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“ਮੇਰਾ Medi‑Cal: ਤੁਿੀਂ ਲੋੜੀਂਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਵਕਿੇਂ ਪਰਰਾਪਤ 
ਕਰੋ” ਗਾਈਡ ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ ਵਸਨੀਿਾਂ ਨੂੰ ਦੱਸਦੀ ਹੈ ਸਿ ਉਹ 
ਮੁਫ਼ਤ ਜਾਂ ਘੱਟ-ਲਾਗਤ ਵਾਲੇ ਸਸਹਤ ਬੀਮੇ ਵਾਸਤੇ Medi-Cal 
ਲਈ ਸਿਵੇਂ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇਣ। ਤੁਸੀਂ ਜਾਣੋਗੇ ਸਿ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਯੋਗ 
ਹੋਣ ਵਾਸਤੇ ਿੀ ਿ੍ਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਇਹ ਗਾਈਡ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹ 
ਵੀ ਦੱਸਦੀ ਹੈ ਸਿ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ Medi-Cal ਫ਼ਾਇਸਦਆਂ ਦੀ 
ਵ੍ਤੋਂ ਸਿਵੇਂ ਿ੍ੋ। ਇਹ ਤੁਹਾਨੂੰ ਦੱਸਦੀ ਹੈ ਸਿ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਦੀ 
ਸੂਚਨਾ ਿਦੋਂ ਦੇਣੀ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੀ ਇਹ ਗਾਈਡ ਸਾਂਭ ਿੇ ੍ੱਖਣੀ 
ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਜਦੋਂ ਵੀ ਤੁਹਾਡੇ Medi-Cal ਬਾ੍ੇ ਿੋਈ 
ਸਵਾਲ ਹੋਣ ਤਾਂ ਇਸਦੀ ਵ੍ਤੋਂ ਿ੍ਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ।

ਕ




Medi-Calਕੀ ਹ?ੈ

Medi-Cal ਸੰਘੀ Medicaid ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਦਾ ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ 
ਸੰਸਿ੍ਨ ਹੈ। Medi-Cal ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ ਸਵੱਚ ੍ਸਹਣ ਵਾਲੇ 
ਯੋਗ ਲੋਿਾਂ ਨੂੰ ਮੁਫ਼ਤ ਅਤੇ ਘੱਟ-ਲਾਗਤ ਵਾਲੀ ਸਸਹਤ ਿਵ੍ੇਜ 
ਦੀ ਪੇਸ਼ਿਸ਼ ਿ੍ਦਾ ਹੈ।

Department of Health Care Services (DHCS)
Medi-Cal ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਦੀ ਸਨਗ੍ਾਨੀ ਿ੍ਦਾ ਹੈ।

ਤੁਹਾਡਾ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ DHCS ਲਈ ਸਜ਼ਆਦਾਤ੍  
Medi-Cal ਮਾਮਸਲਆਂ ਨੂੰ  ਸੰਭਾਲਦਾ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ 
ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਸਵਖੇ www.benefitscal.com। 
‘ਤੇ ਔਨਲਾਈਨ ਪਹੁੰਚ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ 
ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਸਵੱਚ ਫੋਨ ਵੀ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। 

ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਦਾ ਫੋਨ 
ਨੰਬ੍ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨਲਈ, ਇੱਥੇ ਜਾਓ: 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal

‘ਤੇ ਜਾਓ ਜਾਂ  1‑800‑541‑5555 
(TTY 1‑800‑430‑7077) ‘ਤੇ ਫੋਨ ਿ੍ੋ

ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਇਹ ਸਨ੍ਧਾ੍ਤ ਿ੍ਨ ਲਈ ਿਈ 
ਤੱਥਾਂ ਦੀ ਵ੍ਤੋਂ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹਨ ਸਿ ਤੁਸੀMਂedi-Cal ਵੱਲੋਂ 
ਸਿਸ ਪ੍ਰਿਾ੍ ਦੀ ਮਦਦ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਇਹਨਾਂ 
ਸਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ:

• ਤੁਸੀਂ ਸਿੰਨਾ ਪੈਸਾ ਿਮਾਉਂਦੇ ਹੋ
• ਤੁਹਾਡੀ ਉਮ੍
• ਤੁਹਾਡੀ ਅ੍ਜ਼ੀ ਸਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਸਿਸੇ ਵੀ ਬੱਸਚਆਂ ਦੀ

ਉਮ੍
• ਿੀ ਤੁਸੀਂ ਗ੍ਭਵਤੀ, ਨੇਤ੍ਹੀਣ ਜਾਂ ਅਪਾਹਜ ਹੋ
• ਿੀ ਤੁਸੀਂ Medicare ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਦੇ ਹੋ

ਸਜ਼ਆਦਾਤ੍ ਲੋਿ, ਜੋ Medi-Cal ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਸਦੰਦੇ ਹਨ, 
ਪਤਾ ਲਗਾ ਸਿਦੇ ਹਨ ਸਿ ਿੀ ਉਹ ਆਪਣੀ ਆਮਦਨੀ 
ਦੇ ਆਧਾ੍ ‘ਤੇ ਯੋਗ ਹਨ। Medi-Cal ਦੇ ਿੁਝ ਪ੍ਰਿਾ੍ਾਂ 
ਲਈ, ਲੋਿਾਂ ਨੂੰ ਆਪਣੀਆਂ ਸੰਪਤੀਆਂ ਅਤੇ ਜਾਇਦਾਦ ਬਾ੍ੇ 
ਜ਼ਿ
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Covered Californiaਕੀ ਹ?ੈ

Covered California ੍ਾਜ ਦਾ ਸਸਹਤ ਬੀਮਾ ਮਾ੍ਿੀਟਪਲੇਸ 
ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਬ੍ਰਾਂਡ-ਨਾਮ ਬੀਮਾ ਿੰਪਨੀਆਂ ਦੇ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨਾਂ 
ਦੀ ਤੁਲਨਾ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਿੋਈ ਪਲਾਨ ਖ੍ੀਦ ਸਿਦੇ ਹੋ। 
ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡੀ ਆਮਦਨੀ Medi-Cal ਲਈ ਬਹੁਤ ਸਜ਼ਆਦਾ 
ਵੱਧ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ Covered California ਦੁਆ੍ਾ ਸਸਹਤ ਬੀਮਾ 
ਖ੍ਦੀਣ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਿਦੇ ਹੋ।

Covered California “ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਸਹਾਇਤਾ” (premium 
assistance) ਪੇਸ਼ ਿ੍ਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਉਹਨਾਂ ਸਵਅਿਤੀਆਂ ਅਤੇ 
ਪਸ੍ਵਾ੍ਾਂ ਲਈ ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਲਾਗਤ ਨੂੰ ਘੱਟ ਿ੍ਨ 
ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਿ੍ਦੀ ਹੈ, ਸਜਹਨਾਂ ਨੇ Covered California 
ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲਾ ਸਲਆ ਹੈ ਅਤੇ ਆਮਦਨੀ ਸਬੰਧੀ 
ਸਨਯਮਾਂ ਨੂੰ ਪੂ੍ਾ ਿ੍ਦੇ ਹਨ। ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਸਹਾਇਤਾ ਵਾਸਤੇ 
ਯੋਗ ਹੋਣ ਲਈ, ਤੁਹਾਡੀ ਆਮਦਨੀ Covered California 
ਪ੍ਰਗੋ੍ਾਮ ਦੀਆ ਂਆਮਦਨੀ ਸੀਮਾਵਾਂ ਤੋ ਂਘਟੱ ਹਣੋੀ ਲਾਜਮ਼ੀ ਹ।ੈ

Covered California ਸਵੱਚ ਚੋਣ ਿ੍ਨ ਲਈ ਿਵ੍ੇਜ ਤੇ 
ਚਾ੍ ਪੱਧ੍ ਹਨ: ਬ੍ਰੌਂਜ਼, ਸਸਲਵ੍, ਗੋਲਡ, ਅਤੇ ਪਲੈਟੀਨਮ। 
ਹ੍ਿ ਪੱਧ੍ ਦੇ ਅੰਦ੍ ਫ਼ਾਇਦੇ ਸਮਾਨ ਹਨ, ਚਾਹੇ ਤੁਸੀਂ ਸਿਸੇ 
ਵੀ ਬੀਮਾ ਿੰਪਨੀ ਦੀ ਚੋਣ ਿ੍ੋ। ਤੁਹਾਡੀ ਆਮਦਨੀ ਅਤੇ ਹੋ੍ 
ਤੱਥ ਸਨ੍ਧਾ੍ਤ ਿ੍ਦੇ ਹਨ ਸਿ ਤੁਸੀਂ ਸਿਹੜੇ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਲਈ 
ਯੋਗ ਹੁੰਦੇ ਹੋ।

ੇ

Covered Californiaਬਾ੍ ੇਹੋ੍  ਜਾਣਨ ਲਈ, 
www.coveredca.com ‘ਤ ੇਜਾਓ ਜਾ 1ਂ ‑800‑300‑1506 
(TTY 1‑888‑889‑4500) ‘ਤ ੇਫੋਨ ਿ੍ੋ।

Medi‑Calਪਰਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀ 
ਸ਼ਰਤਾਂ ਹਨ?

Medi-Calਲਈ ਯੋਗ ਹੋਣ ਲਈ, ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ 
੍ਾਜ ਸਵੱਚ ੍ਸਹਣਾ ਅਤੇ ਿੁਝ ਸਨਯਮਾਂ ਨੂੰ ਪੂ੍ਾ ਿ੍ਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ 
ਹੈ। ਤੁਹਾਨੂੰ ਹ੍ਿ ਉਸ ਸਵਅਿਤੀ ਦੀ ਆਮਦਨੀ ਅਤੇ ਟੈਿਸ 
ਫਾਈਲ ਿ੍ਨ ਦੀ ਸਸਥਤੀ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਦੇਣੀ ਹੋਵੇਗੀ, ਜੋ 
ਤੁਹਾਡੇ ਪਸ੍ਵਾ੍ ਸਵੱਚ ੍ਸਹੰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਟੈਿਸ ਸ੍ਟ੍ਨ 
‘ਤੇ ਹੈ। ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪਣੀ ਜਾਇਦਾਦ ਬਾ੍ੇ ਵੀ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਦੇਣ 
ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਿਦੀ ਹੈ।

ੇ

ਤੁਹਾਨੂੰ Medi-Cal ਵਾਸਤੇ ਯੋਗ ਹੋਣ ਲਈ ਟੈਿਸ ਫਾਈਲ 
ਿ੍ਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ। ਟੈਿਸ ਫਾਈਲ ਿ੍ਨ ਬਾ੍ੇ ਸਵਾਲਾਂ 
ਲਈ, ਅੰਦ੍ੂਨੀ ਮਾਲ-ਗੁਜ਼ਾ੍ੀ ਸੇਵਾ (Internal Revenue 
Service-IRS) ਜਾਂ ਸਿਸੇ ਟੈਿਸ ਪੇਸ਼ਾਵ੍ ਨਾਲ ਗੱਲ ਿ੍ੋ।

ਉਹ ਸਾ੍ੇ ਸਵਅਿਤੀ, ਜੋ Medi-Cal ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਸਦੰਦੇ ਹਨ, 
ਲਈ ਆਪਣਾ ਸੋਸ਼ਲ ਸਸਸਿਓਸ੍ਟੀ ਨੰਬ੍ (Social Security 
Number-SSN) ਦੇਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ, ਜੇਿ੍ ਉਹਨਾਂ ਿੋਲ ਹੈ। 
ਹ੍ਿ ਉਹ ਸਵਅਿਤੀ, ਜੋ Medi-Cal ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ਦਾ ਹੈ, 
ਉਸਦੇ ਲਈ ਆਪਣੀ ਇਮੀਗ੍ਰੇਸ਼ਨ ਸਸਥਤੀ ਬਾ੍ੇ ਜਾਣਿਾ੍ੀ 
ਦੇਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। Medi-Cal ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇ ਸਹੱਸੇ ਵਜੋਂ ਸਦੱਤੀ 
ਗਈ ਇਮੀਗ੍ਰੇਸ਼ਨ ਸਸਥਤੀ ਗੁਪਤ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। ਅਮ੍ੀਿੀ 
ਨਾਗਸ੍ਿਤਾ ਅਤੇ ਇਮੀਗ੍ਰੇਸ਼ਨ ਸੇਵਾਵਾਂ (United States 
Citizenship and Immigration Services) ਇਸਦੀ ਵ੍ਤੋਂ 
ਇਮੀਗ੍ਰੇਸ਼ਨ ਐਨਫੋ੍ਸਮੈਂਟ ਲਈ ਨਹੀਂ ਿ੍ ਸਿਦੀਆਂ, ਜਦੋਂ 
ਤੱਿ ਸਿ ਤੁਸੀਂ ਧੋਖਾਧੜੀ ਿ੍ਨਾ।

ੇ

19 ਜਾਂ ਇਸਤੋਂ ਵੱਧ ਉਮ੍ ਦੇ ਬਾਲਗ ਸੀਸਮਤMedi-Cal 
ਫ਼ਾਇਸਦਆਂ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਿਦੇ ਹਨ, ਜੇਿ੍ ਉਹਨਾਂ ਿੋਲ 
ਸੋਸ਼ਲ ਸਸਸਿਓਸ੍ਟੀ ਨੰਬ੍ (SSN) ਨਹੀਂ ਹੈ ਜਾਂ ਉਹ ਆਪਣੀ 
ਇਮੀਗ੍ਰੇਸ਼ਨ ਸਸਥਤੀ ਸਾਬਤ ਨਹੀਂ ਿ੍ ਸਿਦੇ। ਇਹ ਫ਼ਾਇਦੇ 
ਐਮ੍ਜੈਂਸੀ, ਗ੍ਭ ਅਵਸਥਾ-ਸਬੰਧੀ ਅਤੇ ਲੰਮੀ-ਸਮਆਦ ਦੀ 
ਦੇਖਭਾਲ (long-term care) ਸਬੰਧੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਸ਼ਾਮਲ ਿ੍ਦੇ 
ਹਨ।

ਭਾਵੇਂ ਤੁਸੀਂ ਪੂ੍ੀ ਿਵ੍ੇਜ ਲਈ ਯੋਗ ਨਾ ਵੀ ਹੋਵੋ, ਤਦ ਵੀ ਤੁਸੀਂ 
ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਲਈ Medi-Cal ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਕ




Medi-Cal ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਸਬੰਧੀ ਸਨਯਮਾਂ ਬਾ੍ੇ ਹੋ੍ ਜਾਣਨ 
ਲਈ, ਅਗਲੇ ਪੰਨੇ ‘ਤੇ Medi-Cal ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਤੁਲਨਾ ਪੜਹਰੋ।
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Medi‑Cal ਪਰਰੋਗਰਾਮ ਤੁਲਨਾ

MAGI ਬਨਾਮ. Non‑MAGI

ਸੰਸ਼ੋਸਧਤ ਸਮਾਯੋਸਜਤ ਿੁੱਲਹਰ ਆਮਦਨੀ (Modified
Adjusted Gross Income-MAGI) Medi-Cal ਸਵਧੀ 
ਇਹ ਸਨ੍ਧਾ੍ਤ ਿ੍ਨ ਲਈ ਸੰਘੀ ਟੈਿਸ ਸਨਯਮਾਂ ਦੀ ਵ੍ਤੋਂ 
ਿ੍ਦੀ ਹੈ ਸਿ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਟੈਿਸ ਫਾਈਲ ਿ੍ਨ ਦੇ ਤ੍ੀਿੇ 
ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਸਗਣਤੀ ਯੋਗ ਆਮਦਨ ਨੂੰ ਸਿਵੇਂ ਭ੍ਦੇ ਹੋ।

Non-MAGI Medi-Cal ਸਵੱਚ ਿਈ ਖ਼ਾਸ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ 
ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ। ਜੋ ਸਵਅਿਤੀ MAGI Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ 
ਨਹੀਂ ਹੁੰਦੇ, ਉਹ Non-MAGI Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ 
ਸਿਦੇ ਹਨ।

ਕੌਣ ਯੋਗ ਹ:ੈ

• 19 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੱਟ ਉਮ੍ ਦੇ ਬੱਚੇ
• ਨਾਬਾਲਗ ਬੱਸਚਆਂ ਦੇ ਮਾਪੇ ਅਤੇ ਦੇਖਭਾਲਿ੍ਤਾ
• 19 ਤੋ6ਂ4 ਸਾਲ ਦੀ ਉਮ੍ ਦੇ ਬਾਲਗ
• ਗ੍ਭਵਤੀ ਸਵਅਿਤੀ

ਜਾਇਦਾਦ ਦੇ ਵਨਯਮ:

ਜਾਇਦਾਦ ਸਬੰਧੀ ਿੋਈ ਸੀਮਾਵਾਂ ਨਹੀਂ। • ਜਾਇਦਾਦ ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਅਤੇ ਸਬੂਤ ਦੇਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ, ਸਜਵੇਂ 
ਸਿ ਵਾਹਨ, ਬੈਂਿ ਖਾਤੇ, ਜਾਂ ਸਿ੍ਾਏ ਤੇ ਘ੍

• ਘ੍ੇਲੂ ਸਵੱਚ ਜਾਇਦਾਦ ਦੀ ੍ਿਮ ਦੀਆਂ ਸੀਮਾਵਾਂ

ਜਾਇਦਾਦ ਦੇ ਨਿਯਮ:

ਕੌਣ ਯੋਗ ਹ:ੈ

• 65 ਜਾਂ ਵੱਧ ਸਾਲ ਦੀ
ਉਮ੍ ਦੇ ਬਾਲਗ

• 21 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੱਟ ਉਮ੍
ਦਾ ਬੱਚਾ

• ਗ੍ਭਵਤੀ ਸਵਅਿਤੀ
• ਉਮ੍ ਮੁਤਾਬਿ

ਯੋਗ ਬੱਚੇ ਦਾ
ਮਾਪਾ/ਦੇਖਭਾਲਿ੍ਤਾ
ਸ੍ਸ਼ਤੇਦਾ੍

• ਲੰਮੀ-ਸਮਆਦ ਦੀ
ਦੇਖਭਾਲ ਵਾਲੀ
ਫੈਸਸਸਲਟੀ ਸਵੱਚ ਬਾਲਗ
ਜਾਂ ਬੱਚਾ

• ਉਹ ਸਵਅਿਤੀ, ਜੋ 
Medicare ਪ੍ਰਾਪਤ
ਿ੍ਦਾ ਹੈ

• ਨੇਤ੍ਹੀਣ ਜਾਂ ਅਪਾਹਜ
ਸਵਅਿਤੀ

5



MAGI ਅਤੇ Non-MAGI ਦੋਿਾਂ ਲਈ:

• ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਤੁਹਾਡੀ ਅ੍ਜ਼ੀ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਦੀ ਜਾਂਚ ਿ੍ੇਗਾ। ਤੁਹਾਨੂੰ ਹੋ੍
ਸਬੂਤ ਦੇਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਿਦੀ ਹੈ।

• ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ ਸਵੱਚ ੍ਸਹਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ।
• ਅਮ੍ੀਿੀ ਨਾਗਸ੍ਿਾਂ ਜਾਂ ਵੈਧ ੍ੂਪ ਨਾਲ-ਮੌਜੂਦ ਸਬਨੈਿਾ੍ਾਂ ਲਈ ਆਪਣਾ SSN

(ਐਸ.ਐਸ.ਐਨ.) ਮੁਹੱਈਆ ਿ੍ਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ।
• ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਸਿਸੇ ਵੀ ਉਸ ਆਮਦਨੀ ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ, ਸਜਸ ਲਈ ਤੁਸੀਂ ਯੋਗ

ਹੋ ਸਿਦੇ ਹੋ, ਸਜਵੇਂ ਸਿ ਬੇ੍ੋਜ਼ਗਾ੍ੀ ਫ਼ਾਇਦੇ (unemployment benefits) ਅਤੇ ੍ਾਜ ਦਾ
ਅਪੰਗਤਾ ਬੀਮਾ (State Disability Insurance)।

• ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਸਹਯੋਗ ਲਾਗੂਿ੍ਣ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਿ੍ਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ* ਜੋ ਇਹ ਿ੍ੇਗਾ:
• ਸਵਆਹ ਤੋਂ ਸਬਨਾਂ ਪੈਦਾ ਹੋਏ ਬੱਚੇ ਜਾਂ ਬੱਸਚਆਂ ਲਈ ਸਪਤ੍ਤਵ ਸਸੱਧ ਿ੍ਨਾ।
• ਸਿਸੇ ਗ਼ੈ੍ਹਾਜ਼੍ ਮਾਪੇ ਵਾਲੇ ਬੱਚੇ ਜਾਂ ਬੱਸਚਆਂ ਲਈ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਸਹਯੋਗ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨਾ।
*ਕਰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਵਕ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਇਿ ਵਨਯਮ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਨਾ ਕਰਨ ਦਾ 
ਿਹੀ ਕਾਰਨ ਹੈ, ਤਾਂ ਆਪਣੇ ਿਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਵਿਖੇ ਫੋਨ ਕਰੋ।
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ਮੈਂ ਸਿਵੇਂ ਅ੍ਜ਼ੀ 
ਦੇਵਾਂ?

ਤੁਸੀਂ ਡਾਿ, ਫੋਨ, ਫੈਿਸ, ਜਾਂ ਈਮੇਲ ੍ਾਹੀਂ ਸਾਲ ਸਵੱਚ ਸਿਸੇ ਵੀ 
ਸਮੇਂ Medi-Cal ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਔਨਲਾਈਨ 
ਜਾਂ ਖੁਦ ਜਾ ਿੇ ਵੀ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਤੁਸੀਂ ਸਸ੍ਫ਼ ਸਨਸ਼ਸਚਤ ਤਾ੍ੀਖਾਂ ਨੂੰ Covered California 
ਿਵ੍ੇਜ ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਇਹ 
ਜਾਣਨ ਲਈ ਸਿ ਤੁਸੀਂ ਿਦੋਂ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇ ਸਿਦੇ ਹੋ, 
www.coveredca.com ‘ਤੇ ਜਾਓ ਜਾਂ 1‑800‑300‑1506 
(TTY 1‑888‑889‑4500) ‘ਤੇ ਫੋਨ ਿ੍ੋ।

ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਅਰਜ਼ੀ ਵਦਓ:

ਤਸੁੀਂ Medi-Cal ਅਤ ੇCovered California ਲਈ ਇਿੋੱ 
ਸ੍ਲ ਬਣਾਈ ਅ੍ਜੀ਼ (Single Streamlined Application) 
ਦ ੇਨਾਲ ਅ੍ਜੀ਼ ਦ ੇਸਿਦੇ ਹ।ੋ ਤਸੁੀਂ ਇਸ ਵਬੈਸਾਈਟ ‘ਤੇ 
ਅਗੰ੍ੇਜੀ਼ ਸਵੱਚ ਅਤ ੇਹ੍ੋਾਂ ਭਾਸ਼ਾਵਾਂ ਸਵਚੱ ਅ੍ਜ਼ੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ 
ਸਿਦੇ ਹ:ੋ http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal। ਆਪਣ ੇ
ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਟਂੀ ਦਫਤ਼੍ ਨੂ ੰਪ੍ੂੀਆ ਂਿੀਤੀਆ ਂਅ੍ਜ਼ੀਆਂ 
ਭਜੋੇ।

ਆਪਣੇ ਿਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਦਾ ਪਤਾ  
ਇਿ ‘ਤੇ ਦੇਖ:ੋ

 http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal

ਤੁਿੀਂ ਨੂੰ ਿੀ ਅਰਜ਼ੀਆਂ ਭੇਜ ਿਕਦੇ ਹ:ੋ
Covered California  
P.O. Box 989725  
West Sacramento, CA 95798‑9725

ਫੋਨ, ਫੈਕਿ, ਜਾਂ ਈਮੇਲ ਰਾਹੀਂ ਅਰਜ਼ੀ 
ਵਦਓ:

ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਸਵਖੇ ਫੋਨ ਿ੍ੋ। ਤੁਸੀਂ 
ਵੈਬਸਾਈਟ http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਫੋਨ 
ਨੰਬ੍ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ ਜਾਂ Covered California 
1‑800‑300‑1506 ‘ਤੇ ਫੋਨ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਇੱਥੇ ਔਨਲਾਈਨ ਅਰਜ਼ੀ ਵਦਓ:

www.benefitscal.com

ਜਾਂ

www.coveredca.com

ਵਿਅਕਤੀ ਵਿੱਚ:

ਆਪਣਾ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਦੇਖੋ। ਤੁਸੀਂ ਅ੍ਜ਼ੀ 
ਦੇਣ ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਤੁਸੀਂ Covered California ਪ੍ਰਮਾਸਣਤ 
ਦਾਖ਼ਲਾ ਸਲਾਹਿਾ੍ (Certified Enrollment 
Counselor) ਜਾਂ ਬੀਮਾ ਏਜੰਟ (Insurance Agent) 
ਵੀ www.CoveredCA.com/get‑help/local/’ਤੇ।
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ਮੇਰੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਪਰਵਕਵਰਆ ਕਰਨ 
ਵਿੱਚ ਵਕੰਨਾ ਿਮਾਂ ਲੱਗ ਜਾਿੇਗਾ?

ਰ

ਤੁਹਾਡੀ Medi-Cal ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੀ ਪ੍ਰਸਿਸ੍ਆ ਿ੍ਨ ਸਵੱਚ 45 
ਸਦਨਾਂ ਦਾ ਸਮਾਂ ਲੱਗ ਸਿਦਾ ਹੈ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ ਦੇ 
ਅਧਾ੍ ‘ਤੇ Medi-Cal ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਸਦੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਇਸ ਸਵੱਚ 
90 ਸਦਨਾਂ ਦਾ ਸਮਾਂ ਲੱਗ ਸਿਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਡਾ ਸਥਾਨਿ 
ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਜਾਂ Covered California ਤੁਹਾਨੂੰ ਇੱਿ 
ਯੋਗਤਾ ਫ਼ੈਸਲੇ ਦਾ ਪੱਤ੍ ਭੇਜੇਗਾ। ਪੱਤ੍ ਨੂੰ “ਿਾ੍ਵਾਈ ਦਾ 
ਨੋਸਟਸ” (Notice of Action) ਸਿਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ 
45 ਜਾਂ 90 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍, ਪੱਤ੍ ਪ੍ਰਾਪਤ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਤਾਂ 
ਤੁਸੀਂ “੍ਾਜ ਦੁਆ੍ਾ ਸਨ੍ਪੱਖ ਸੁਣਵਾਈ” (State Fair 
Hearing) ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਫ਼ੈਸਲੇ ਤੋਂ 
ਅਸਸਹਮਤ ਹੋਵੋ ਤਾਂ ਵੀ ਤੁਸੀਂ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ ਸਿਦੇ 
ਹੋ। ਹੋ੍ ਜਾਣਨ ਲਈ, ਪੰਨਾ 25 ‘ਤੇ “ਅਪੀਲ ਅਤੇ ਸੁਣਵਾਈ 
ਸਬੰਧੀ ਹੱਿ” ਪੜਹਰੋ।

ਕੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ਪਤਾ ਹੈ?

ਇੱਕੋ ਪਵਰਿਾਰ ਦੇ ਿਦੱਿਾਂ ਲਈ Medi‑Cal ਅਤੇ 
Covered California ਦੋਿਾਂ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋਣਾ 
ਿੰਭਿ ਹੈ। ਅਵਜਹਾ ਇਿਲਈ, ਵਕਉਂਵਕ Medi‑Cal 
ਯੋਗਤਾ ਵਨਯਮ ਬੱਵਚਆਂ ਅਤੇ ਬਾਲਗਾਂ ਲਈ 
ਿੱਖ-ਿੱਖ ਹਨ। 

ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਦੋ ਮਾਤਾ-ਵਪਤਾ ਅਤੇ ਇੱਕ ਬੱਚੇ ਦੇ 
ਘਰੇਲੂ ਲਈ ਕਿਰੇਜ ਇੰਜ ਵਦਖਾਈ ਦੇ ਿਕਦੀ ਹ:ੈ

ਮਾਪੇ — Covered California 
ਵਿਹਤ ਪਲਾਨ ਲਈ ਯੋਗ 
ਹਨ ਅਤੇ ਆਪਣੀ ਲਾਗਤਾਂ ਨੂੰ 
ਘਟਾਉਣ ਲਈ ਟੈਕਿ ਕਰਵਡਟ 
ਅਤੇ ਲਾਗਤ ਸ਼ੇਅਵਰੰਗ ਪਰਰਾਪਤ 
ਕਰਦੇ ਹਨ

ਰੈ

ਬੱਚਾ — ਮੁਫ਼ਤ ਜਾਂ ਘੱਟ-ਲਾਗਤ 
ਿਾਲੇMedi‑Cal ਲਈ ਯੋਗ ਹਨ
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ਮੈਂ ਆਪਣੇ Medi-Cal 
ਫ਼ਾਇਦੇ ਸਿਵੇਂ ਵ੍ਤਾਂ?

Medi-Cal ਸਜ਼ਆਦਾਤ੍ ਡਾਿਟ੍ੀ ਤੌ੍  ‘ਤ ੇਲਾਜ਼ਮੀ ਦੇਖਭਾਲ 
ਸ਼ਾਮਲ ਿ੍ਦਾ ਹ।ੈ ਇਸ ਸਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ਡਾਿਟ੍ ਅਤੇ 
ਡੈਸਂਟਸਟ ਨਾਲ ਮਲੁਾਿਾਤਾਂ, ਸਪ੍ਰਸਸਿ੍ਰਪਸ਼ਨ ਦਵਾਈਆ,ਂ 
ਸਦ੍ਰਸ਼ਟੀ ਸਬਧੰੀ ਦਖੇਭਾਲ, ਪਸ੍ਵਾ੍ ਸਨਯਜੋਨ, ਮਾਨਸਸਿ 
ਸਸਹਤ ਸਬਧੰੀ ਦਖੇਭਾਲ, ਅਤ ੇਨਸ਼ੀਲ ੇਪਦਾ੍ਥ ਜਾਂ ਸ਼੍ਾਬ 
ਸਬਧੰੀ ਇਲਾਜ। Medi-Cal ਇਹਨਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਆਵਾਜਾਈ 
ਦ ੇਸਾਧਨ ਨੰੂ ਵੀ ਿਵ੍ ਿ੍ਦਾ ਹ।ੈ “Covered Benefits” 
ਸਵਚੱ ਪਨੰਾ 15’ਤ ੇਹੋ੍  ਪੜਹਰ।ੋ

ਮਨਜ਼ੂ੍ ੀ ਸਮਲਣ ਤਂੋ ਬਾਅਦ, ਤਸੁੀਂ ਤੁ੍ ਤੰ ਆਪਣ ੇMedi-Cal 
ਫਾ਼ਇਦ ੇਵ੍ਤ ਸਿਦ ੇਹ।ੋ Medi-Cal ਲਈ ਮਨਜੂ਼੍ ਨਵਂ ੇ
ਲਾਭ ਪਾਤ੍ Medi-Cal ਫਾ਼ਇਦ ੇਪਛਾਣ ਿਾ੍ਡ (Benefits 
Identification Card-BIC) ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਦੇ ਹਨ। ਤਹੁਾਡੇ 
ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਅਤ ੇਡੈਟਂਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਨੰੂ ਸਵੇਾਵਾਂ ਮਹੁਈੱਆ 
ਿ੍ਨ ਲਈ ਅਤ ੇMedi-Cal ਸਬਲ ਬਣਾਉਣ ਲਈ ਤਹੁਾਡੇ BIC 
ਦੀ ਲੜੋ ਹੁਦੰੀ ਹ।ੈ ਨਵੇ ਂਲਾਭ ਪਾਤ੍ ਅਤ ੇਜੋ ਬਦਲੀ ਿਾ੍ਡਾਂ ਦੀ 
ਮਗੰ ਿ੍ਦ ੇਹਨ, ਉਹ ਿੈਲੀਫ੍ੋਨੀਆ ਖਸਖਸ ਦਾ ਬੂਟਾ (ਪਪੌੀ) 
ਦ੍ਸਾਉਣ ਵਾਲਾ ਨਵਾਂ BIC ਸਡਜਾ਼ਈਨ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਦ ੇਹਨ। 
ਇਥੱ ੇਸਦਖਾਏ ਗਏ ਦਵੋੇ ਂBIC ਸਡਜਾ਼ਈਨ ਵਧੈ ਹਨ:

ਕ


• ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪਣਾ BIC ਨਹੀਂ ਸਮਸਲਆ
• ਤੁਹਾਡਾ BIC ਗੁਆਚ ਸਗਆ ਹੈ
• ਤੁਹਾਡੇ BIC ਉੱਤੇ ਗ਼ਲਤ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਹੈ
• ਤੁਹਾਡਾ BIC ਚੋ੍ੀ ਹੋ ਸਗਆ ਹੈ

ਜਦੋਂ ਤੁਹਾਨੂੰ ਨਵਾਂ BIC ਭੇਜ ਸਦੱਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣਾ 
ਪੁ੍ਾਣਾ BIC ਵ੍ਤ ਨਹੀਂ ਸਿਦੇ।

ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬ੍ ਇਸ 
ਵੈਬਸਾਈਟ ‘ਤੇ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ:

http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal

ਜਾਂ ਿਾਲ: 

1‑800‑541‑5555 (TTY 1‑800‑430‑7077)

ਮੈਂ ਡਾਕਟਰ ਨੂੰ ਵਕਿੇਂ ਵਮਲਾ?ਂ
ਜ਼ਿ





ਤੁਹਾਡੇ Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਨੂੰ ਸਨਸ਼ਸਚਤ 
ਿ੍ਨ ਸਵੱਚ ਿੁਝ ਹਫ਼ਤੇ ਲੱਗ ਸਿਦੇ ਹਨ। ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਪਸਹਲੀ 
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ਵਾ੍ Medi-Cal ਲਈ ਸਾਈਨ ਅੱਪ ਿ੍ਦੇ ਹੋ, ਜਾਂ ਜੇਿ੍ 
ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਖ਼ਾਸ ਸਸਥਤੀਆਂ ਹਨ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੂੰ “ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ 
Medi-Cal” ਦੁਆ੍ਾ ਡਾਿਟ੍ ਨੂੰ ਸਮਲਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਿਦੀ 
ਹੈ।

ਸੇ
ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ ਇੱਿ ਅਸਜਹਾ ਤ੍ੀਿਾ ਹੈ, ਸਜਸ ਨਾਲ 
Medi-Cal ਡਾਿਟ੍ਾਂ ਅਤੇ ਹੋ੍ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਨੂੰ 
ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ਦਾ ਹੈ। ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਪਸਹਲੀ ਵਾ੍ Medi-Cal 
ਲਈ ਸਾਈਨ ਅੱਪ ਿ੍ਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਫ਼ਾਇਦੇ 
ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ Medi-Cal ਦੁਆ੍ਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ੋਗੇ, 
ਜਦੋਂ ਤੱਿ ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ ਤੁਹਾਡਾ 
ਦਾਖ਼ਲਾ ਨਹੀਂ ਹੋ ਜਾਂਦਾ।

ਡਾਿਟ੍ੀ ਜਾਂ ਡੈਂਟਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ ਤੋਂ ਪਸਹਲਾਂ, 
ਪੁੱਛੋ ਸਿ ਪ੍ਰਦਾਤਾ Medi-Cal ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ ਭੁਗਤਾਨ 
ਸਵੀਿਾ੍ ਿ੍ਦਾ ਹੈ। ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ Medi-Cal ੍ੋਗੀਆਂ ਨੂੰ 
ਲੈਣ ਤੋਂ ਇਨਿਾ੍ ਿ੍ਨ ਦਾ ਹੱਿ ਹੈ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਪ੍ਰਦਾਤਾ 
ਨੂੰ ਨਹੀਂ ਦੱਸਦੇ ਸਿ ਤੁਹਾਡੇ ਿੋਲ Medi-Cal ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੂੰ 
ਡਾਿਟ੍ੀ ਜਾਂ ਡੈਂਟਲ ਸੇਵਾ ਲਈ ਖੁਦ ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ਨਾ ਪੈ 
ਸਿਦਾ ਹੈ।

ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਂ ਡਂਟਲ ਖੈ ਼ਰਵਚਆਂ ਦਾ 
ਭੁਗਤਾਨ ਿੇਿਾ-ਲਈ-ਫੀਿ ਕਿਰੇਜ 
‘ਤੇ ਵਕਿਂ ਕੀਤਾ ਜਾੇ ਂਦਾ ਹੈ?

ਤੁਹਾਡਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਇਹ ਯਿੀਨੀ ਬਣਾਉਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡਾ BIC 
ਵ੍ਤਦਾ ਹੈ ਸਿ ਤੁਹਾਡੇ ਿੋਲ Medi-Cal ਹੈ। ਤੁਹਾਡਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾ 
ਪਤਾ ਲਗਾਵੇਗਾ ਸਿ Medi-Cal ਡਾਿਟ੍ੀ ਜਾਂ ਡੈਂਟਲ ਇਲਾਜ 
ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ੇਗਾ ਜਾਂ ਨਹੀਂ। ਿਦੇ-ਿਦਾਈ ਤੁਹਾਨੂੰ ਸਿਸੇ 
ਇਲਾਜ ਲਈ “ਸਸਹ-ਭੁਗਤਾਨ” ਿ੍ਨਾ ਪੈ ਸਿਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਨੂੰ 
ਹ੍ ਵਾ੍ $1 ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ਨਾ ਪੈ ਸਿਦਾ ਹੈ, ਜਦੋਂ ਵੀ ਤੁਸੀਂ 
ਿੋਈ ਡਾਿਟ੍ੀ ਜਾਂ ਡੈਂਟਲ ਸੇਵਾ ਜਾਂ ਸਪ੍ਰਸਿ੍ਰਾਈਬ ਿੀਤੀ 
ਦਵਾਈ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ੋਗੇ। ਤੁਹਾਨੂੰ $5 ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ਨਾ ਪੈ 
ਸਿਦਾ ਹੈ, ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਹਸਪਤਾਲ ਦੇ ਐਮ੍ਜੈਂਸੀ ੍ੂਮ ਸਵਖੇ 
ਜਾਂਦੇ ਹੋ, ਜਦੋਂ ਤੁਹਾਨੂੰ ਐਮ੍ਜੈਂਸੀ ਸੇਵਾ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦੀ। 
ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲ ਉਹਨਾਂ ਲਾਭ 
ਪਾਤ੍ਾਂ ਨੂੰ ਸਸਹ-ਭੁਗਤਾਨਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਨਹੀਂ ਿ੍ਨਾ ਪੈਂਦਾ।

ਕੁਝ ਅਵਜਹੀਆਂ ਿਿਾਿਾਂ ਹਨ, ਵਜਹਨਾਂ ਨੂੰ ਪਰਰਾਪਤ ਕਰਨ 
ਤੋਂ ਪਵਹਲਾਂ ਤੁਹਾਨੂੰ Medi‑Calਤੋਂ ਮਨਜ਼ੂਰ ਕਰਿਾਉਣਾ 
ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਪੰਨਾ 11 ਦੇਖੋ।

ੇ

ਮੈਂ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਂ ਡੈਂਟਲ ਿਿਾਿਾਂ ਵਕਿੇਂ 
ਪਰਰਾਪਤ ਕਰਾਂ, ਜਦੋਂ ਮੈਨੂੰ ਲਾਗਤ ਦਾ 
ਵਹਿੱਾ (SOC) ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨਾ ਪਂੈਦਾ ਹ?ੈ

ੇ

ਕ









SOC ੍ਿਮ ਹ੍ ਮਹੀਨੇ ਦੁਬਾ੍ਾ ਤੈਅ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। ਤੁਹਾਨੂੰ 
ਆਪਣੇ SOC ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਸਸ੍ਫ਼ ਉਹਨਾਂ ਮਹੀਸਨਆਂ ਸਵੱਚ 
ਿ੍ਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ, ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਸਸਹਤ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਡੈਂਟਲ 
ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਦੇ ਹੋ। SOC ੍ਿਮ ਸਸਹਤ ਜਾਂ 
ਡੈਂਟਲ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਦੇਣੀ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। ਇਹ Medi-Cal 
ਜਾਂ ੍ਾਜ ਨੂੰ ਨਹੀਂ ਦੇਣੀ ਹੁੰਦੀ। ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਇੱਿ ਵਾ੍ੀ ਪੂ੍ਾ 
ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ਨ ਦੀ ਬਜਾਏ ਬਾਅਦ ਸਵੱਚ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ 
ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇ ਸਿਦਾ ਹੈ। ਿੁਝ ਿਾਉਂਟੀਜ 
ਸਵੱਚ, ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡਾ SOC ਹੈ ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ 
ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲਾ ਨਹੀਂ ਲੈ ਸਿਦੇ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਸਿਸੇ ਅਸਜਹੇ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਤੋਂ ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ 
ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ਦੇ ਹੋ, ਜੋ Medi-Calਸਵੀਿਾ੍ 
ਨਹੀਂ ਿ੍ਦਾ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਉਹਨਾਂ ਭੁਗਤਾਨਾਂ ਨੂੰ SOC ਦੇ ਪ੍ਰਤੀ 
ਸਗਣ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤੁਹਾਨੂੰ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌ੍ ‘ਤੇ ਉਹਨਾਂ ਸਸਹਤ 
ਦੇਖਭਾਲ ਖ਼੍ਸਚਆਂ ਦੀਆਂ ੍ਸੀਦਾਂ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ 
ਦਫ਼ਤ੍ ਲਈ ਸਲਜਾਣੀਆਂ ਚਾਹੀਦੀਆਂ ਹਨ। ਉਹ ਤੁਹਾਡੇ 
SOC ਸਵੱਚ ਉਹ ੍ਿਮ ਜਮਹਰਾਂ ਿ੍ ਦੇਣਗੇ।

ਤੁਸੀਂ ਆਉਣ ਵਾਲੇ ਮਹੀਨੇ ਦੇ SOC ਨੂੰ ਘੱਟ ਿ੍ਨ ਯੋਗ ਹੋ 
ਸਿਦੇ ਹੋ, ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡੇ ਸਬਨਾਂ ਭੁਗਤਾਨ ਿੀਤੇ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਬਲ 
ਹਨ। ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਤੋਂ ਪੁੱਛੋ ਸਿ ਤੁਹਾਡੇ 
ਸਬਲ ਯੋਗ ਹਨ।
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Medi‑Cal Managed Care ਕੀ ਹ?ੈ

Medi-Cal Managed Care ਉੱਚ-ਗੁਣਵੱਤਾ ਵਾਲੀ 
ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ ਅਤੇ ਤੰਦ੍ੁਸਤ ੍ਸਹਣ ਸਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ 
ਮਦਦ ਲਈ ਇੱਿ ਸੰਗਠਤ ਪ੍ਰਣਾਲੀ ਹੈ।

Medi‑Cal Managed Care 
ਵਿਹਤ ਪਲਾਨ ਡਾਕਟਰ, 
ਫਾਰਮੇਿੀਜ ਅਤੇ ਵਿਹਤ 
ਵਿੱਵਖਆ ਪਰਰੋਗਰਾਮ ਪਰਰਾਪਤ 
ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ 
ਕਰਦੇ ਹਨ।

ਜ਼ਿ








ਹ੍ਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦੇ ਅੰਦ੍ ਹ੍ ਇੱਿ Medi-Cal 
Managed Care ਪਲਾਨ ਦੀਆਂ ਇੱਿੋ ਸਜਹੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ 
ਹਨ। ਤੁਸੀਂ ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪਲਾਨਾਂ ਦੀ ਡਾਇ੍ਿਟ੍ੀ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ 
ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਇੱਿ ਅਸਜਹੇ ਡਾਿਟ੍ ਦੀ ਚੋਣ ਿ੍ ਸਿਦੇ 
ਹੋ, ਜੋ ਤੁਹਾਡਾ ਪ੍ਰਾਈਮ੍ੀ ਦੇਖਭਾਲ ਸਚਸਿਤਸਿ ਬਣਨ ਲਈ 
ਤੁਹਾਡੇ ਪਲਾਨ ਨਾਲ ਿੰਮ ਿ੍ਦਾ ਹੋਵੇ। ਜਾਂ ਤੁਹਾਡਾ ਪਲਾਨ 
ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲੋਂ ਸਿਸੇ ਪ੍ਰਾਈਮ੍ੀ ਦੇਖਭਾਲ ਡਾਿਟ੍ ਦੀ ਚੋਣ ਿ੍ 
ਸਿਦਾ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਪਲਾਨ ਦੇ ਬਾਹ੍ੋਂ ਸਮੇਤ, ਆਪਣੀ 
ਪਸੰਦ ਦੇ ਸਿਸੇ ਵੀ Medi-Cal ਪਸ੍ਵਾ੍ ਸਨਯੋਜਨ ਪ੍ਰਦਾਤਾ 
ਦੀ ਚੋਣ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਹੋ੍ ਜਾਣਨ ਲਈ ਆਪਣੇ ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ 
ਦੇਖਭਾਲ ਪਲਾਨ ਨੂੰ ਸੰਪ੍ਿ ਿ੍ੋ।

ੇ

ੈ

ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਇਹ ਵੀ ਪੇਸ਼ ਿ੍ਦੇ ਹਨ:

• ਦੇਖਭਾਲ ਿੋਆ੍ਡੀਨੇਸ਼ਨ
• ਮਾਹ੍ਾਂ ਲਈ ੍ੈਫ੍ਲ
• 24-ਘੰਟੇ ਦੀਆਂ ਨ੍ਸ ਸਲਾਹ ਟੇਲੀਫ਼ੋਨ ਸੇਵਾਵਾਂ
• ਗਾਹਿ ਸੇਵਾ ਿੇਂਦ੍

Medi‑Cal ਲਈ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਕੁਝ ਿਿਾਿਾਂ ਨੂੰ ਤੁਹਾਡੇ 
ਿੱਲੋਂ ਪਰਰਾਪਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਵਹਲਾਂ ਮਨਜ਼ੂਰ ਕਰਿਾਉਣਾ 
ਹੁੰਦਾ ਹੈ। ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਪਤਾ ਹੋਵੇਗਾ ਸਿ ਤੁਹਾਨੂੰ ਪੂ੍ਵ 
ਮਨਜ਼ੂ੍ੀ ਦੀ ਲੋੜ ਿਦੋਂ ਹੈ। ਸਜ਼ਆਦਾਤ੍ ਡਾਿਟ੍ਾਂ ਦੀਆਂ 
ਸੇਵਾਵਾਂ ਅਤੇ ਸਜ਼ਆਦਾਤ੍ ਿਲੀਸਨਿ ਮੁਲਾਿਾਤਾਂ ਸੀਸਮਤ ਨਹੀਂ 
ਹਨ। ਉਹਨਾਂ ਲਈ ਮਨਜ਼ੂ੍ੀ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦੀ। ਆਪਣੇ 
ਇਲਾਜ ਪਲਾਨ ਅਤੇ ਮੁਲਾਿਾਤਾਂ ਬਾ੍ੇ ਆਪਣੇ ਡਾਿਟ੍ ਨਾਲ 
ਗੱਲ ਿ੍ੋ।

ੇ

ਮੈਂ Medi‑Cal Managed Care 
ਪਲਾਨ ਵਿੱਚ ਦਾਖ਼ਲਾ ਵਕਿੇਂ ਲਿਾ?ਂ
ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਇੱਿ ਤੋਂ ਵੱਧ ਪਲਾਨ ਸਵਿਲਪਾਂ ਵਾਲੀ ਿਾਉਂਟੀ 
ਸਵੱਚ ੍ਸਹੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ Medi-Cal ਮਨਜ਼ੂ੍ੀ ਦੇ 30 
ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਦੀ ਚੋਣ ਿ੍ਨੀ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। 
ਤੁਸੀਂ ਡਾਿ ਸਵੱਚ ਇੱਿ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਪੈਿੇਟ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ੋਗੇ। ਇਹ 
ਤੁਹਾਡੀ ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਉਪਲਬਧ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ(ਨਾਂ) ਬਾ੍ੇ 
ਤੁਹਾਨੂੰ ਦੱਸੇਗਾ। ਪੈਿੇਟ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹ ਵੀ ਦੱਸੇਗਾ ਸਿ ਤੁਹਾਡੇ 
ਵੱਲੋਂ ਚੁਣੇ ਗਏ ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲਾ 
ਸਿਵੇਂ ਲੈਣਾ ਹੈ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ Medi-Cal ਮਨਜ਼ੂ੍ੀ 
ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ ਦੇ 30 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍-ਅੰਦ੍ ਸਿਸੇ ਪਲਾਨ 
ਦੀ ਚੋਣ ਨਹੀਂ ਿ੍ਦੇ, ਤਾਂ ੍ਾਜ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਇੱਿ ਪਲਾਨ ਦੀ 
ਚੋਣ ਿ੍ੇਗਾ।

ਕ


ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਕਾਉਂਟੀ ਵਿੱਚ 
ਵਿਰਫ਼ ਇੱਕ ਵਿਹਤ ਪਲਾਨ 
ਹੈ, ਤਾਂ ਕਾਉਂਟੀ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ 
ਪਲਾਨ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਦੀ ਹ।ੈ

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਿੈਨ ਬੈਵਨਟੋ ਕਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ੍ਸਹੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਸਸ੍ਫ਼ 
ਇੱਿ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ 
ਦਾਖ਼ਲਾ ਲੈ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਜਾਂ ਤੁਸੀਂ ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ Medi-Cal 
ਸਵੱਚ ਬਣੇ ੍ਸਹਣ ਦੀ ਚੋਣ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਕਾਉਟਂੀ ਵਿਚੱ ਇੱਕ ਤਂੋ ਿੱਧ ਵਿਹਤ ਪਲਾਨ 
ਹਨ, ਤਾ ਂਤਹੁਾਨੂ ੰਅਵਜਹੇ ਪਲਾਨ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ 
ਹੋਿਗੇੀ, ਜੋ ਤੁਹਾਡੀਆ ਂਅਤ ੇਤਹੁਾਡੇ ਪਵਰਿਾਰ ਦੀਆਂ ਲੋੜਾਂ 
ਦੇ ਅਨਕੂੁਲ ਹੋਿੇ।
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ਇਹ ਦੇਖਣ ਲਈ ਵਕ ਤੁਹਾਡੀ 
ਕਾਉਂਟੀ ਵਿੱਚ ਵਕਹੜੇ ਪਲਾਨ ਹਨ, 

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/ 
‘ਤੇ ਜਾਓ

ਮੈਂ ਦਾਖ਼ਲਾ ਰੱਦ ਵਕਿੇਂ ਕਰਾਂ, ਲਾਜ਼ਮੀ 
ਦਾਖ਼ਲੇ ਤੋਂ ਛੋਟ ਦੀ ਮੰਗ ਵਕਿੇਂ ਕਰਾਂ, 
ਜਾਂ ਆਪਣਾ Medi‑Cal Managed 
Care ਪਲਾਨ ਵਕਿੇਂ ਬਦਲਾ?ਂ
ਜ਼ਿ






ਜਦੋਂ ਤੁਹਾਡੀ ਿਾਉਂਟੀ ਿੋਲ ਇੱਿ ਤੋਂ ਵੱਧ ਪਲਾਨ ਹੁੰਦੇ ਹਨ, ਤਾਂ 
ਤੁਸੀਂ Health Care Options ਨੂੰ ਫੋਨ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ, ਜੇਿ੍ 
ਤੁਸੀਂ ਆਪਣਾ ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਬਦਲਣਾ 
ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਹੁਣ ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ Medi-Cal ਪ੍ਰਦਾਤਾ 
ਤੋਂ ਇਲਾਜ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ੍ਹੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ Medi-Cal 
Managed Care ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ ਲਾਜ਼ਮੀ ਦਾਖ਼ਲੇ ਤੋਂ ਅਸਥਾਈ 
ਛੋਟ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ ਪ੍ਰਦਾਤਾ 
ਤੁਹਾਡੀ ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ 
ਦਾ ਸਹੱਸਾ ਨਹੀਂ ਹੋ ਸਿਦਾ। ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਲਈ ਸਿਸੇ ਅਸਜਹੀ 
ਗੁੰਝਲਦਾ੍ ਸਸਥਤੀ, ਜੋ ਤਦ ਸਵਗੜ ਸਿਦੀ ਹੈ, ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ 
ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਨੂੰ ਬਦਲਣਾ ਪੈਂਦਾ ਹੈ, ਲਈ ਤੁਹਾਡਾ ਇਲਾਜ 
ਿ੍ਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ।

ਆਪਣੇ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਪੁੱਛੋ ਸਿ ਿੀ ਉਹ ਤੁਹਾਡੀ ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ 
Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਦਾ ਸਹੱਸਾ ਹੈ। ਜੇਿ੍ 
ਤੁਹਾਡਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾ Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਦਾ 
ਸਹੱਸਾ ਨਹੀਂ ਹੈ ਤੁਹਾਡੀ ਿਾਉਂਟੀ ਸਵਚ, ਤਾਂ ਆਪਣੇ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਤੋਂ 
Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲੇ ਤੋਂ ਛੋਟ 
ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ਨ ਲਈ ਇੱਿ ਫਾ੍ਮ ਭ੍ਵਾਉਣ ਲਈ ਆਪਣੇ 
ਨਾਲ ਲੈ ਿੇ ਜਾਓ।

ਤੁਹਾਡੇ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਫਾ੍ਮ ‘ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਿ੍ਨ, ਲੋੜੀਂਦਾ 
ਸਬੂਤ ਨੱਥੀ ਿ੍ਨ ਅਤੇ ਫਾ੍ਮ ਨੂੰ ਡਾਿ ਜਾਂ ਫੈਿਸ ੍ਾਹੀਂ 
Health Care Options ਨੂੰ ਭੇਜਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋਵੇਗੀ। 
ਉਹ ਇਸਦੀ ਸਮੀਸਖਆ ਿ੍ਨਗੇ ਅਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਿ੍ਨਗੇ 
ਸਿ ਤੁਸੀਂ Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ 
ਦਾਖ਼ਲੇ ਤੋਂ ਅਸਥਾਈ ਛੋਟ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਜਾਂ ਨਹੀਂ। ਤੁਸੀਂ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਫਾ੍ਮ ਅਤੇ 
ਸਨ੍ਦੇਸ਼ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡੇ ਿੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾਂ 1‑800‑430‑4263 ‘ਤੇ 
ਫੋਨ ਿ੍ੋ।

ਤਦ ਕੀ ਹੋਿੇਗਾ, ਜੇਕਰ ਮੇਰੇ ਕੋਲ ਹੋਰ
ਵਿਹਤ ਬੀਮਾ ਹੋਿ?

 
ੇ

ਭਾਵੇਂ ਤੁਹਾਡੇ ਿੋਲ ਿੋਈ ਹੋ੍ ਸਸਹਤ ਿਵ੍ੇਜ ਹੋਵੇ, ਸਜਵੇਂ ਤੁਹਾਡੇ 
ਿੰਮ ਵੱਲੋਂ ਸਸਹਤ ਬੀਮਾ ਤਦ ਵੀ ਤੁਸੀਂ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ 
ਹੋ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਯੋਗ ਹੋਵੋ, ਤਾਂ Medi-Cal ਉਹਨਾਂ 
ਇਜਾਜ਼ਤਯੋਗ ਲਾਗਤਾਂ ਨੂੰ ਸ਼ਾਮਲ ਿ੍ੇਗਾ, ਸਜਹਨਾਂ ਦਾ 
ਭੁਗਤਾਨ ਤੁਹਾਡੀ ਪ੍ਰਾਈਮ੍ੀ ਬੀਮਾ ਿੰਪਨੀ ਵੱਲੋਂ ਨਾ ਿੀਤਾ 
ਸਗਆ ਹੋਵੇ। ਸੰਘੀ ਿਨੂੰਨ ਦੇ ਅਧੀਨ, Medi-Cal ਲਈ ਸਬਲ 
ਬਣਾਉਣ ਤੋਂ ਪਸਹਲਾਂ Medi-Cal ਲਾਭ ਪਾਤ੍ਾਂ ਦੀ ਸਨੱਜੀ 
ਸਸਹਤ ਬੀਮਾ ਿੰਪਨੀ ਨੂੰ ਸਬਲ ਭੇਸਜਆ ਜਾਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ।

Medi-Cal ਲਾਭ ਪਾਤ੍ਾਂ ਲਈ ਸੰਘੀ ਅਤੇ ੍ਾਜ ਦੇ ਿਨੂੰਨ 
ਵੱਲੋਂ ਸ਼੍ਤ ਹੈ ਸਿ ਉਹ ਆਪਣੇ ਸਨੱਜੀ ਸਸਹਤ ਬੀਮੇ ਬਾ੍ੇ ਸੂਸਚਤ 
ਿ੍ਨ। ਸਨੱਜੀ ਸਸਹਤ ਬੀਮੇ ਬਾ੍ੇ ਸੂਸਚਤ ਿ੍ਨ ਜਾਂ ਤਬਦੀਲੀ 
ਲਈ, http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਜਾਓ ਜਾਂ 
1‑800‑541‑5555 (TTY 1‑800‑430‑7077)। ‘ਤੇ ਫੋਨ 
ਿ੍ੋ। ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ ਤੋਂ ਬਾਹਾ੍, 1‑916‑636‑1980 ‘ਤੇ ਫੋਨ 
ਿ੍ੋ।

ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਅਤੇ ਆਪਣੇ 
ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਵੀ ਇਸ ਬਾ੍ੇ ਸੂਸਚਤ ਿ੍ਨਾ 
ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਿੋਲ ਮੌਜੂਦ ਸਿਸੇ ਵੀ ਸਨੱਜੀ 
ਸਸਹਤ ਬੀਮਾ ਿਵ੍ੇਜ ਬਾ੍ੇ ਸੂਸਚਤ ਨਹੀਂ ਿ੍ਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ 
ਇੱਿ ਖ਼੍ਾਬ ਆਚ੍ਨ ਵਾਲਾ ਅਪ੍ਾਧ ਿ੍ ੍ਹੇ ਹੋ।
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ਕੀ ਮੈਂ ਤਦ ਿੀ Medi‑Cal ਿਿਾਿਾਂ 
ਪਰਰਾਪਤ ਕਰ ਿਕਦਾ/ਿਕਦੀ ਹਾਂ,  
ਜਦਂੋ ਮਂੈ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਵਿਚੱ ਨਾ ਹੋਿਾ?ਂ

ੇ

ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ ਦੇ ਬਾਹ੍ ਯਾਤ੍ਾ ਿ੍ਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ 
ਆਪਣਾ BIC ਜਾਂ ਇਸਦਾ ਸਬੂਤ ਨਾਲ ਲੈ ਿੇ ਜਾਓ ਸਿ ਤੁਸੀਂ 
Medi-Cal ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲਾ ਸਲਆ 
ਹੋਇਆ ਹੈ। Medi-Cal ਿੁਝ ਮਾਮਸਲਆਂ ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਿ੍ 
ਸਿਦਾ ਹੈ, ਸਜਵੇਂ ਦੁ੍ਘਟਨਾ, ਸੱਟ ਜਾਂ ਗੰਭੀ੍ ਬੀਮਾ੍ੀ ਿਾ੍ਨ 
ਐਮ੍ਜੈਂਸੀ ਦੀ ਸਸਥਤੀ। ਐਮ੍ਜੈਂਸੀ ਵਾਲੀਆਂ ਸਸਥਤੀਆਂ 
ਨੂੰ ਛੱਡ ਿੇ, ਤੁਹਾਨੂੰ ਸੇਵਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ ਤੋਂ ਪਸਹਲਾਂ ਸਿਸੇ 
ਵੀ ੍ਾਜ-ਤੋਂ-ਬਾਹ੍ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌ੍ ‘ਤੇ 
ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪਲਾਨ ਤੋਂ ਮਨਜ਼ੂ੍ੀ ਲੈਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। 
ਜੇਿ੍ ਪ੍ਰਦਾਤਾ Medicaid, ਸਵੀਿਾ੍ ਨਹੀਂ ਿ੍ਦਾ, ਤਾਂ 
ਤੁਹਾਨੂੰ ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ ਦੇ ਬਾਹ੍ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿੀਤੀਆਂ ਸੇਵਾਾਵਾਂ 
ਦੀਆਂ ਡਾਿਟ੍ੀ ਲਾਗਤਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ਨਾ ਪਵੇਗਾ। 
ਯਾਦ ੍ੱਖੋ: ਐਮ੍ਜੈਂਸੀ ਦੇਖਭਾਲ ਸਵੱਚ ਿਈ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਸ਼ਾਮਲ 
ਹੋ ਸਿਦੇ ਹਨ। ਉਦਾਹ੍ਨ ਲਈ, ਸਜਸ ਡਾਿਟ੍ ਿੋਲ ਤੁਸੀਂ 
ਜਾਂਦੇ ਹੋ, ਹੋ ਸਿਦਾ ਹੈ ਉਹ Medicaid ਸਵੀਿਾ੍ ਿ੍ਦਾ 
ਹੋਵੇ, ਪ੍ੰਤੂ ਹੋ ਸਿਦਾ ਹੈ ਸਿ ਐਿਸ-੍ੇ ਸਵਭਾਗ ਸਵੀਿਾ੍ ਨਾ 
ਿ੍ਦਾ ਹੋਵੇ। ਆਪਣੇ ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪਲਾਨ ਨਾਲ ਿੰਮ 
ਿ੍ਨ ਨਾਲ ਇਹ ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲੋਂ ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ਨ ਨੂੰ ਸੀਸਮਤ 
ਿ੍ਦਾ ਹੈ। ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ 1‑916‑636‑1960 ‘ਤੇ ਫੋਨ ਿ੍ਿੇ 
ਪਸਹਲਾਂ ਇਹ ਪੱਿਾ ਿ੍ਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਸਿ ਤੁਸੀਂ ਯੋਗ ਹੋ। 

ਜਿੇ੍ ਤਸੁੀਂ ਿੈਲੀਫੋ੍ ਨੀਆ ੍ਾਜ ਸੀਮਾ ਦੇ ਨੇੜੇ ੍ਸਹਦੰ ੇਹ ੋਅਤੇ 
ਦਜੇੂ ੍ਾਜ ਸਵਚੱ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸੇਵਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਦੇ ਹ,ੋ ਤਾਂ ਇਹਨਾਂ 
ਸਵਚੱੋ ਂਿਝੁ ਸਨਯਮ ਲਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੁਦੇੰ। ਹੋ੍  ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਲਈ, 
ਆਪਣ ੇMedi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਨਾਲ ਸੰਪ੍ਿ 
ਿ੍ੋ।

ਜੇਕਰ ਤੁਿੀਂ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ 
ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਚਲੇ ਜਾਂਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ 
ਤੁਿੀਂ Medi‑Cal ਪਰਰਾਪਤ 
ਨਹੀਂ ਕਰੋਗੇ। ਤੁਿੀਂ ਉਿ ਰਾਜ 
ਵਿੱਚ Medicaid ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ 
ਦੇ ਿਕਦੇ ਹੋ, ਵਜਿ ਵਿੱਚ ਤੁਿੀਂ 
ਜਾਂਦੇ ਹੋ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ ਸਵੱਚ ਸਿਸੇ ਨਵੀਂ ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਜਾ 
੍ਹੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੂੰ ਉਸ ਿਾਉਂਟੀ ਨੂੰ, ਸਜਸ ਸਵੱਚ ਤੁਸੀਂ ੍ਸਹੰਦੇ ਹੋ 

ਜਾਂ ਸਜਸ ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਤੁਸੀਂ ਜਾ ੍ਹੇ ਹੋ, ਨੂੰ ਵੀ ਦੱਸਣ ਦੀ ਲੋੜ 
ਹੋਵੇਗੀ। ਅਸਜਹਾ ਇਹ ਯਿੀਨੀ ਬਣਾਉਣ ਲਈ ਹੈ ਸਿ ਤੁਸੀਂ 
Medi-Cal ਫ਼ਾਇਦੇ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਦੇ ੍ਹੋ। ਤੁਹਾਨੂੰ ਸਿਸੇ ਨਵੀਂ 
ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਜਾਣ ਦੇ 10 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ 
ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਨੂੰ ਦੱਸਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।

ਜੇਕਰ ਮਂੈ ਕੋਈ ਮੁਲਾਕਾਤ ਜਾ ਂਮੈਨੰੂ 
ਲੋੜੀਂਦੀ ਹੋਰ ਦੇਖਭਾਲ ਪਰਰਾਪਤ ਨਾ ਕਰ 
ਿਕਾ ਂਤਾ ਂਮੈਨੂ ੰਕੀ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ?ੈ

ਓਮਬਡਸਮੈਨ ਦਾ Medi-Cal Managed Care ਦਫ਼ਤ੍ 
ਸਨ੍ਪੱਖ ਸਦ੍ਰਸ਼ਟੀਿੋਣ ਨਾਲ ਸਮੱਸਸਆਵਾਂ ਹੱਲ ਿ੍ਨ ਸਵੱਚ 
ਮਦਦ ਿ੍ਦਾ ਹੈ। ਉਹ ਯਿੀਨੀ ਬਣਾਉਂਦੇ ਹਨ ਸਿ ਤੁਹਾਨੂੰ 
ਸਾ੍ੀਆਂ ਜ਼੍੍ੀ ਤੌ੍ ‘ਤੇ ਲੋੜੀਂਦੀਆਂ ਸ਼ਾਮਲ ਿੀਤੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ 
ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੋਣ।

ੂ

ਓਮਬਡਿਮੈਨ ਦਾ ਦਫ਼ਤਰ:

• ਸਬਨਹਰਾਂ ਸਿਸੇ ਦਾ ਪੱਖ ਲਏ Medi-Cal 
Managed Care ਸਦੱਸਾਂ ਅਤੇ ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ 
ਪਲਾਨਾਂ ਸਵਚਿਾ੍ ਸਮੱਸਸਆਵਾਂ ਨੂੰ ਹੱਲ ਿ੍ਨ ਸਵੱਚ 
ਮਦਦ ਿ੍ਦਾ ਹੈ

• ਸਬਨਾਂ ਸਿਸੇ ਦਾ ਪੱਖ ਲਏ Medi-Cal ਲਾਭ ਪਾਤ੍ਾਂ 
ਅਤੇ ਿਾਉਂਟੀ ਦੇ ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨਾਂ ਸਵਚਿਾ੍ 
ਸਮੱਸਸਆਵਾਂ ਨੂੰ ਹੱਲ ਿ੍ਨ ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਿ੍ਦਾ ਹੈ

• ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪਲਾਨਾਂ ਅਤੇ ਿਾਉਂਟੀ ਦੇ 
ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨਾਂ ਬਾ੍ੇ ਸਦੱਸਾਂ ਦੀਆਂ 
ਸਸ਼ਿਾਇਤਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਿ੍ਦਾ ਹੈ 

• ਸਦੱਸਾਂ ਦੀ ਤੁ੍ੰਤ ਦਾਖ਼ਲਾ ਿ੍ਨ ਅਤੇ ਦਾਖ਼ਲਾ ੍ੱਦ 
ਿ੍ਨ ਦੀਆਂ ਸਮੱਸਸਆਵਾਂ ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਿ੍ਦਾ ਹੈ

• Medi-Cal ਲਾਭ ਪਾਤ੍ਾਂ ਦੀ Medi-Cal ਦੀਆਂ 
ਸਵਸ਼ੇਸ਼ ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤੱਿ ਪਹੁੰਚ ਸਵੱਚ 
ਮਦਦ ਿ੍ਦਾ ਹੈ

• ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਅਤੇ ੍ੈਫ੍ਲ ਪੇਸ਼ ਿ੍ਦਾ ਹੈ
• Medi-Cal Managed Care ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਨੂੰ ਹੋ੍ 

ਪ੍ਰਭਾਵੀ ਬਣਾਉਣ ਦੇ ਤ੍ੀਸਿਆਂ ਦੀ ਪਛਾਣ ਿ੍ਦਾ ਹੈ
• ਸਦੱਸਾਂ ਨੂੰ ਇਸ ਬਾ੍ੇ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਸਦੰਦਾ ਹੈ ਸਿ ਉਹ 

Medi-Cal Managed Care ਅਤੇ ਸਵਸ਼ੇਸ਼ ਮਾਨਸਸਿ 
ਸਸਹਤ ਪ੍ਰਣਾਲੀ ਦਾ ਸੰਚਾਲਨ ਸਿਵੇਂ ਿ੍ਨ
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ਓਮਬਡਸਮੈਨ ਦੇ ਦਫ਼ਤ੍ ਬਾ੍ੇ ਹੋ੍ ਜਾਣਨ ਲਈ, ਤੁਸੀਂ ਫੋਨ 
ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ:

1‑888‑452‑8609

ਜਾਂ ਇੱਥੇ ਜਾ ਸਿਦੇ ਹ:ੋ

http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal

ਜੇਕਰ ਮੇਰੇ ਕੋਲ Medicare ਿੀ ਹੋਿੇ,
ਤਾਂ Medi‑Calਵਕਿੇਂ ਕੰਮ ਕਰਦਾ ਹ?ੈ

 

ਕ








Medi‑Cal ਕੁਝ ਅਵਜਹੇ 
ਫ਼ਾਇਦੇ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਦਾ ਹੈ, 
ਜੋ Medicare ਕਿਰ ਨਹੀਂ 
ਕਰਦਾ।

Medi-Cal ਤੁਹਾਡੇ Medicare ਪ੍ਰੀਮੀਅਮਾਂ ਦਾ ਵੀ ਭੁਗਤਾਨ 
ਿ੍ ਸਿਦਾ ਹੈ।

Medicare ਪਰਰੀਮੀਅਮ ਭੁਗਤਾਨ 
ਖਰੀਦਣਾ ਪਰਰੋਗਰਾਮ ਕੀ ਹ?ੈ

Medicare ਦਾ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਭੁਗਤਾਨ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ (Premium 
Payment Program), ਸਜਸਨੂੰ Medicare ਖ੍ੀਦਣਾ 
(Buy-In) ਵੀ ਸਿਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, Medi-Cal ਨੂੰ Medicare ਦੇ 
ਪਾ੍ਟ A (ਹਸਪਤਾਲ ਬੀਮਾ) ਅਤੇ/ਜਾਂ ਪਾ੍ਟ B (ਡਾਿਟ੍ੀ 
ਬੀਮਾ) ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ Medi-Cal ਦੇ ਸਦੱਸਾਂ ਅਤੇ 
ਉਹਨਾਂ ਲਈ ਿ੍ਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਸਦੰਦਾ ਹੈ ਜੋ ਿੁਝ Medi-Cal 
ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮਾਂ ਲਈ ਯੋਗ ਹੁੰਦੇ ਹਨ।

Medicare ਬੱਚਤ ਪਰਰਗੋਰਾਮ 
(Savings Program‑MSP) ਕੀ ਹ?ੈ

Medicare ਬੱਚਤ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ Medicare ਪਾ੍ਟ A ਅਤੇ 
Medicare ਪਾ੍ਟ B ਦੀਆਂ ਿਟੌਤੀਯੋਗ ੍ਿਮਾਂ, ਸਸਹ-ਬੀਮਾ 
ਅਤੇ ਸਸਹ-ਭੁਗਤਾਨਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹਨ, ਜੇਿ੍ 
ਤੁਸੀਂ ਸਨਸ਼ਸਚਤ ਸ਼੍ਤਾਂ ਨੂੰ ਪੂ੍ਾ ਿ੍ਦੇ ਹੋ। ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ 
Medi-Cal ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਸਦੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਿਾਉਂਟੀ ਇਸ 
ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਲਈ ਤੁਹਾਡਾ ਮੁਲਾਂਿਣ ਿ੍ਦੀ ਹੈ। ਿੁਝ ਲੋਿ ਜੋ 
ਪੂ੍ੇ-ਸਿੋਪ ਦੇ Medi-Cal ਫ਼ਾਇਸਦਆਂ ਲਈ ਯੋਗ ਨਹੀਂ ਹਨ 
ਉਹ ਤਦ ਵੀ MSP ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਿਦੇ ਹਨ।

ਜੇਕਰ ਮੇਰੇ ਕੋਲ Medicare ਹੈ, ਤਾਂ 
ਕੀ ਮੈਨੂੰ ਉਹਨਾਂ ਡਾਕਟਰਾਂ ਅਤੇ ਹੋਰ 
ਪਰਰਦਾਤਾਿਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਕਰਨੀ ਪਿੇਗੀ, 
ਜੋ Medi‑Cal ਲੈਂਦੇ ਹਨ?

ਨਹੀਂ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ MSP ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੂੰ ਸਿਸੇ ਵੀ 
ਸਸਹ-ਬੀਮਾ ਜਾਂ ਿਟੌਤੀਯੋਗ ੍ਿਮਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਨਹੀਂ ਿ੍ਨਾ 
ਪਵੇਗਾ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ Medicare ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਤੋਂ ਸਬਲ 
ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਆਪਣੇ Medi-Cal Managed Care 
ਪਲਾਨ ਨਾਲ ਸੰਪ੍ਿ ਿ੍ੋ ਜਾਂ 1‑800‑MEDICARE ‘ਤੇ 
ਫੋਨ ਿ੍ੋ।

ਜੇਕਰ ਮੇਰੇ ਕੋਲ Medicare ਹੈ, ਤਾਂ 
ਕੀ ਮੈਨੂੰ ਉਹਨਾਂ ਡਾਕਟਰਾਂ ਅਤੇ ਹੋਰ 
ਪਰਰਦਾਤਾਿਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਕਰਨੀ ਪਿੇਗੀ, 
ਜੋ Medi‑Cal ਲੈਂਦੇ ਹਨ?

ਨਹੀਂ। ਤੁਸੀਂ ਸਿਸੇ ਵੀ Medicare ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦੀ 
ਵ੍ਤੋਂ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ, ਜੋ Medi-Cal ਨਹੀਂ ਲੈਂਦਾ ਜਾਂ 
ਤੁਹਾਡੇ Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਦਾ 
ਸਹੱਸਾ ਨਹੀਂ ਹੈ। ਿੁਝ Medicare ਪ੍ਰਦਾਤਾ ੍ੋਗੀ ਦੇ 
ਤੌ੍ ‘ਤੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਸਵੀਿਾ੍ ਨਹੀਂ ਵੀ ਿ੍ ਸਿਦੇ।
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Medi-Cal ਵੱਲੋਂ 
ਸ਼ਾਮਲ ਿੀਤੇ 
ਫ਼ਾਇਦੇ

Medi-Cal ਫ਼ਾਇਸਦਆਂ ਦਾ ਇੱਿ ਪੂ੍ਾ ਸੈੱਟ ਪੇਸ਼ ਿ੍ਦਾ ਹੈ, 
ਸਜਸਨੂੰ ਸਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਜ਼੍੍ੀ ਫ਼ਾਇਦੇ (Essential Health 
Benefits) ਸਿਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਪਤਾ ਲਗਾਉਣ ਲਈ ਸਿ 
ਿੋਈ ਸੇਵਾ ਸ਼ਾਮਲ ਿੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ ਜਾਂ ਨਹੀਂ, ਆਪਣੇ ਡਾਿਟ੍ 
ਜਾਂ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਨੂੰ ਪੁੱਛੋ। ਸਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਜ਼੍੍ੀ ਫ਼ਾਇਸਦਆਂ 
ਸਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ:

ੂ

ੂ

ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਦਾ ਿਿਨ ਵਿਗਾੜ 
ਪਰਰੋਗਰਾਮ (Substance Use 
Disorder Program)

ੇ

• ਬਾਹ੍ੀ ੍ੋਗੀ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਸਜਵੇਂ ਸਿ ਡਾਿਟ੍ ਦੇ ਆੱਸਫਸ 
ਸਵਖੇ ਜਾਂਚ

• ਐਮ੍ਜੈਂਸੀ ਸੇਵਾਵਾਂ
• ਹਸਪਤਾਲ ਸਵੱਚ ਭ੍ਤੀ
• ਜਣੇਪਾ ਅਤੇ ਨਵੇਂ ਜੰਮੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ
• ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਸੇਵਾਵਾਂ
• ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾ੍ਥਾਂ ਦੇ ਸੇਵਨ ਦਾ ਸਵਗਾੜ ਸਬੰਧੀ 

ਸੇਵਾਵਾਂ, ਸਜਵੇਂ ਸਿ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾ੍ਥਾਂ ਜਾਂ ਸ਼੍ਾਬ ਦੀ ਝੱਸ 
ਲਈ ਇਲਾਜ 

• ਸਪ੍ਰਸਸਿ੍ਰਪਸ਼ਨ ਦਵਾਈਆਂ
• ਪ੍ਰਯੋਗਸ਼ਾਲਾ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਸਜਵੇਂ ਸਿ ਖੂਨ ਜਾਂਚਾਂ
• ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਸਜਵੇਂ ਸਿ ਭੌਸਤਿ ਸਚਸਿਤਸਾ (ਇਸਨੂੰ 

੍ੀਹੈਸਬਸਲਟੇਸਟਵ ਅਤੇ ਹੈਸਬਸਲਟੇਸਟਵ ਸੇਵਾਵਾਂ ਸਿਹਾ 
ਜਾਂਦਾ ਹੈ) ਅਤੇ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਮਾਨ ਅਤੇ ਸਡਵਾਈਸਾਂ ਸਜਵੇਂ 
ਸਿ ਪਹੀਏਦਾ੍ ਿ੍ਸੀਆਂ ਅਤੇ ਆਿਸੀਜਨ ਟੈਂਿੁ

• ਸਨਵਾ੍ਿ ਅਤੇ ਤੰਦ੍ੁਸਤੀ ਸੇਵਾਵਾਂ
• ਪੁ੍ਾਣੀ ਬੀਮਾ੍ੀ ਦਾ ਪ੍ਰਬੰਧਨ
• ਬੱਸਚਆਂ ਦੀਆਂ (ਬਾਲ ਸਚਸਿਤਸਾ ਸਬੰਧੀ) ਸੇਵਾਵਾਂ, ਮੂੰਹ 

ਅਤੇ ਸਦ੍ਰਸ਼ਟੀ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਸਮੇਤ
• ਘ੍ ਸਵੱਚ ਦੇਖਭਾਲ ਅਤੇ ਹੋ੍ ਲੰਮੀ-ਸਮਆਦ ਦੀਆਂ 

ਸੇਵਾਵਾਂ ਅਤੇ ਸਸਹਯੋਗ

Medi-Cal ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾ੍ਥਾਂ ਜਾਂ ਸ਼੍ਾਬ ਦੇ ਸੇਵਨ ਦੇ ਇਲਾਜ 
ਲਈ ਭ੍ਤੀ ੍ੋਗੀ ਅਤੇ ਬਾਹ੍ੀ ੍ੋਗੀ ਸੈਸਟੰਗਾਂ ਪੇਸ਼ਿਸ਼ ਿ੍ਦਾ 
ਹੈ। ਇਸਨੂੰ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾ੍ਥਾਂ ਦਾ ਸੇਵਨ ਸਵਗਾੜ ਦਾ ਇਲਾਜ 
ਵੀ ਸਿਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਸੈਸਟੰਗ ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲੋਂ ਲੋੜੀਂਦੇ ਇਲਾਜ ਦੇ 
ਪ੍ਰਿਾ੍ਾਂ ਦੇ ਆਧਾ੍ ‘ਤੇ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। ਸੇਵਾਵਾਂ ਸਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ:

• ਬਾਹ੍ੀ ੍ੋਗੀ ਡ੍ਰਗ ਮੁਿਤ ਇਲਾਜ (ਸਮੂਸਹਿ ਅਤੇ/ਜਾਂ 
ਸਵਅਿਤੀਗਤ ਮਸ਼ਵ੍ਾ)

• ਤੀਬ੍ ਬਾਹ੍ੀ ੍ੋਗੀ ਇਲਾਜ (ਸਮੂਸਹਿ ਮਸ਼ਵ੍ਾ 
ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਤੀ ਸਦਨ ਘੱਟੋ-ਘੱਟ ਸਤੰਨ ਘੰਟੇ, ਪ੍ਰਤੀ 
ਹਫ਼ਤਾ ਸਤੰਨ ਸਦਨ ਮੁਹੱਈਆ ਿੀਤੀਆਂ ਜਾਂਦੀਆਂ ਹਨ)

• ਸ੍ਹਾਇਸ਼ੀ ਇਲਾਜ (ਸ੍ਹੈਸਬਸਲਟੇਸ਼ਨ ਸੇਵਾਵਾਂ ਘ੍ਾਂ 
ਸਵੱਚ ੍ਸਹੰਦੇ ਸਮੇਂ ਮੁਹੱਈਆ ਿੀਤੀਆਂ ਜਾਂਦੀਆਂ ਹਨ)

• ੋਨਾ੍ਿਸਟਿ ਸ੍ਪਲੇਸਮੈਂਟ ਥੈ੍ੇਪੀ (ਸਜਵੇਂ ਮੈਥਾਡੋਨ)

ਕ
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Medi‑Cal ਡੈਂਟਲ ਪਰਰੋਗਰਾਮ 
(Medi‑Cal Dental Program)

ਡੈਂਟਲ ਸਸਹਤ ਸਮੁੱਚੀ ਸਸਹਤ ਦਾ ਇੱਿ ਮਹੱਤਵਪੂ੍ਨ ਸਹੱਸਾ 
ਹੈ। Medi-Cal ਡੈਂਟਲ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ (Medi-Cal Dental 
Program) ਤੁਹਾਡੇ ਦੰਦਾਂ ਨੂੰ ਸਸਹਤਮੰਦ ੍ੱਖਣ ਲਈ ਿਈ 
ਸੇਵਾਵਾਂ ਿਵ੍ ਿ੍ਦਾ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ Medi-Cal ਲਈ ਮਨਜ਼ੂ੍ੀ 
ਸਮਲਦੇ ਹੀ ਡੈਂਟਲ ਫ਼ਾਇਦੇ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਤੁਸੀਂ http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਡੈਂਟਲ ਫ਼ਾਇਦੇ 
ਅਤੇ ਹੋ੍ ਵਸੀਲੇ ਦੇਖ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਜਾਂ, ਤੁਸੀਂ ਸੋਮਵਾ੍ ਤੋਂ 
ਸ਼ੁੱਿ੍ਵਾ੍ ਤੱਿ, ਸਵੇ੍ 8:00 ਵਜੇ ਅਤੇ ਸ਼ਾਮ 5:00 ਵਜੇ ਦੇ 
ਸਵਚਿਾ੍ 1‑800‑322‑6384 (TTY 1‑800‑735‑2922) 
‘ਤੇ ਫ਼ੋਨ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ੇ

ਮੈਂ Medi‑Cal ਡੈਂਟਲ ਿਿਾਿਾਂ ਵਕਿੇਂ 
ਪਰਰਾਪਤ ਕਰਾ?ਂ

ੇ

Medi-Cal ਡੈਟਂਲ ਪ੍ਰਗੋ੍ਾਮ (Medi-Cal Dental Program) 
ਤਹੁਾਨੰੂ ਦ ੋਤ ੀ੍ਸਿਆ ਂਨਾਲ ਸੇਵਾ ਸਦੰਦਾ ਹ।ੈ ਇਿੱ ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ 
(Fee-for-Service) ਡੈਟਂਲ ਹ ੈਅਤ ੇਤਸੁੀਂ ਇਸਨੰੂ ਪੂ੍ ੇ 
California ਸਵਚੱ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦ ੇਹ।ੋ ਸਵੇਾ-ਲਈ-ਫੀਸ 
(Fee-for-Service) ਡਂੈਟਲ ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ (Fee-for-Service) 
Medi-Cal ਵਾਂਗ ਹੀ ਹ।ੈ ਡਂੈਟਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ 
ਤੋ ਂਪਸਹਲਾਂ, ਤਹੁਾਡੇ ਲਈ ਡੈਟਂਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੰੂ ਆਪਣਾ BIC 
ਸਦਖਾਉਣਾ ਅਤ ੇਇਹ ਯਿੀਨੀ ਬਣਾਉਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹ ੈਸਿ ਪ੍ਰਦਾਤਾ 
ਸਵੇਾ-ਲਈ-ਫੀਸ (Fee-for-Service) ਡੈਟਂਲ ਸਵੀਿਾ੍ ਿ੍ਦਾ 
ਹ।ੈ

ਦੂਜਾ ਤ੍ੀਿਾ, ਸਜਸ ਨਾਲ Medi-Cal ਡੈਂਟਲ ਸੇਵਾਵਾਂ 
ਸਦੰਦਾ ਹੈ, ਡੈਂਟਲ ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ (Dental 
Managed Care-DMC) ਹੈ। DMC ਸਸ੍ਫ਼ Los 
Angeles ਿਾਉਂਟੀ ਅਤੇ Sacramento ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਹੀ 
ਪੇਸ਼ ਿੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ। DMC ਪਲਾਨ ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ 
(Fee-for-Service) ਡੈਂਟਲ ਵਾਂਗ ਹੀ ਡੈਂਟਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਸ਼ਾਮਲ 
ਿ੍ਦੇ ਹਨ। DHCS, Sacramento ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਸਤੰਨ 
ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪਲਾਨ ਵ੍ਤਦੀ ਹੈ। DHCS ਨੇ Los 
Angeles ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਸਤੰਨ ਪੂ੍ਵ-ਭੁਗਤਾਨ ਵਾਲੇ ਸਸਹਤ 
ਪਲਾਨਾਂ ਨਾਲ ਵੀ ਇਿ੍ਾ੍ਨਾਮਾ ਿੀਤਾ ਹੈ। ਇਹ ਪਲਾਨ 
Medi-Cal ਲਾਭ ਪਾਤ੍ਾਂ ਨੂੰ ਡੈਂਟਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਮੁਹੱਈਆ ਿ੍ਦੇ 
ਹਨ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ Sacramento ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ੍ਸਹੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ 
ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ DMC ਸਵੱਚ ਨਾਮਾਂਿਣ ਿ੍ਾਉਣਾ ਜ਼੍੍ੀ ਹੈ। 
ਿੁਝ ਮਾਮਸਲਆਂ ਸਵੱਚ, ਤੁਸੀਂ DMC ਸਵੱਚ ਨਾਮਾਂਿਣ ਤੋਂ ਛੋਟ 
ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ੂ

ਹੋ੍ ਜਾਣਨ ਲਈ, http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ’ਤੇ 
Health Care Options ‘ਤੇ ਜਾਓ।

Los Angeles ਿਾਉਟਂੀ ਸਵੱਚ, ਤਸੁੀਂ ਸਵੇਾ-ਲਈ-ਫੀਸ 
(Fee-for-Service) ਡੈਟਂਲ ਸਵੱਚ ਹੀ ੍ਸਹ ਸਿਦ ੇਹ,ੋ ਜਾਂ 
DMC ਪ੍ਰਗੋ੍ਾਮ ਚੁਣ ਸਿਦ ੇਹ।ੋ ਆਪਣਾ ਡੈਟਂਲ ਪਲਾਨ 
ਚਣੁਨ ਜਾਂ ਬਦਲਣ ਲਈ, Health Care Options ਨੂ ੰਫ਼ਨੋ 
ਿ੍।ੋ

ਜਲਦੀ ਿਮੇਂ-ਿਮੇਂ ਤੇ ਜਾਂਚ, ਵਨਦਾਨ 
ਅਤੇ ਇਲਾਜ (Early and Periodic 
Screening, Diagnostic and 
Treatment‑EPSDT)

ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਜਾਂ 21 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੱਟ ਉਮ੍ ਦੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ 
ਲਈ, Medi-Cal ਸਨਵਾ੍ਿ ਸੇਵਾਵਾਂ ਸ਼ਾਮਲ ਿ੍ਦਾ ਹੈ, 
ਸਜਵੇਂ ਸਨਯਸਮਤ ਸਸਹਤ ਜਾਂਚਾਂ ਅਤੇ ਸਿ੍ਰੀਸਨੰਗਾਂ। ਸਨਯਸਮਤ 
ਜਾਂਚਾਂ ਅਤੇ ਸਿ੍ਰੀਸਨੰਗਾਂ ਸਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਡਾਿਟ੍ੀ, ਦੰਦਾਂ ਸਬੰਧੀ, 
ਸਦ੍ਰਸ਼ਟੀ ਸਬੰਧੀ, ਸੁਣਨ ਸਬੰਧੀ ਅਤੇ ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ 
ਅਤੇ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾ੍ਥਾਂ ਦੇ ਸੇਵਨ ਦੇ ਸਵਗਾੜਾਂ ਦੀਆਂ ਸਿਸੇ 
ਵੀ ਸਮੱਸਸਆਵਾਂ ਬਾ੍ੇ ਪਤਾ ਲਗਾਇਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ 
ਖੁਦ ਨੂੰ ਤੰਦ੍ੁਸਤ ੍ੱਖਣ ਲਈ ਟੀਿੇ ਵੀ ਲਗਵਾ ਸਿਦੇ ਹੋ। 
Medi-Cal ਸਿਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਲੋੜੀਂਦੀਆਂ ਸਿ੍ਰੀਸਨੰਗ ਸੇਵਾਵਾਂ 
ਨੂੰ ਸ਼ਾਮਲ ਿ੍ਦਾ ਹੈ, ਭਾਵੇਂ ਇਹ ਤੁਹਾਡੀ ਸਨਯਸਮਤ ਜਾਂਚ 
ਦੇ ਦੌ੍ਾਨ ਨਾ ਵੀ ਹੋਵੇ। ਇਹ ਸਾ੍ੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ 
ਮੁਫ਼ਤ ਹਨ।

ਜਾਂਚਾਂ ਅਤੇ ਸਿ੍ਰੀਸਨੰਗਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ 
ਨੂੰ ਸਮੱਸਸਆਵਾਂ ਦੀ ਜਲਦੀ ਪਛਾਣ ਿ੍ਨ ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਲਈ 
ਮਹੱਵਤਵਪੂ੍ਨ ਹਨ। ਜਦੋਂ ਜਾਂਚ ਜਾਂ ਸਿ੍ਰੀਸਨੰਗ ਦੇ ਦੌ੍ਾਨ 
ਿੋਈ ਸਮੱਸਸਆ ਪਾਈ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ Medi-Cal ਸਿਸੇ ਵੀ 
ਸ੍ੀ੍ਿ ਜਾਂ ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਸਸਥਤੀਆਂ ਜਾਂ ਬੀਮਾ੍ੀ 
ਨੂੰ ਠੀਿ ਿ੍ਨ ਜਾਂ ਉਸ ਸਵੱਚ ਸੁਧਾ੍ ਲਈ ਲੋੜੀਂਦੀਆਂ 
ਸੇਵਾਵਾਂ ਸ਼ਾਮਲ ਿ੍ਦਾ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਅਸਜਹੀਆਂ ਸਨਦਾਨ ਅਤੇ 
ਇਲਾਜ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ, ਸਜਹਨਾਂ ਦੀ ਤੁਹਾਡੇ 
ਡਾਿਟ੍, ਹੋ੍ ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ, ਦੰਦਾਂ ਦੇ ਡਾਿਟ੍, 
ਿਾਉਂਟੀ ਦੇ ਬਾਲ ਸਸਹਤ ਅਤੇ ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ ਦੀ ੍ਿਥਾਮ ੋ
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ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ (Child Health and Disability Prevention 
program-CHDP), ਜਾਂ ਿਾਉਂਟੀ ਦੇ ਮਾਨਸਸਿ ਜਾਂ ਸਵਵਹਾ੍ 
ਸਬੰਧੀ ਸਸਹਤ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦੇ ਅਨੁਸਾ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ ਸਬਹਤ੍ ਹੋਣ 
ਲਈ ਲੋੜ ਹੈ। EPSDT ਇਹ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫ਼ਤ ਸਵੱ
ਸ਼ਾਮਲ ਿ੍ਦਾ ਹੈ।

ਚ 

ਤੁਹਾਡਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹ ਵੀ ਦੱਸੇਗਾ ਸਿ ਅਗਲੀ 
ਸਸਹਤ ਜਾਂਚ, ਸਿ੍ਰੀਸਨੰਗ, ਜਾਂ ਡਾਿਟ੍ੀ ਮੁਲਾਿਾਤ ਲਈ ਿਦੋਂ 
ਆਉਣਾ ਹੈ। ਜੇਿ੍ ਡਾਿਟ੍ੀ ਮੁਲਾਿਾਤ ਦਾ ਸਮਾਂ ਤੈਅ ਿ੍ਨ 
ਬਾ੍ੇ ਜਾਂ ਇਸ ਬਾ੍ੇ ਤੁਹਾਡੇ ਿੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ ਸਿ ਡਾਿਟ੍ੀ 
ਮੁਲਾਿਾਤ ਵਾਸਤੇ ਆਉਣ-ਜਾਣ ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਸਿਵੇਂ ਪ੍ਰਾਪਤ 
ਿੀਤੀ ਜਾਵੇ, ਤਾਂ Medi-Cal ਮਦਦ ਿ੍ ਸਿਦਾ ਹੈ। ਆਪਣੇ 
Medi-Cal ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ (Medi-Cal 
Managed Care Health Plan-MCP) ਨੂੰ ਫ਼ੋਨ ਿ੍ੋ। ਜੇਿ੍ 
ਤੁਸੀਂ MCP ਸਵੱਚ ਨਹੀਂ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਟ੍ਰਾਂਸਪੋ੍ਟੇਸ਼ਨ ਸਬੰਧੀ 
ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਆਪਣੇ ਡਾਿਟ੍ ਜਾਂ ਹੋ੍ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਫ਼ੋਨ 
ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ ਜਾਂ http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ 
ਜਾ ਸਿਦੇ ਹੋ।

EPSDT ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ, ਤੁਸੀਂ 
1‑800‑541‑5555 ‘ਤੇ ਫ਼ੋਨ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ, 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਜਾ ਸਿਦੇ ਹੋ, 
ਆਪਣੀ ਿਾਉਂਟੀ ਦੇ CHDP ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਜਾਂ ਆਪਣੇ MCP ਨੂੰ 
ਫ਼ੋਨ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। EPSDT ਸਪੈਸ਼ਸਲਟੀ ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ 
ਜਾਂ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾ੍ਥਾਂ ਦੇ ਸੇਵਨ ਦਾ ਸਵਗਾੜ ਸੇਵਾਵਾਂ ਬਾ੍ੇ ਹੋ੍ 
ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਲਈ, ਆਪਣੀ ਿਾਉਂਟੀ ਦੇ ਮਾਨਸਸਿ ਜਾਂ ਸਵਵਹਾ੍ 
ਸਬੰਧੀ ਸਸਹਤ ਸਵਭਾਗ ਨੂੰ ਸੰਪ੍ਿ ਿ੍ੋ।

ਆਿਾਜਾਈ ਿਿਾਿਾਂੇ
Medi-Cal ਡਾਿਟ੍ੀ, ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ, ਨਸ਼ੀਲੇ 
ਪਦਾ੍ਥਾਂ ਦੇ ਸੇਵਨ ਸਬੰਧੀ, ਜਾਂ ਡੈਂਟਲ ਮੁਲਾਿਾਤਾਂ ਲਈ 
ਸਵਾ੍ੀ ਦੇ ਸਾਧਨ ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਿ੍ ਸਿਦਾ ਹੈ, ਜੇਿ੍ ਉਹ 
ਮੁਲਾਿਾਤਾਂ Medi-Cal ਵੱਲੋਂ ਿਵ੍ ਿੀਤੀਆਂ ਹੋਈਆਂ 
ਹਨ। ਸਵਾ੍ੀ ਦੇ ਸਾਧਨ ਗ਼ੈ੍ ਡਾਿਟ੍ੀ ਆਵਾਜਾਈ 
(nonmedical transportation-NMT) ਜਾਂ ਗ਼ੈ੍ 
ਐਮ੍ਜੈਂਸੀ ਡਾਿਟ੍ੀ ਆਵਾਜਾਈ (nonemergency 
medical transportation-NEMT) ਹੋ ਸਿਦੇ ਹਨ। ਜੇਿ੍ 
ਤੁਹਾਨੂੰ ਸਪ੍ਰਸਸਿ੍ਰਪਸ਼ਨ ਜਾਂ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਮਾਨ ਜਾਂ ਉਪਿ੍ਨ 
ਲੈਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ NMT ਵ੍ਤ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਿਾ੍, ਬੱਸ, ਟ੍ਰੇਨ, ਜਾਂ ਟੈਿਸੀ ਦੁਆ੍ਾ ਯਾਤ੍ਾ 
ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ, ਪ੍ੰਤੂ ਤੁਹਾਡੀ ਮੁਲਾਿਾਤ ਲਈ ਿੋਈ ਸਵਾ੍ੀ 

ਦਾ ਸਾਧਨ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ NMT ਦਾ ਪ੍ਰਬੰਧ ਿੀਤਾ ਜਾ ਸਿਦਾ 
ਹੈ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਸਿਸੇ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲਾ ਸਲਆ ਹੋਇਆ 
ਹੈ, ਤਾਂ ਇਸ ਬਾ੍ੇ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਲਈ ਆਪਣੀਆਂ ਸਦੱਸ ਸੇਵਾਵਾਂ 
ਨੂੰ ਫੋਨ ਿ੍ੋ ਸਿ NMT ਸੇਵਾਵਾਂ ਸਿਵੇਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨੀਆਂ ਹਨ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡੇ ਿੋਲ ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਿ੍ 
ਸਿਦੇ ਹੋ:

• ਇਹ ਦੇਖਣ ਲਈ ਆਪਣੀ ਿਾਉਂਟੀ ਦੇ Medi-Cal 
ਦਫ਼ਤ੍ ਸਵਖੇ ਫੋਨ ਿ੍ੋ ਸਿ ਿੀ ਉਹ  NMT ਸਵਾ੍ੀ ਦਾ 
ਸਾਧਨ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ ਸਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਿ੍ ਸਿਦੇ 
ਹਨ।

• ਸਵਾ੍ੀ ਦੇ ਸਾਧਨ ਦਾ ਪ੍ਰਬੰਧ ਿ੍ਨ ਲਈ, ਤੁਹਾਨੂੰ 
ਪਸਹਲਾਂ ਆਪਣੇ ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ ਡਾਿਟ੍ੀ ਪ੍ਰਦਾਤਾ 
ਨੂੰ ਫੋਨ ਿ੍ਿੇ ਆਪਣੇ ਖੇਤ੍ ਸਵੱਚ ਆਵਾਜਾਈ 
ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਬਾ੍ੇ ਪੁੱਛਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਜਾਂ, ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ 
ਖੇਤ੍ ਸਵੱਚ http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ 
ਸੂਚੀਬੱਧ ਮਨਜ਼ੂ੍ੀ ਪ੍ਰਾਪਤ NMT ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਸਵੱਚੋਂ 
ਇੱਿ ਨੂੰ ਫੋਨ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪਣੀ ਮੁਲਾਿਾਤ ਲਈ ਜਾਣ ਵਾਸਤੇ, ਸਿਸੇ 
ਸਵਸ਼ੇਸ਼, ਡਾਿਟ੍ੀ ਵਾਹਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਆਪਣੇ ਸਸਹਤ 
ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਦੱਸੋ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਸਿਸੇ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ 
ਸਵੱਚ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਆਵਾਜਾਈ ਦਾ ਪ੍ਰਬੰਧ ਿ੍ਨ 
ਲਈ ਆਪਣੇ ਪਲਾਨ ਨੂੰ ਵੀ ਸੰਪ੍ਿ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਜੇਿ੍ 
ਤੁਸੀਂ ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ ਸਵੱਚ ਹੋ, ਤਾਂ ਆਪਣੇ ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ 
ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਫੋਨ ਿ੍ੋ। ਪਲਾਨ ਜਾਂ ਪ੍ਰਦਾਤਾ NEMT ਦਾ 
ਆਦੇਸ਼ ਦੇ ਸਿਦਾ ਹੈ, ਸਜਵੇਂ ਿੋਈ ਵੀਲਹਰਚੇਅ੍ ਵੈਨ, ਜਾਂ 
ਸਲੱਟ੍ ਵੈਨ, ਐਂਬੂਲੈਂਸ, ਜਾਂ ਹਵਾਈ ਟ੍ਰਾਂਸਪੋ੍ਟ।

ਮੁਲਾਿਾਤ ਤੋਂ ਪਸਹਲਾਂ ਸਜੰਨੀ ਜਲਦੀ ਹੋ ਸਿੇ, ਸਵਾ੍ੀ ਦੇ 
ਸਾਧਨ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ਨਾ ਯਿੀਨੀ ਬਣਾਓ। ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡੀਆਂ 
ਵਾ੍-ਵਾ੍ ਮੁਲਾਿਾਤਾਂ ਹੁੰਦੀਆਂ ਹਨ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡਾ ਸਸਹਤ 
ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਂ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਭਸਵੱਖੀ ਮੁਲਾਿਾਤਾਂ ਨੂੰ 
ਸ਼ਾਮਲ ਿ੍ਨ ਲਈ ਆਵਾਜਾਈ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਿ੍ ਸਿਦਾ ਹੈ।

ਮਨਜ਼ੂ੍ੀ ਪ੍ਰਾਪਤ NMT ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਵੱਲੋਂ ਪ੍ਰਬੰਧ ਿੀਤੇ 
ਜਾਣ ਵਾਲੇ ਸਵਾ੍ੀ ਦੇ ਸਾਧਨਾਂ ਬਾ੍ੇ ਹੋ੍ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਲਈ, 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਜਾਓ।
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ਮਾਨਵਿਕ ਵਿਹਤ ਿਬੰਧੀ ਵਿਸ਼ੇਸ਼ 
ਿਿਾਿਾਂੇ
ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ ਮਾਨਸਸਿ ਬੀਮਾ੍ੀ ਹੈ ਜਾਂ ਭਾਵਨਾਤਸਮਿ ਲੋੜਾਂ 
ਹਨ, ਸਜਹਨਾਂ ਦਾ ਇਲਾਜ ਤੁਹਾਡਾ ਸਨਯਸਮਤ ਡਾਿਟ੍ ਨਹੀਂ 
ਿ੍ ਸਿਦਾ, ਤਾਂ ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਸਵਸ਼ੇਸ਼ ਸੇਵਾਵਾਂ 
ਉਪਲਬਧ ਹਨ। ਇੱਿ ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ (Mental 
Health Plan-MHP) ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਸਵਸ਼ੇਸ਼ 
ਸੇਵਾਵਾਂ ਮੁਹੱਈਆ ਿ੍ਦਾ ਹੈ। ਹ੍ਿ ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਇੱਿ 
MHP ਹੈ।

ੇ

ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਸਵਸ਼ੇਸ਼ ਸੇਵਾਵਾਂ ਸਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ 
ਸਿਦੀਆਂ ਹਨ, ਪ੍ੰਤੂ ਇਹ ਸੀਸਮਤ ਨਹੀਂ ਹਨ, ਸਵਅਿਤੀਗਤ 
ਅਤੇ ਸਮੂਸਹਿ ਥੈ੍ੇਪੀ, ਦਵਾਈ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਸੰਿਟ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਿੇਸ 
ਪ੍ਰਬੰਧਨ, ਸ੍ਹਾਇਸ਼ੀ ਅਤੇ ਹਸਪਤਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਅਤੇ ਬੱਸਚਆਂ 
ਅਤੇ ਨੌਜਵਾਨਾਂ ਦੀ ਮਦਦ ਲਈ ਸਵਸ਼ੇਸ਼ ਸੇਵਾਵਾਂ।

ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਸਵਸ਼ੇਸ਼ ਸੇਵਾਵਾਂ ਬਾ੍ੇ ਹੋ੍ ਜਾਣਨ 
ਲਈ, ਜਾਂ ਇਹ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ ਲਈ, ਆਪਣੀ ਿਾਉਂਟੀ 
ਦੇ MHP ਨੂੰ ਫੋਨ ਿ੍ੋ। ਤੁਹਾਡਾ MHP ਸਨ੍ਧਾ੍ਤ ਿ੍ੇਗਾ ਸਿ 
ਤੁਸੀਂ ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਸਵਸ਼ੇਸ਼ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ 
ਜਾਂ ਨਹੀਂ। ਤੁਸੀਂ MHP ਦਾ ਟੇਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬ੍ ਓਮਬਡਸਮੈਨ ਦੇ 
ਦਫ਼ਤ੍ ਤੋਂ 1‑888‑452‑8609 ‘ਤੇ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ 
ਜਾਂ http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਜਾ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਕੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ਪਤਾ ਹੈ?

ਜੇਕਰ ਤੁਿੀ(ਂSupplemental 
Security Income‑SSI)ਲਈ 
ਯੋਗ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਿੀਂ SSI‑linked 
Medi‑Cal ਲਈ ਆਪਣੇ ਆਪ 
ਯੋਗ ਹੁੰਦੇ ਹੋ।

ਤੁਹਾਡਾ ਿਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ 
ਦਫ਼ਤਰ ਕੁਝSSI Medi‑Cal 
ਿਬੰਧੀ ਿਮੱਵਿਆਿਾਂ ਵਿੱਚ 
ਮਦਦ ਕਰ ਿਕਦਾ ਹੈ। ਉਹ 
ਤੁਹਾਨੂੰ ਦੱਿਣਗੇ ਵਕ ਤੁਹਾਨੂੰ 
ਿਮੱਵਿਆ ਹੱਲ ਕਰਨ ਲਈ 
ਿੋਸ਼ਲ ਵਿਵਕਓਵਰਟੀ (Social 
Security) ਦਫ਼ਤਰ ਨੂੰ ਿੰਪਰਕ 
ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਜਾਂ ਨਹੀਂ।
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ਕ




ਤੁਹਾਡੇ ਿਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਤੋਂ
ਤੁਸੀਂ ਉਸੇ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਤੋਂ ਹੇਠਾਂ ਸਦੱਤੇ 
ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮਾਂ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ, ਸਜੱਥੇ ਤੁਸੀਂ Medi-Cal 
ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਸਦੰਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਿਾਉਂਟੀ ਦੇ ਫੋਨ ਨੰਬ੍ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ 
ਹੋ ਜਾਂ 1‑800‑541‑5555 (TTY 1‑800‑430‑7077) ‘ਤੇ 
ਫੋਨ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਭੂਤਪੂਰਬ ਫੋਿਟਰ ਯੂਥ (Former Foster Youth)

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ 18ਵੇਂ ਜਨਮਸਦਨ ਜਾਂ ਉਸਤੋਂ ਬਾਅਦ 
ਫੋਸਟ੍ ਦੇਖਭਾਲ ਸਵੱਚ ਸੀ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਮੁਫ਼ਤ Medi-Cal ਲਈ 
ਯੋਗ ਹੋ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਿਵ੍ੇਜ ਤੁਹਾਡੇ 26ਵੇਂ ਜਨਮਸਦਨ ਤੱਿ 
੍ਸਹ ਸਿਦੀ ਹੈ। ਆਮਦਨੀ ਨਾਲ ਿੋਈ ਫ਼੍ਿ ਨਹੀਂ ਪੈਂਦਾ। 
ਤੁਹਾਨੂੰ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇਣ ਵੇਲੇ ਪੂ੍ੀ Medi-Cal ਅ੍ਜ਼ੀ ਭ੍ਨ ਜਾਂ 
ਆਮਦਨੀ ਜਾਂ ਟੈਿਸ ਬਾ੍ੇ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਦੇਣ ਦੀ ਿੋਈ ਲੋੜ ਨਹੀਂ 
ਹੈ। ਤੁ੍ੰਤ ਿਵ੍ੇਜ ਲਈ, ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ 
ਸਵਖੇ ਸੰਪ੍ਿ ਿ੍ੋ।

ਗੁਪਤ ਡਾਕਟਰੀ ਿੇਿਾਿਾਂ
ਤੁਸੀਂ ਗੁਪਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇ ਸਿਦੇ ਹੋ, ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡੀ 
ਉਮ੍ 21 ਤੋਂ ਘੱਟ ਹੈ। ਯੋਗ ਹੋਣ ਲਈ, ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ ਸਿ ਤੁਸੀਂ:

• ਿਆੁ੍ ੇਹਵੋ ੋਅਤ ੇਆਪਣ ੇਮਾਸਪਆ ਂਨਾਲ ੍ਸਹਦੇੰ ਹਵੋ,ੋ ਜਾਂ

• ਤੁਹਾਡੀ ਸਵੱਤੀ ਸਜ਼ੰਮੇਵਾ੍ੀ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌ੍ ‘ਤੇ ਤੁਹਾਡੇ 
ਮਾਸਪਆਂ ‘ਤੇ ਹੋਵੇ, ਸਜਵੇਂ ਸਿ ਿਾਲੇਜ ਦੇ ਸਵਸਦਆ੍ਥੀ

ਤੁਹਾਨੂੰ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇਣ ਲਈ ਜਾਂ ਿਵ੍ੇਜ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ ਲਈ 
ਮਾਸਪਆਂ ਦੀ ਸਸਹਮਤੀ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ। ਸੇਵਾਵਾਂ ਸਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ 
ਹਨ, ਪਸ੍ਵਾ੍ ਸਨਯੋਜਨ ਅਤੇ ਗ੍ਭ ਅਵਸਥਾ ਦੇਖਭਾਲ, ਅਤੇ 
ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾ੍ਥਾਂ ਜਾਂ ਸ਼੍ਾਬ ਦੇ ਸੇਵਨ ਲਈ ਇਲਾਜ, ਸਜਨਸੀ 
ਤੌ੍ ‘ਤੇ ਸੰਚਾਸ੍ਤ ਬੀਮਾ੍ੀਆਂ, ਸਜਨਸੀ ਬਲਾਤਿਾ੍, ਅਤੇ 
ਮਾਨਸਸਿ ਸਸਹਤ।

250% ਕਾਰਜਕਾਰੀ ਅਪਾਹਜਪੁਣਾ ਪਰਰੋਗਰਾਮ 
(Working Disabled Program) 
ਕ









• ਅਪਾਹਜਪਣੁ ੇਦੀ ਸੋਸ਼ਲ ਸਸਸਿਓਸ੍ਟੀ ਦੀ ਪਸ੍ਭਾਸ਼ਾ ਨੂੰ 
ਪੂ੍ ਾ ਿ੍ਦੇ ਹਵੋ,ੋ ਅਪਾਹਜਪਣੁ ੇਆਮਦਨੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿੀਤੀ 
ਹਵੋ,ੇ ਅਤ ੇਹਣੁ ਿਮੰ ੍ਾਹੀ ਂਿਝੁ ਪਸੈਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ੍ਹ ੇਹੋ

• ਿਮਾਈ ਹੋਈ ਅਤੇ ਅਤੇ ਮੁਫ਼ਤ ਆਮਦਨੀ ਲਈ 
ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਦੇ ਆਮਦਨੀ ਦੇ ਸਨਯਮਾਂ ਨੂੰ ਪੂ੍ਾ ਿ੍ਦੇ ਹੋ

• ਹੋ੍ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਸਨਯਮਾਂ ਨੂੰ ਪੂ੍ਾ ਿ੍ਦੇ ਹੋ

ਸਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਹੋ੍ 
ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ & ਸੇਵਾਵਾਂ
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Medi-Cal Access Program (MCAP)

MCAP ਗ੍ਭਵਤੀ ਸਵਅਿਤੀ ਲਈ ਘੱਟ-ਲਾਗਤ ਦੀ 
ਸਵਆਪਿ ਸਸਹਤ ਬੀਮਾ ਿਵ੍ੇਜ ਸਦੰਦਾ ਹੈ। MCAP 
ਦੀਆਂ ਆਪਣੀਆਂ ਸ਼ਾਮਲ ਿੀਤੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਿੋਈ 
ਸਸਹ-ਭੁਗਤਾਨ ਜਾਂ ਿਟੌਤੀਯੋਗ ੍ਿਮਾਂ ਨਹੀਂ ਹਨ। MCAP 
ਲਈ ਿੁੱਲ ਲਾਗਤ ਤੁਹਾਡੀ ਸੰਸ਼ੋਸਧਤ ਸਮਾਯੋਸਜਤ ਸਨ੍ੋਲ 
ਆਮਦਨੀ ਦਾ 1.5% ਹੈ। ਉਦਾਹ੍ਨ ਲਈ, ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡੀ 
ਆਮਦਨੀ ਪ੍ਰਤੀ ਸਾਲ $50,000 ਹੈ, ਤਾਂ ਿਵ੍ੇਜ ਲਈ 
ਤੁਹਾਡੀ ਲਾਗਤ $750 ਹੋਵੇਗੀ। ਤੁਸੀਂ ਪੂ੍ੀ ੍ਿਮ ਦਾ 
ਭੁਗਤਾਨ ਇੱਿੋ ਵਾ੍ੀ ਜਾਂ 12 ਮਹੀਸਨਆਂ ਸਵੱਚ ਮਾਸਸਿ 
ਸਿਸ਼ਤਾਂ ਸਵੱਚ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਗ੍ਭਵਤੀ ਹੋ ਅਤੇ 
Covered California ਿਵ੍ੇਜ ਸਵੱਚ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ MCAP 
ਸਵੱਚ ਅਦਲਾ-ਬਦਲੀ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਿਦੇ ਹੋ। MCAP ਸਵੱਚ 
ਦਾਖ਼ਲਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਸਵਅਿਤੀ ਵੱਲੋਂ ਪੈਦਾ ਿੀਤੇ ਬੱਚੇ Medi-Cal 
ਪਹੁੰਚ ਬਾਲ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਜਾਂ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਿਦੇ 
ਹਨ। MCAP ਲਈ ਯੋਗ ਹੋਣ ਲਈ, ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ ਸਿ ਤੁਸੀਂ:

• ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ ਦੇ ਵਸਨੀਿ ਹੋਵੋ
• ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇਣ ਦੇ ਸਮੇਂ ਮੁਫ਼ਤ Medi-Cal ਜਾਂ Medicare 

ਪਾ੍ਟ A ਅਤੇ ਪਾ੍ਟ B ਲਈ ਦਾਖ਼ਲਾ ਨਾ ਸਲਆ ਹੋਵੇ
• ਸਿਸੇ ਹੋ੍ ਸਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪਲਾਨ ਦੁਆ੍ਾ ਿਵ੍ ਨਾ 

ਿੀਤਾ ਸਗਆ ਹੋਵੇ
• ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਦੀਆਂ ਆਮਦਨੀ ਗਾਈਡਲਾਈਨਾਂ ਸਵੱਚ 

ਹੋਵੋ

MCAP ਬਾ੍ੇ ਹੋ੍ ਜਾਣਨ ਲਈ, 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਜਾਓ ਜਾਂ 
1‑800‑433‑2611 ‘ਤੇ ਫੋਨ ਿ੍ੋ।

ਘਰ ਵਿੱਚ ਿਹਾਇਕ ਿਿਾਿਾਂ (In-Home 
Supportive Services-IHSS) ਪਰਰੋਗਰਾਮ

ੇ

IHSS ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ਨ ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਿ੍ਦਾ ਹੈ, 
ਤਾਂ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਖੁਦ ਦੇ ਘ੍ ਸਵੱਚ ਸੁ੍ਸਖਅਤ ੍ੂਪ ਨਾਲ 
੍ਸਹ ਸਿੋ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ,  ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ 
IHSS ਲਈ ਵੀ ਯੋਗ ਹੋ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ Medi-Cal 
ਲਈ ਯੋਗ ਨਹੀਂ ਹੋ, ਤਦ ਵੀ ਤੁਸੀਂ IHSS ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਿਦੇ 
ਹੋ, ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਹੋ੍ ਯੋਗਤਾ ਮਾਪਦੰਡ ਨੂੰ ਪੂ੍ਾ ਿ੍ਦੇ ਹੋ। 
ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡੇ ਿੋਲ ਸਬਨਾਂ SOC ਵਾਲਾ Medi-Cal ਹੈ, ਤਾਂ 
ਇਹ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਸਾ੍ੀਆਂ IHSS ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ 
ਿ੍ੇਗਾ। ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡੇ ਿੋਲ SOC ਵਾਲਾ Medi-Cal ਹੈ, ਤਾਂ 

ੱ ਰਾਜ ਿੱਲੋਂ ਹੋਰ ਵਿਹਤ ਿਿਾਿਾਂੇ

ਕ




• 65 ਸਾਲ ਅਤੇ ਵੱਧ ਦੀ ਉਮ੍
• ਨੇਤ੍ਹੀਣ
•  ਅਪਾਹਜ (ਅਪਾਹਜ ਬੱਸਚਆਂ ਸਮੇਤ)

• ਿੋਈ ਪੁ੍ਾਣੀ, ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ ਵਾਲੀ ਸਸਥਤੀ ਹੈ, ਸਜਸ 
ਿਾ੍ਨ ਿਾ੍ਜਿਾ੍ੀ ਸਵਗਾੜ ਘੱਟੋ-ਘੱਟ 12 ਲਗਾਤਾ੍ 
ਮਹੀਨੇ ੍ਸਹਣ ਦੀ ਸੰਭਾਵਨਾ ਹੈ ਜਾਂ ਇਸਦੇ ਨਤੀਜੇ ਵਜੋਂ 
12 ਮਹੀਸਨਆਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ ਮੌਤ ਹੋਣ ਦੀ ਸੰਭਾਵਨਾ ਹੈ

IHSS ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇ ਸਿਦਾ ਹੈ, ਸਜਵੇ:ਂ

• ਘ੍ੇਲੂ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਸਜਵੇਂ ੍ਸੋਈ ਦੇ ਿਾਉਂਟ੍ ਸਾਫ਼ ਿ੍ਨਾ 
ਜਾਂ ਗੁਸਲਖਾਨੇ ਦੀ ਸਫ਼ਾਈ ਿ੍ਨਾ

• ਭੋਜਨ ਸਤਆ੍ ਿ੍ਨਾ
• ਿੱਪੜੇ ਧੋਣਾ
• ਭੋਜਨ ਪਦਾ੍ਥਾਂ ਲਈ ਖ੍ੀਦਾ੍ੀ
• ਸਨੱਜੀ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ
• ਡਾਿਟ੍ੀ ਮੁਲਾਿਾਤਾਂ ਲਈ ਸਾਥ 
• ਉਹਨਾਂ ਲੋਿਾਂ ਲਈ ੍ਸਖਅਿ ਸਨਗ੍ਾਨੀ, ਜੋ ਮਾਨਸਸਿ 

੍ੂਪ ਨਾਲ ਬੀਮਾ੍ ਹਨ ਜਾਂ ਸਜਹਨਾਂ ਨੂੰ ਮਾਨਸਸਿ 
ਸਵਗਾੜ ਹੈ ਅਤੇ ਉਹ ਸਬਨਾਂ ਸਨਗ੍ਾਨੀ ਦੇ ਆਪਣੇ ਘ੍ 
ਸਵੱਚ ਸੁ੍ਸਖਅਤ ੍ੂਪ ਨਾਲ ਨਹੀਂ ੍ਸਹ ਸਿਦੇੱ

ੱ

• ਪੈ੍ਾਮੈਡੀਿਲ ਸੇਵਾਵਾਂ

ਹੋ੍ ਜਾਣਨ ਲਈ, http://www.cdss.ca.gov/In‑Home‑
Supportive‑Services ‘ਤੇ ਜਾਓ।

ਹੇਠਾਂ ਸਦੱਤੇ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਦੀ Medi-Cal ਤੋਂ ਵੱਖ੍ੀ ਅ੍ਜ਼ੀ 
ਪ੍ਰਸਿਸ੍ਆ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਸੂਚੀਬੱਧ ਸੰਪ੍ਿ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਵ੍ਤਦੇ 
ਹੋਏ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇ ਸਿਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਬਾ੍ੇ ਹੋ੍ ਜਾਣ ਸਿਦੇ 
ਹੋ।
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ਬਰਿਟ ਅਤੇ ਿਰਿਾਈਕਲ ਕੈਂਿਰ ਦਾ ਇਲਾਜ 
ਪਰਰੋਗਰਾਮ (Breast and Cervical Cancer 
Treatment Program)

ਰੈ

ਬ੍ਰੈਸਟ ਅਤੇ ਸ੍ਵਾਈਿਲ ਿੈਂਸ੍ ਦਾ ਇਲਾਜ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ 
ਘੱਟ-ਆਮਦਨੀ ਵਾਲੇ ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ ਦੇ ਉਹਨਾਂ ਵਸਨੀਿਾਂ 
ਨੂੰ ਿੈਂਸ੍ ਦਾ ਇਲਾਜ ਅਤੇ ਸਬੰਸਧਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਸਦੰਦਾ ਹੈ, ਜੋ 
ਯੋਗ ਹਨ। ਉਹਨਾਂ ਵੱਲੋਂ ਿੈਂਸ੍ ਸਨਦਾਨ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ(Cancer 
Detection Program), ਹ੍ ਇਸਤ੍ੀ ਮਹੱਤਵਪੂ੍ਨ 
ਹੈ ਦੁਆ੍ਾ (Every Woman Counts), ਜਾਂਪਸ੍ਵਾ੍ 
ਸਨਯੋਜਨ, ਪਹੁੰਚ, ਦੇਖਭਾਲ ਅਤੇ ਇਲਾਜ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ (Family 
Planning, Access, Care and Treatment programs) 
ਦੁਆ੍ਾ ਜਾਂਚ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿੀਤੀ ਹੋਣੀ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਦਾਖ਼ਲਾ ਸਲਆ 
ਹੋਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਯੋਗ ਹੋਣ ਲਈ, ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌ੍ ‘ਤੇ ਤੁਹਾਡੀ 
ਆਮਦਨੀ ਸੀਮਾ ਹੇਠ ਹੋਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਬ੍ਰੈਸਟ 
ਜਾਂ ਸ੍ਵਾਈਿਲ ਿੈਂਸ੍ ਦੇ ਇਲਾਜ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋਣੀ ਚਾਹੀਦੀ 
ਹੈ। ਹੋ੍ ਜਾਣਨ ਲਈ, 1‑800‑824‑0088 ‘ਤੇ ਫੋਨ ਿ੍ੋ ਜਾਂ 
BCCTP@dhcs.ca.gov ‘ਤੇ ਈਮੇਲ ਿ੍ੋ।

ਘਰ ਅਤੇ ਿਮੂਦਾਇ-ਆਧਾਵਰਤ ਿਿਾਿਾਂ 
(Home and Community-Based Services)

ੇ

Medi-Cal ਿੁਝ ਯੋਗ ਬਜ਼ੁ੍ਗਾਂ ਅਤੇ ਅਪਾਹਜ ਸਵਅਿਤੀਆਂ 
ਨੂੰ ਸਿਸੇ ਨ੍ਸਸੰਗ ਹੋਮ ਜਾਂ ਹੋ੍ ਸੰਸਥਾਨ ਦੀ ਬਜਾਏ ਘ੍ 
ਸਵਖੇ ਜਾਂ ਸਿਸੇ ਸਾਮੂਦਾਇਿ ਚੁਸਗ੍ਦੇ ਸਵੱਚ ਇਲਾਜ ਪ੍ਰਾਪਤ 
ਿ੍ਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਸਦੰਦਾ ਹੈ। ਘ੍ ਅਤੇ ਸਮੂਦਾਇ-ਆਧਾਸ੍ਤ 
ਸੇਵਾਵਾਂ ਸਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ਪ੍ੰਤੂ ਇਹਨਾਂ ਤੱਿ ਸੀਸਮਤ 
ਨਹੀਂ ਹਨ, ਿੇਸ ਪ੍ਰਬੰਧਨ (ਸਸਹਯੋਗ ਅਤੇ ਸੇਵਾ ਤਾਲਮੇਲ), 
ਬਾਲਗਾਂ ਲਈ ਸਦਨ ਦੀਆਂ ਸਸਹਤ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਹੈਸਬਸਲਟੇਸ਼ਨ 
(ਸਦਨ ਦੀ ਅਤੇ ਸ੍ਹਾਇਸ਼ੀ), ਘ੍ੇਲੂ, ਘ੍ ਸਵੱਚ ਸਸਹਤ 
ਸਬੰਧੀ ਸਹਾਇਤਾ, ਪੋਸ਼ਣ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਨ੍ਸਸੰਗ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਸਨੱਜੀ 
ਦੇਖਭਾਲ, ਅਤੇ ਸਵਸ਼੍ਾਮ ਦੇਖਭਾਲ। ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਪੂ੍ੇ-ਸਿੋਪ 
ਦੇ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਹੋਣਾ ਅਤੇ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਦੇ ਸਾ੍ੇ 
ਸਨਯਮਾਂ ਨੂੰ ਪੂ੍ਾ ਿ੍ਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਹੋ੍ ਜਾਣਨ ਲਈ, 
DHCS, Integrated Systems of Care Division ਨੂੰ 
1‑916‑552‑9105 ‘ਤੇ ਫੋਨ ਿ੍ੋ।

ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਬਾਲ ਿਿਾਿਾਂ ਪਰਰੋਗਰਾਮ 
(California Children’s Services-CCS Program)

ੇ

CCS ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ 21 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੱਟ ਉਮ੍ ਦੇ ਉਹਨਾਂ ਬੱਸਚਆਂ 
ਨੂੰ ਸਨਦਾਨ ਅਤੇ ਇਲਾਜ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਡਾਿਟ੍ੀ ਿੇਸ ਪ੍ਰਬੰਧਨ, 
ਅਤੇ ਭੌਸਤਿ ਅਤੇ ਸਵਵਸਾਇਿ ਸਚਸਿਤਸਾ ਸੇਵਾਵਾਂ ਸਦੰਦਾ ਹੈ, 
ਸਜਹਨਾਂ ਨੂੰ CCS-ਯੋਗ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਸਥਤੀਆਂ ਹੁੰਦੀਆਂ ਹਨ। 

CCS-ਯੋਗ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਸਥਤੀਆਂ ਉਹ ਹੁੰਦੀਆਂ ਹਨ, ਜੋ 
ਸ੍ੀ੍ਿ ੍ੂਪ ਨਾਲ ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ ਵਾਲੀਆਂ ਹੋਣ ਜਾਂ ਸਜਹਨਾਂ 
ਲਈ ਡਾਿਟ੍ੀ, ਸ੍ਜੀਿਲ ਜਾਂ ਸ੍ਹੈਸਬਸਲਟੇਸਟਵ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ 
ਲੋੜ ਹੋਵੇ। Medi-Cal ਸਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲਾ ਲਏ ਬੱਚੇ ਦੀ CCS-ਯੋਗ 
ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਸਥਤੀ ਦਾ ਇਲਾਜ ਿ੍ਨ ਲਈ CCS ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ 
ਵੱਲੋਂ ਅਸਧਿਾ੍ਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਉਹ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨਹੀਂ ਹਨ, ਜੋ 
ਸਜ਼ਆਦਾਤ੍ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਸ਼ਾਮਲ ਨਹੀਂ ਿ੍ਦੇ। Medi-Cal 
ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ CCS-ਯੋਗ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਸਥਤੀ ਨਾਲ ਸਬੰਸਧਤ 
ਨਾ ਹੋਣ ਵਾਲੀਆਂ ਪ੍ਰਾਈਮ੍ੀ ਦੇਖਭਾਲ ਅਤੇ ਸਨਵਾ੍ਿ 
ਸਸਹਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਵੀ ਮੁਹੱਈਆ ਿ੍ਦਾ ਹੈ।

CCS ਲਈ ਅ੍ਜੀ਼ ਦਣੇ ਲਈ, ਆਪਣ ੇਸਥਾਨਿ 
ਿਾਉਂਟੀ CCS ਦਫਤ਼੍ ਨੰੂ ਸਪੰ੍ਿ ਿ੍।ੋ ਹੋ੍  ਜਾਣਨ 
ਲਈ, http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤ ੇਜਾਓ ਜਾਂ 
1‑916‑552‑9105 ‘ਤ ੇਫਨੋ ਿ੍।ੋ

ਆਨੁਿਵਸ਼ਕ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਅਪਾਹਜ ਵਿਅਕਤੀ ਦਾ 
ਪਰਰੋਗਰਾਮ (Genetically Handicapped 
Person’s Program-GHPP) 

ੰ

GHPP ਡਾਿਟ੍ੀ ਅਤੇ ਪ੍ਰਸ਼ਾਸਿੀ ਿੇਸ ਪ੍ਰਬੰਧਨ ਸਦੰਦਾ ਹੈ 
ਅਤੇ ਉਹਨਾਂ ਸਵਅਿਤੀਆਂ ਜੋ ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ ਸਵਚ ੍ਸਹੰਦੇ ਹਨ 
ਲਈ ਡਾਿਟ੍ੀ ਤੌ੍ ‘ਤੇ ਜ਼੍੍ੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਿ੍ਦਾ 
ਹੈ, ਸਜਹਨਾਂ ਦੀ ਉਮ੍ 21 ਸਾਲ ਤੋਂ ਵੱਧ ਹੈ , ਅਤੇ GHPP-ਯੋਗ 
ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਸਥਤੀਆਂ ਹਨ। GHPP-ਯੋਗ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਸਥਤੀਆਂ 
ਆਨੁਵੰਸਸ਼ਿ ਸਸਥਤੀਆਂ ਹਨ, ਸਜਵੇਂ ਹੈਮੋਸਫਸਲਆ, ਸਸਸਸਟਿ 
ਫਾਇਬ੍ਰੋਸਸਸ, ਫੈਨਾਇਲਿੈਟੋਨਯੂ੍ੀਆ, ਅਤੇ ਸਸਿਲ ਸੈਲ 
ਬੀਮਾ੍ੀ, ਸਜਸਦੇ ਵੱਡੇ ਸਸਹਤ ਪ੍ਰਭਾਵ ਹੁੰਦੇ ਹਨ। GHPP ਖ਼ਾਸ 
ਦੇਖਭਾਲ ਿੇਂਦ੍ਾਂ (Special Care Centers-SCCs) ਦੀ 
ਪ੍ਰਣਾਲੀ ਵ੍ਤਦਾ ਹੈ। SCC ਸਵਸ਼ੇਸ਼ ਯੋਗ ਸਸਥਤੀਆਂ ਵਾਲੇ 
ਗਾਹਿਾਂ ਨੂੰ ਸਵਆਪਿ, ਿੋਆ੍ਡੀਨੇਟਡ ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸਦੰਦੇ 
ਹਨ। ਜੇਿ੍ ਸੇਵਾ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਦੇ ਸ਼ਾਮਲ ਿੀਤੇ ਫ਼ਾਇਸਦਆਂ 
ਸਵੱਚ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ GHPP ਇੱਿ GHPP-ਯੋਗ ਡਾਿਟ੍ੀ 
ਸਸਥਤੀ ਵਾਲੇ Medi-Cal ਸਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲਾ ਲਏ ਬਾਲਗ ਲਈ 
ਸਾਲਾਨਾ SCC ਮੁਲਾਂਿਣਾਂ ਦਾ ਅਸਧਿਾ੍ ਸਦੰਦਾ ਹੈ।

ੂ

ੱ

GHPP ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਦੇਣ ਲਈ, ਇੱਿ ਅ੍ਜ਼ੀ ਪੂ੍ੀ 
ਿ੍ੋ। ਇਸਨੂੰ 1‑800‑440‑5318 ’ਤੇ ਫੈਿਸ ਿ੍ੋ। 
ਹੋ੍ ਜਾਣਨ ਲਈ, 1‑916‑552‑9105 ‘ਤੇ ਫੋਨ ਿ੍ੋ ਜਾਂ 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal ‘ਤੇ ਜਾਓ।
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ਪੂਰਿ-ਪਰਰਭਾਿੀ Medi‑Cal  
(Retroactive Medi‑Cal)

ਜੇਕਰ Medi‑Cal ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ ਿੇਲੇ, ਤਹੁਾਡੇ ਵਬਨਾਂ 
ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾ ਂਡਂੈਟਲ ਵਬਲ ਹਨ, ਤਾ ਂਤੁਿੀਂ 
ਪੂਰਿ-ਪਰਰਭਾਿੀ Medi‑Cal ਦੀ ਮੰਗ ਕਰ ਿਕਦੇ ਹੋ। 
ਪੂਰਿ-ਪਰਰਭਾਿੀ Medi‑Cal ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਤਾਰੀਖ ਤਂੋ ਪਵਹਲਾਂ 
ਵਤਨੰ ਮਹੀਵਨਆਂ ਵਿੱਚਂੋ ਵਕਿੇ ਿੀ ਮਹੀਨ ੇਵਿਚੱ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਂ 
ਡਂੈਟਲ ਵਬਲਾ ਂਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰ ਿਕਦਾ 
ਹੈ।
ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਜੇਕਰ ਤਿੁੀਂ ਅਪਰਰਲੈ ਵਿੱਚ 
Medi‑Cal ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਵਦੱਤੀ ਹੈ, ਤਾ ਂਤਿੁੀਂ ਜਨਿਰੀ, 
ਫਰਿਰੀ ਅਤੇ ਮਾਰਚ ਵਿਚੱ ਪਰਰਾਪਤ ਕੀਤੀਆ ਂਡਾਕਟਰੀ 
ਜਾ ਂਡਂੈਟਲ ਿਿੇਾਿਾ ਂਲਈ ਵਬਲਾ ਂਵਿਚੱ ਮਦਦ ਪਰਰਾਪਤ 
ਕਰਨ ਯੋਗ ਹੋ ਿਕਦੇ ਹੋ।
ਪੂਰਿ-ਪਰਰਭਾਿੀ Medi‑Cal ਪਰਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ, 
ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹ:ੈ

• ਵਜਿ ਮਹੀਨੇ ਵਿੱਚ ਤੁਿੀਂ ਡਾਕਟਰੀ 
ਿਿਾਿਾਂ ਪਰਰਾਪਤ ਕੀਤੀਆਂ, ਉਿ ਮਹੀਨੇ 
ਵਿੱਚ, Medi‑Cal ਲਈਯੋਗ ਹੋਿ

ੇ
ੋ

• ਉਹ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਂ ਡੈਂਟਲ ਿਿਾਿਾਂ 
ਪਰਰਾਪਤ ਕੀਤੀਆਂ ਹੋਣ, ਵਜਹਨਾਂ 
ਨੂੰMedi‑Cal ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਦਾ ਹੈ

ੇ

•  ਇਿਦੀ ਮੰਗ ਉਿ ਮਹੀਨੇ ਦੇ ਇੱਕ ਿਾਲ 
ਦੇ ਅੰਦਰ ਕਰੋ, ਵਜਿ ਵਿੱਚਤੁਿੀਂ ਸ਼ਾਮਲ 
ਕੀਤੀਆਂ ਿਿਾਿਾਂ ਪਰਰਾਪਤ ਕੀਤੀਆਂ ਿਨੇ

• ਤੁਹਾਡੇ ਲਈਪੂਰਿ-ਪਰਰਭਾਿੀ Medi‑Cal 
ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਲਈ, ਆਪਣੇ 
ਿਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਵਿਖੇ ਿੰਪਰਕ 
ਕਰਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ

ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਜਕੇਰ ਜਨਿਰੀ 2017 ਵਿਚੱ ਟੱੁਟੀ ਬਾਹਂ 
ਲਈ ਤੁਹਾਡਾ ਇਲਾਜ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਿੀ ਅਤੇ ਅਪਰਰਲੈ 
2017 ਵਿੱਚ Medi‑Cal ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਵਦੱਤੀ ਿੀ, ਤਾ ਂਤੁਹਾਨੂੰ 
ਡਾਕਟਰੀ ਵਬਲਾ ਂਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਜਨਿਰੀ 2018 
ਤੱਕ ਪੂਰਿ-ਪਰਰਭਾਿੀ Medi‑Cal ਲਈ ਬਨੇਤੀ ਕਰਨੀ 
ਚਾਹੀਦੀ ਿੀ।

ਜੇਕਰ ਤੁਿੀਂ ਪੂਰਿ-ਪਰਰਭਾਿੀ ਵਮਆਦ ਦੇ ਵਤੰਨ ਮਹੀਵਨਆਂ 
ਦੇ ਦੌਰਾਨ ਪਰਰਾਪਤ ਕੀਤੀ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾ ਂਡਂੈਟਲ ਿੇਿਾ 
ਲਈ ਪਵਹਲਾ ਂਹੀ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰ ਵਦੱਤਾ ਹ,ੈ ਤਾ ਂMedi‑Cal 
ਤੁਹਾਨੂ ੰਭੁਗਤਾਨ ਿਾਪਿ ਪਰਰਾਪਤ ਕਰਨ ਵਿਚੱ ਿੀ ਮਦਦ 
ਕਰ ਿਕਦਾ ਹ।ੈ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਿੇਿਾ ਦੀ ਤਾਰੀਖ ਦੇ ਇੱਕ 
ਿਾਲ ਦੇ ਅੰਦਰ ਜਾ ਂਤਹੁਾਡੀ Medi‑Cal ਯੋਗਤਾ ਦੀ 
ਮਨਜੂ਼ਰੀ ਦੇ ਬਾਅਦ 90 ਵਦਨਾ ਂਦੇ ਅੰਦਰ ਆਪਣਾ ਦਾਅਿਾ 
ਪਰਰਿਤੁਤ ਕਰਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ, ਇਹਨਾ ਂਵਿੱਚਂੋ ਜੋ ਿੀ ਲੰਮਾ 
ਹਿੋ।ੇ

ਦਾਅਿਾ ਫਾਈਲ ਕਰਨ ਲਈ, ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ 
ਵਕ ਤੁਿੀਂ ਇੱਥੇ ਫਨੋ ਕਰੋ ਜਾ ਂਪੱਤਰ ਭੇਜ:ੋ

Department of Health Care Services 
Beneficiary Services 
P.O. Box 138008 
Sacramento, CA 95813‑8008 
1‑916‑403‑2007 (TTY 1‑916‑635‑6491)

ਡਾਕਟਰੀ, ਮਾਨਵਿਕ ਵਿਹਤ, ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾ ਂਦੇ ਿਿੇਨ 
ਦਾ ਵਿਗਾੜ,ਅਤੇ ਘਰ ਵਿੱਚ ਿਵਹਯਗੋ ਿਿੇਾਿਾ ਂਿਬਧੰੀ 
ਦਾਅਵਿਆਂ ਲਈ

Medi‑Cal Dental Beneficiary Services 
P.O. Box 526026 
Sacramento, CA 95852‑6026 
1‑916‑403‑2007 (TTY 1‑916‑635‑6491)

ਡਂੈਟਲ ਦਾਅਵਿਆ ਂਲਈ।
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ਮੇ੍ੇ Medi-Cal ਨੂੰ 
ਅੱਪਡੇਟ ਿ੍ਨਾ & 
ਨਸਵਆਉਣਾ 

ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਪਵਰਿਾਰ ਵਿੱਚ ਵਕਿੇ ਿੀ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਬਾਰੇ 
ਆਪਣੇ ਿਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਨੂੰ 10 ਵਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ 
ਿਵਚਤ ਕਰਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਦੀ ਸੂਚਨਾ 
ਖੁਦ ਆ ਿੇ, ਔਨਲਾਈਨ, ਫੋਨ, ਈਮੇਲ ਜਾਂ ਫੈਿਸ ੍ਾਹੀਂ ਦੇ 
ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਤੁਹਾਡੀ Medi-Cal ਯੋਗਤਾ ‘ਤੇ 
ਅਸ੍ ਪਾ ਸਿਦੀਆਂ ਹਨ। 

ੂ

ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਸੂਚਨਾ ਦੇਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ, ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀ:ਂ

• ਤੁਹਾਡਾ ਸਵਆਹ ਜਾਂ ਤਲਾਿ ਹੁੰਦਾ ਹੈ
• ਤੁਹਾਨੂੰ ਬੱਚਾ ਹੁੰਦਾ ਹੈ, ਬੱਚਾ ਗੋਦ ਲੈਂਦੇ ਹੋ, ਜਾਂ ਸਿਸੇ ਬੱਚੇ 

ਨੂੰ ਗੋਦ ਸਦੰਦੇ ਹੋ
• ਆਮਦਨੀ ਜਾਂ ਜਾਇਦਾਦ ਸਵੱਚ ਿੋਈ ਤਬਦੀਲੀ ਹੁੰਦੀ ਹੈ 

(ਜੇਿ੍ ਲਾਗੂ ਹੁੰਦਾ ਹੈ)
• ਿੋਈ ਹੋ੍ ਸਸਹਤ ਿਵ੍ੇਜ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਦੇ ਹੋ, ਨੌਿ੍ੀ 

ਜਾਂ ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਤੋਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ ਸਮੇਤ, ਸਜਵੇਂ 
Medicare

• ਤੁਹਾਡੇ ਘ੍ ਸਵੱਚ ੍ਸਹਣ ਵਾਲਾ ਿੋਈ ਸਵਅਿਤੀ ਚਲਾ 
ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਜਾਂ ਿੋਈ ਤਬਦੀਲੀ ਹੁੰਦੀ ਹੈ

• ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ ਦੀ ਸਸਥਤੀ ਸਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਹੁੰਦੀ ਹੈ
• ਟੈਿਸ ਫਾਈਲ ਿ੍ਨ ਦੀ ਸਸਥਤੀ ਸਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਹੁੰਦੀ 

ਹੈ, ਟੈਿਸ ਆਸ਼ਸ੍ਤਾਂ ਸਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਸਮੇਤ
• ਨਾਗਸ੍ਿਤਾ ਜਾਂ ਇਮੀਗ੍ਰੇਸ਼ਨ ਸਸਥਤੀ ਸਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ 

ਹੁੰਦੀ ਹੈ
• ਤੁਹਾਨੂੰ ਿੈਦ ਿੀਤਾ ਸਗਆ ਹੈ (ਜੇਲ,ਿੈਦ ਆਸਦ) ਜਾਂ ਿੈਦ 

ਤੋਂ ਸ੍ਹਾ ਿੀਤਾ ਸਗਆ ਹੈ
• ਅਮ੍ੀਿੀ ਇੰਡੀਅਨ ਜਾਂ ਅਲਾਸਿਾ ਮੂਲ ਸਸਥਤੀ 

ਸਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਿਬਾਇਲੀ ਸਸਥਤੀ ਸਵੱਚ 
ਤਬਦੀਲੀ ਹੁੰਦੀ ਹੈ

• ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਮ, ਜਨਮ ਸਮਤੀ ਜਾਂ SSN ਸਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ 
ਹੁੰਦੀ ਹੈ

• ਿੋਈ ਹੋ੍ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਹੁੰਦੀਆਂ ਹਨ, ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ 
ਆਮਦਨੀ ਜਾਂ ਪਸ੍ਵਾ੍ ਦੇ ਸਦੱਸਾਂ ਦੀ ਸੰਸਖਆ ਨੂੰ 
ਪ੍ਰਭਾਸਵਤ ਿ੍ ਸਿਦੀਆਂ ਹਨ

ਜੇਕਰ ਮੈਂ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਵਿੱਚ ਦੂਜੀ 
ਕਾਉਂਟੀ ਵਿੱਚ ਜਾਿਾਂ ਤਾਂ ਕੀ ਹੋਿੇਗਾ?
ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਦੂਜੀ ਿੈਲੀਫੋ੍ਨੀਆ ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਚਲੇ ਜਾਂਦੇ 
ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ Medi-Cal ਿੇਸ ਨੂੰ ਨਵੀਂ ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ 
ਬਦਲਵਾ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਇਸਨੂੰ ਇੰਟ੍-ਿਾਉਂਟੀ ਟ੍ਰਾਂਸਫ੍ 
(Inter-County Transfer-ICT) ਸਿਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ 
ਲਈ ਤਬਦੀਲੀ ਦੇ 10 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ ਦੋਵਾਂ ਸਵੱਚੋਂ ਸਿਸੇ ਵੀ 
ਿਾਉਂਟੀ ਨੂੰ ਆਪਣੇ ਪਤੇ ਸਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਦੇਣਾ 
ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਪਤੇ ਸਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਦੀ ਸੂਚਨਾ 
ਖੁਦ ਆ ਿੇ, ਔਨਲਾਈਨ, ਫੋਨ, ਈਮੇਲ ਜਾਂ ਫੈਿਸ ੍ਾਹੀਂ ਦੇ 
ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤੁਹਾਡੀ ਪੁ੍ਾਣੀ ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ 
ਦੇਖਭਾਲ ਪਲਾਨ ਿਵ੍ੇਜ ਮਹੀਨੇ ਦੇ ਆਖ਼੍ੀ ਸਦਨ ਨੂੰ ਖ਼ਤਮ 
ਹੋਵੇਗੀ। ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪਣੀ ਨਵੀਂ ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ 
ਦੇਖਭਾਲ ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲਾ ਲੈਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋਵੇਗੀ।

ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਅਸਥਾਈ ੍ੂਪ ਨਾਲ ਿਾਉਂਟੀ ਛੱਡ ਿੇ ਜਾਂਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ 
Medi-Cal ਟ੍ਰਾਂਸਫ੍ ਨਹੀਂ ਹੋਵੇਗਾ। ਇਸ ਸਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ, 
ਬੱਚੇ ਦਾ ਿਾਲੇਜ ਜਾਣਾ ਜਾਂ ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਸਿਸੇ ਬੀਮਾ੍ ਸ੍ਸ਼ਤੇਦਾ੍ 
ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਿ੍ਦੇ ਹੋ। ਪਸ੍ਵਾ੍ ਦੇ ਸਦੱਸ ਦੇ ਨਵੀਂ ਿਾਉਂਟੀ 
ਸਵੱਚ ਅਸਥਾਈ ਪਤੇ ਬਾ੍ੇ ਸੂਚਨਾ ਦੇਣ ਲਈ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ 
ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਨੂੰ ਸੰਪ੍ਿ ਿ੍ੋ। ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ 
ਪਤਾ ਅੱਪਡੇਟ ਿ੍ੇਗਾ, ਤਾਂ ਜੋ ਪਸ੍ਵਾ੍ ਦਾ ਸਦੱਸ ਨਵੀਂ 
ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਸਿਸੇ ਸਸਹਤ ਪਲਾਨ ਸਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲਾ ਲੈ ਸਿੇ।
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ਮੈਂ ਆਪਣੀ Medi‑Cal ਕਿਰੇਜ ਵਕਿੇਂ 
ਨਵਿਆਿਾਂ?
ਆਪਣੇ Medi-Cal ਫ਼ਾਇਦੇ ੍ੱਖਣ ਲਈ, ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਸਾਲ 
ਸਵੱਚ ਘੱਟੋ-ਘੱਟ ਇੱਿ ਵਾ੍ ਨਸਵਆਉਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਜੇਿ੍ 
ਤੁਹਾਡਾ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਇਲੈਿਟ੍ਰੋਸਨਿ ਸ੍ੋਤ 
ਵ੍ਤਦੇ ਹੋਏ ਤੁਹਾਡਾ Medi-Cal ਨਹੀਂ ਨਸਵਆਉਂਦਾ, ਤਾਂ 
ਉਹ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇੱਿ ਨਸਵਆਉਣ ਫਾ੍ਮ ਭੇਜਣਗੇ। ਤੁਹਾਨੂੰ ਉਹ 
ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਦੇਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋਵੇਗੀ, ਜੋ ਨਵੀਂ ਹੈ ਜਾਂ ਬਦਲ ਗਈ 
ਹੈ। ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪਣੀ ਸਭ ਤੋਂ ਵੱਧ ਤਾਜ਼ਾ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਦੇਣ ਦੀ ਵੀ 
ਲੋੜ ਹੋਵੇਗੀ। ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਔਨਲਾਈਨ, ਖੁਦ ਆ 
ਿੇ, ਜਾਂ ਫੋਨ ਜਾਂ ਹੋ੍ਾਂ ਇਲੈਿਟ੍ਰੋਸਨਿ ਸਾਧਨਾਂ, ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡੀ 
ਿਾਉਂਟੀ ਸਵੱਚ ਉਪਲਬਧ ਹਨ,  ਨਾਲ ਵਾਪਸ ਭੇਜ ਸਿਦੇ ਹੋ। 
ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣਾ ਨਸਵਆਉਣ ਫਾ੍ਮ ਡਾਿ ੍ਾਹੀਂ ਭੇਜਦੇ ਹੋ 
ਜਾਂ ਖੁਦ ਆ ਿੇ ਸਦੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਇਸਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਿ੍ਨੇ ਲਾਜ਼ਮੀ 
ਹਨ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਸਨਯਤ ਤਾ੍ੀਖ ਤੱਿ ਲੋੜੀਂਦੀ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਨਹੀਂ 
ਸਦੰਦੇ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ Medi-Cal ਫ਼ਾਇਦੇ ਖ਼ਤਮ ਹੋ ਜਾਣਗੇ। 
ਤੁਹਾਡਾ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ ਡਾਿ ੍ਾਹੀਂ 
ਿਾ੍ਵਾਈ ਦਾ ਨੋਸਟਸ ਭੇਜੇਗਾ।  ਤੁਹਾਡੇ ਿੋਲ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ 
ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਨੂੰ ਮੁੜ-ਅ੍ਜ਼ੀ ਸਦੱਤੇ ਸਬਨਾਂ ਸਾ੍ੀ ਲੁਪਤ 
ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਦੇਣ ਲਈ 90 ਸਦਨਾਂ ਦਾ ਸਮਾਂ ਹੁੰਦਾ ਹੈ। ਜੇਿ੍ 
ਤੁਸੀਂ 90 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ ਲੁਪਤ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਦੇ ਸਦੰਦੇ ਹੋ, ਅਤੇ 
ਤਦ ਵੀ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਹੁੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡਾ ਸਥਾਨਿ 
ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਤੁਹਾਡੇ Medi-Cal ਨੂੰ ਿਵ੍ੇਜ ਸਵੱਚ ਸਬਨਾਂ 
ਅੰਤ੍ਾਲ ਦੇ ਬਹਾਲ ਿ੍ ਦੇਵੇਗਾ।

ਕੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ਪਤਾ ਹੈ?

Medi‑Cal ਜਣੇਪੇ ਅਤੇ ਨਿੇਂ 
ਜੰਮੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਵਹਿੇ 
ਿਜੋਂ ਦੁੱਧ ਚੁੰਘਾਉਣ ਿਬੰਧੀ 
ਵਿੱਵਖਆ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਦਾ ਹੈ।

ੱ

ਤੁਿੀਂ ਹਰੇਕ 24 ਮਹੀਵਨਆਂ 
ਵਿੱਚ ਇੱਕ ਿਾਰ ਵਨਯਵਮਤ 
ਅੱਖਾਂ ਦੀਆਂ ਜਾਂਚਾਂ ਲਈ ਯੋਗ 
ਹੋ।

ਇਿ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਨ ਲਈ ਵਕ 
ਕੀ ਪੇਸ਼ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਇਿ 
ਿੈਬਿਾਈਟ ‘ਤੇ ਜਾਓ: 
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal
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ਹੱਿ & ਸਜ਼ੰਮੇਵਾ੍ੀਆਂ

ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ Medi-Cal ਲਈ ਅ੍ਜ਼ੀ ਸਦੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ 
ਹੱਿਾਂ ਅਤੇ ਸਜ਼ੰਮੇਵਾ੍ੀਆਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ੋਗੇ। ਇਸ 
ਸਵੱਚ ਪਤੇ ਜਾਂ ਆਮਦਨੀ ਸਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀਆਂ, ਜਾਂ ਜੇਿ੍ ਿੋਈ 
ਗ੍ਭਵਤੀ ਹੋਵੇ ਜਾਂ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਜਨਮ ਦੇਵੇ, ਦੀ ਸ੍ਪੋ੍ਟ ਿ੍ਨ 
ਦੀ ਸ਼੍ਤ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ 
ਸਵਖੇ ਫੋਨ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਇੱਥੇ ਔਨਲਾਈਨ ਆਪਣੇ ਹੱਿਾਂ 
ਅਤੇ ਸਜ਼ੰਮੇਵਾ੍ੀਆਂ ਦੀ ਸਬਲਿੁੱਲ ਤਾਜ਼ਾ ਸੂਚੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ 
ਸਿਦੇ ਹੋ:

http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal 

ਅਪੀਲ ਅਤੇ ਿੁਣਿਾਈ ਿਬੰਧੀ ਹੱਕ 

ਸੇ
ਤੁਹਾਨੂੰ ਅਪੀਲ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ਨ ਦਾ ਹੱਿ ਹੈ ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਸਿਸੇ 
ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾ ਜਾਂ ਫ਼ਾਇਦੇ ਦੇ ਇਨਿਾ੍ ਤੋਂ ਅਸਸਹਮਤ 
ਹੋ।

ਜਿੇ੍ ਤਸੁੀਂ Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਸਵਚੱ ਹੋ 
ਅਤ ੇਿਾ੍ਵਾਈ ਦਾ ਨੋਸਟਸ ਪਤੱ੍ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਦੇ ਹ,ੋ ਜ ੋਤਹੁਾਨੰੂ 
ਇਹ ਦੱਸਦਾ ਹ ੈਸਿ ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾ ਜਾਂ ਫਾ਼ਇਦੇ ਤੋਂ 
ਇਨਿਾ੍ ਿੀਤਾ ਸਗਆ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਤਹੁਾਨੰੂ ਅਪੀਲ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ਨ 
ਦਾ ਹਿੱ ਹ।ੈ

ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ ਸਿ ਤੁਸੀਂ ਿਾ੍ਵਾਈ ਦੇ ਨੋਸਟਸ ਦੀ 
ਤਾ੍ੀਖ ਦੇ 60 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ ਆਪਣੇ ਪਲਾਨ ਿੋਲ ਅਪੀਲ 
ਫਾਈਲ ਿ੍ੋ। ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲੋਂ ਅਪੀਲ ਫਾਈਲ ਿ੍ਨ ਦੇ ਬਾਅਦ, 

ਪਲਾਨb30 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ ਫ਼ੈਸਲਾ ਭੇਜੇਗਾ। ਜੇਿ੍ 
ਤੁਸੀਂ 30 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ ਫ਼ੈਸਲਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਨਹੀਂ ਿ੍ਦੇ ਜਾਂ 
ਪਲਾਨ ਦੇ ਫ਼ੈਸਲੇ ਤੋਂ ਸੰਤੁਸ਼ਟ ਨਹੀਂ ਹੋ, ਤਾਂ ਸਫ੍ ਤੁਸੀਂ ੍ਾਜ ਦੀ 
ਸਨ੍ਪੱਖ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਇੱਿ ਜੱਜ ਤੁਹਾਡੇ 
ਿੇਸ ਦੀ ਸਮੀਸਖਆ ਿ੍ੇਗਾ। ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਰਾਜ ਦੀ ਵਨਰਪੱਖ 
ਿੁਣਿਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਵਹਲਾਂ ਆਪਣੇ ਪਲਾਨ 
ਕੋਲ ਅਪੀਲ ਫਾਈਲ ਕਰਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ 
ਅਪੀਲ ਦੇ ਸਲਖਤੀ ਫ਼ੈਸਲੇ ਦੀ ਤਾ੍ੀਖ ਦੇ 120 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ 
੍ਾਜ ਦੀ ਸਨ੍ਪੱਖ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ Medi-Cal ਸਵੱਚ ਹੋ ਅਤੇ 
ਿਾ੍ਵਾਈ ਦਾ ਨੋਸਟਸ ਪੱਤ੍ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਦੇ ਹੋ, ਜੋ ਤੁਹਾਨੂੰ 
ਇਹ ਦੱਸਦਾ ਹੈ ਸਿ ਸਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾ ਜਾਂ ਫ਼ਾਇਦੇ ਤੋਂ 
ਇਨਿਾ੍ ਿੀਤਾ ਸਗਆ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੂੰ ਤੁ੍ੰਤ ੍ਾਜ ਦੀ ਸਨ੍ਪੱਖ 
ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ਨ ਦਾ ਹੱਿ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਿਾ੍ਵਾਈ 
ਦੇ ਨੋਸਟਸ ਦੀ ਤਾ੍ੀਖ ਦੇ 90 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ ੍ਾਜ ਦੀ 
ਸਨ੍ਪੱਖ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ Medi-Cal ਅ੍ਜ਼ੀ ਜਾਂ ਯੋਗਤਾ ਦੀ 
ਪ੍ਰਸਿਸ੍ਆ ਤੋਂ ਅਸਸਹਮਤ ਹੋ, ਤਾਂ ਵੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ੍ਾਜ ਦੀ 
ਸਨ੍ਪੱਖ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ਨ ਦਾ ਹੱਿ ਹੈ। ਅਸਜਹਾ ਤਦ 
ਹੋ ਸਿਦਾ ਹੈ, ਜਦੋ:ਂ

• ਤੁਸੀਂ Medi-Cal ਅ੍ਜ਼ੀ ‘ਤੇ ਿਾਉਂਟੀ ਜਾਂ ੍ਾਜ ਦੀ 
ਿਾ੍ਵਾਈ ਤੋਂ ਸਸਹਮਤ ਨਾ ਹੋਵੋ

• ਿਾਉਂਟੀ ਤੁਹਾਡੀ Medi-Cal ਅ੍ਜ਼ੀ ਬਾ੍ੇ ਤੁਹਾਨੂੰ 45 
ਜਾਂ 90 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ ਿੋਈ ਫ਼ੈਸਲਾ ਨਹੀਂ ਸਦੰਦੀ।

• ਹਾਡੀ Medi-Cal ਯੋਗਤਾ ਜਾਂ ਲਾਗਤ ਦੇ ਸਹੱਸੇ ਸਵੱਚ 
ਤਬਦੀਲੀ ਹੁੰਦੀ ਹੈ
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ਯੋਗਤਾ ਫ਼ੈਿਲੇ
ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਿਾ੍ਵਾਈ ਦਾ ਨੋਸਟਸ  ਪੱਤ੍ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਦੇ 
ਹੋ, ਜੋ ਤੁਹਾਨੂੰ ਸਿਸੇ ਯੋਗਤਾ ਫ਼ੈਸਲੇ ਬਾ੍ੇ ਦੱਸਦਾ ਹੈ, ਸਜਸ ਤੋਂ 
ਤੁਸੀਂ ਅਸਸਹਮਤ ਹੋਵੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਿਾਉਂਟੀ ਦੇ ਯੋਗਤਾ 
ਿਾਮੇ ਨਾਲ ਗੱਲ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ ਅਤੇ/ਜਾਂ ੍ਾਜ ਦੀ ਸਨ੍ਪੱਖ 
ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਿਾਉਂਟੀ ੍ਾਹੀਂ 
ਆਪਣੀ ਅਸਸਹਮਤੀ ਨੂੰ ਹੱਲ ਨਹੀਂ ਿ੍ ਸਿਦੇ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ 
ਲਈ ਿਾ੍ਵਾਈ ਦੇ ਨੋਸਟਸ ਦੀ ਤਾ੍ੀਖ ਦੇ 90 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ 
੍ਾਜ ਦੀ ਸਨ੍ਪੱਖ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਤੁਸੀਂ 
ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਨੂੰ ਸੰਪ੍ਿ ਿ੍ਿੇ ੍ਾਜ ਦੀ 
ਸਨ੍ਪੱਖ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਇੱਥੇ ਵੀ ਫੋਨ 
ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਪੱਤ੍ ਭੇਜ ਸਿਦੇ ਹੋ:

California Department of Social Services 
Public Inquiry and Response 
PO Box 944243, M.S. 9‑17‑37 
Sacramento, CA 94244‑2430 
1‑800‑743‑8525, (TTY 1‑800‑952‑8349)

ਤੁਸੀਂ ਇੱਥੇ ਔਨਲਾਈਨ ਇੱਿ ਸੁਣਵਾਈ ਬੇਨਤੀ ਵੀ ਫਾਈਲ 
ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ:

http://www.cdss.ca.gov/ 

ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਸਿ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸਲੰਗ, ਜਾਤੀ, ੍ੰਗ, 
ਧ੍ਮ, ਨਸਲ, ੍ਾਸ਼ਟ੍ੀ ਮੂਲ, ਜਾਤੀ ਵ੍ਗ ਸਬੰਧੀ ਪਛਾਣ, 
ਉਮ੍, ਮਾਨਸਸਿ ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ, ਸ੍ੀ੍ਿ ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ, 
ਡਾਿਟ੍ੀਸਸਥਤੀ, ਅਨੁਵੰਸਸ਼ਿ ਜਾਣਿਾ੍ੀ, ਸਵਆਹ 
ਸਬੰਧੀ ਸਸਥਤੀ, ਸਲੰਗ, ਸਲੰਗ ਸਬੰਧੀ ਪਛਾਣ, ਜਾਂ ਸਜਨਸੀ 
ਸਸਥਤੀ-ਸਨ੍ਧਾ੍ਣ ਦੇ ਆਧਾ੍ ‘ਤੇ ਅਵੈਧ ੍ੂਪ ਨਾਲ ਪੱਖਪਾਤ 
ਿੀਤਾ ਸਗਆ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ DHCS ਨਾਗਸ੍ਿ ਹੱਿਾਂ ਦੇ ਦਫ਼ਤ੍ 
(Office of Civil Rights) ਨੂੰ ਸਸ਼ਿਾਇਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ।

ਤੁਸੀਂ ਪੰਨਾ 28 ‘ਤੇ “ਗ਼ੈ੍ ਪੱਖਪਾਤ ਅਤੇ ਪਹੁੰਚਯੋਗਤਾ ਸ਼੍ਤਾਂ 
ਬਾ੍ੇ ਸਵਅਿਤੀਆਂ ਨੂੰ ਸੂਸਚਤ ਿ੍ਨ ਵਾਲਾ ਸੰਘੀ ਤੌ੍ ‘ਤੇ 
ਲੋੜੀਂਦਾ ਨੋਸਟਸ” ਸਵੱਚ ਜਾਣ ਸਿਦੇ ਹੋ ਸਿ ਪੱਖਪਾਤ ਦੀ 
ਸਸ਼ਿਾਇਤ ਸਿਵੇਂ ਿ੍ਨੀ ਹੈ।

ਰਾਜ ਦੁਆਰਾ ਵਨਰਪੱਖ ਿੁਣਿਾਈਆਂ 
ਬਾਰੇ
ਰ








ੋ

ਤੁਸੀਂ ਸੁਣਵਾਈ ਦੇ ਸਮੇਂ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਿ੍ਨ ਲਈ ਸਿਸੇ 
ਦੋਸਤ, ਪਸ੍ਵਾ੍ ਦੇ ਸਦੱਸ ਜਾਂ ਵਿੀਲ ਲਈ ਸਲਖਤ ੍ੂਪ ਸਵੱਚ 
ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਿਾਉਂਟੀ ਜਾਂ ੍ਾਜ ਨਾਲ 
ਆਪਣੀ ਸਮੱਸਸਆ ਨੂੰ ਪੂ੍ੀ ਤ੍ਹਰਾਂ ਹੱਲ ਨਹੀਂ ਿ੍ ਪਾਉਂਦੇ, 
ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਲਈ ੍ਾਜ ਦੀ ਸਨ੍ਪੱਖ 
ਸੁਣਵਾਈ ਸਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੀ ਸੁਣਵਾਈ 
ਸਵਅਿਤੀਗਤ ਤੌ੍ ‘ਤੇ ਜਾਂ ਫੋਨ ੍ਾਹੀਂ ਹੋ ਸਿਦੀ ਹੈ। ਇੱਿ 
ਜੱਜ, ਜੋ ਿਾਉਂਟੀ ਜਾਂ Medi-Cal ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਲਈ ਿੰਮ ਨਹੀਂ 
ਿ੍ਦਾ, ਤੁਹਾਡਾ ਿੇਸ ਸੁਣੇਗਾ।

ਤੁਹਾਨੂੰ ਮੁਫ਼ਤ ਭਾਸ਼ਾ ਮਦਦ ਲੈਣ ਦਾ ਹੱਿ ਹੈ। ਆਪਣੀ 
ਸੁਣਵਾਈ ਬੇਨਤੀ ‘ਤੇ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਸਲਖੋ। ਜਾਂ ਸੁਣਵਾਈ 
ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਨੂੰ ਦੱਸੋ ਸਿ ਤੁਸੀਂ ਇੱਿ ਮੁਫ਼ਤ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ। 
ਤੁਸੀਂ ਸੁਣਵਾਈ ਦੇ ਸਮੇਂ ਆਪਣੇ ਲਈ ਪਸ੍ਵਾ੍ ਜਾਂ ਦੋਸਤਾਂ ਨੂੰ 
ਅਨੁਵਾਦ ਲਈ ਨਹੀਂ ਵ੍ਤ ਸਿਦੇ।

ਜੇਕਰ ਤੁਿੀਂ ਅਪਾਹਜ ਹੋ ਅਤੇ ਵਨਰਪੱਖ ਿੁਣਿਾਈ 
ਪਰਵਕਵਰਆ ਵਿੱਚ ਪੂਰੀ ਤਰਹਰਾਂ ਵਹਿਾ ਲੈਣ 
ਲਈਉਵਚਤ ਪਰਰਬੰਧਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਿੀਂ
1‑800‑743‑8525 (TTY 1‑800‑952‑8349)। 
’ਤ ੇਫੋਨ ਕਰ ਿਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਿੀਂ 
SHDCSU@DSS.ca.gov ’ਤੇ ਈਮੇਲ ਿੀ ਭੇਜ  
ਿਕਦ ੇਹੋ।

ਰ ੱ

ਤੁਹਾਡੀ ਸੁਣਵਾਈ ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ ਲਈ, ਤੁਸੀਂ 
ਿਨੂੰਨੀ ਸਹਾਇਤਾ ੍ੈਫ੍ਲ ਦੀ ਮੰਗ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ 
ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ ਿਨੂੰਨੀ ਸਹਾਇਤਾ ਜਾਂ ਭਲਾਈ ਹੱਿਾਂ ਦੇ 
ਦਫ਼ਤ੍ ਸਵਖੇ ਮੁਫ਼ਤ ਿਨੂੰਨੀ ਮਦਦ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ।
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ਤੀਜੀ ਵਧਰ ਦੀ ਦੇਣਦਾਰੀ
ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ ਸੱਟ ਲੱਗੀ ਹੋਈ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਡਾਿਟ੍ੀ ਸੇਵਾਵਾਂ 
ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ ਲਈ ਆਪਣੇ Medi-Cal ਦੀ ਵ੍ਤੋਂ ਿ੍ 
ਸਿਦੇ ਹੋ। ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਇੱਿ ਬੀਮਾ ਦਾਅਵਾ ਫਾਈਲ ਿ੍ਦੇ 
ਹੋ ਜਾਂ ਆਪਣੀ ਸੱਟ ਦੇ ਿਾ੍ਨ ਹੋਏ ਨੁਿਸਾਨ ਲਈ ਸਿਸੇ ‘ਤੇ 
ਮੁਿੱਦਮਾ ਿ੍ਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ Medi-Cal ਸਨੱਜੀ ਸੱਟ 
(Personal Injury-PI) ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਨੂੰ ਆਪਣਾ ਦਾਅਵਾ 
ਫਾਈਲ ਿ੍ਨ ਜਾਂ ਿਾ੍ਵਾਈ ਿ੍ਨ ਦੇ 30 ਸਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦ੍ 
ਸੂਸਚਤ ਿ੍ਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਿ 
ਿਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤ੍ ਅਤੇ PI ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਦੋਵਾਂ ਨੂੰ ਦੱਸਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ 
ਹੈ।

Medi-Cal PI ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਨੂੰ ਸੂਸਚਤ ਿ੍ਨ ਲਈ, ਸਿ੍ਪਾ 
ਿ੍ਿੇ “ਸਨੱਜੀ ਸੱਟ ਸੂਚਨਾ (ਨਵਾਂ ਿੇਸ)” ਫਾ੍ਮ ਭ੍ੋ। ਤੁਸੀਂ 
ਹੇਠਾਂ ਸਦੱਤੀ ਵੈਬਸਾਈਟ ‘ਤੇ ਇਹ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। 
ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਡੀ ਇੰਟ੍ਨੈਟ ਤੱਿ ਪਹੁੰਚ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ ਸਿ੍ਪਾ 
ਿ੍ਿੇ ਆਪਣੇ ਵਿੀਲ ਜਾਂ ਬੀਮਾ ਿੰਪਨੀ ਦੇ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਨੂੰ ਆਖੋ
ਸਿ ਉਹMedi-Cal PI ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਨੂੰ ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲੋਂ ਸੂਚਨਾ 
ਦੇਵੇ। ਤੁਸੀਂ ਸੂਚਨਾ ਅਤੇ ਅੱਪਡੇਟ ਫਾ੍ਮ ਇੱਥੇ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ 
ਸਿਦੇ ਹੋ: 

 

http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal.

ਜੇਿ੍ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਦਾਅਵੇ ਜਾਂ ਮੁਿੱਦਮੇ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ 
ਨੁਮਾਇੰਦਗੀ ਿ੍ਨ ਲਈ ਿੋਈ ਵਿੀਲ ਿ੍ਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ 
ਵਿੀਲ ਦੀ ਸਜ਼ੰਮੇਵਾ੍ੀ ਹੈ ਸਿ ਉਹ Medi-Cal PI ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ 
ਨੂੰ ਸੂਸਚਤ ਿ੍ੇ ਅਤੇ ਅਸਧਿਾ੍ ਦਾ ਪੱਤ੍ ਦੇਵੇ। ਇਹ ਅਸਧਿਾ੍ 
Medi-Cal ਸਟਾਫ਼ ਨੂੰ ਤੁਹਾਡੇ ਵਿੀਲ ਨੂੰ ਸੰਪ੍ਿ ਿ੍ਨ ਅਤੇ 
ਤੁਹਾਡੇ ਸਨੱਜੀ ਸੱਟ ਦੇ ਿੇਸ ਬਾ੍ੇ ਸਵਚਾ੍-ਵਟਾਂਦ੍ਾ ਿ੍ਨ ਦੀ 
ਇਜਾਜ਼ਤ ਸਦੰਦਾ ਹੈ। Medi-Cal ਨੁਮਾਇੰਦਗੀ ਜਾਂ ਵਿੀਲ 
੍ੈਫ੍ਲ ਮੁਹੱਈਆ ਨਹੀਂ ਿ੍ਦਾ। ਸਟਾਫ਼ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਪੇਸ਼ ਿ੍ 
ਸਿਦਾ ਹੈ, ਜੋ ਪ੍ਰਸਿਸ੍ਆ ਸਵੱਚ ਵਿੀਲ ਦੀ ਮਦਦ ਿ੍ ਸਿਦੀ 
ਹੈ।

ਅਿਟੇਟ ਵਰਕਿਰੀ
Medi-Cal ਪ੍ਰੋਗ੍ਾਮ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌ੍ ‘ਤੇ ਿੁਝ Medi-Cal 
ਸਦੱਸਾਂ ਦੀਆਂ ਜਾਇਦਾਦਾਂ ਸਵੱਚੋਂ ਮੁੜ ਭੁਗਤਾਨ ਲਵੇਗਾ, 
ਸਜਹਨਾਂ ਦੀ ਮੌਤ ਹੋ ਗਈ ਹੈ। ਮੁੜ ਭੁਗਤਾਨ ਿੀਤੇ ਗਏ 
ਭੁਗਤਾਨਾਂ ਤੱਿ ਸੀਸਮਤ ਹੈ, ਸਜਸ ਸਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ਪ੍ਰਬੰਸਧਤ 
ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ, ਨ੍ਸਸੰਗ ਫੈਸਸਸਲਟੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ, 
ਘ੍ ਅਤੇ ਸਮੂਦਾਇ ਅਧਾਸ੍ਤ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਅਤੇ ਸਬੰਸਧਤ 
ਹਸਪਤਾਲ ਅਤੇ ਸਪ੍ਰਸਸਿ੍ਰਪਸ਼ਨ ਦਵਾਈ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਜਦੋਂ ਲਾਭ 
ਪਾਤ੍:

• ਸਿਸੇ ਨ੍ਸਸੰਗ ਫੈਸਸਸਲਟੀ ਸਵੱਚ ਭ੍ਤੀ ੍ੋਗੀ ਸੀ, ਜਾਂ
• ਆਪਣੇ 55ਵੇਂ ਜਨਮਸਦਨ ਨੂੰ ਜਾਂ ਇਸਤੋਂ ਬਾਅਦ ਘ੍ 

ਅਤੇ ਸਮੂਦਾਇ ਅਧਾਸ੍ਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿੀਤੀਆਂ 

ਜੇਿ੍ ਿੋਈ ਸਮ੍ਤਿ ਸਦੱਸ ਤਸਦੀਿੀ ਵਸੀਅਤਨਾਮੇ ਦੇ 
ਅਧੀਨ ਿੋਈ ਜਾਇਦਾਦ ਨਹੀਂ ਛੱਡ ਿੇ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਉਸਦੀ 
ਮੌਤ ਦੇ ਸਮੇਂ ਉਸਦੀ ਮਾਲਿੀ ਵਾਲਾ ਿੁਝ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ ਿੋਈ 
ਦੇਣਦਾ੍ੀ ਨਹੀਂ ਹੋਵੇਗੀ।

ਹੋ੍ ਜਾਣਨ ਲਈ, http://dhcs.ca.gov/er ’ਤੇ 
ਜਾਓ ਜਾਂ 1‑916‑650‑0590 ‘ਤੇ ਫੋਨ ਿ੍ੋ

Medi‑Cal ਧੋਖਾ

ਲਾਭ ਪਾਤਰ ਦੀਆਂ ਵਜ਼ੰਮੇਿਾਰੀਆਂ
ਲਾਭ ਪਾਤ੍ ਲਈ ਸਵੇਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨ ਤੋ ਂਪਸਹਲਾਂ 
ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਨੰੂ ਹਮਸ਼ੇਾ Medi-Cal ਿਵ੍ਜੇ ਦਾ ਸਬਤੂ ਪਸ਼ੇ 
ਿ੍ਨਾ ਲਾਜਮ਼ੀ ਹੁਦੰਾ ਹ।ੈ ਜੇਿ੍ ਤਸੁੀਂ ਇਿੱ ਤੋ ਂਵਧੱ ਡਾਿਟ੍ਾਂ 
ਜਾਂ ਡਸਟਂੈ ਸਟਾਂ ਤੋ ਂਇਲਾਜ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ੍ਹ ੇਹ,ੋ ਤਾਂ ਤਹੁਾਨੰੂ ਹ੍ਿੇ 
ਡਾਿਟ੍ ਜਾਂ ਡਸਟਂੈ ਸਟ ਨੰੂ ਤਹੁਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਮਹੁਈੱਆ ਿ੍ਨ 
ਵਾਲ ੇਦਜੂ ੇਡਾਿਟ੍ ਜਾਂ ਡਂਸਟੈ ਸਟ ਬਾ੍ ੇਦਸੱਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ।ੈ

ਇਹ ਤੁਹਾਡੀ ਸਜ਼ੰਮੇਵਾ੍ੀ ਹੈ ਸਿ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ Medi-Cal 
ਫ਼ਾਇਸਦਆਂ ਦੀ ਦੁ੍ਵ੍ਤੋਂ ਨਾ ਿ੍ੋ ਜਾਂ ਗ਼ਲਤ ਢੰਗ ਨਾਲ ਨਾ 
ਵ੍ਤੋ। ਇਹ ਿ੍ਨਾ ਅਪਰਾਧ ਹੈ:

• ਦੂਜੇ ਲੋਿਾਂ ਨੂੰ ਆਪਣੇ Medi-Cal ਫ਼ਾਇਦੇ ਵ੍ਤਣ 
ਦੇਣਾ

• ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਗ਼ਲਤ ਸਬਆਨੀ ਿ੍ਿੇ ਦਵਾਈਆਂ 
ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ਨਾ

• ਸਿਸੇ ਸਵਅਿਤੀ ਨੂੰ ਆਪਣਾ BIC ਵੇਚਣਾ ਜਾਂ ਉਧਾ੍ 
ਦੇਣਾ ਜਾਂ Medi-Cal ਦੀਆਂ ਗਾਈਡਲਾਈਨਾਂ ਦੇ 
ਅਧੀਨ ਸ਼੍ਤ ਦੇ ਮੁਤਾਬਿ ਆਪਣੇ ਸੇਵਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ 
ਦੇ ਇਲਾਵਾ ਸਿਸੇ ਹੋ੍ ਨੂੰ ਆਪਣਾ BIC ਦੇਣਾ

BIC/Medi-Cal ਫ਼ਾਇਸਦਆਂ ਦੀ ਗ਼ਲਤ ਵ੍ਤੋਂ ਇੱਿ ਅਪ੍ਾਧ 
ਹੈ। ਇਸਦੇ ਨਤੀਜੇ ਵਜੋਂ ਤੁਹਾਡੇ ਿੇਸ ਲਈ ਨਿਾ੍ਾਤਮਿ 
ਿਾ੍ਵਾਈਆਂ ਜਾਂ ਅਪ੍ਾਸਧਿ ਮੁਿੱਦਮਾ ਹੋ ਸਿਦਾ ਹੈ। ਜੇਿ੍ 
ਤੁਹਾਨੂੰ Medi-Cal ਨਾਲ ਧੋਖੇ, ਖ੍ਾਬ ਿ੍ਨ ਜਾਂ ਦੁ੍ਵ੍ਤੋਂ ਦਾ 
ਸ਼ੱਿ ਹੈ, ਤਾਂ 1‑800‑822‑6222 ’ਤੇ ਫੋਨ ਿ੍ਿੇ ਇੱਿ ਗੁਪਤ 
ਸੂਚਨਾ ਸਦਓ।
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ਗ਼ੈਰ ਪੱਖਪਾਤ ਅਤੇ ਪਹੁੰਚਯੋਗਤਾ 
ਸ਼ਰਤਾਂ ਬਾਰੇ ਵਿਅਕਤੀਆਂ ਨੂੰ ਿਵਚਤ 
ਕਰਨ ਿਾਲਾ ਿੰਘੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਲੋੜੀਂਦਾ 
ਨੋਵਟਿ

ੂ

DHCS ਲਾਗੂ ਸੰਘੀ ਅਤੇ ੍ਾਜ ਦੇ ਨਾਗਸ੍ਿ ਹੱਿਾਂ ਸਬੰਧੀ 
ਿਨੂੰਨਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਿ੍ਦਾ ਹੈ। DHCS ਗ਼ੈ੍ ਿਨੂੰਨੀ ੍ੂਪ 
ਨਾਲ ਸਲੰਗ, ਜਾਤੀ, ੍ੰਗ, ਧ੍ਮ, ਨਸਲ, ੍ਾਸ਼ਟ੍ੀ ਮੂਲ, 
ਜਾਤੀ ਵ੍ਗ ਸਬੰਧੀ ਪਛਾਣ, ਉਮ੍, ਮਾਨਸਸਿ ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ, 
ਸ੍ੀ੍ਿ ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ, ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਸਥਤੀ, ਅਨੁਵੰਸਸ਼ਿ 
ਜਾਣਿਾ੍ੀ, ਸਵਆਹ ਸਬੰਧੀ ਸਸਥਤੀ, ਸਲੰਗ, ਸਲੰਗ ਸਬੰਧੀ 
ਪਛਾਣ ਜਾਂ ਸਜਨਸੀ ਸਸਥਤੀ-ਸਨ੍ਧਾ੍ਣ ਦੇ ਆਧਾ੍ ‘ਤੇ 
ਪੱਖਪਾਤ ਨਹੀਂ ਿ੍ਦਾ। DHCS ਗ਼ੈ੍ ਿਨੂੰਨੀ ੍ੂਪ ਨਾਲ 
ਲੋਿਾਂ ਨੂੰ ਸਲੰਗ, ਜਾਤੀ, ੍ੰਗ, ਧ੍ਮ, ਨਸਲ, ੍ਾਸ਼ਟ੍ੀ ਮੂਲ, 
ਜਾਤੀ ਵ੍ਗ ਸਬੰਧੀ ਪਛਾਣ, ਉਮ੍, ਮਾਨਸਸਿ ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ, 
ਸ੍ੀ੍ਿ ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ, ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਸਥਤੀ, ਅਨੁਵੰਸਸ਼ਿ 
ਜਾਣਿਾ੍ੀ, ਸਵਆਹ ਸਬੰਧੀ ਸਸਥਤੀ, ਸਲੰਗ, ਸਲੰਗ ਸਬੰਧੀ 
ਪਛਾਣ ਜਾਂ ਸਜਨਸੀ ਸਸਥਤੀ-ਸਨ੍ਧਾ੍ਣ ਦੇ ਿਾ੍ਨ ਵੱਖ ਨਹੀਂ 
੍ੱਖਦਾ ਜਾਂ ਉਹਨਾਂ ਨਾਲ ਵੱਖ੍ੇ ਢੰਗ ਨਾਲ ਸਵਵਹਾ੍ ਨਹੀਂ 
ਿ੍ਦਾ। DHCS:

• ਅਪਾਹਜ ਲੋਿਾਂ ਨੂੰ DHCS ਨਾਲ ਪ੍ਰਭਾਵੀ ਢੰਗ ਨਾਲ 
ਸੰਚਾ੍ ਿ੍ਨ ਲਈ ਮੁਫ਼ਤ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ 
ਮੁਹੱਈਆ ਿ੍ਦਾ ਹੈ, ਸਜਵੇਂ:

• ਯੋਗ ਸੰਿੇਤ ਭਾਸ਼ਾ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ
• ਹੋ੍ਾਂ ਫੌ੍ਮੈਟਾਂ ਸਵੱਚ ਸਲਖਤੀ ਜਾਣਿਾ੍ੀ, ਸਜਵੇਂ ਸਿ 

ਵੱਡਾ ਸਪ੍ਰੰਟ, ਔਡੀਓ, ਪਹੁੰਚਯੋਗ ਇਲੈਿਟ੍ਰੋਸਨਿ 
ਫੌ੍ਮੈਟ ਅਤੇ ਹੋ੍ ਫੌ੍ਮੈਟ

• ਉਹਨਾਂ ਲੋਿਾਂ ਲਈ ਮੁਫ਼ਤ ਭਾਸ਼ਾ ਸੇਵਾਵਾਂ ਮੁਹੱਈਆ 
ਿ੍ਦਾ ਹੈ, ਸਜਹਨਾਂ ਦੀ ਮੂਲ ਭਾਸ਼ਾ ਅੰਗ੍ੇਜ਼ੀ ਨਹੀਂ ਹੈ, 
ਸਜਵੇਂ:

• ਯੋਗ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ
• ਹੋ੍ਾਂ ਭਾਸ਼ਾਵਾਂ ਸਵੱਚ ਸਲਖੀ ਗਈ ਜਾਣਿਾ੍ੀ

ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹਨਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਨਾਗਸ੍ਿ ਹੱਿਾਂ 
ਦੇ ਦਫ਼ਤ੍ ਨੂੰ 1‑916‑440‑7370, (Ext. 711, California 
State Relay) ‘ਤੇ ਫੋਨ ਿ੍ੋ ਜਾਂ CivilRights@dhcs.ca.gov 
’ਤੇ ਈਮੇਲ ਿ੍ੋ।

ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਸਿ DHCS ਇਹ ਸੇਵਾਵਾਂ ਮੁਹੱਈਆ 
ਿ੍ਨ ਸਵੱਚ ਅਸਫਲ ਸ੍ਹਾ ਹੈ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸਲੰਗ, 

ਜਾਤੀ, ੍ੰਗ, ਧ੍ਮ, ਨਸਲ, ੍ਾਸ਼ਟ੍ੀ ਮੂਲ, ਜਾਤੀ ਵ੍ਗ 
ਸਬੰਧੀ ਪਛਾਣ, ਉਮ੍, ਮਾਨਸਸਿ ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ, ਸ੍ੀ੍ਿ 
ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ, ਡਾਿਟ੍ੀ ਸਸਥਤੀ, ਅਨੁਵੰਸਸ਼ਿ ਜਾਣਿਾ੍ੀ, 
ਸਵਆਹ ਸਬੰਧੀ ਸਸਥਤੀ, ਸਲੰਗ, ਸਲੰਗ ਸਬੰਧੀ ਪਛਾਣ ਜਾਂ 
ਸਜਨਸੀ ਸਸਥਤੀ-ਸਨ੍ਧਾ੍ਣ ਦੇ ਆਧਾ੍ ‘ਤੇ ਸਿਸੇ ਹੋ੍ ਤ੍ੀਿੇ 
ਨਾਲ ਪੱਖਪਾਤ ਿੀਤਾ ਸਗਆ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਇੱਥੇ ਇੱਿ ਸਸ਼ਿਾਇਤ 
(ਗ੍ਰੀਵੈਂਸ) ਫਾਈਲ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ:

Office of Civil Rights 

PO Box 997413, MS 0009  

Sacramento, CA 95899‑7413 

1‑916‑440‑7370, (Ext. 711, CA State Relay) 

Email: CivilRights@dhcs.ca.gov

ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ ਸਸ਼ਿਾਇਤ ਫਾਈਲ ਿ੍ਨ ਸਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ 
ਹੈ, ਤਾਂ ਨਾਗਸ੍ਿ ਹੱਿਾਂ ਦਾ ਦਫ਼ਤ੍ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਿ੍ ਸਿਦਾ 
ਹੈ। ਸਸ਼ਿਾਇਤ ਫਾ੍ਮ ਇੱਥੇ ਉਪਲਬਧ ਹਨ:

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

ਜੇਿ੍ ਤੁਹਾਨੂੰ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਸਿ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਜਾਤੀ, 
੍ੰਗ, ੍ਾਸ਼ਟ੍ੀ ਮੂਲ, ਉਮ੍, ਅਪਾਹਜਪੁਣੇ ਜਾਂ ਸਲੰਗ 
ਦੇ ਆਧਾ੍ ‘ਤੇ ਪੱਖਪਾਤ ਿੀਤਾ ਸਗਆ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ 
ਸਸਹਤ ਅਤੇ ਮਨੁੱਖੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਾ ਅਮ੍ੀਿੀ ਸਵਭਾਗ 
(U.S. Department of Health and Human Services), 
ਨਾਗਸ੍ਿ ਹੱਿਾਂ ਦੇ ਦਫ਼ਤ੍ ਿੋਲ ਨਾਗਸ੍ਿ ਹੱਿਾਂ 
ਸਬੰਧੀ ਸਸ਼ਿਾਇਤ ਵੀ ਫਾਈਲ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ‘ਤੇ 
ਨਾਗਸ੍ਿ ਹੱਿਾਂ ਦੇ ਦਫ਼ਤ੍ ਦੇ ਸਸ਼ਿਾਇਤ ਪੋ੍ਟਲ ੍ਾਹੀਂ 
ਇਲੈਿਟ੍ਾਸਨਿ ਤ੍ੀਿੇ ਨਾਲ ਫਾਈਲ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਤੁਸੀਂ 
'ਤੇ ਡਾਿ ੍ਾਹੀਂ ਜਾਂ ਫੋਨ ੍ਾਹੀਂ ਫਾਈਲ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹ:ੋ

U.S. Department of Health 

and Human Services 

200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201 

1‑800‑368‑1019, TTY 1‑800‑537‑7697
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ਤੁਸੀਂ 'ਤੇ ਸਸ਼ਿਾਇਤ ਫਾ੍ਮ ਪ੍ਰਾਪਤ ਿ੍ ਸਿਦੇ ਹੋ:

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

ਇਹ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਸੈਿਸ਼ਨ 508 ਪਹੁੰਚਯੋਗਤਾ ਸਮਆ੍ਾਂ ਨੂੰ 
ਪੂ੍ਾ ਿ੍ਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਪਬਲੀਿੇਸ਼ਨ ਸਿਸੇ ਯੋਗ ਅਪਾਹਜ 
ਸਵਅਿਤੀ ਵੱਲੋਂ ਿੀਤੀ ਗਈ ਉਸਚਤ ਪ੍ਰਬੰਧ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਦੇ 
ਜਵਾਬ ਸਵੱਚ ਬ੍ਰੇਲ, ਵੱਡੇ ਸਪ੍ਰੰਟ, ਅਤੇ ਹੋ੍ ਇਲੈਿਟ੍ਰੋਸਨਿ 
ਫੌ੍ਮੈਟਾਂ ਸਵੱਚ ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਿ੍ਵਾਇਆ ਜਾ ਸਿਦਾ 
ਹੈ। ਦੂਜੇ ਫੌ੍ਮੈਟ ਸਵੱਚ ਇਸ ਪਬਲੀਿੇਸ਼ਨ ਦੀ ਿਾਪੀ ਦੀ 
ਮੰਗ ਿ੍ਨ ਲਈ, Medi-Cal ਯੋਗਤਾ ਸਡਵੀਜਨ ਨੂੰ 
1‑916‑552‑9200 (TTY 1‑800‑735‑2929) ‘ਤੇ ਫੋਨ 
ਿ੍ੋ ਜਾਂ MCED@dhcs.ca.gov ‘ਤੇ ਈਮੇਲ ਿ੍ੋ।

ਭਾਿ਼ਾ ਿਹਾਇਤਾ
Attention: If you speak English, you can call 
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) for free 
help in your language. Call your local county office for 
eligibility issues or questions. (English)

تنبيه: إذا كنت تتحدث العربية، فيمكنك الاتصال برق م
(TDD 1-800-430-7077) 5555-541-800-1 للمساعدة 
المجانية بلغتك. اتصل بمكتب المقاطعة المحلي للمشكلات أو 

(Arabic) .الأسئلة المتعلقة بالتأهل

Ուշադրություն։ Եթե Դուք հայերեն եք խոսում, 
կարող եք զանգահարել 1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077) և անվճար օգնություն 
ստանալ Ձեր լեզվով։ Իրավասության հետ 
կապված խնդիրների կամ հարցերի դեպքում 
զանգահարեք Ձեր շրջանային գրասենյակ։ 
(Armenian)

សម្គាា�ល់់៖ ប្រ�សនិបើ�ើអ្ននកនយិា�យាភា�ស�ខ្មែ�ែរ អ្ននកអ្ន�ចទូូរសព្ទទបើទូៅបើល់�
 1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) សប្រម្គា��ជ់ំំនយួា
បើ�ោយាឥតគិិតថ្លៃ�ៃជំ�ភា�ស�រ�សអ្នន់ ក។ ទូូរសព្ទទបើទូៅក�នក�់ រយិា�ល់យ័ាបើ�ោន
ធីីកនង� ម្គាលូ់�ា�នរ�សអ្នន់ កសប្រម្គា���់ញ្ហាា�ទូ�កទ់ូងនងឹសទិូទិិូទូលួ់បា�នបើសវា�
 ឬកនង� ករណីីម្គា�នសណំីរួណី�ម្គាយួា។ (Cambodian)

注意： 如果您使用中文，請撥打1-800-541-5555 
(TDD 1-800-430-7077) 免費獲得以您所用語言提
供的協助。關於資格的爭議或問題請致電您所在縣
的辦事處。 (Chinese)

ਮਹੱਤਿਪੂਰਨ 
ਿਿੀਲੇ

ਔਨਲਾਈਨ

ਮੁੱਖ Medi‑Cal ਿਾਈਟ:
http://dhcs.ca.gov/mymedi‑cal

ਕਿਰੇਜ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਨ ਵਿੱਚ 
ਮਦਦ ਲਈ, ਿਥਾਨਕ ਮਦਦ ਆਵਦ 
ਪਰਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ myMedi‑Cal 
ਿਮਾਰਟਫੋਨ ਐਪ ਪਰਰਾਪਤ ਕਰੋ!

ਫੋਨ ਨੰਬਰ

Medi‑Cal Members & Providers: 
1‑800‑541‑5555

Medi‑Cal Managed Care: 
1‑800‑430‑4263 
(TTY 1‑800‑430‑7077)

Office of the Ombudsman: 
1‑888‑452‑8609

State Fair Hearing: 
1‑800‑743‑8525 
(TTY 1‑800‑952‑8349)

Covered California: 
1‑800‑300‑1506

Medi‑Cal Dental Program: 
1‑800‑322‑6384

ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਜਾਣਿਾ੍ੀ ਦਾ ਿਈ ਭਾਸ਼ਾਵਾਂ ਸਵੱਚ ਅਨੁਵਾਦ 
ਿੀਤਾ ਸਗਆ ਹੈ। ਸਸਿੱਪ ਿ੍ਨ ਲਈ ਚੁਣੋ।
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توجه: اگر به زبان فارسی صحبت می کنيد، می توانيد برای 
دريافت کمک رايگان به زبان خود با شماره  

(TDD 1-800-430-7077) 5555-541-800-1 تماس 
بگيريد. برای مسائل مربوط به صلاحيت يا سؤالات، با دفتر محلی 

(Farsi)  .شهرستان خود تماس بگيريد

ध्यान दें: ्द द आप द िंद ी भयाष ी ि, तैं ो आप अपन ी 
भयाषया में न नःशुल्क सिया्तया ्ेक ल िए  
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) पर ्कॉि 
्कर स्कत ेि।ैं  ्ोग्तया संबंध ी समस्याओ ं्या प्रशनों 
्ेक ल िए अपन ेस्यान ी् ्कयाउंट ी ्कया्यायाि् ्को ्कॉि 
्करें। (Hindi)

Lus Ceeb Toom: Yog tias koj hais lus Hmoob, koj tuaj 
yeem hu rau tus xov tooj 1-800-541-5555 (TDD 
1-800-430-7077) kom tau kev pab koj dawb ua koj 
hom lus. Hu rau lub chaw lis dej num hauv koj lub 
nroog txog cov teeb meem kev tsim nyog tau txais kev 
pab los yog cov lus nug. (Hmong)

注意：ご希望により、1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) へお電話いただければ日
本語で対応いたします。有資格問題または質問など
は、地域の代理店までお電話ください。 (Japanese)

주의: 한국어를 말하면, 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) 번으로 무료로 도움을 
받으실 수 있습니다. 적격 문제 또는 질문은 해당 
지역 카운티 사무소에 문의하십시오. (Korean)

ເຊີີນຊີາບ: ຖ້້າທ່່ານເວ້ົ້�າພາສາລາວົ້, ທ່່ານສາມາດໂທ່ຫາເບີ  
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) ເພອ່� ຂໍໍຄວົ້າມ
ຊີວ່ົ້ຍເຫອື່ຟຣີີໃນພາສາຂໍອງທ່່ານ. ໂທ່ຫາຫອ້ງການເຂໍດໃນທ່ອ້ງຖ້ນ່�
ຂໍອງທ່່ານເພອ່� ສອບຖ້າມກຽ່ວົ້ກບັເງອ່� ນໄຂໍໃນການມສີ່ດໄດຮ້ັັບ ຫ່ ືມີ
ຄາໍຖ້າມອນ່� ໆ. (Laotian)

Waac-mbungh: Se gorngv meih gongv mien waac 
nor, maaiv zuqc cuotv nyaanh gunv korh waac mingh 
taux 1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) yiem 
wuov maaih mienh tengx faan waac bun meih hiuv duv. 
Gunv korh waac taux meih nyei kaau dih nyei mienh, Se 
gorngv meih oix hiuv taux, meih maaih fai maaiv maaih 
ndaam-dorng leiz puix duqv ziqv nyei buanc. (Mien)

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇਕਰ ਤਸੁੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬਲੋਿ ੇਹ, ਤੋ ਾ ਤਂ ਸੁੀਂ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ 
ਧਿਚੱ ਮੁਫ਼ਤ ਸਹਾਇਤਾ ਪਾਉਣ ਲਈ 1-800-541-5555 (TDD 
1-800-430-7077) ‘ਤ ੇਕਾਲ ਕਰ ਸਕਿ ੇਹ। ਪੋ ਾਤਰਤਾ ਸੰਬਿੰੀ 
ਧਿਿਾਿਾ ਜਂ ਾ ਸਂ ਿਾਲਾ ਂਿੇ ਲਈ ਆਪਣ ੇਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਿਫਤਰ ਨੂੰ 
ਕਾਲ ਕਰ। ੋ (Punjabi)

Внимание: Если Вы говорите по‑русски, Вы можете 
позвонить по номеру 1‑800‑541‑5555  
(TDD 1‑800‑430‑7077), чтобы получить бесплатную 
помощь на Вашем языке. Позвоните в Ваш местный 
окружной офис по вопросам или проблемам, 
связанным с соответствием требованиям.  
(Russian)

Atención: Si usted habla español puede llamar al 
1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077) para 
obtener ayuda gratuita en su idioma. Llame a la oficina 
local de su condado si tiene algún problema o alguna 
pregunta sobre elegibilidad. (Spanish)

Atensiyon: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari 
kang tumawag sa 1-800-541-5555  
(TDD 1-800-430-7077) para sa libreng tulong sa 
wika mo. Tawagan ang lokal mong tanggapan sa 
county para sa mga isyu sa pagiging nararapat o mga 
tanong. (Tagalog)

โปรดทราบ: หากทา่นพููดภาษาไทย ทา่นสามารถโทรศัพัูท ์
ไปทเบอ�่ ร ์1-800-541-5555 (TDD 1-800-430-7077)  
เพูอ�่ รับความช่ว่ยเหลือ่ในภาษาของทา่นโดยไมเ่สย่คา่ใช่จ้่า่ย 
กรุณาโทรศัพัูทห์าสำานกังานประจ่ำาทอ้งถน�่ ของทาน่ เพูอ�่  
สอบถามเกย�่ วกบัสทธิ์่ ข่� องทา่น (Thai)

Увага: Якщо ви розмовляєте українською, ви 
можете зателефонувати за номером 1‑800‑541‑5555 
(TDD 1‑800‑430‑7077), щоб отримати безкоштовну 
допомогу Вашою мовою. З питань стосовно права 
на пільги та іншої інформації, телефонуйте до 
вашого місцевого окружного офісу. (Ukrainian)

Lưu ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, quý vị có thể gọi 
1‑800‑541‑5555 (TDD 1‑800‑430‑7077) để được trợ 
giúp miễn phí bằng ngôn ngữ của mình. Hãy gọi văn 
phòng quận địa phương của quý vị nếu có các vấn đề 
hoặc thắc mắc về tính đủ điều kiện. (Vietnamese)

30



California Department of  
Health Care Services 
1501 Capitol Avenue
Sacramento, CA 95814

PUB 68 | DHCS ਵੱਲੋਂ ਸਤਆ੍ ਿੀਤਾ ਸਗਆ 
Office of Communications

PUB 68 PUN (0219) | myMedi‑Cal
Department of Health Care Services
dhcs.ca.gov 

ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਦਾ ਅੰਤ।.

http://dhcs.ca.gov

	ਤੁਸੀਂ ਲੋੜੀਂਦੀ ਸਿਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਕਿਵੇਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰੋ
	ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਵਿੱਚ ਸਿਹਤ ਕਵਰੇਜ
	MediCalਕੀ ਹੈ?
	Covered Californiaਕੀ ਹੈ?
	Medi-Calਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀ ਸ਼ਰਤਾਂ ਹਨ?

	ਮੈਂ ਕਿਵੇਂ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਵਾਂ?
	ਮੇਰੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਪ੍ਰਕਿਰਿਆ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਕਿੰਨਾ ਸਮਾਂ ਲੱਗ ਜਾਵੇਗਾ?

	ਮੈਂ ਆਪਣੇ Medi-Cal ਫ਼ਾਇਦੇ ਕਿਵੇਂ ਵਰਤਾਂ?
	ਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਵਿਖੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ, ਜੇਕਰ: ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪਣਾ BIC ਨਹੀਂ ਮਿਲਿਆ ਤੁਹਾਡਾ BIC ਗੁਆ
	ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ Medi-Cal ਕੀ ਹੈ?
	ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਂ ਡੈਂਟਲ ਖ਼ਰਚਿਆਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਸੇਵਾ-ਲਈ-ਫੀਸ ਕਵਰੇਜ ‘ਤੇ ਕਿਵੇਂ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ?
	ਮੈਂ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਂ ਡੈਂਟਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਕਿਵੇਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਾਂ, ਜਦੋਂ ਮੈਨੂੰ ਲਾਗਤ ਦਾ ਹਿੱਸਾ (SOC) ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨਾ ਪੈਂਦਾ ਹੈ?
	Medi-Cal Managed Care ਕੀ ਹੈ? 
	ਮੈਂ Medi-Cal Managed Care ਪਲਾਨ ਵਿੱਚ ਦਾਖ਼ਲਾ ਕਿਵੇਂ ਲਵਾਂ?
	ਮੈਂ ਦਾਖ਼ਲਾ ਰੱਦ ਕਿਵੇਂ ਕਰਾਂ, ਲਾਜ਼ਮੀ ਦਾਖ਼ਲੇ ਤੋਂ ਛੋਟ ਦੀ ਮੰਗ ਕਿਵੇਂ ਕਰਾਂ, ਜਾਂ ਆਪਣਾ Medi-Cal Managed Care ਪ
	ਤਦ ਕੀ ਹੋਵੇਗਾ, ਜੇਕਰ ਮੇਰੇ ਕੋਲ ਹੋਰ ਸਿਹਤ ਬੀਮਾ ਹੋਵੇ?
	ਕੀ ਮੈਂ ਤਦ ਵੀ Medi-Cal ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ,  ਜਦੋਂ ਮੈਂ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਵਿੱਚ ਨਾ ਹੋਵਾਂ?
	ਜੇਕਰ ਮੈਂ ਕੋਈ ਮੁਲਾਕਾਤ ਜਾਂ ਮੈਨੂੰ ਲੋੜੀਂਦੀ ਹੋਰ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਾਪਤ ਨਾ ਕਰ ਸਕਾਂ ਤਾਂ ਮੈਨੂੰ ਕੀ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ?
	ਜੇਕਰ ਮੇਰੇ ਕੋਲ Medicare ਵੀ ਹੋਵੇ, ਤਾਂ Medi-Calਕਿਵੇਂ ਕੰਮ ਕਰਦਾ ਹੈ?
	Medicare ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਭੁਗਤਾਨ ਖਰੀਦਣਾ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਕੀ ਹੈ?
	Medicare ਬੱਚਤ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ (Savings Program-MSP) ਕੀ ਹੈ?
	ਜੇਕਰ ਮੇਰੇ ਕੋਲ Medicare ਹੈ, ਤਾਂ ਕੀ ਮੈਨੂੰ ਉਹਨਾਂ ਡਾਕਟਰਾਂ ਅਤੇ ਹੋਰ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨੀ ਪਵੇਗੀ, ਜੋ Med
	ਜੇਕਰ ਮੇਰੇ ਕੋਲ Medicare ਹੈ, ਤਾਂ ਕੀ ਮੈਨੂੰ ਉਹਨਾਂ ਡਾਕਟਰਾਂ ਅਤੇ ਹੋਰ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨੀ ਪਵੇਗੀ, ਜੋ Med

	Medi-Cal ਵੱਲੋਂ ਸ਼ਾਮਲ ਕੀਤੇ ਫ਼ਾਇਦੇ
	ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਦਾ ਸੇਵਨ ਵਿਗਾੜ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ (Substance Use Disorder Program)
	Medi-Cal ਡੈਂਟਲ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ (Medi-Cal Dental Program)
	ਮੈਂ Medi-Cal ਡੈਂਟਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਕਿਵੇਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਾਂ?
	ਜਲਦੀ ਸਮੇਂ-ਸਮੇਂ ਤੇ ਜਾਂਚ, ਨਿਦਾਨ ਅਤੇ ਇਲਾਜ (Early and Periodic Screening, Diagnostic and Treatment-EPSDT
	ਆਵਾਜਾਈ ਸੇਵਾਵਾਂ
	ਮਾਨਸਿਕ ਸਿਹਤ ਸਬੰਧੀ ਵਿਸ਼ੇਸ਼ ਸੇਵਾਵਾਂ

	ਸਿਹਤ ਸਬੰਧੀ ਹੋਰ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ & ਸੇਵਾਵਾਂ
	ਤੁਹਾਡੇ ਸਥਾਨਕ ਕਾਉਂਟੀ ਦਫ਼ਤਰ ਤੋਂ
	ਰਾਜ ਵੱਲੋਂ ਹੋਰ ਸਿਹਤ ਸੇਵਾਵਾਂ
	ਪੂਰਵ-ਪ੍ਰਭਾਵੀ Medi-Cal  (Retroactive MediCal) 

	ਮੇਰੇ Medi-Cal ਨੂੰ ਅੱਪਡੇਟ ਕਰਨਾ & ਨਵਿਆਉਣਾ 
	ਜੇਕਰ ਮੈਂ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਵਿੱਚ ਦੂਜੀ ਕਾਉਂਟੀ ਵਿੱਚ ਜਾਵਾਂ ਤਾਂ ਕੀ ਹੋਵੇਗਾ? 
	ਮੈਂ ਆਪਣੀ Medi-Cal ਕਵਰੇਜ ਕਿਵੇਂ ਨਵਿਆਵਾਂ?

	ਹੱਕ & ਜ਼ਿੰਮੇਵਾਰੀਆਂ
	ਅਪੀਲ ਅਤੇ ਸੁਣਵਾਈ ਸਬੰਧੀ ਹੱਕ 
	ਰਾਜ ਦੁਆਰਾ ਨਿਰਪੱਖ ਸੁਣਵਾਈਆਂ ਬਾਰੇ
	ਤੀਜੀ ਧਿਰ ਦੀ ਦੇਣਦਾਰੀ
	ਅਸਟੇਟ ਰਿਕਵਰੀ
	Medi-Cal ਧੋਖਾ
	ਗ਼ੈਰ ਪੱਖਪਾਤ ਅਤੇ ਪਹੁੰਚਯੋਗਤਾ ਸ਼ਰਤਾਂ ਬਾਰੇ ਵਿਅਕਤੀਆਂ ਨੂੰ ਸੂਚਿਤ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਸੰਘੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਲੋੜੀਂਦਾ ਨੋਟਿਸ

	ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ  ਵਸੀਲੇ



