd, 
year>. 
Koj li Medi-Cal tau hloov pauv ntawm cheeb tsam kev pab uas muaj kev txwv mus rau cheeb tsam kev 
pab tag nrho vim yog muaj txoj kev cai lij choj tshiab uas yuav pib hauv Lub Ib Hlis Ntuj Tim 1, 2024. 
Yog xav kawm paub ntxiv hais txog cov txiaj ntsig ntawm Medi-Cal cheeb tsam kev pab tag nrho, mus 
rau:  https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Koj yuav khaws tau koj li kev pab them nqi ntawm Medi-Cal cheeb tsam kev pab tag nrho cia tau tshwj 
tsis yog tias lawv pom tias koj tsis tsim nyog tau kev pab mus ntxiv lawm xwb. Qhov no tuaj yeem 
tshwm sim tau thaum rov ua koj li kev muaj cai tau txais kev pab dua tshiab los sis thaum qhov xwm 
txheej hloov pauv lawm. 
Tej zaum koj yuav tsim nyog tau kev pab rau Medi-Cal cheeb tsam kev pab tag nrho rau cov hli 
dhau los.  
Yog tias koj them nqi saib xyuas kho mob thaum koj tau Medi-Cal cov txiaj ntsig uas muaj kev txwv, tej 
zaum koj yuav tuaj yeem tau txais koj cov nyiaj rov qab. Yog tias koj muaj lus nug hais txog kev tau 
txais koj cov nyiaj rov qab los no, hu rau Lub Chaw Hauj Lwm Saib Xyuas Cov Kev Pab Cuam Saib 
Xyuas Kev Noj Qab Haus Huv Cov Kev Pab Cuam Rau Tus Neeg Tau Txais Txiaj Ntsig ntawm 1-916-
403-2007. 
Txoj cai los sis txoj kev cai lij choj uas peb tau siv los txiav txim siab yog Tsab Cai Hais Txog Kev Noj 
Qab Nyob Zoo thiab Koom Haum Tshooj 14007.8. 
Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev, koj tuaj yeem thov kom rov txiav txim dua tau. 
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Yog xav kawm paub txog txoj hauv kev thov kom rov txiav txim dua, thov nyeem “Koj Cov Cai Txog Kev 
Sib Hais” nyob rau nplooj ntawv kawg ntawm tsab ntawv no. Koj muaj sij hawm 90 hnub los mus thov 
kom tau lub rooj sib hais. Qhov 90 hnub tau pib txij hnub tom qab hnub tim nyob hauv daim ntawv ceeb 
toom no. 
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Koj tau nug peb kom kuaj xyuas seb Medi-Cal puas tuaj yeem pab them koj cov ntawv sau nqi rau ib 
qho twg ntawm kev siv li 3 lub hli ua ntej koj thov tuaj no. Koj tau tsim nyog tau txais kev pab rau Medi-
Cal cheeb tsam kev pab uas muaj kev txwv hauv <month year>. Koj tsis tau tsim nyog tau txais kev 
pab rau Medi-Cal kev pab them nqi tag nrho txhua cheeb tsam kev pab ua ntej Lub Ib Hlis Ntuj Tim 1, 
2024 vim tias: 
• Koj muaj hnub nyoog 26 xyoo txog 49 xyoos lawm, thiab 
• Koj tsis tau xa tej ntaub ntawv pov thawj txog kev muaj xam xaj U.S. los sis qhov qhia tias yog neeg 
nkag teb chaws uas tsim nyog  
Medi-Cal qhov cheeb tsam kev pab uas muaj kev txwv tsuas pab them cov kev pab cuam xwm txheej 
ceev nkaus xwb thiab cov kev pab cuam uas cuam tshuam nrog cev xeeb tub xws li kev saib xyuas ua 
ntej yug me nyuam, mob plab yug me nyuam, thaum yug kiag, thiab kev saib xyuas tom qab yug tag, 
thiab cov kev pab cuam saib xyuas ncua sij hawm ntev. Yog tias koj tsis paub tseeb seb Medi-Cal 
cheeb tsam kev pab uas muaj kev txwv puas pab them rau qhov kev pab cuam, thov nug koj tus kws 
kho mob. 
Tsab ntawv no yog muaj los qhia rau koj paub tias koj tau txais Medi-Cal cheeb tsam kev pab 
uas muaj kev txwv li <month year>.   Tej zaum koj yuav tau, los sis twb tau, lwm cov tsab ntawv hais 
txog koj li kev muaj cai tau txais kev pab rau lwm ncua sij hawm. 
Yog tias koj muaj ntaub ntawv pov thawj txog koj li xam xaj los sis seb puas yog neeg nkag teb chaws 
los muab rau peb los sis xav qhia rau peb paub tias koj nrhiav tsis tau koj tej ntaub ntawv pov thawj, hu 
rau koj lub cheeb tsam nroog li Medi-Cal lub chaw lis hauj lwm ntawm tus nab npawb xov tooj hauv 
tsab ntawv no. Koj cov txiaj ntsig (dhau los) uas yuav suav nrog kev them rov qab tuaj yeem hloov pauv 
tau los ntawm cheeb tsam kev pab uas muaj kev txwv mus rau cheeb tsam kev pab tag nrho thaum 
uas koj muab tau koj tej ntaub ntawv pov thawj rau peb lawm. Cov txiaj ntsig hauv cheeb tsam kev pab 
tag nrho yuav pab them tus nqi kev mus ntsib kws kho mob rau koj cov kev xav tau fab kev kho mob 
tag nrho. 
Txoj cai los sis txoj kev cai lij choj uas peb tau siv los txiav txim siab yog Tsab Cai Hais Txog Kev Noj 
Qab Nyob Zoo thiab Koom Haum Tshooj 14007.8. 
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Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev, koj tuaj yeem thov kom rov txiav txim dua tau.  Yog 
xav kawm paub txog txoj hauv kev thov kom rov txiav txim dua, thov nyeem “Koj Cov Cai Txog Kev Sib 
Hais” nyob rau nplooj ntawv kawg ntawm tsab ntawv no. Koj muaj sij hawm 90 hnub los mus thov kom 
tau lub rooj sib hais. Qhov 90 hnub tau pib txij hnub tom qab hnub tim nyob hauv daim ntawv ceeb 
toom no. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Xov xwm zoo! Koj li Medi-Cal tau hloov pauv mus rau cheeb tsam kev pab tag nrho hauv    <month dd, 
year>. 
Koj li Medi-Cal tau hloov pauv ntawm cheeb tsam kev pab uas muaj kev txwv mus rau cheeb tsam kev 
pab tag nrho vim yog muaj txoj kev cai lij choj tshiab uas yuav pib hauv Lub Ib Hlis Ntuj Tim 1, 2024. 
Yog xav kawm paub ntxiv hais txog cov txiaj ntsig ntawm Medi-Cal cheeb tsam kev pab tag nrho, mus 
rau:  https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Koj yuav khaws tau koj li kev pab them nqi ntawm Medi-Cal cheeb tsam kev pab tag nrho cia tau tshwj 
tsis yog tias lawv pom tias koj tsis tsim nyog tau kev pab mus ntxiv lawm xwb.  
Qhov no tuaj yeem tshwm sim tau thaum rov ua koj li kev muaj cai tau txais kev pab dua tshiab los sis 
thaum qhov xwm txheej hloov pauv lawm. 
Tej zaum koj yuav tsim nyog tau kev pab rau Medi-Cal cheeb tsam kev pab tag nrho rau cov hli 
dhau los. 
Yog tias koj them nqi saib xyuas kho mob thaum koj tau Medi-Cal cov txiaj ntsig uas muaj kev txwv, tej 
zaum koj yuav tuaj yeem tau txais koj cov nyiaj rov qab. Yog tias koj muaj lus nug hais txog kev tau 
txais koj cov nyiaj rov qab los no, hu rau Lub Chaw Hauj Lwm Saib Xyuas Cov Kev Pab Cuam Saib 
Xyuas Kev Noj Qab Haus Huv Cov Kev Pab Cuam Rau Tus Neeg Tau Txais Txiaj Ntsig ntawm 1-916-
403-2007. 
Txoj cai los sis txoj kev cai lij choj uas peb tau siv los txiav txim siab yog Tsab Cai Hais Txog Kev Noj 
Qab Nyob Zoo thiab Koom Haum Tshooj 14007.8. 
Yog tias koj xav tias peb tau ua yuam kev, koj tuaj yeem thov kom rov txiav txim dua tau. 
Yog xav kawm paub txog txoj hauv kev thov kom rov txiav txim dua, thov nyeem “Koj Cov Cai Txog Kev 
Sib Hais” nyob rau nplooj ntawv kawg ntawm tsab ntawv no. Koj muaj sij hawm 90 hnub los mus thov 
kom tau lub rooj sib hais. Qhov 90 hnub tau pib txij hnub tom qab hnub tim nyob hauv daim ntawv ceeb 
toom no. 
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申請前 3 か月間の Medi-Cal が請求書を補填できるかどうかを確認するよう依頼されました。<month 
year> 間で限定された範囲での Medi-Cal の資格を取得しました。 以下の理由により、2024 年 1 月 1 
日までは、全範囲の Medi-Cal 補償を受ける資格がありません: 
• あなたは 26 歳から 49 歳で、かつ 
• U.S. 市民権または十分な移民ステータスの証明を送信していない 
限定された範囲 Medi-Cal は、緊急サービス (出生前ケア、陣痛、分娩、産後ケアなどの妊娠に関連す

るサービス、および長期ケアサービス) のみ補償しています。限定された範囲の Medi-Cal          がサー

ビスを補償しているかどうかわからない場合は、医療提供者に問い合わせてください。  
この通知は、あなたが <month year> の間、限定された範囲で Medi-Cal を取得したことをお知らせ

するものです。 
他の期間の資格については、他の通知を受け取るか、既に受け取っている可能性があります。 
市民権または移民ステータスの証明を提出する必要がある場合、または証明を取得することができな

いことを当方に伝えたい場合は、この通知に記載されているお住いの郡の Medi-Cal オフィスの番号に

電話してください。この証明を提出すると、遡及的 (過去) の給付が制限された範囲から全範囲に変更

される可能性があります。 全範囲の給付には、すべてのメディカニーズに対応する医師の診察が含ま

れます。 
結果をお伝えするために、あなたの世帯規模と収入を確認しました。 
Medi-Cal において、あなたの世帯規模は <household size> です。あなたの毎月の世帯収入は

<modified adjusted gross income> です。あなたの世帯人数に対する     Medi-Cal の毎月の収入制限は

、<MAGI limit> です。あなたの収入はこの制限を下回っているため、あなたには Medi-Cal の資格があ

ります。U.S. 市民権または十分な移民ステータスの証明を提出しなかったため、限定された範囲の 
Medi-Cal の取得となりました。 
結果をお伝えするために使用した規制または法律は、福祉および施設コードセクション 14007.8 です

。 
過失があると思われた場合は、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、この通知の最後のページに記載されている「聴取の権利」をお読

みください。聴取を求めるために 90 日間の猶予があります。この通知の日付の翌日から 90 日間にな

ります。 
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朗報です！ あなたの Medi-Cal は <month dd, year> より全範囲となりました。 
2024 年 1 月 1 日から施行される新しい法律により、Medi-Cal が制限された範囲から全範囲に変更さ

れました。Medi-Cal の全範囲の給付の詳細については:      https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx。にアクセスしてください。 
資格を失ったことが明確にならない限り、Medi-Cal の全範囲の補償を維持します。  
これは、資格が更新されたとき、または状況が変わった時に発生することがあります。 
 
全範囲の Medi-Cal の資格を過去数か月間得ることができます。  
Medi-Cal の給付が制限されている期間に医療費を支払った場合は、その費用を払い戻しできる場合が

あります。医療費の払い戻しに関して質問がある場合は、ヘルスケアサービス受益者    サービスの部

署 1-916-403-2007 に電話してください。 
結果をお伝えするために使用した規制または法律は、福祉および施設コードセクション 14007.8 です

。 
過失があると思われた場合は、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、この通知の最後のページに記載されている「聴取の権利」をお読

みください。聴取を求めるために 90 日間の猶予があります。この通知の日付の翌日から 90 日間にな

ります。 
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

申請前 3 か月間の Medi-Cal が請求書を補填できるかどうかを確認するよう依頼されました。<month 
year> 間で限定された範囲での Medi-Cal の資格を取得しました。以下の理由により、2024 年 1 月 1 
日までは、全範囲の Medi-Cal 補償を受ける資格がありません: 
• あなたは 26 歳から 49 歳で、かつ 
• U.S. 市民権または十分な移民ステータスの証明を送信していない 
限定された範囲 Medi-Cal は、緊急サービス 出生前ケア、陣痛、分娩、産後ケアなどの妊娠に関連す

るサービス、および長期ケアサービス のみ補償しています。限定された範囲の Medi-Cal がサービス

を補償しているかどうかわからない場合は、医療提供者に問い合わせてください。  
この通知は、あなたが <month year> の間、限定された範囲で Medi-Cal の補償を取得したことをお

知らせするものです。 
他の期間の資格については、他の通知を受け取るか、既に受け取っている可能性があります。 
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Notice Type Japanese Text Snippets 
市民権または移民ステータスの証明を提出する必要がある場合、または証明を取得することができな

いことを当方に伝えたい場合は、この通知に記載されているお住いの郡の Medi-Cal オフィスの番号に

電話してください。この証明を提出すると、遡及的 (過去) の給付が制限された範囲から全範囲に変更

される可能性があります。 全範囲の給付には、すべてのメディカルニーズに対応する医師の診察が含

まれます。 
結果をお伝えするために使用した規制または法律は、福祉および施設コードセクション 14007.8 です

。 
過失があると思われた場合は、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、この通知の最後のページに記載されている「聴取の権利」をお読

みください。聴取を求めるために 90 日間の猶予があります。この通知の日付の翌日から 90日間にな

ります。 
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귀하는 우리에게 Medi-Cal 이 귀하의 신청 전 3 개월 동안의 청구서에 대헤 메디칼 적용 혜택이 주어지는 

지에 대해 문의 하셨습니다. <month year> 에 제한된 범위의 Medi-Cal 자격을 취득하셨습니다. 귀하는 

다음과 같은 이유로 2024 년 1 월 1 일 이전에 전체 범위 Medi-Cal 보험에 가입할 수 없었습니다: 

• 귀하는 26 살에서 49 살까지나이대에 있, 고그리고 

• 귀하는 U.S 시민권이나인정되는이민 상태에 대한 증거를 우리에게 보내지 않았습니다 

제한된 범위의 Medi-Cal 은오로지 응급 서비스; 산전 관리, 산고, 분만산후 관리와 같은 임신 관련 

서비스와 장기 관리 서비스를포함합니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 이 서비스를 포함하는지 확실하지 

않으면 의료 기관에 문의하십시오.  

이 편지는 귀하가 <month year> 동안 제한 범위 Medi-Cal 을 받았음을 알려드리기 위한 것입니다. 
다른 기간에 대한 자격에관하여 다른 통지를받게 되거나 이미받았습니다.  

시민권이나 이민 자격에 대한 증명이 있거나 증명을 받을 수 없다고알리고싶은 경우 이 편지의 번호로 

카운티 Medi-Cal 사무소에 전화하십시오. 귀하의 소급 혜택은 귀하가 증빙 자료를 제공할 때 제한된 

범위에서 전체 범위로 변경될 수 있습니다. 모든 범위의 혜택은 귀하의 모든 의료 필요에 대한 의사 

방문을 포함합니다. 

우리는 결정을 내리기 위해 귀하의 가구 규모와 수입을 고려했습니다. 
Medi-Cal 의 경우 가구 크기는 <household size> 입니다. 월 가구 소득은  <modified adjusted gross 

income> 입니다. 가구 규모에 대한 월별 Medi-Cal 소득 한도는 <MAGI limit> 입니다. 귀하의 수입은 

이한도 아래 입니다. 그래서 Medi-Cal 을 받을 자격이됩니다. U.S 시민권이나인정되는이민 상태에 대한 

증거를 제공하지 않았기 때문에 Medi-Cal 범위가 제한되었습니다. 

우리가 결정하기 위해 사용한 규정 또는 법은 복지 및 기관 코드 섹션 14007.8 입니다. 

저희가 실수했다고 생각하시면항소 할 수 있습니다. 
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항소하는 방법을 알고자 하면, 이 편지의 마지막 페이지에 있는 "귀하의청문권" 을 읽으세요. 청문 

심의를 요청할 수 있는 시간은 90 일입니다. 이 편지의 날짜 다음 날부터 90 일이 시작되었습니다. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

좋은 소식이에요! 귀하의 Medi-Cal 이   <month dd, year> 에 전체 범위로 변경되었습니다. 

귀하의 Medi-Cal 은 2024 년  1월 1 일부터 시작되는 새로운 법 때문에 제한된 범위에서 전체 범위로 

변경되었습니다. 전체 범위 Medi-Cal 혜택에 대해 자세히 알아보려면 다음 사이트를 방문하십시오: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
더 이상 자격이 없는 것으로 판명되지 않는 한 Medi-Cal 의 전체 범위를 유지합니다.  이자격 여부는 

자격이 갱신되거나 상황이 변경될 때 발생할 수 있습니다. 

지난 몇 달동안에 대해전체 범위의 Medi-Cal 자격을 얻을 수 있습니다.  
Medi-Cal 혜택을제한된 범위에서의료비를 지불했다면 돈을 돌려받을 수 있습니다. 돈을 돌려받는 것에 

대해 궁금한 점이 있으면 의료 서비스 수혜자 서비스 부서에 1-916-403-2007 으로 전화하십시오. 

우리가 결정하기 위해 사용한 규정 또는 법은 복지 및 기관 코드 섹션 14007.8 입니다. 

저희가 실수했다고 생각하시면항소 할 수 있습니다.  
항소하는 방법을 알고자 하면, 이 편지의 마지막 페이지에 있는 "귀하의청문권" 을 읽으세요. 청문 

심의를 요청할 수 있는 시간은 90 일입니다. 90 일은 이 공지의 날짜 다음 날부터 시작되었습니다. 
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

귀하는 우리에게 Medi-Cal 이 귀하의 신청 전 3 개월 동안의 청구서에 대헤 메디칼 적용 혜택이 주어지는 

지에 대해 문의 하셨습니다. <month year> 에 제한된 범위의 Medi-Cal 자격을 취득하셨습니다. 귀하는 

다음과 같은 이유로 2024 년 1 월 1 일 이전에 전체 범위 Medi-Cal 에 대한 자격을 얻지 못했습니다: 

• 귀하는 26 살에서 49 살까지나이대에 있, 고그리고 

• 귀하는 U.S 시민권이나인정되는이민 상태에 대한 증거를 우리에게 보내지 않았습니다 
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Notice Type Korean Text Snippets 
제한된 범위 Medi-Cal 은오로지응급 서비스; 및 산전 관리, 산고, 분만, 산후 관리와 같은 임신 관련 

서비스와 장기 관리 서비스만 포함합니다. 제한된 범위의 Medi-Cal 이 서비스를 포함하는지 확실하지 

않으면 의료 기관에 문의하십시오.  

본 서신은 귀하가 <month year> 에 대해 제한된 범위의 Medi-Cal 적용을 받았음을 알려드리기 위한 
것입니다. 
다른기간의자격에 대한 다른 편지를받게 되거나이미받았습니다.  

시민권이나 이민 자격에 대한 증명이 있거나 증명을 받을 수 없다고알리고싶은 경우 이 편지의 번호로 

카운티 Medi-Cal 사무소에 전화하십시오. 귀하의 소급 혜택은 귀하가 증빙 자료를 제공할 때 제한된 

범위에서 전체 범위로 변경될 수 있습니다. 전 범위의 혜택이 귀하의 모든 의료 필요에 대한 의사 방문을 

보장합니다. 

우리가 결정하기 위해 사용한 규정 또는 법은 복지 및 기관 코드 섹션 14007.8 입니다.  

저희가 실수했다고 생각하시면 항소하셔도 됩니다. 
호소하는 방법을 배우려면, 이 편지의 마지막 페이지에 있는 "귀하의 청취권" 을 읽으세요. 청문회를 

요청할 수 있는 시간은 90 일입니다. 이 편지의 날짜 다음 날부터 90 일이 시작되었습니다. 
Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

좋은 소식이에요! 귀하의 Medi-Cal 이 <month dd, year> 에 전체 범위로 변경되었습니다. 

귀하의 Medi-Cal 은 2024 년 1 월 1 일부터 시작되는 새로운 법 때문에 제한된 범위에서 전체 범위로 

변경되었습니다. 전체 범위 Medi-Cal 혜택에 대해 자세히 알아보려면 다음 사이트를 방문하십시오: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
더 이상 자격이 없는 경우를 제외하고는 전체 범위 Medi-Cal 을 유지합니다. 이 문제는 자격이 

갱신되거나 상황이 변경될 때 발생할 수 있습니다. 

지난 몇 달동안에 대해전체 범위의 Medi-Cal 자격을 얻을 수 있습니다.  
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Medi-Cal 혜택을제한된 범위에서의료비를 지불했다면 돈을 돌려받을 수 있습니다. 돈을 돌려받는 것에 

대해 궁금한 점이 있으면 의료 서비스 수혜자 서비스 부서에 1-916-403-2007 으로 전화하십시오. 

우리가 결정하기 위해 사용한 규정 또는 법은 복지 및 기관 코드 섹션 14007.8 입니다.  

저희가 실수했다고 생각하시면항소 할 수 있습니다.  
항소하는 방법을 알고자 하면, 이 편지의 마지막 페이지에 있는 "귀하의청문권" 을 읽으세요. 청문 

심의를 요청할 수 있는 시간은 90 일입니다. 90 일은 이 공지의 날짜 다음 날부터 시작되었습니다. 
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Notice Type Laotian Text Snippets 
Restricted 
Scope Retro 
Approval  
 

ທ່ານໄດ້ຂໍໃຫ້ພວກເຮົາກວດສອບວ່າ Medi-Cal ສາມາດຄຸ້ມຄອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານເປັນເວລາ 3 ເດືອນ 
ກ່ອນທ່ີທ່ານຈະສະໝັກບ່ໍ. ທ່ານມີຄຸນສົມບັດສໍາລັບ Medi-Cal ຂອບເຂດທ່ີຈໍາກັດໃນ <month year>. 
ທ່ານບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມກ່ອນວັນທີ 1 ເດືອນມັງກອນ, 2024 ເພາະວ່າ: 
• ທ່ານມີອາຍຸ 26 ຫາ 49 ປີ, ແລະ 
• ທ່ານບ່ໍໄດ້ສ່ົງຫັຼກຖານການເປັນພົນລະເມືອງຂອງ U.S. ຫືຼ ສະຖານະພາບການເຂ້ົາເມືອງທ່ີໜ້າພໍໃຈໃຫ້ພວກເຮົາ. 
ຂອບເຂດທ່ີຈໍາກັດຂອງ Medi-Cal ພຽງແຕ່ຄຸ້ມຄອງບໍລິການສຸກເສີນ 
ບໍລິການທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖືພາເຊ່ັນ:ການເບ່ິງແຍງກ່ອນເກີດ, ການເຈັບທ້ອງເກີດ, ການເກີດລູກ ແລະ ການດູແລຫັຼງເກີດ 
ແລະ ການບໍລິການດູແລໄລຍະຍາວ. ຖ້າທ່ານບ່ໍແນ່ໃຈວ່າຂອບເຂດທ່ີຈໍາກັດຂອງ Medi-Cal 
ຄຸ້ມຄອງບໍລິການໃຫ້ຖາມຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທາງການແພດຂອງທ່ານ.  
ຈົດໝາຍສະບັບນ້ີແມ່ນການບອກທ່ານວ່າທ່ານໄດ້ຮັບຂອບເຂດຈໍາກັດຂອງ Medi-Cal ສໍາລັບ <month year>.  
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບ ຫືຼ ໄດ້ຮັບແລ້ວ, ແຈ້ງການອ່ືນໆກ່ຽວກັບການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານສໍາລັບໄລຍະເວລາອ່ືນ.  
ຖ້າທ່ານມີຫັຼກຖານການເປັນພົນລະເມືອງ ຫືຼ ສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງຂອງທ່ານເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົາ ຫືຼ 
ຕ້ອງການບອກພວກເຮົາວ່າທ່ານບ່ໍສາມາດຮັບຫັຼກຖານຂອງທ່ານໄດ້, ໃຫ້ໂທຫາຫ້ອງການຂອງ Medi-Cal 
ຄາວຕີຂອງທ່ານທ່ີໝາຍເລກໃນຈົດໝາຍສະບັບ. ຜົນປະໂຫຍດທ່ີຜ່ານມາ (ອາດີດ) 
ຂອງທ່ານອາດຈະປ່ຽນແປງຈາກຂອບເຂດທ່ີຈໍາກັດໄປສູ່ຂອບເຂດເຕັມທ່ີເມ່ືອທ່ານໃຫ້ຫັຼກຖານຂອງທ່ານ. 
ສິດທິປະໂຫຍດຂອບເຂດເຕັມຄຸ້ມຄອງການຢ້ຽມຊົມແພດສໍາລັບທຸກຄວາມຕ້ອງການດ້ານການແພດຂອງທ່ານ. 
ພວກເຮົາໄດ້ນັບຂະໜາດຂອງຄົວເຮືອນ ແລະ ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານເພ່ືອເຮັດການຕັດສິນໃຈຂອງພວກເຮົາ 
ສໍາລັບ Medi-Cal, ຂະໜາດຄົວເຮືອນຂອງທ່ານແມ່ນ <household size>. 
ລາຍໄດ້ຂອງຄົວເຮືອນປະຈໍາເດືອນຂອງທ່ານແມ່ນ <modified adjusted gross income>. ຂີດຈໍາກັດລາຍໄດ້ຂອງ Medi-
Cal ປະຈໍາເດືອນສໍາລັບຂະໜາດຄົວເຮືອນຂອງທ່ານແມ່ນ <MAGI limit>. ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານແມ່ນຕ່ໍາກວ່າຂີດຈໍາກັດນ້ີ. 
ສະນ້ັນ, ທ່ານມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບ Medi-Cal. ທ່ານໄດ້ຮັບການຈໍາກັດຂອບເຂດຂອງ Medi-Cal 
ເພາະວ່າທ່ານບ່ໍໄດ້ສະແດງຫັຼກຖານການເປັນພົນລະເມືອງຂອງ U.S. ຫືຼ ສະຖານະພາບການເຂ້ົາເມືອງທ່ີໜ້າພໍໃຈ. 
ລະບຽບການ ຫືຼ ກົດໝາຍທ່ີພວກເຮົາເຄີຍໃຊ້ໃນການຕັດສິນໃຈແມ່ນກົດໝາຍສະຫວັດດີການ ແລະ ສະຖາບັນ ໝວດ 
14007.8.  
ຖ້າທ່ານຄິດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜິດພາດ, ທ່ານສາມາດອຸທອນໄດ້ 
ເພ່ືອຮຽນຮູ້ວິທີການອຸທອນ, ໃຫ້ອ່ານ "ສິດທິໃນການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານ" ໃນໜ້າສຸດທ້າຍຂອງຈົດໝາຍສະບັບນ້ີ. ທ່ານມີເວລາ 90 
ມ້ືທ່ີຈະຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນ. 90 ວັນ ເລ່ີມຕ້ົນຫັຼງຈາກວັນທີໄດ້ຮັບຈົດໝາຍສະບັບນ້ີ. 
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Notice Type Laotian Text Snippets 
Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

ຂ່າວດີ! Medi-Cal ຂອງທ່ານປ່ຽນເປັນຂອບເຂດເຕັມໃນ <month dd, year>. 
Medi-Cal ຂອງທ່ານປ່ຽນຈາກຂອບເຂດທ່ີຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດເຕັມເນ່ືອງຈາກກົດໝາຍໝາຍໃໝ່ທ່ີເລ້ີມຕ້ົນວັນທີ  1 
ມັງກອນ, 2024. ເພ່ືອຮຽນຮູ້ເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດຂອງ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມ, ໄປທ່ີ: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
ທ່ານຈະຮັກສາການຄຸ້ມຄອງຂອງ Medi-Cal 
ຂອບເຂດຂອງທ່ານຢ່າງເຕັມທ່ີເວ້ັນແຕ່ທ່ານຈະພົບເຫັນວ່າບ່ໍມີຄຸນສົມບັດອີກຕ່ໍໄປ. 
ສ່ິງນ້ີອາດເກີດຂ້ືນໄດ້ເມ່ືອຄຸນສົມບັດຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການຕ່ໍ ຫືຼ ເມ່ືອສະຖານະການຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ. 
ທ່ານອາດມີສິດທິໄດ້ຮັບ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມສໍາລັບເດືອນທ່ີຜ່ານມາ. 
ຖ້າທ່ານຈ່າຍຄ່າດູແລທາງການແພດໃນຂະນະທ່ີທ່ານໄດ້ຜົນປະໂຫຍດແບບຈໍາກັດຂອງ Medi-Cal, 
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບເງິນຂອງທ່ານຄືນ. ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການໄດ້ຮັບເງິນຂອງທ່ານກັບຄືນ, 
ໃຫ້ໂທຫາພະແນກບໍລິການຮັບປະໂຫຍດດ້ານສຸຂະພາບ 1-916-403-2007. 
ກົດລະບຽບການ ຫືຼ ກົດໝາຍທ່ີພວກເຮົາເຄີຍໃຊ້ໃນການຕັດສິນໃຈແມ່ນ ໝວດກົດໝາຍສະຫວັດດີການ ແລະ ສະຖາບັນ 
14007.8. 
ຖ້າທ່ານຄິດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜິດພາດ, ທ່ານສາມາດອຸທອນໄດ້. 
ເພ່ືອຮຽນຮູ້ວິທີການອຸທອນ, ໃຫ້ອ່ານ "ສິດທິໃນການໄດ້ຍິນຂອງທ່ານ" ໃນໜ້າສຸດທ້າຍຂອງຈົດໝາຍສະບັບນ້ີ. ທ່ານມີ 90 
ມ້ືທ່ີຈະຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນ. 90 ວັນ ເລ່ີມຕ້ົນຫັຼງຈາກວັນທີຕາມແຈ້ງການນ້ີ. 
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

ທ່ານໄດ້ຂໍໃຫ້ພວກເຮົາກວດສອບວ່າ Medi-Cal ສາມາດຄຸ້ມຄອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານໄດ້ຕະຫຼອດ 3 ເດືອນ 
ກ່ອນທ່ີທ່ານຈະສະໝັກ. ທ່ານມີຄຸນສົມບັດສໍາລັບ   Medi-Cal ແບບຂອບເຂດທ່ີຈໍາກັດໃນ <month year>. 
ທ່ານບ່ໍໄດ້ມີຄຸນສົມບັດສໍາລັບ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມກ່ອນ ວັນທີ 1 ເດືອນມັງກອນ, 2024 ເພາະວ່າ: 
• ທ່ານມີອາຍຸ 26 ຫາ 49 ປີ, ແລະ 
• ທ່ານບ່ໍໄດ້ສ່ົງຫັຼກຖານການພົນລະເມືອງຂອງ U.S. ຫືຼ ສະຖານະພາບການເຂ້ົາເມືອງທ່ີໜ້າພໍໃຈ  
ຂອບເຂດທ່ີຈໍາກັດ Medi-Cal ຄຸ້ມຄອງສະເພາະບໍລິການສຸກເສີມ ແລະ ບໍລິການທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖືພາເຊ່ັນ: 
ການດູແລກ່ອນເກີດ, ການໃຊ້ແຮງງານ, ການສ່ົງມອບ ແລະ ການບໍລິການດູແລຫັຼງເກີດ ແລະ ການບໍລິການດູແລໄລຍະຍາວ. 
ຖ້າທ່ານບ່ໍແນ່ໃຈວ່າຂອບເຂດທ່ີຈໍາກັດຂອງ Medi-Cal ຄຸ້ມຄອງບໍລິການໃຫ້ຖາມຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທາງການແພດຂອງທ່ານ.  
ຈົດໝາຍສະບັບນ້ີຈະບອກທ່ານວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການຈໍາກັດຂອບເຂດ Medi-Cal ສໍາລັບ <month year>.  
ທ່ານອາດໄດ້ຮັບ ຫືຼ ໄດ້ຮັບຈົດໝາຍອ່ືນໆ ກ່ຽວກັບຄຸນສົມບັດຂອງທ່ານສໍາລັບຊ່ວງເວລາອ່ືນໆ.  
ຖ້າທ່ານມີຫັຼກຖານການເປັນພົນລະເມືອງ ຫືຼ ສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງຂອງທ່ານເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົາ ຫືຼ 
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Notice Type Laotian Text Snippets 
ຕ້ອງການບອກພວກເຮົາວ່າທ່ານບ່ໍສາມາດຮັບຫັຼກຖານຂອງທ່ານໄດ້, ໃຫ້ໂທຫາຫ້ອງການຂອງ Medi-Cal 
ຄາວຕີຂອງທ່ານທ່ີໝາຍເລກໃນຈົດໝາຍສະບັບ. ຜົນປະໂຫຍດທ່ີຜ່ານມາ (ອາດີດ) 
ຂອງທ່ານອາດຈະປ່ຽນແປງຈາກຂອບເຂດທ່ີຈໍາກັດໄປສູ່ຂອບເຂດເຕັມທ່ີເມ່ືອທ່ານໃຫ້ຫັຼກຖານຂອງທ່ານ. 
ສິດທິປະໂຫຍດຂອບເຂດເຕັມຄຸ້ມຄອງການຢ້ຽມຊົມແພດສໍາລັບທຸກຄວາມຕ້ອງການດ້ານການແພດຂອງທ່ານ. 
ກົດລະບຽບການ ຫືຼ ກົດໝາຍທ່ີພວກເຮົາຕັດສິນໃຈແມ່ນ ໝວດກົດໝາຍສະຫວັດດີການ ແລະ ສະຖາບັນ 14007.8.  
ຖ້າທ່ານຄິດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜິດພາດ, ທ່ານສາມາດອຸທອນໄດ້. 
ເພ່ືອຮຽນຮູ້ວິທີການອຸທອນ, ໃຫ້ອ່ານ "ສິດໃນການໄດ້ຍິນຂອງທ່ານ" ໃນໜ້າສຸດທ້າຍຂອງຈົດໝາຍສະບັບນ້ີ. ທ່ານມີເວລາ 90 
ວັນເພ່ືອຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນ. 90 ມ້ືເລ່ີມຕ້ົນຫຼງຈາກວັນທີໃນຈົດໝາຍສະບັບນ້ີ. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

ຂ່າວດີ! Medi-Cal ຂອງທ່ານໄດ້ປ່ຽນເປັນຂອບເຂດເຕັມ <month dd, year>. 
Medi-Cal ຂອງທ່ານປ່ຽນຈາກຂອບເຂດຈໍາກັດເປັນຂອບເຂດທັງໝົດເນ່ືອງຈາກກົດໝາຍໃໝ່ທ່ີຈະເລ່ີມແຕ່ ວັນທີ  1 
ເດືອນມັງກອນ, 2024. ເພ່ືອຮຽນຮູ້ເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບສິດທິປະໂຫຍດຂອງ Medi-Cal ໃນຂອບເຂດເຕັມ, ໃຫ້ໄປທ່ີ: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
ທ່ານຈະຮັກສາຂອບເຂດທັງໝົດຂອງ Medi-Cal ໄວ້ ເວ້ັນແຕ່ຈະພົບວ່າທ່ານບ່ໍມີຄຸນສົມບັດອີກຕ່ໍໄປ. 
ກໍລະນີນ້ີອາດເກີດຂ້ືນເມ່ືອທ່ານຕ່ໍອາຍຸສິດທິ ຫືຼ ເມ່ືອສະຖານະການຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ. 
ທ່ານອາດມີຄຸນສົມບັດສໍາລັບ Medi-Cal ຂອບເຂດເຕັມ ໃນຊ່ວງຫຼາຍເດືອນທ່ີຜ່ານມາ. 
ຖ້າທ່ານຈ່າຍຄ່າການດູແລທາງການແພດ ໃນຂະນະທ່ີທ່ານໄດ້ຈໍາກັດເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງ Medi-Cal, 
ທ່ານອາດຈະສາມາດເອົາເງິນຄືນໄດ້. ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຂໍເງິນຄືນ, 
ໃຫ້ໂທຫາພະແນກບໍລິການຜູ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດການບໍລິການການດູແລສຸຂະພາບທ່ີ 1-916-403-2007. 
ລະບຽບ ຫືຼ ກົດໝາຍທ່ີພວກເຮົາໃຊ້ເພ່ືອຕັດສິນໃຈແມ່ນ ໝວດກົດໝາຍສະຫວັດດີການ ແລະ ສະຖາບັນ 14007.8.  
ຖ້າທ່ານຄິດວ່າພວກເຮົາເຮັດຜິດ, ທ່ານສາມາດຍ່ືນອຸທອນໄດ້. 
ເພ່ືອຮຽນຮູ້ວິທີອຸທອນ, ໃຫ້ອ່ານ "ສິດທິໃນການໄດ້ຍິນຂອງທ່ານ" ໃນໜ້າສຸດທ້າຍຂອງຈົດໝາຍສະບັບນ້ີ. ທ່ານມີເວລາ 90 
ວັນເພ່ືອຮ້ອງຂໍການໄຕ່ສວນ. 90 ວັນ ເລ່ີມຕ້ົນຫັຼງຈາກວັນທີຕາມແຈ້ງການນ້ີ. 
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Notice Type Mien Text Snippets 
Restricted 
Scope Retro 
Approval  
 

Meih duqv heuc yie mbuo tengx zaah dimv mangc gaax meih haih duqv zipv Medi-Cal beu weih sou-
gorn beu meih nyei zaeqv-daan yiem 3 hlaax nyieqc jiex daaih ndaangc zoux sou daaih tov nyei buonc 
nyei fai. Meih maaih horpc bouc puix-juang gauz zipv benx maaih zoqc bouc jaa-jamv beu weih sou-
gorn Medi-Cal yiem <month year>. Meih mv maaih horpc bouc puix-juang gauz zipv benx Medi-Cal beu 
buangv junh bouc dauh sou-gorn ndaangc taux zih hlaax saengh 1, 2024 wuov wueic laaix benx zuqc 
gorngv: 
• Meih nyei hnyang-jeiv funx ndortv zuqc 26 mingh taux 49 hnyangx nyei buonc bouc dauh, aengx 
caux 
• Meih mv duqv dorh sou-gorn juix bun yie mbuo zaah mangc gorngv benx U.S. baeqc fingz mi’aqc 
a’fai suiv bieqc deic bung sou-gorn bun zaah mangc gorngv benx hnangv haaix  
Yiem njiec zoqc bouc jaax jamv souz mouc Medi-Cal nyei buonc sou-gorn se kungx beu weih tengx 
nzie weih njiouz jiepv sih goux nyei baengc, nzie weih ziux goux maaih gu’nguaaz yiem sin      gong-
bou jauv-louc beiv taux ziux goux mangc ndaangc taux yungz gu’nguaaz, wuaaic gu’nguaaz, yungz 
gu’nguaaz zingh hoc, aengx caux ziux goux mangc yiem-hlaax, aengx caux nzie weih ziux goux mangc 
lauh ndaauv baeng-ngaaiz. Beiv taux meih maiv ding-torqv hnyouv gorngv taux yiem njiec zoqc bouc 
jaax-jamv souz mouc Medi-Cal sou-gorn nzie weih ziux goux benx hnangv haaix, naaic caux tengx 
meih ziux goux baengc ndie-sai duqv.  
Naaiv zeiv fienx tih daaih bun meih hiuv gorngv taux meih duqv zipv beu weih yiem njiec zoqc 
bouc jaax-jamv souz mouc Medi-Cal sou-gorn yiem <month year>.  
Meih corc haih duqv zipv tengx nzie, a’fai duqv zipv haix liuz, a’fai ganh tih mengh fienx mbuox meih 
gorngv taux maaih horpc bouc puix-juang gauz yiem da’nyeic norm bouc dauh ziangh hoc.  
Beiv taux meih dorh benx deic bung baeqc fingz a’fai suiv bieqc deic bung sou-gorn bun yie mbuo zaah 
mangc liuz a’fai oix mbuox yie mbuo hiuv gorngv meih mv haih lorx duqv sou-gorn bun zaah mangc 
nor, korh waac lorx taux nquenc zangc Medi-Cal ze’weic gorn ei nam mber yiem naaiv zeiv fienx wuov. 
Haaix zanc meih duqv dorh sou-gorn yiem njiec zoqc bouc jaax-jamv souz mouc tiuv benx beu buangv 
junh bouc nyei sou-gorn bun yie mbuo zaah liuz, yiem hluotv nzuonx bouc dauh (nzuonx nqaang) 
nyaanh se haih tiuv yienc siang nyei. Beu bungv junh nyei buonc sou-gorn nyaanh se beu nzoih liouh 
mingh buangh ndie-sai zorc baengc yietv zungv jauv-louc. 
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. 
Liouh tengx Medi-Cal, meih nyei huov jaa hlo faix lomhh haaix <household size>. Meih nyei huov jaa 
yietc hlaax nyieqc duqv nyaanh funx benx <modified adjusted gross income>. Naaiv  Medi-Cal paaiv 
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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 se mv zaaic naaiv norm souz mouc. Wueix hnangv 
naaiv, meih maaih horpc bouc jui-jaung gauz zipv Medi-Cal. Meih duqv zipv yiem zoqc bouc jaax-jamv 
souz mouc Medi-Cal wueic laaix meih maiv duqv dorh    sou-gorn bun zaah mangc gorngv meih benx 
U.S. baeqc fingz a’fai suiv bieqc deic bung        sou-gorn bun zaah mangc gorngv benx hnangv haaix. 
Gouv leiz waac a’fai doh leiz dungh yie mbuo longc liouh bangc ndorqc funx dingz waac bun taan 
nyanc hopv jauv-louc aengx caux gorn zanc wuov ginc leiz se yiem 14007.8.  
Beiv taux meih hnamv daaiz yie mbuoz duqv zoux dorngc, meih corc haih zoux sou lorx weic faan sic 
duqv.   Bieqc lorx yietv nyei jaa liouh gorngv hnangv haaix lorx weic faan sic jauv-louc, doqc mangc 
"ze’buonc leiz bouc beu meih bun muangx dingc leiz yiem si-dorngh" yiem naaiv zeiv fienx ga’haav laai 
pin. Meih maaih 90 hnoi bouc dauh liouh tov lorx weic faan sic. Naaiv deix 90 hnoi bouc dauh se funx 
yiem hnoi-nyieqc dungh meih zipv naaiv zeiv fienx wuov funx daaih. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

Maaih kuv waac zunh bun haix! Meih nyei Medi-Cal duqv tiuv yienc siang mingh benx beu buangv junh 
nyei buonc sou-gorn yiem naaiv <month dd, year>. 
Meih nyei Medi-Cal sou-gorn duqv tiuv yienc yiem zoqc bouc jaax-jamv souz mouc nyei sou-gorn 
mingh benx beu buangv junh nyei buonc sou-gorn wueic laaix naaiv diuc siang-doh leiz bun jiex gorn 
longc yiem zih hlaax saengh 1, 2024. Bieqc doqc mangc waac-fienx tipv gorngv taux Medi-Cal beu 
buangv bouc dauh nyaanh wuov, bieqc naaiv:   https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-
Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Meih oix zuqc goux siou longx meih nyei beu buangv junh Medi-Cal zuov taux haaix zanc meih nyei 
horpc bouc puix-juang setv mueix. Naaiv se zuov taux haaix zanc meih borqv     sou-gorn siang nyei 
ziangh hoc a’fai haaix zanc meih nyei sic dauh jauv-louc tiuv yienc siang wuov. 
Meih corc haih maaih horpc bouc puix-juang gauz zipv benx beu buangv junh Medi-Cal yiem 
jiex daaih wuov deix hlaax.  
Beiv taux jiex daaih meih cuotv nyaanh zorc baengc dungh meih maaih zoqc bouc jaax-jamv souz 
mouc Medi-Cal sou-gorn nyaanh, meih corc haih tov heuc jaauv nzuonx duqv. Se gorngv meih maaih 
waac qiemx naaic taux hnangv haaix tov jaauv nyaanh nzuonx wuov, korh waac lorx taux domh gorn 
nzie weih ziux goux baengc mienh heng-wangc yiem njiec naaiv 1-916-403-2007. 
Gouv leiz waac a’fai doh leiz dungh yie mbuo longc liouh bangc ndorqc funx dingz waac bun taan 
nyanc hopv jauv-louc aengx caux gorn zanc wuov ginc leiz se yiem 14007.8.  
Beiv taux meih hnamv daaiz yie mbuoz duqv zoux dorngc, meih corc haih zoux sou lorx weic 
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faan sic duqv.  Bieqc lorx yietv nyei jaa gorngv hnangv haaix liouh lorx weic faan sic jauv-louc, doqc 
mangc "ze’buonc leiz bouc beu meih bun muangx dingc leiz yiem si-dorngh" yiem naaiv zeiv fienx 
ga’haav laai pin. Meih maaih 90 hnoi bouc dauh liouh tov 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 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Meih duqv heuc yie mbuo tengx zaah dimv mangc gaax meih haih duqv zipv Medi-Cal beu weih  sou-
gorn beu meih nyei zaeqv-daan yiem 3 hlaax nyieqc jiex daaih ndaangc zoux sou daaih tov nyei buonc 
nyei fai. Meih maaih horpc bouc puix-juang gauz zipv benx maaih zoqc bouc jaa-jamv beu weih sou-
gorn Medi-Cal yiem <month year>. Meih mv maaih horpc bouc puix-juang gauz zipv benx Medi-Cal beu 
buangv junh bouc dauh nyei buonc ndaangc taux zih hlaax saengh 1, 2024 wueic laaix benx zuqc 
gorngv: 
• Meih nyei hnyang-jeiv funx ndortv zuqc 26 mingh taux 49 hnyangx nyei buonc bouc dauh, aengx 
caux 
• Meih mv duqv dorh sou-gorn bun yie mbuo zaah mangc gorngv meih benx U.S. baeqc fingz mi’aqc 
a’fai suiv bieqc deic bung sou-gorn bun zaah mangc gorngv benx hnangv haaix  
Yiem njiec zoqc bouc jaax jamv souz mouc Medi-Cal nyei buonc sou-gorn se kungx beu weih tengx 
nzie weih njiouz jiepv sih goux nyei baengc, nzie weih ziux goux maaih gu’nguaaz yiem sin gong-bou 
jauv-louc beiv taux ziux goux mangc ndaangc taux yungz gu’nguaaz, wuaaic gu’nguaaz, yungz 
gu’nguaaz zingh hoc, caux ziux goux mangc yiem-hlaax, aengx caux nzie weih ziux goux mangc lauh 
ndaauv baeng-ngaaiz. Beiv taux meih maiv ding-torqv hnyouv gorngv taux yiem njiec zoqc bouc jaax-
jamv souz mouc Medi-Cal sou-gorn nzie weih ziux goux benx hnangv haaix, naaic caux tengx meih 
ziux goux baengc ndie-sai duqv.  
Naaiv zeiv fienx tih daaih bun meih hiuv gorngv taux meih duqv zipv beu weih yiem njiec zoqc 
bouc jaax-jamv souz mouc Medi-Cal sou-gorn yiem <month year>.   Meih corc haih duqv zipv 
tengx nzie, a’fai duqv zipv haix liuz, a’fai ganh tih mengh fienx mbuox meih gorngv taux maaih horpc 
bouc puix-juang gauz yiem da’nyeic norm bouc dauh ziangh hoc.  
Beiv taux meih dorh benx deic bung baeqc fingz a’fai suiv bieqc deic bung sou-gorn bun yie mbuo zaah 
mangc liuz a’fai oix mbuox yie mbuo hiuv gorngv meih mv haih lorx duqv sou-gorn bun zaah mangc 
nor, korh waac lorx taux nquenc zangc Medi-Cal ze’weic gorn ei nam mber yiem naaiv zeiv fienx wuov. 
Haaix zanc meih duqv dorh sou-gorn yiem njiec zoqc bouc jaax-jamv souz mouc tiuv benx beu buangv 
junh bouc nyei sou-gorn bun yie mbuo zaah liuz, yiem hluotv nzuonx bouc dauh (nzuonx nqaang) 
nyaanh se haih tiuv yienc siang nyei. Beu bungv junh nyei buonc sou-gorn nyaanh se beu nzoih liouh 
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mingh buangh ndie-sai zorc baengc yietv zungv jauv-louc. 
Gouv leiz waac a’fai doh leiz dungh yie mbuo longc liouh bangc ndorqc funx dingz waac bun taan 
nyanc hopv jauv-louc aengx caux gorn zanc wuov ginc leiz se yiem 14007.8.  
Beiv taux meih hnamv daaiz yie mbuoz duqv zoux dorngc, meih corc haih zoux sou lorx weic 
faan sic sic duqv.  
Bieqc lorx yietv nyei jaa liouh gorngv hnangv haaix lorx weic faan sic jauv-louc, doqc mangc "ze’buonc 
leiz bouc beu meih bun muangx dingc leiz yiem si-dorngh" yiem naaiv zeiv fienx ga’haav laai pin. Meih 
maaih 90 hnoi bouc dauh liouh tov lorx weic faan sic. Naaiv deix 90 hnoi bouc dauh se funx yiem hnoi-
nyieqc dungh meih zipv naaiv zeiv fienx wuov funx daaih. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Maaih kuv waac zunh bun haix! Meih nyei Medi-Cal duqv tiuv yienc siang mingh benx beu buangv junh 
nyei buonc sou-gorn yiem naaiv <month dd, year>. 
Meih nyei Medi-Cal sou-gorn duqv tiuv yienc yiem zoqc bouc jaax-jamv souz mouc nyei sou-gorn 
mingh benx beu buangv junh nyei buonc sou-gorn wueic laaix naaiv diuc siang-doh leiz bun jiex gorn 
longc yiem zih hlaax saengh 1, 2024. Bieqc doqc mangc waac-fienx tipv gorngv taux Medi-Cal beu 
buangv bouc dauh nyaanh wuov, bieqc naaiv: https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-
Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Meih oix zuqc goux siou longx meih nyei beu buangv junh Medi-Cal zuov taux haaix zanc meih nyei 
horpc bouc puix-juang setv mueix. Naaiv se zuov taux haaix zanc meih borqv sou-gorn siang nyei 
ziangh hoc a’fai haaix zanc meih nyei sic dauh jauv-louc tiuv yienc siang wuov. 
Meih corc haih maaih horpc bouc puix-juang gauz zipv benx beu buangv junh Medi-Cal yiem 
jiex daaih wuov deix hlaax.  
Beiv taux jiex daaih meih cuotv nyaanh zorc baengc dungh meih maaih zoqc bouc jaax-jamv souz 
mouc Medi-Cal sou-gorn nyaanh, meih corc haih tov heuc jaauv nzuonx duqv. Se gorngv meih maaih 
waac qiemx naaic taux hnangv haaix tov jaauv nyaanh nzuonx wuov, korh waac lorx taux domh gorn 
nzie weih ziux goux baengc mienh heng-wangc yiem njiec naaiv 1-916-403-2007. 
Gouv leiz waac a’fai doh leiz dungh yie mbuo longc liouh bangc ndorqc funx dingz waac bun taan 
nyanc hopv jauv-louc aengx caux gorn zanc wuov ginc leiz se yiem 14007.8.  
Beiv taux meih hnamv daaiz yie mbuoz duqv zoux dorngc, meih corc haih zoux sou lorx weic 
faan sic duqv.  
Bieqc lorx yietv nyei jaa gorngv hnangv haaix liouh lorx weic faan sic jauv-louc, doqc mangc "ze’buonc 
leiz bouc beu meih bun muangx dingc leiz yiem si-dorngh" yiem naaiv zeiv fienx ga’haav laai pin. Meih 
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maaih 90 hnoi bouc dauh liouh tov 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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ਤੁਸੀ ਂਸਾਨੰੂ ਇਹ ਜਾਂਚ ਕਰਨ ਲਈ ਿਕਹਾ ਸੀ ਿਕ ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਰਾ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲਾ ਂ3 ਮਹੀਨੀਆ ਂਿਵੱਚ� ਿਕਸ ੇਮਹੀਨੇ ਲਈ 
Medi-Cal ਤੁਹਾਡੇ ਿਬੱਲਾਂ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਤੁਸੀ ਂ<month year> ਿਵੱਚ ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰੇ ਦੇ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗਤਾ 
ਹਾਸਲ ਕਰ ਲਈ ਹੈ। ਤੁਸੀ ਂ1, ਜਨਵਰੀ 2024 ਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ ਵਾਲੀ Medi-Cal ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਯੋਗ ਨਹੀ ਂਸੀ ਿਕਉਿਂਕ: 
• ਿਕਉਿਂਕ ਤੁਹਾਡੀ ਉਮਰ 26 ਤ� 49 ਸਾਲ ਿਵਚਾਲੇ ਹ,ੈ ਅਤੇ 
• ਤੁਸੀ ਂਸਾਨੰੂ U.S. ਨਾਗਿਰਕਤਾ ਜਾਂ ਸੰਤੋਸ਼ਜਨਕ ਅਪ�ਵਾਸ ਸਿਥਤੀ ਦਾ ਸਬੂਤ ਨਹੀ ਂਭੇਿਜਆ 
ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰਾ Medi-Cal ਿਸਰਫ ਐਮਰਜ�ਸੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕਰਦਾ ਹੈ;ਗਰਭ-ਅਵਸਥਾ ਨਾਲ ਸਬੰਿਧਤ ਸੇਵਾਵਾ ਂਿਜਵ� ਿਕ ਜਣੇਪੇ 
ਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ, ਲੇਬਰ, ਿਡਿਲਵਰੀ, ਅਤੇ ਜਣੇਪੇ ਤ� ਬਾਅਦ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ, ਅਤੇ ਲੰਬੀ ਿਮਆਦ ਦੀਆਂ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ। ਜੇਕਰ 
ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਨੰੂ ਲੈ ਕੇ ਯਕੀਨੀ ਨਹੀ ਂਹੋ ਿਕ ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰਾ Medi-Cal ਿਕਸੇ ਸੇਵਾ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕਰਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਨਹੀ,ਂ ਤਾਂ ਆਪਣੇ ਮੈਡੀਕਲ 
ਪ�ਦਾਤਾ ਨੰੂ ਪੁੱਛੋ। 
ਇਹ ਪੱਤਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਦੱਸਣ ਲਈ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਨੰੂ <month year> ਲਈ ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰਾ Medi-Cal ਿਮਿਲਆ ਹੈ।  
ਤੁਹਾਨੰੂ ਹੋਰ ਸਮਾਂ ਿਮਆਦਾਂ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਸੂਚਨਾਵਾਂ ਿਮਲ ਸਕਦੀਆ ਂਹਨ, ਜਾਂ ਪਿਹਲਾ ਂਹੀ ਪ�ਾਪਤ ਹੋ ਚਕੁੀਆਂ ਹਨ। 
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕਲੋ ਸਾਨੰੂ ਦੇਣ ਲਈ ਆਪਣੀ ਨਾਗਿਰਕਤਾ ਜਾਂ ਅਪ�ਵਾਸ ਸਿਥਤੀ ਦਾ ਸਬੂਤ ਹੈ ਜਾਂ ਿਫਰ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਸਾਨੰੂ ਇਹ ਦੱਸਣਾ 
ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣਾ ਸਬੂਤ ਹਾਸਲ ਨਹੀ ਂਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਇਸ ਪੱਤਰ ’ਤੇ ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਨੰਬਰ ’ਤੇ ਆਪਣੇ ਕਾਊਟਂੀ Medi-Cal 
ਦਫਤਰ ਨੰੂ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਜਦ� ਤੁਸੀ ਂਸਾਨੰੂ ਸਬੂਤ ਿਦਦੰੇ ਹੋ ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਪੂਰਵ-ਿਵਆਪੀ (ਿਪਛਲੇ) ਲਾਭ ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰੇ ਤ� ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ 
ਿਵੱਚ ਬਦਲ ਸਕਦੇ ਹਨ।ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ ਵਾਲੇ ਲਾਭਾਂ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਆਪਣੀਆਂ ਸਾਰੀਆ ਂਲੋੜਾਂ ਲਈ ਡਾਕਟਰ ਕਲੋ ਜਾਣਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ। 
ਅਸੀ ਂਆਪਣਾ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਘਰੇਲੂ ਆਕਾਰ ਅਤੇ ਆਮਦਨ ਨੰੂ ਿਗਿਣਆ। 
Medi-Cal ਲਈ, ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਦਾ ਆਕਾਰ <household size> ਹੈ। ਤੁਹਾਡੀ ਮਹੀਨਾਵਾਰੀ ਘਰੇਲੂ ਆਮਦਨ <modified adjusted 
gross income> ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ ਘਰੇਲੂ ਆਕਾਰ ਲਈ ਮਹੀਨਾਵਾਰੀ Medi-Cal ਆਮਦਨ ਸੀਮਾ <MAGI limit> ਹੈ। ਤੁਹਾਡੀ ਆਮਦਨ 
ਇਸ ਸੀਮਾ ਤ� ਘੱਟ ਹੈ। ਇਸ ਲਈ ਤੁਸੀ ਂMedi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ। ਤੁਹਾਨੰੂ ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰਾ Medi-Cal ਿਮਿਲਆ ਹੈ ਿਕਉਿਂਕ ਤੁਸੀ ਂ
ਆਪਣੀ U.S. ਨਾਗਿਰਕਤਾ ਜਾਂ ਸੰਤੋਸ਼ਜਨਕ ਅਪ�ਵਾਸ ਸਿਥਤੀ ਦਾ ਸਬੂਤ ਉਪਲੱਬਧ ਨਹੀ ਕਰਾਇਆ। 
ਇਹ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਲਈ ਅਸੀ ਂਿਜਸ ਰੈਗੂਲੇਸ਼ਨ ਜਾਂ ਕਾਨੰੂਨ ਦਾ ਉਪਯੋਗ ਕੀਤਾ, ਉਹ ਵੈਲਫਅੇਰ ਐਡਂ ਇੰਸਟੀਿਚਊਸ਼ਨ ਕਡੋ ਸੈਕਸ਼ਨ 
14007.8 ਹੈ। 
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਸੋਚਦ ੇਹੋ ਿਕ ਅਸੀ ਂਗਲਤੀ ਕੀਤੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਅਪੀਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
ਇਹ ਿਸੱਖਣ ਲਈ ਿਕ ਅਪੀਲ ਿਕਸ ਤਰਾਂ ਕਰਨੀ ਹੈ, ਇਸ ਪਤੱਰ ਦੇ ਆਖਰੀ ਪੇਜ ’ਤੇ "ਤੁਹਾਡੇ ਸੁਣਵਾਈ ਅਿਧਕਾਰ" ਪੜੋ। ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ 
ਆਖਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਕਲੋ 90 ਿਦਨ ਹਨ। 90 ਿਦਨਾਂ ਦੀ ਸ਼ੁਰਆੂਤ ਇਸ ਪੱਤਰ ਦੀ ਤਾਰੀਕ ਤ� ਅਗਲੇ ਿਦਨ ਤ� ਸ਼ੁਰ ੂਹੋਈ ਸੀ। 
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Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

ਵਧੀਆ ਖਬਰ! ਤੁਹਾਡਾ Medi-Cal <month dd, year> ਨੰੂ ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ ਿਵੱਚ ਬਦਲ ਿਗਆ ਹੈ। 
1 ਜਨਵਰੀ, 2024 ਤ� ਸ਼ੁਰ ੂਹਣੋ ਵਾਲੇ ਇਕ ਨਵ� ਕਾਨੰੂਨ ਕਾਰਨ ਤੁਹਾਡਾ Medi-Cal ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰੇ ਤ� ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ ਿਵੱਚ ਬਦਲ 
ਿਗਆ ਹੈ। Medi-Cal ਦੇ ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ ਦੇ ਲਾਭਾਂ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇੱਥੇ ਜਾਓ: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx। 
ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਪੂਰਨ ਦਾਇਰਾ Medi-Cal ਕਵਰੇਜ ਨੰੂ ਉਦ� ਤੱਕ ਬਣਾਈ ਰੱਖੋਗੇ ਜਦ� ਤੱਕ ਿਕ ਇਹ ਨਹੀ ਂਪਾਇਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਿਕ ਹਣੁ ਤੁਸੀ ਂ
ਇਸ ਦੇ ਯੋਗ ਨਹੀ ਂਹੋ। 
ਅਿਜਹਾ ਉਦ� ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਦ� ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਨਵੀਨੀਕਰਨ ਕੀਤਾ ਜਾਦਂਾ ਹੈ ਜਾ ਂਿਫਰ ਜਦ� ਤੁਹਾਡੀ ਸਿਥਤੀ ਬਦਲ ਜਾਂਦੀ ਹੈ। 
ਤੁਸੀ ਂਿਪਛਲੇ ਮਹੀਿਨਆ ਂਲਈ ਪੂਰਨ ਦਾਇਰਾ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦ ੇਹੋ। 
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਮੈਡੀਕਲ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਸੀ ਜਦ� ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ Medi-Cal ਲਾਭ ਸਨ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂ
ਆਪਣਾ ਪੈਸਾ ਵਾਪਸ ਪਾਉਣ ਦੇ ਸਮਰੱਥ ਹੋ ਸਕਦ ੇਹੋ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਆਪਣੇ ਪੈਸੇ ਵਾਪਸ ਪਾਉਣ ਨੰੂ ਲੈ ਕੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾ ਂ
1-916-403-2007 ਤ ੇਿਡਪਾਰਟਮ�ਟ ਔਫ ਹੈਲਥ ਕੇਅਰ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ ਬੈਨੇਿਫਸ਼ੀਅਰੀ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ ਨੰੂ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਲਈ ਅਸੀ ਂਿਜਸ ਰੈਗੂਲੇਸ਼ਨ ਜਾਂ ਕਾਨੰੂਨ ਦਾ ਉਪਯੋਗ ਕੀਤਾ ਹੈ, ਉਹ ਵੈਲਫਅੇਰ ਐਡਂ ਇੰਸਟੀਿਚਊਸ਼ਨਜ਼ ਕੋਡ ਸੈਕਸ਼ਨ 
14007.8 ਹੈ। 
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਸੋਚਦ ੇਹੋ ਿਕ ਅਸੀ ਂਗਲਤੀ ਕੀਤੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਅਪੀਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
ਇਹ ਿਸੱਖਣ ਲਈ ਿਕ ਅਪੀਲ ਿਕਸ ਤਰਾਂ ਕਰਨੀ ਹੈ, ਇਸ ਪਤੱਰ ਦੇ ਆਖਰੀ ਪੇਜ ’ਤੇ "ਤੁਹਾਡੇ ਸੁਣਵਾਈ ਅਿਧਕਾਰ" ਪੜੋ। ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ 
ਆਖਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਕਲੋ 90 ਿਦਨ ਹਨ। 90 ਿਦਨਾਂ ਦੀ ਸ਼ੁਰਆੂਤ ਇਸ ਪੱਤਰ ਦੀ ਤਾਰੀਕ ਤ� ਅਗਲੇ ਿਦਨ ਤ� ਸ਼ੁਰ ੂਹੋਈ ਸੀ। 
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

ਤੁਸੀ ਂਸਾਨੰੂ ਇਹ ਜਾਂਚ ਕਰਨ ਲਈ ਿਕਹਾ ਸੀ ਿਕ ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਰਾ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲਾ ਂ3 ਮਹੀਨੀਆ ਂਿਵੱਚ� ਿਕਸ ੇਮਹੀਨੇ  ਲਈ 
Medi-Cal ਤੁਹਾਡੇ ਿਬੱਲਾਂ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਤੁਸੀ ਂ<month year> ਿਵੱਚ ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰੇ ਦੇ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗਤਾ 
ਹਾਸਲ ਕਰ ਲਈ ਹੈ। ਤੁਸੀ ਂ1, ਜਨਵਰੀ 2024 ਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ ਵਾਲੀ Medi-Cal ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਯੋਗ ਨਹੀ ਂਸੀ ਿਕਉਿਂਕ: 
• ਤੁਹਾਡੀ ਉਮਰ 26 ਤ� 49 ਸਾਲ ਿਵਚਾਲੇ ਹੈ, ਅਤੇ 
• ਤੁਸੀ ਂਸਾਨੰੂ U.S. ਨਾਗਿਰਕਤਾ ਜਾਂ ਸੰਤੋਸ਼ਜਨਕ ਅਪ�ਵਾਸ ਸਿਥਤੀ ਦਾ ਸਬੂਤ ਨਹੀ ਂਭੇਿਜਆ 
ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰਾ Medi-Cal ਿਸਰਫ ਐਮਰਜ�ਸੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਅਤੇਗਰਭ-ਅਵਸਥਾ ਨਾਲ ਸਬੰਿਧਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਜਵ� ਿਕ 
ਜਣੇਪੇ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ, ਲੇਬਰ, ਿਡਿਲਵਰੀ, ਅਤੇ ਜਣੇਪੇ ਤ� ਬਾਅਦ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ, ਅਤੇ ਲੰਬੀ ਿਮਆਦ ਦੀਆ ਂਦਖੇਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ। 
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਨੰੂ ਲੈ ਕ ੇਯਕੀਨੀ ਨਹੀ ਂਹੋ ਿਕ ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰਾ Medi-Cal ਿਕਸੇ ਸਵੇਾ ਨੰੂ ਕਵਰ ਕਰਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਨਹੀ,ਂ ਤਾਂ ਆਪਣੇ 
ਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਨੰੂ ਪੁੱਛੋ। 
ਇਹ ਪੱਤਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਦੱਸਣ ਲਈ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਨੰੂ <month year> ਲਈ ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰਾ Medi-Cal ਿਮਿਲਆ ਹੈ।  
ਤੁਹਾਨੰੂ ਹੋਰ ਸਮਾਂ ਿਮਆਦਾਂ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਸੂਚਨਾਵਾਂ ਿਮਲ ਸਕਦੀਆ ਂਹਨ, ਜਾਂ ਪਿਹਲਾ ਂਹੀ ਪ�ਾਪਤ ਹੋ ਚਕੁੀਆਂ ਹਨ।  
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ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕਲੋ ਸਾਨੰੂ ਦੇਣ ਲਈ ਆਪਣੀ ਨਾਗਿਰਕਤਾ ਜਾਂ ਅਪ�ਵਾਸ ਸਿਥਤੀ ਦਾ ਸਬੂਤ ਹੈ ਜਾਂ ਿਫਰ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਸਾਨੰੂ ਇਹ ਦੱਸਣਾ 
ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣਾ ਸਬੂਤ ਹਾਸਲ ਨਹੀ ਂਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਇਸ ਪੱਤਰ ’ਤੇ ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਨੰਬਰ ’ਤੇ ਆਪਣੇ ਕਾਊਟਂੀ Medi-Cal 
ਦਫਤਰ ਨੰੂ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਜਦ� ਤੁਸੀ ਂਸਾਨੰੂ ਸਬੂਤ ਿਦਦੰੇ ਹੋ ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਪੂਰਵ-ਿਵਆਪੀ (ਿਪਛਲੇ) ਲਾਭ ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰੇ ਤ� ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ 
ਿਵੱਚ ਬਦਲ ਸਕਦੇ ਹਨ।ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ ਵਾਲੇ ਲਾਭਾਂ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਆਪਣੀਆਂ ਸਾਰੀਆ ਂਲੋੜਾਂ ਲਈ ਡਾਕਟਰ ਕਲੋ ਜਾਣਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ। 
ਇਹ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਲਈ ਅਸੀ ਂਿਜਸ ਰੈਗੂਲੇਸ਼ਨ ਜਾਂ ਕਾਨੰੂਨ ਦਾ ਉਪਯੋਗ ਕੀਤਾ, ਉਹ ਵੈਲਫਅੇਰ ਐਡਂ ਇੰਸਟੀਿਚਊਸ਼ਨ ਕਡੋ ਸੈਕਸ਼ਨ 
14007.8 ਹੈ। 
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਸੋਚਦ ੇਹੋ ਿਕ ਅਸੀ ਂਗਲਤੀ ਕੀਤੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਅਪੀਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
ਇਹ ਿਸੱਖਣ ਲਈ ਿਕ ਅਪੀਲ ਿਕਸ ਤਰਾਂ ਕਰਨੀ ਹੈ, ਇਸ ਪਤੱਰ ਦੇ ਆਖਰੀ ਪੇਜ ’ਤੇ "ਤੁਹਾਡੇ ਸੁਣਵਾਈ ਅਿਧਕਾਰ" ਪੜੋ। ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ 
ਆਖਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਕਲੋ 90 ਿਦਨ ਹਨ। 90 ਿਦਨਾਂ ਦੀ ਸ਼ੁਰਆੂਤ ਇਸ ਪੱਤਰ ਦੀ ਤਾਰੀਕ ਤ� ਅਗਲੇ ਤ� ਸ਼ੁਰ ੂਹੋਈ ਸੀ। 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

ਵਧੀਆ ਖਬਰ! ਤੁਹਾਡਾ Medi-Cal <month dd, year> ਨੰੂ ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ ਿਵੱਚ ਬਦਲ ਿਗਆ ਹੈ। 
1 ਜਨਵਰੀ, 2024 ਤ� ਸ਼ੁਰ ੂਹਣੋ ਵਾਲੇ ਇਕ ਨਵ� ਕਾਨੰੂਨ ਕਾਰਨ ਤੁਹਾਡਾ Medi-Cal ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ ਦਾਇਰੇ ਤ� ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ ਿਵੱਚ ਬਦਲ 
ਿਗਆ ਹੈ। Medi-Cal ਦੇ ਪੂਰਨ ਦਾਇਰੇ ਦੇ ਲਾਭਾਂ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਨ ਲਈ ਇੱਥੇ ਜਾਓ: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx। 
ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਪੂਰਨ ਦਾਇਰਾ Medi-Cal ਕਵਰੇਜ ਨੰੂ ਉਦ� ਤੱਕ ਬਣਾਈ ਰੱਖੋਗੇ ਜਦ� ਤੱਕ ਿਕ ਇਹ ਨਹੀ ਂਪਾਇਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਿਕ ਹਣੁ ਤੁਸੀ ਂ
ਇਸ ਦੇ ਯੋਗ ਨਹੀ ਂਹੋ। 
ਅਿਜਹਾ ਉਦ� ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਦ� ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਨਵੀਨੀਕਰਨ ਕੀਤਾ ਜਾਦਂਾ ਹੈ ਜਾ ਂਿਫਰ ਜਦ� ਤੁਹਾਡੀ ਸਿਥਤੀ ਬਦਲ ਜਾਂਦੀ ਹੈ। 
ਤੁਸੀ ਂਿਪਛਲੇ ਮਹੀਿਨਆ ਂਲਈ ਪੂਰਨ ਦਾਇਰਾ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦ ੇਹੋ। 
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਮੈਡੀਕਲ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਸੀ ਜਦ� ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਪ�ਤੀਬੰਿਧਤ Medi-Cal ਲਾਭ ਸਨ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂ
ਆਪਣਾ ਪੈਸਾ ਵਾਪਸ ਪਾਉਣ ਦੇ ਸਮਰੱਥ ਹੋ ਸਕਦ ੇਹੋ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਆਪਣੇ ਪੈਸੇ ਵਾਪਸ ਪਾਉਣ ਨੰੂ ਲੈ ਕੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾ ਂ
1-916-403-2007 ਤ ੇਿਡਪਾਰਟਮ�ਟ ਔਫ ਹੈਲਥ ਕੇਅਰ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ ਬੈਨੇਿਫਸ਼ੀਅਰੀ ਸਰਿਵਿਸਜ਼ ਨੰੂ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਲਈ ਅਸੀ ਂਿਜਸ ਰੈਗੂਲੇਸ਼ਨ ਜਾਂ ਕਾਨੰੂਨ ਦਾ ਉਪਯੋਗ ਕੀਤਾ ਹੈ, ਉਹ ਵੈਲਫਅੇਰ ਐਡਂ ਇੰਸਟੀਿਚਊਸ਼ਨਜ਼ ਕੋਡ ਸੈਕਸ਼ਨ 
14007.8 ਹੈ। 
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਸੋਚਦ ੇਹੋ ਿਕ ਅਸੀ ਂਗਲਤੀ ਕੀਤੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਅਪੀਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
ਇਹ ਿਸੱਖਣ ਲਈ ਿਕ ਅਪੀਲ ਿਕਸ ਤਰਾਂ ਕਰਨੀ ਹੈ, ਇਸ ਪਤੱਰ ਦੇ ਆਖਰੀ ਪੇਜ ’ਤੇ "ਤੁਹਾਡੇ ਸੁਣਵਾਈ ਅਿਧਕਾਰ" ਪੜੋ। ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ 
ਆਖਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਕਲੋ 90 ਿਦਨ ਹਨ। 90 ਿਦਨਾਂ ਦੀ ਸ਼ੁਰਆੂਤ ਇਸ ਪੱਤਰ ਦੀ ਤਾਰੀਕ ਤ� ਅਗਲੇ ਤ� ਸ਼ੁਰ ੂਹੋਈ ਸੀ। 
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Вы просили нас проверить, может ли Medi-Cal оплатить Ваши счета за какой-либо из 3 месяцев 
до того, как Вы подали заявление. Вы соответствовали требованиям для получения Medi-Cal в 
ограниченном объеме в <month year>. Вы не соответствовали требованиям для получения 
страхования Medi-Cal в полном объеме до 1 января 2024 года, поскольку: 
• Вам от 26 до 49 лет, и 
• Вы не отправили нам подтверждение U.S гражданства или удовлетворительного 
иммиграционного статуса  
Medi-Cal в ограниченном объеме покрывает только услуги неотложной медицинской помощи; 
услуги, связанные с беременностью, такие как дородовое наблюдение, медицинская помощь при 
родах и рождения ребенка и послеродовое обслуживание и услуги долгосрочного медицинского 
обслуживания. Если Вы не уверены, покрывает ли Medi-Cal в ограниченном объеме какую-либо 
услугу, обратитесь к Вашему поставщику медицинских услуг.  
Это письмо , чтобы сообщить Вам о том, что Вы получили Medi-Cal в ограниченном 
объеме на <month year>.  
Вы можете получить или уже получили другие уведомления о Вашем соответствии требованиям 
в отношении других периодов времени. 
Если у Вас есть подтверждение Вашего гражданства или иммиграционного статуса, которое Вы 
можете предоставить нам, или если Вы хотите сообщить нам, что Вы не можете получить 
подтверждение, позвоните в Ваш окружной офис Medi-Cal по номеру телефона, указанному в 
этом письме. Ваши ретроспективные (в прошлом) льготы могут измениться с ограниченного 
объема на полный объем, когда Вы предоставите нам подтверждение. Льготы в полном объеме 
покрывают посещения врачей для удовлетворения всех Ваших медицинских потребностей. 
При принятии решения мы учитывали Ваш размер семьи и доход. 
Для Medi-Cal Ваш размер семьи составляет <household size>. 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 соответствуете требованиями Medi-Cal. Вы получили Medi-Cal в 
ограниченном объеме, поскольку Вы не предоставили подтверждение Вашего U.S. гражданства 
или удовлетворительного иммиграционного статуса. 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является 
раздел 14007.8 кодекса благосостояния и учреждений.  
Если Вы считаете, что мы допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию.   Чтобы 
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узнать, как подать апелляцию, прочитайте раздел «Ваши права на проведение слушания» на 
последней странице этого письма. У Вас есть 90 дней для подачи запроса на проведение 
слушания. 90 дней начались на следующий день после даты этого письма. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

Хорошие новости! Ваш Medi-Cal изменен <month dd, year> и будет предоставляться в полном 
объеме. 
Ваш Medi-Cal изменился с ограниченного объема на полный объем в связи с новым законом, 
который вступает в силу 1 января 2024 года. Чтобы узнать больше о льготах Medi-Cal в полном 
объеме, посетите сайт:                     https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-
Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Вы сохраните свое полное покрытие Medi-Cal, если только не будет установлено, что Вы более 
не соответствуете требованиям. 
Это может произойти во время продления действия Вашего соответствия требованиям, или 
когда Ваша ситуация изменится. 
Вы можете соответствовать требованиям для получения Medi-Cal в полном объеме за 
прошедшие месяцы. 
Если Вы платили за медицинское обслуживание, когда у Вас были льготы Medi-Cal в 
ограниченном объеме, возможно, Вы сможете вернуть Ваши деньги. Если у Вас есть вопросы 
относительно возврата Ваших денег, позвоните в департамент обслуживания медицинских услуг 
бенефициарных услуг по номеру 1-916-403-2007. 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является 
Закон о социальном обеспечении, Раздел 14007.8.  
Если Вы считаете, что мы допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию.  
Чтобы узнать, как подать апелляцию, прочитайте раздел «Ваши права на проведение 
слушания» на последней странице этого письма. У Вас есть 90 дней для подачи запроса на 
проведение слушания. 90 дней начались на следующий день после даты этого письма. 
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 

Вы просили нас проверить, может ли Medi-Cal оплатить Ваши счета за какой-либо из 3 месяцев 
до того, как Вы подали заявление. Вы соответствовали требованиям для получения Medi-Cal в 
ограниченном объеме в <month year>. Вы не соответствовали требованиям для получения 
Medi-Cal в полном объеме до 1 января 2024 года, поскольку: 
• Вам от 26 до 49 лет, и 
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Non-MAGI 
Programs) 
 

• Вы не отправили нам подтверждение Вашего U.S. гражданства или удовлетворительного 
иммиграционного статуса  
Medi-Cal в ограниченном объеме покрывает только услуги неотложной медицинской помощи и 
услуги, связанные с беременностью, такие как дородовое наблюдение, медицинская помощь при 
родах и послеродовое обслуживание и услуги долгосрочного медицинского обслуживания. Если 
Вы не уверены, покрывает ли Medi-Cal в ограниченном объеме какую-либо услугу, обратитесь к 
Вашему поставщику медицинских услуг.  
Это письмо, чтобы сообщить Вам о том, что Вы получили Medi-Cal в ограниченном 
объеме на <month year>.  
Вы можете получить или уже получили другие письма о Вашем соответствии требованиям в 
отношении других периодов времени.  
Если у Вас есть подтверждение Вашего гражданства или иммиграционного статуса, которое Вы 
можете предоставить нам, или если Вы хотите сообщить нам, что Вы не можете получить 
подтверждение, позвоните в Ваш окружной офис Medi-Cal по номеру телефона, указанному в 
этом письме. Ваши ретроспективные (в прошлом) льготы могут измениться с ограниченного 
объема на полный объем, когда Вы предоставите нам подтверждение. Льготы в полном объеме 
покрывают посещения врачей для удовлетворения всех Ваших медицинских потребностей. 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является 
Закон о социальном обеспечении, Раздел 14007.8.  
Если Вы считаете, что мы допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию.  
Чтобы узнать, как подать апелляцию, прочитайте раздел «Ваши права на проведение 
слушания» на последней странице этого письма. У Вас есть 90 дней для подачи запроса на 
проведение слушания. 90 дней начались на следующий день после даты этого письма. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Хорошие новости! Ваше страхование Medi-Cal изменилось <month dd, year> и будет 
предоставляться в полном объеме. 
Ваш Medi-Cal изменился с ограниченного объема на полный объем в связи с новым законом, 
который вступает в силу 1 января 2024 года. Чтобы узнать больше о льготах Medi-Cal в полном 
объеме, посетите сайт: https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-
Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Вы сохраните Ваш Medi-Cal в полном объеме, если только не будет установлено, что   Вы более 
не соответствуете требованиям. Это может произойти во время продления действия Вашего 
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соответствия требованиям, или когда Ваша ситуация изменится. 
Вы можете соответствовать требованиям для получения Medi-Cal в полном объеме за 
прошедшие месяцы.  
Если Вы платили за медицинское обслуживание, когда у Вас были льготы Medi-Cal в 
ограниченном объеме, возможно, Вы сможете вернуть Ваши деньги. Если у Вас есть вопросы 
относительно возврата Ваших денег, позвоните в Отдел обслуживания клиентов Департамента 
здравоохранения по номеру 1-916-403-2007. 
Актом или законом, которым мы руководствовались при принятии этого решения, является 
Закон о социальном обеспечении, Раздел 14007.8.  
Если Вы считаете, что мы допустили ошибку, Вы можете подать апелляцию.  
Чтобы узнать, как подать апелляцию, прочитайте раздел «Ваши права на проведение 
слушания» на последней странице этого письма. У Вас есть 90 дней для подачи запроса на 
проведение слушания. 90 дней начались на следующий день после даты этого письма. 
 

  



Notice of Action (NOA) Snippets for CalSAWS 
 

MAGI and Non-MAGI NOA Snippets    Page 48 of 62 

Notice Type Spanish Text Snippets 
Restricted 
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Usted nos pidió que comprobemos si Medi-Cal podría cubrir sus facturas de cualquiera de los 3 meses 
anteriores a la fecha en que solicitó. Usted calificó para Medi-Cal restringido en   <month year>. 
Usted no calificó para la cobertura de Medi-Cal completo antes del 1 de enero de 2024 porque: 
• Usted tiene de 26 a 49 años de edad, y 
• Usted no nos envió pruebas de ciudadanía de U.S. o de estatus migratorio satisfactorio  
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 si Medi-Cal restringido cubre un servicio, pregunte a su proveedor médico.  
Esta carta es para informarle que usted obtuvo Medi-Cal restringido para <month year>.  
Posiblemente usted reciba, o ya haya recibido, otros avisos sobre su elegibilidad para otros períodos 
de tiempo.  
Si usted tiene comprobantes de su ciudadanía o estatus migratorio para darnos o si quiere decirnos 
que no puede obtener sus comprobantes, llame a la oficina de Medi-Cal de su condado al número que 
está en esta carta. Sus beneficios retroactivos (anteriores) podrían cambiar de restringidos a 
completos cuando nos proporcione sus comprobantes. Los beneficios completos cubren visitas al 
médico para todas sus necesidades médicas. 
Tomamos en cuenta el tamaño de su hogar e ingresos para tomar nuestra decisión. 
Para Medi-Cal, el tamaño de su hogar es <household size>. 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. Así que usted califica para 
Medi-Cal. Usted obtuvo Medi-Cal restringido porque no nos dio comprobantes de su ciudadanía de 
U.S. o de estatus migratorio satisfactorio. 
La regulación o ley que usamos para decidir es la sección 14007.8 del código de bienestar social e 
instituciones.  
Si le parece que cometimos un error, usted puede apelar.  
Para saber cómo apelar, lea "sus derechos a una audiencia" en la última página de esta carta. Usted 
tiene 90 días para solicitar una audiencia. Los 90 días comenzaron el día después de la fecha de esta 
carta. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 

¡Buenas noticias! Su Medi-Cal cambió a completo el <month dd, yyyy>. 
Su Medi-Cal cambió de restringido a completo por una nueva ley que comienzara el 1 de enero de 
2024. Para obtener más información sobre los beneficios completos de Medi-Cal, vaya a: 
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 https://www.dhcs.ca.gov/services/Medi-Cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  

Usted mantendrá su cobertura de Medi-Cal completo a menos que encontremos que usted ya no 
califica. Esto podría suceder cuando renueve su elegibilidad o cuando cambie su situación. 
Usted podría calificar para Medi-Cal completo por los meses anteriores.  
Si pagó por cuidados médicos mientras tenía beneficios de Medi-Cal restringido, usted podría obtener 
la devolución de su dinero. Si tiene preguntas sobre cómo obtener la devolución de su dinero, llame al 
Departamento de servicios de cuidados de salud a Servicios al beneficiario al 1-916-403-2007. 
La regulación o ley que usamos para decidir es la sección 14007.8 del código de bienestar social e 
instituciones. 
Si le parece que cometimos un error, usted puede apelar.  Para saber cómo apelar, lea "sus 
derechos a una audiencia" en la última página de esta carta. Usted tiene 90 días para solicitar una 
audiencia. Los 90 días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Usted nos pidió que comprobemos si Medi-Cal podría cubrir sus facturas de cualquiera de los 3 meses 
anteriores a la fecha en que solicitó. Usted calificó para Medi-Cal restringido en <month year>. Usted 
no calificó para Medi-Cal completo antes del 1 de enero de 2024 porque: 
• Usted tiene de 26 a 49 años de edad, y 
• Usted no nos envió pruebas de ciudadanía de U.S. ni de estatus migratorio satisfactorio  
Medi-Cal restringido cubre solamente servicios de emergencia y 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 si Medi-Cal restringido cubre un servicio, pregunte a su 
proveedor médico.  
Esta carta es para informarle que usted obtuvo cobertura de Medi-Cal restringido para <month 
year>.  Posiblemente usted reciba o ya haya recibido otras cartas sobre su elegibilidad para otros 
períodos de tiempo.  
Si usted tiene comprobantes de su ciudadanía o estatus migratorio para darnos o si quiere decirnos 
que no puede obtener sus comprobantes, llame a la oficina de Medi-Cal de su condado al número que 
está en esta carta. Sus beneficios retroactivos (anteriores) podrían cambiar de restringidos a 
completos cuando nos proporcione sus comprobantes. Los beneficios completos cubren visitas al 
médico para todas sus necesidades médicas. 
La regulación o ley que usamos para decidir es la sección 14007.8 del código de bienestar social e 
instituciones.  
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Si le parece que cometimos un error, usted puede apelar.  Para saber cómo apelar, lea "sus 
derechos a una audiencia" en la última página de esta carta. Usted tiene 90 días para solicitar una 
audiencia. Los 90 días comenzaron el día después de la fecha de esta carta. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

¡Buenas noticias! Su Medi-Cal cambió a completo el <month dd, yyyy>. 
Su Medi-Cal cambió de restringido a completo por una nueva ley que comienza el 1 de enero de 2024. 
Para obtener más información sobre los beneficios completos de Medi-Cal, vaya a: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/Medi-Cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Usted mantendrá su Medi-Cal completo a menos que encontremos que usted que ya no califica. Esto 
podría suceder cuando renueve su elegibilidad o cuando cambie su situación. 
Usted podría calificar para Medi-Cal completo por los meses anteriores.  
Si pagó por cuidados médicos mientras usted tenía beneficios de Medi-Cal restringido, usted podría 
obtener la devolución de su dinero. Si tiene preguntas sobre cómo obtener la devolución de su dinero, 
llame a Servicios al beneficiario del departamento de servicios de cuidados de salud al 1-916-403-
2007. 
La regulación o ley que usamos para decidir es la sección 14007.8 del código de bienestar social e 
instituciones.  
Si le parece que cometimos un error, usted puede apelar. Para saber cómo apelar, lea "sus 
derechos a una audiencia" en la última página de esta carta. Usted tiene 90 días para solicitar una 
audiencia. Los 90 días comenzaron el día después de la fecha de este aviso. 
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Scope Retro 
Approval  
 

Hiniling mo sa amin na suriin kung maaaring sagutin ng Medi-Cal ang iyong mga bayarin para sa 
alinman sa 3 mga buwan bago ka nag-apply. Kwalipikado ka para sa limitadong saklaw ng     Medi-
Cal sa <month year>. Hindi ka kwalipikado para sa buong sakop ng Medi-Cal na saklaw bago ang 
Enero 1, 2024 dahil: 
• Ikaw ay 26 hanggang 49 taong gulang, at 
• Hindi ka nagpadala sa amin ng katibayan ng pagkamamamayan sa U.S. o ng kasiya-siyang katayuan 
sa imigrasyon  
Sinasakop lamang ng limitadong saklaw ng Medi-Cal ang mga serbisyong    pang-emerhensiya; mga 
serbisyong nauugnay sa pagbubuntis tulad ng pangangalagang prenatal, habang nanganganak, 
panganganak, postpartum na pangangalaga, at mga serbisyo sa pangmatagalang pangangalaga. Kung 
hindi ka sigurado kung sakop ng limitadong saklaw ng Medi-Cal ang isang serbisyo, tanungin ang iyong 
medikal na provider.  
Ang liham na ito ay para sabihin sa iyo na nakakuha ka ng limitadong sakop ng Medi-Cal para 
sa <month year>.  
Maaaring makakuha ka, o nakakuha ka na, ng iba pang mga abiso tungkol sa iyong pagiging karapat-
dapat para sa mga ibang haba ng panahon.  
Kung mayroon kang katibayan ng iyong pagkamamamayan o katayuan sa imigrasyon para ibigay sa 
amin, o nais mong sabihin sa amin na hindi mo makuha ang iyong katibayan, tumawag sa tanggapan 
ng Medi-Cal sa iyong lalawigan sa numerong nasa liham na ito. Ang iyong mga retroaktibong 
(nakaraang) benepisyo ay maaaring magbago mula sa limitadong saklaw patungo sa buong saklaw 
kapag ibinigay mo sa amin ang iyong katibayan. Ang mga benepisyo ng buong saklaw ay sakop ang 
mga pagbisita sa doktor para sa lahat ng iyong mga medikal na pangangailangan. 
Binilang namin ang laki ng iyong sambahayan at kita upang gawin ang aming pasya. 
Para sa Medi-Cal, ang laki ng iyong sambahayan ay <household size>. Ang iyong buwanang kita ng 
sambahayan ay <modified adjusted gross income>.  Ang buwanang limitasyon sa kita sa      Medi-Cal 
para sa laki ng iyong sambahayan ay <MAGI limit>. Ang iyong kita ay mas mababa kaysa sa 
limitasyong ito. Kaya, kwalipikado ka para sa Medi-Cal. Nakakuha ka ng limitadong saklaw ng Medi-Cal 
dahil hindi ka nagbigay ng katibayan ng iyong pagkamamamayan sa U.S. o kasiya-siyang katayuan sa 
imigrasyon. 
Ang regulasyon o batas na ginamit namin upang magpasya ay ang Code ng Kapakanan at mga 
Institusyon Seksyon 14007.8.  
Kung sa tingin mo ay nagkamali kami, maaari kang umapela.  
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Upang malaman kung paano umapela, basahin ang "Iyong Mga Karapatan sa Pagdinig" sa huling 
pahina ng liham na ito. Mayroon kang 90 mga araw para humingi ng pagdinig. Ang 90 mga araw ay 
nagsisimula sa araw pagkatapos ng petsa sa liham na ito. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

Magandang balita! Ang iyong Medi-Cal ay nagbago patungo sa buong saklaw sa  <month dd, year>. 
Nagbago ang iyong Medi-Cal mula sa limitadong saklaw patungo sa buong saklaw dahil sa isang 
bagong batas na magsisimula sa Enero 1, 2024. Upang malaman ang higit pa tungkol sa mga 
benepisyo ng buong saklaw sa Medi-Cal, pumunta sa: https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Mapapanatili mo ang iyong buong sakop ng Medi-Cal na saklaw maliban kung natagpuan kang hindi na 
kwalipikado. Maaari itong mangyari kapag na-renew ang iyong pagiging karapat-dapat o kapag 
nagbago ang iyong sitwasyon. 
Maaari kang maging kwalipikado para sa buong saklaw ng Medi-Cal para sa mga nakaraang 
buwan.  
Kung nagbayad ka para sa medikal na pangangalaga habang mayroon kang limitadong mga benepisyo 
sa Medi-Cal, maaari mong makuha-pabalik ang iyong pera. Kung mayroon kang mga katanungan 
tungkol sa pagkuha pabalik ng iyong pera, tumawag sa Kawani ng mga Serbisyo sa Pangangalagang 
Pangkalusugan at Benepisyaryo sa 1-916-403-2007. 
Ang regulasyon o batas na ginamit namin upang magpasya ay ang Code ng Kapakanan at mga 
Institusyon Seksyon 14007.8. 
Kung sa tingin mo ay nagkamali kami, maaari kang umapela.  
Upang malaman kung paano umapela, basahin ang "Iyong Mga Karapatan sa Pagdinig" sa huling 
pahina ng liham na ito. Mayroon kang 90 mga araw para humingi ng pagdinig. Ang 90 mga araw ay 
nagsisimula sa araw pagkatapos ng petsa sa abisong ito. 
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Hiningi mo sa amin na suriin kung maaaring sagutin ng Medi-Cal ang iyong mga bayarin para sa 
alinman sa 3 mga buwan bago ka nag-apply. Kwalipikado ka para sa limitadong saklaw ng  
Medi-Cal sa <month year>. Hindi ka kwalipikado para sa buong sakop ng Medi-Cal bago ang Enero 1, 
2024 dahil: 
• Ikaw ay 26 hanggang 49 taong gulang, at 
• Hindi ka nagpadala sa amin ng katibayan ng pagkamamamayan sa U.S. o ng kasiya-siyang katayuan 
sa imigrasyon  
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Sinasakop lamang ng limitadong saklaw ng Medi-Cal ang mga serbisyong pang-emerhensiya at mga 
serbisyong nauugnay sa pagbubuntis tulad ng pangangalagang prenatal, habang nanganganak, 
panganganak, postpartum na pangangalaga, at mga serbisyo sa pangmatagalang pangangalaga. Kung 
hindi ka sigurado kung sakop ng limitadong saklaw ng Medi-Cal ang isang serbisyo, tanungin ang iyong 
medikal na provider.  
Ang liham na ito ay para sabihin sa iyo na nakakuha ka ng limitadong sakop ng Medi-Cal na 
saklaw para sa <month year>.   Maaaring makakuha ka, o nakakuha ka na, ng iba pang mga abiso 
tungkol sa iyong pagiging karapat-dapat para sa mga ibang haba ng panahon.  
Kung mayroon kang katibayan ng iyong pagkamamamayan o katayuan sa imigrasyon para ibigay sa 
amin, o nais mong sabihin sa amin na hindi mo makuha ang iyong katibayan, tumawag sa tanggapan 
ng Medi-Cal sa iyong lalawigan sa numerong nasa liham na ito. Ang iyong mga retroaktibong 
(nakaraang) benepisyo ay maaaring magbago mula sa limitadong saklaw patungo sa buong saklaw 
kapag ibinigay mo sa amin ang iyong katibayan. Ang mga benepisyo ng buong saklaw ay sakop ang 
mga pagbisita sa doktor para sa lahat ng iyong mga medikal na pangangailangan. 
Ang regulasyon o batas na ginamit namin upang magpasya ay ang Code ng Kapakanan at mga 
Institusyon Seksyon 14007.8.  
Kung sa tingin mo ay nagkamali kami, maaari kang umapela.  
Upang malaman kung paano umapela, basahin ang "Iyong Mga Karapatan sa Pagdinig" sa huling 
pahina ng liham na ito. Mayroon kang 90 mga araw para humingi ng pagdinig. Ang 90 mga araw ay 
nagsisimula sa araw pagkatapos ng petsa sa liham na ito. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Magandang balita! Ang iyong Medi-Cal ay nabago sa buong saklaw sa <month dd, year>. 
Nagbago ang iyong Medi-Cal mula sa limitadong saklaw patungo sa buong saklaw dahil sa isang 
bagong batas na magsisimula sa Enero 1, 2024. Upang malaman ang higit pa tungkol sa mga 
benepisyo ng buong saklaw sa Medi-Cal, pumunta sa: https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Mapapanatili mo ang iyong buong sakop ng Medi-Cal maliban kung natagpuan kang hindi na 
kwalipikado. Maaari itong mangyari kapag na-renew ang iyong pagiging karapat-dapat o kapag 
nagbago ang iyong sitwasyon. 
Maaari kang maging kwalipikado para sa buong saklaw ng Medi-Cal para sa mga nakaraang 
buwan.  
Kung nagbayad ka para sa medikal na pangangalaga habang mayroon kang limitadong mga benepisyo 
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sa Medi-Cal, maaari mong makuha-pabalik ang iyong pera. Kung mayroon kang mga katanungan 
tungkol sa pagkuha pabalik ng iyong pera, tumawag sa Kawani ng mga Serbisyo sa Pangangalagang 
Pangkalusugan at Benepisyaryo sa 1-916-403-2007. 
Ang regulasyon o batas na ginamit namin upang magpasya ay ang Code ng Kapakanan at mga 
Institusyon Seksyon 14007.8.  
Kung sa tingin mo ay nagkamali kami, maaari kang umapela.  
Upang malaman kung paano umapela, basahin ang "Iyong Mga Karapatan sa Pagdinig" sa huling 
pahina ng liham na ito. Mayroon kang 90 mga araw para humingi ng pagdinig. Ang 90 mga araw ay 
nagsisimula sa araw pagkatapos ng petsa sa abisong ito. 
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Scope Retro 
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คุณขอใหท้างเราตรวจสอบวา่คุณสามารถใช ้Medi-Cal ในการชาํระค่าใชจ้า่ยทีเ่กดิขึน้ในระหว่าง 3 เดอืนกอ่นทีคุ่ณจะสมคัร 
คุณมคุีณสมบตัเิหมาะสมในการรบัความคุม้ครองทีจ่ํากดัของ Medi-Cal ใน <month year> 
คุณไม่มคุีณสมบตัใินการไดร้บัการคุม้ครองจาก Medi-Cal แบบทุกประการกอ่นวนัที ่1 มกราคม 2024 เน่ืองจาก: 
• คุณมอีายุ 26 ถงึ 49 ปี และ 
• คุณไม่ไดส้่งหลกัฐานการเป็นพลเมอืงของ U.S. หรอืสถานะคนเขา้เมอืงทีเ่พยีงพอ 
การคุม้ครองทีจ่าํกดัของ Medi-Cal จะครอบคลุมเฉพาะบรกิารฉุกเฉิน การบรกิารเกีย่วกบัการตัง้ครรภ ์เชน่ 
การบรกิารกอ่นคลอด ระยะคลอด การคลอด และการดูแลหลงัคลอด และการดูแลระยะยาว 
หากคุณไม่แน่ใจว่าบรกิารอยู่ในขอบเขตการคุม้ครองทีจ่าํกดัของ Medi-Cal หรอืไม่ 
โปรดถามผูใ้หบ้รกิารทางการแพทยข์องคุณ  
หนงัสอืแจง้ฉบบันีใ้หไ้วเ้พือ่แจง้คุณว่าคุณไดร้บัการคุม้ครองทีจ่ํากดัจาก Medi-Cal เป็นระยะเวลา <month 
year> 
คุณอาจไดร้บัหรอืไดร้บัหนังสอืแจง้ฉบบัอืน่ทีเ่กีย่วกบัสทิธิข์องคุณสาํหรบัชว่งเวลาอืน่แลว้ 
หากคุณมหีลกัฐานการเป็นพลเมอืงและสถานะผูเ้ขา้เมอืงซึง่คุณสามารถใหเ้ราไดใ้นตอนนี ้
หรอืตอ้งการแจง้ใหเ้ราทราบว่าคุณกาํลงัมปัีญหาในการไดม้าซึง่เอกสารน้ัน กรุณาโทรหาสํานักงาน Medi-Cal ประจาํเขต 
ซึง่มหีมายเลขระบุไวใ้นหนังสอืฉบบันี ้
ผลประโยชนย์อ้นหลงัของคุณอาจเปลีย่นแปลงจากขอบเขตทีจ่าํกดัเป็นการคุม้ครองทุกประการ 
เมือ่คุณส่งเอกสารของคุณใหท้างเรา 
ผลประโยชนจ์ากการคุม้ครองทุกประการน้ันจะทําใหคุ้ณสามารถพบแพทยไ์ดต้ามความตอ้งการรบับรกิารทางการแพทยข์องคุณ 
เราจะพจิารณาขนาดครวัเรอืนและรายไดข้องคุณเพือ่ทําการตดัสนิใจ  
สําหรบั Medi-Cal แลว้ ขนาดครวัเรอืนของคุณคอื <household size> และรายไดค้รวัเรอืนต่อเดอืนของคุณคอื <modified 
adjusted gross income> เกณฑร์ายไดป้ระจาํเดอืนของ Medi-Cal สําหรบัขนาดครวัเรอืนของคุณคอื  <MAGI limit> 
รายไดข้องคุณต่ํากว่าเกณฑ ์ดงัน้ันคุณมีคุณสมบตัใินการรบัความคุม้ครองจาก Medi-Cal 
คุณไดร้บัการคุม้ครองแบบจาํกดัจาก Medi-Cal เพราะคุณไม่ไดส้่งหลกัฐานการเป็นพลเมอืง U.S. 
ของคุณหรอืสถานะผูเ้ขา้เมอืงอย่างเพยีงพอ  
ระเบยีบหรอืกฎหมายทีเ่ราใชพ้จิารณาตดัสนิใจคอืกฎหมายว่าดว้ยสงัคมสงเคราะหแ์ละองคก์ร มาตรา 14007.8 
หากคุณคดิว่าเราทําผดิพลาด คุณสามารถอุทธรณไ์ด ้ 
โปรดอ่าน “สทิธิใ์นการขอใหพ้จิารณาของคุณ” ในหนา้สดุทา้ยของหนังสอืฉบบันี ้เพือ่ศกึษาวา่จะอุทธรณอ์ย่างไร คุณมเีวลา 
90 วนัในการขอรบัการพจิารณา โดยระยะเวลา 90 วนันีเ้ร ิม่นับจากวนัถดัจากวนัทีร่ะบุในหนังสอืฉบบันี ้ 
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Scope to Full 
Scope 

ข่าวด ีMedi-Cal ของคุณเปลีย่นเป็นการคุม้ครองทุกประการ ณ วนัที ่<month dd, year> 
การคุม้ครอง Medi-Cal 
ของคุณเปลีย่นจากการคุม้ครองทีจ่าํกดัเป็นการคุม้ครองทุกประการเน่ืองจากกฎหมายใหม่จะมผีลบงัคบัใชใ้นวนัที ่1 มกราคม 
2024 เพือ่ทราบขอ้มูลเพิม่เตมิเกีย่วกบัผลประโยชนจ์ากการคุม้ครองทุกประการของ Medi-Cal โปรดไปที ่
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx 
สทิธิก์ารคุม้ครองทุกประการจาก Medi-Cal ของคุณจะยงัคงมผีลคุม้ครองต่อเน่ือง 
จนกว่าคุณจะพบว่าคุณไม่มสีทิธิไ์ดร้บัความคุม้ครอง ซึง่กรณีนีอ้าจเกดิขึน้ในขณะทีส่ทิธิข์องคุณไดร้บัการต่ออายุ 
หรอืเมือ่สถานะของคุณเปลีย่นแปลง 
คุณอาจมคุีณสมบตัไิดร้บัสทิธิใ์นการรบัประโยชนจ์ากการคุม้ครองทุกประการของ Medi-Cal ในเดอืนทีผ่่านมา  
หากคุณไดช้าํระค่าบรกิารทางการแพทยใ์นชว่งทีคุ่ณมสีทิธิร์บัการคุม้ครองทีจ่าํกดัจาก Medi-Cal 
คุณอาจไดร้บัเงนิของคุณคนื หากคุณมคํีาถามเกีย่วกบัการขอเงนิของคุณคนื โทรไปที ่
บรกิารผูร้บัผลประโยชนข์องแผนกบรกิารสุขภาพ ทีห่มายเลข 1-916-403-2007 
ระเบยีบหรอืกฎหมายทีเ่ราใชพ้จิารณาตดัสนิใจคอืกฎหมายว่าดว้ยสงัคมสงเคราะหแ์ละองคก์ร มาตรา 14007.8 
หากคุณคดิว่าเราทําผดิพลาด คุณสามารถอุทธรณไ์ด ้ 
โปรดอ่าน “สทิธิใ์นการขอใหพ้จิารณาของคุณ” ในหนา้สุดทา้ยของหนังสอืฉบบันี ้เพือ่ศกึษาวา่จะอุทธรณอ์ย่างไร คุณมเีวลา 
90 วนัในการขอรบัการพจิารณา โดยระยะเวลา 90 วนันีเ้ร ิม่นับจากวนัถดัจากวนัทีร่ะบุในหนังสอืฉบบันี ้  

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

คุณขอใหท้างเราตรวจสอบวา่คุณสามารถใช ้Medi-Cal ในการชาํระค่าใชจ้า่ยทีเ่กดิขึน้ในระหว่าง 3 เดอืนกอ่นทีคุ่ณจะสมคัร 
คุณมคุีณสมบตัเิหมาะสมในการรบัความคุม้ครองทีจ่ํากดัของ Medi-Cal ใน <month year> 
คุณไม่มคุีณสมบตัใินการไดร้บัการคุม้ครองจาก Medi-Cal แบบทุกประการกอ่นวนัที ่1 มกราคม 2024 เน่ืองจาก 
• คุณมอีายุ 26 ถงึ 49 ปี และ 
• คุณไม่ไดส้่งหลกัฐานการเป็นพลเมอืงของ U.S. หรอืสถานะคนเขา้เมอืงทีเ่พยีงพอ 
การคุม้ครองทีจ่าํกดัของ Medi-Cal จะครอบคลุมเฉพาะบรกิารฉุกเฉิน การบรกิารเกีย่วกบัการตัง้ครรภ ์เชน่ 
การบรกิารกอ่นคลอด ระยะคลอด การคลอด และการดูแลหลงัคลอด และการดูแลระยะยาว 
หากคุณไม่แน่ใจว่าบรกิารอยู่ในขอบเขตการคุม้ครองทีจ่าํกดัของ Medi-Cal หรอืไม่ 
โปรดถามผูใ้หบ้รกิารทางการแพทยข์องคุณ  
หนงัสอืแจง้ฉบบันีใ้หไ้วเ้พือ่แจง้คุณว่าคุณไดร้บัการคุม้ครองทีจ่ํากดัจาก Medi-Cal เป็นระยะเวลา  <month 
year> 
คุณอาจไดร้บัหรอืไดร้บัหนังสอืแจง้ฉบบัอืน่ทีเ่กีย่วกบัสทิธิข์องคุณสาํหรบัชว่งเวลาอืน่แลว้ 
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หากคุณมหีลกัฐานการเป็นพลเมอืงและสถานะผูเ้ขา้เมอืงซึง่คุณสามารถใหเ้ราไดใ้นตอนนี ้
หรอืตอ้งการแจง้ใหเ้ราทราบว่าคุณกาํลงัมปัีญหาในการไดม้าซึง่เอกสารน้ัน กรุณาโทรหาสํานักงาน Medi-Cal ประจาํเขต 
ซึง่มหีมายเลขระบุไวใ้นหนังสอืฉบบันี ้
ผลประโยชนย์อ้นหลงัของคุณอาจเปลีย่นแปลงจากขอบเขตทีจ่าํกดัเป็นการคุม้ครองทุกประการ 
เมือ่คุณส่งเอกสารของคุณใหท้างเรา 
ผลประโยชนจ์ากการคุม้ครองทุกประการน้ันจะทําใหคุ้ณสามารถพบแพทยไ์ดต้ามความตอ้งการรบับรกิารทางการแพทยข์องคุณ 
ระเบยีบหรอืกฎหมายทีเ่ราใชพ้จิารณาตดัสนิใจคอืกฎหมายว่าดว้ยสงัคมสงเคราะหแ์ละองคก์ร มาตรา 14007.8 
หากคุณคดิว่าเราทําผดิพลาด คุณสามารถอุทธรณไ์ด ้ 
โปรดอ่าน “สทิธิใ์นการขอใหพ้จิารณาของคุณ” ในหนา้สดุทา้ยของหนังสอืฉบบันี ้เพือ่ศกึษาวา่จะอุทธรณอ์ย่างไร คุณมเีวลา 
90 ว ันในการขอรบัการพจิารณา โดยระยะเวลา 90 วนันีเ้ร ิม่นับจากวนัถดัจากวนัทีร่ะบุในหนังสอืฉบบันี ้ 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 

ข่าวด ีMedi-Cal ของคุณเปลีย่นเป็นการคุม้ครองทุกประการ ณ วนัที ่<month dd, year> 
การคุม้ครอง Medi-Cal 
ของคุณเปลีย่นจากการคุม้ครองทีจ่าํกดัเป็นการคุม้ครองทุกประการเน่ืองจากกฎหมายใหม่จะมผีลบงัคบัใชใ้นวนัที ่1 มกราคม 
2024 เพือ่ทราบขอ้มูลเพิม่เตมิเกีย่วกบัผลประโยชนจ์ากการคุม้ครองทุกประการของ Medi-Cal โปรดไปที ่
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx 
สทิธิก์ารคุม้ครองทุกประการจาก Medi-Cal ของคุณจะยงัคงมผีลคุม้ครองต่อเน่ือง 
จนกว่าคุณจะพบว่าคุณไม่มสีทิธิไ์ดร้บัความคุม้ครอง ซึง่กรณีนีอ้าจเกดิขึน้ในขณะทีส่ทิธิข์องคุณไดร้บัการต่ออายุ 
หรอืเมือ่สถานะของคุณเปลีย่นแปลง 
คุณอาจมคุีณสมบตัไิดร้บัสทิธิใ์นการรบัประโยชนจ์ากการคุม้ครองทุกประการของ Medi-Cal ในเดอืนทีผ่่านมา  
หากคุณไดช้าํระค่าบรกิารทางการแพทยใ์นชว่งทีคุ่ณมสีทิธิร์บัการคุม้ครองทีจ่าํกดัจาก Medi-Cal 
คุณอาจไดร้บัเงนิของคุณคนื หากคุณมคํีาถามเกีย่วกบัการขอเงนิของคุณคนื โทรไปที ่
บรกิารผูร้บัผลประโยชนข์องแผนกบรกิารสุขภาพ ทีห่มายเลข 1-916-403-2007 
ระเบยีบหรอืกฎหมายทีเ่ราใชพ้จิารณาตดัสนิใจคอืกฎหมายว่าดว้ยสงัคมสงเคราะหแ์ละองคก์ร มาตรา 14007.8 
หากคุณคดิว่าเราทําผดิพลาด คุณสามารถอุทธรณไ์ด ้ 
โปรดอ่าน “สทิธิใ์นการขอใหพ้จิารณาของคุณ” ในหนา้สุดทา้ยของหนังสอืฉบบันี ้เพือ่ศกึษาวา่จะอุทธรณอ์ย่างไร คุณมเีวลา 
90 วนัในการขอรบัการพจิารณา โดยระยะเวลา 90 วนันีเ้ร ิม่นับจากวนัถดัจากวนัทีร่ะบุในหนังสอืฉบบันี ้
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Restricted 
Scope Retro 
Approval  
 

Ви попросили нас перевірити, чи може Medi-Cal покрити ваші рахунки за будь-який з 3 місяців до 
того, як ви подали заявку. Ви мали право на обмежене використання Medi-Cal в <month year>. 
Ви не мали права на повне покриття Medi-Cal до 1 січня 2024 року тому, що: 
• Ваш вік становить від 26 до 49 років, та 
• Ви не надіслали нам доказів вашого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу  
Обмежене використання 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 Medi-Cal, зверніться до свого лікаря.  
Цей лист вказує лише на те, що ви отримали обмежене покриття Medi-Cal в  <month year>. 
Ви можете отримати або, можливо, вже отримали інші повідомлення про ваше право на покриття 
в інші періоди часу.  
Якщо ви маєте докази вашого громадянства або імміграційного статусу, які ви можете надати 
нам, або ви хочете повідомити нам, що у вас виникли проблеми з отриманням ваших доказів, 
зателефонуйте до офісу Medi-Cal вашого округу за номером, вказаним у цьому листі. Коли ви 
надасте нам свої докази, ваші ретроактивні (минулі) пільги можуть змінитися з обмеженого 
використання на повне використання. Пільги повного використання покриватимуть ваші візити до 
лікаря з будь-якими вашими медичними потребами.  
Ми підрахували розмір вашого домогосподарства та дохід, щоб прийняти наше рішення. 
Для Medi-Cal розмір вашого домогосподарства становить <household size>. Ваш місячний дохід 
домогосподарства становить <modified adjusted gross income>. Щомісячний ліміт доходу Medi-Cal 
для вашого розміру домогосподарства становить <MAGI limit>. Ваш дохід нижче цієї межі. Тому 
ви маєте право на участь у Medi-Cal. Ви отримали право на обмежене використання Medi-Cal, 
оскільки ви не надали доказів свого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу. 
Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення – це Розділ 14007.8 Кодексу 
законів про соціальне забезпечення та відповідні установи.  
Якщо ви вважаєте, що ми зробили помилку, ви можете подати апеляцію.  
Читайте розділ «Ваші права на слухання» на останній сторінці цього листа, щоб дізнатися, як 
подати апеляцію. Ви маєте 90 днів, щоб попросити про слухання. Відлік 90 днів розпочалися на 
наступний день після дати цього листа.  
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Restricted 
Scope to Full 
Scope 
 

Гарні новини! Ваше покриття у Medi-Cal змінилося на повне, починаючи з <month dd, year>. 
Ваше покриття Medi-Cal змінилося з обмеженого на повне через новий закон, який починає діяти 
1 січня 2024 року. Ви можете ознайомитись з пільгами повного покриття Medi-Cal за посиланням:                                                 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Ваше повне покриття у 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 Medi-Cal може покривати минулі місяці.  
Якщо ви заплатили за медичну допомогу, коли ви мали обмежені пільги Medi-Cal, ви зможете 
повернути свої гроші. Зателефонуйте до відділу Бенефіціарних послуг у Департаменті послуг у 
сфері охорони здоров’я із запитаннями щодо відшкодування за номером 1-916-403-2007. 
Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення – це Розділ 14007.8 Кодексу 
законів про соціальне забезпечення та відповідні установи.  
Якщо ви вважаєте, що ми зробили помилку, ви можете подати апеляцію.  
Читайте розділ «Ваші права на слухання» на останній сторінці цього листа, щоб дізнатися, як 
подати апеляцію. Ви маєте 90 днів, щоб попросити про слухання. Відлік 90 днів починається на 
наступний день після дати, зазначеної в цьому повідомленні.  
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Ви попросили нас перевірити, чи може Medi-Cal покрити ваші рахунки за будь-який з 3 місяців до 
того, як ви подали заявку. Ви мали право на обмежене використання Medi-Cal в <month year>. 
Ви не мали права на повний обсяг Medi-Cal до 1 січня 2024 року тому, що: 
• Ваш вік становить від 26 до 49 років, та 
• Ви не надіслали нам доказів вашого громадянства U.S. або задовільного імміграційного статусу  
Обмежене використання 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 Medi-Cal, зверніться до свого лікаря.  
Цей лист вказує лише на те, що ви отримали обмежене покриття Medi-Cal в  <month year>. 
Ви можете отримати або, можливо, вже отримали інші повідомлення про ваше право на покриття 
в інші періоди часу.  
Якщо ви маєте докази вашого громадянства або імміграційного статусу, які ви можете надати 
нам, або ви хочете повідомити нам, що у вас виникли проблеми з отриманням ваших доказів, 
зателефонуйте до офісу Medi-Cal вашого округу за номером, вказаним у цьому листі. Коли ви 
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надасте нам свої докази, ваші ретроактивні (минулі) пільги можуть змінитися з обмеженого 
використання на повне використання. Пільги повного використання покриватимуть ваші візити до 
лікаря з будь-якими вашими медичними потребами.  
Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення – це Розділ 14007.8 Кодексу 
законів про соціальне забезпечення та відповідні установи.  
Якщо ви вважаєте, що ми зробили помилку, ви можете подати апеляцію.  
Читайте розділ «Ваші права на слухання» на останній сторінці цього листа, щоб дізнатися, як 
подати апеляцію. Ви маєте 90 днів, щоб попросити про слухання. Відлік 90 днів розпочалися на 
наступний день після дати цього листа. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Гарні новини! Ваше покриття у Medi-Cal змінилося на повне, починаючи з <month dd, year>. 
Ваше покриття Medi-Cal змінилося з обмеженого на повне через новий закон, який починає діяти 
1 січня 2024 року. Ви можете ознайомитись з пільгами повного покриття Medi-Cal за посиланням:                                                 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Ваше повне покриття у 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 Medi-Cal може покривати минулі місяці.  
Якщо ви заплатили за медичну допомогу, коли ви мали обежені пільги Medi-Cal, ви зможете 
повернути свої гроші. Зателефонуйте до відділу Бенефіціарних послуг у Департаменті послуг у 
сфері охорони здоров’я із запитаннями щодо відшкодування за номером 1-916-403-2007. 
Регламент або закон, на який ми покладалися для цього рішення – це Розділ 14007.8 Кодексу 
законів про соціальне забезпечення та відповідні установи.  
Якщо ви вважаєте, що ми зробили помилку, ви можете подати апеляцію.  
Читайте розділ «Ваші права на слухання» на останній сторінці цього листа, щоб дізнатися, як 
подати апеляцію. Ви маєте 90 днів, щоб попросити про слухання. Відлік 90 днів Відлік 90 днів 
починається на наступний день після дати, зазначеної в цьому повідомленні. 
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Tin vui! Medi-Cal của bạn đã thay đổi sang phạm vi đầy đủ vào <month dd, year>. 
Medi-Cal của bạn đã thay đổi từ phạm vi bị giới hạn sang phạm vi đầy đủ vì luật mới bắt đầu từ ngày 1 
Tháng Một, 2024. Để tìm hiểu thêm về các quyền lợi của Medi-Cal phạm vi đầy đủ, hãy truy cập: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Bạn sẽ tiếp tục duy trì bảo hiểm Medi-Cal phạm vi đầy đủ của mình trừ khi bạn được phát hiện thấy 
không còn đủ điều kiện nữa. Điều này có thể xảy ra khi tính đủ điều kiện của bạn được gia hạn hoặc 
khi hoàn cảnh của bạn thay đổi. 
Bạn có thể đủ điều kiện tham gia     Medi-Cal phạm vi đầy đủ trong các tháng quá khứ.  
Nếu bạn đã thanh toán dịch vụ chăm sóc y tế trong khi đang có quyền lợi Medi-Cal bị giới hạn, bạn có 
thể được lấy lại tiền của mình. Nếu bạn có câu hỏi về vấn đề lấy lại tiền, hãy gọi cho Phòng Dịch Vụ 
Chăm Sóc Sức Khỏe Dịch Vụ Người Thụ Hưởng thông qua số 1-916-403-2007. 
Quy định hoặc luật lệ mà chúng tôi đã sử dụng để quyết định là Bộ Luật Phúc Lợi và Định Chế Mục 
14007.8. 
Nếu bạn nghĩ chúng tôi đã có sai sót, bạn có thể khiếu nại.  
Để tìm hiểu cách thức khiếu nại, hãy đọc "Các Quyền Điều Trần Của Bạn” trên trang cuối trong thư 
này. Bạn có 90 ngày để yêu cầu một phiên điều trần. 90 ngày này đã bắt đầu từ ngày sau ngày được 
ghi trên thông báo này. 
 

Restricted 
Retro 
Approval 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Bạn đã yêu cầu chúng tôi kiểm tra xem Medi-Cal có thể chi trả các hóa đơn của bạn cho bất kỳ tháng 
nào trong 3 tháng trước khi bạn đăng ký. Bạn đã đủ điều kiện để tham gia Medi-Cal giới hạn phạm vi 
vào <month year>. Bạn đã không đủ điều kiện tham gia Medi-Cal phạm vi đầy đủ trước ngày 1 Tháng 
Một, 2024 vì: 
• Bạn thuộc độ tuổi từ 26 đến 49, và 
• Bạn đã không gửi cho chúng tôi bằng chứng về quyền công dân U.S. hoặc trạng thái nhập cư thỏa 
đáng của bạn 
Medi-Cal bị giới hạn phạm vi chỉ chi trả cho các dịch vụ khẩn cấp các dịch vụ liên quan đến thai sản 
như chăm sóc trước sinh, lâm bồn, sinh con và chăm sóc sau sinh cũng như các dịch vụ chăm sóc dài 
hạn. Nếu bạn không chắc Medi-Cal bị giới hạn phạm vi có chi trả cho một dịch vụ hay không, hãy hỏi 
đơn vị cung cấp y tế của bạn.  
Thư này nhằm mục đích báo cho bạn biết rằng bạn đã nhận được bảo hiểm Medi-Cal có phạm 
vi giới hạn đối với <month year>.  Bạn có thể nhận hoặc đã nhận được các thư khác về tính đủ điều 
kiện đối với các giai đoạn thời gian khác.  
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Nếu bạn có bằng chứng về quyền công dân hoặc trạng thái nhập cư để đưa cho chúng tôi hoặc muốn 
nói cho chúng tôi biết bạn không thể lấy được bằng chứng của mình, hãy gọi cho văn phòng Medi-Cal 
ở quận của bạn theo số trên thư này. Các quyền lợi có hiệu lực trở về trước (quá khứ) có thể thay đổi 
từ phạm vi bị giới hạn sang phạm vi đầy đủ khi bạn đưa bằng chứng của mình cho chúng tôi. Các 
quyền lợi đầy đủ bao gồm những lần thăm khám bác sĩ để đáp ứng mọi nhu cầu y tế của bạn. 
Quy định hoặc luật lệ mà chúng tôi đã sử dụng để quyết định là Bộ Luật Phúc Lợi và Định Chế Mục 
14007.8.  
Nếu bạn nghĩ chúng tôi đã có sai sót, bạn có thể khiếu nại.  
Để tìm hiểu cách thức khiếu nại, hãy đọc "Các Quyền Điều Trần Của Bạn” trên trang cuối trong thư 
này. Bạn có 90 ngày để yêu cầu một phiên điều trần. 90 ngày này đã bắt đầu từ ngày sau ngày được 
ghi trên thư này. 
 

Restricted 
Scope to Full 
Scope 
(Specific to 
Non-MAGI 
Programs) 
 

Tin vui! Medi-Cal của bạn đã thay đổi thành phạm vi đầy đủ vào <month dd, year>. 
Medi-Cal của bạn đã thay đổi từ phạm vi bị giới hạn sang phạm vi đẩy đủ vì một luật mới bắt đầu từ 
ngày 1 Tháng Một, 2024. Để tìm hiểu thêm về các quyền lợi Medi-Cal phạm vi đầy đủ, hãy truy cập: 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-Cal_EHB_Benefits.aspx.  
Bạn sẽ tiếp tục duy trì Medi-Cal phạm vi đầy đủ của mình trừ khi bạn được phát hiện thấy không còn 
đủ điều kiện nữa. Điều này có thể xảy ra khi tính đủ điều kiện của bạn được gia hạn hoặc khi hoàn 
cảnh của bạn thay đổi. 
Bạn có thể đủ điều kiện tham gia     Medi-Cal phạm vi đầy đủ trong các tháng quá khứ.  
Nếu bạn đã thanh toán dịch vụ chăm sóc y tế trong khi đang có quyền lợi Medi-Cal bị giới hạn, bạn có 
thể được lấy lại tiền của mình. Nếu bạn có câu hỏi về vấn đề lấy lại tiền, hãy gọi cho Phòng Dịch Vụ 
Chăm Sóc Sức Khỏe Dịch Vụ Người Thụ Hưởng thông qua số 1-916-403-2007. 
Quy định hoặc luật lệ mà chúng tôi đã sử dụng để quyết định là Bộ Luật Phúc Lợi và Định Chế Mục 
14007.8.  
Nếu bạn nghĩ chúng tôi đã có sai sót, bạn có thể khiếu nại. 
Để tìm hiểu cách thức khiếu nại, hãy đọc "Các Quyền Điều Trần Của Bạn” trên trang cuối trong thư 
này. Bạn có 90 ngày để yêu cầu một phiên điều trần. 90 ngày này đã bắt đầu từ ngày sau ngày được 
ghi trên thông báo này. 
 

 


	I 24-02

