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क लिए िाभो क नवीकरण का समय 
आ गया ह:ै

े ं े

नाम जन्म की तारीख

परिवाि क सदस्य जो इस फ़ॉर र शामरल नही मकए गए ह, उन् उनक Medi-Cal क बाि र अलग स पत्र प्ाप्त होगा।े ्म ें ं ैं ें े े े ें े

यिल आपने 

तक उततर ंनही 
िलया, तो आप अपना 
Medi-Cal खो िेंगगे।

	 Î

Î चरण  2. घोषणा एवं हस्ाक्षि पृष्ठ पि हस्ाक्षि औि तािीख़ डालें

	Î ्म  [Month day, Year] की दय तािीख़ तक भज दे े ें

हमें आपका फ़ॉम्म और प्रमाण भेजने का आसान तरीका:
ऑनिाइन डाक से फ़ोन से

[SAWS online portal]  
या coveredca.com पि 
जाएं। 

इस पत्र क साथ भज गए 
मलफ़ाफ़ र डालकि भज।

े े े
े ें े ें

[1-XXX-XXX-XXXX
(TTY: 1-XXX-XXX-XXXX)] 
पि कॉल किें। 

व्यक्तिगत रूप से

[Name of county office] 
को [address], [City, State, 
िप। उनका कायामलय 
सोरवाि से शुकरवाि X:XX 
a.m. to X:XX p.m.  खुला 
िहता ह।ै

आप इस फ़ॉर को मकस अन्य भाषा र या अपनी पसद क सलभ फॉरट� र प्ाप्त कि सकत ह। 
अपनी भाषा रें रदद रांगने के मलए कृपया 1-XXX-XXX-XXXX (TTY: 1-XXX-XXX-XXXX) 
को कॉल किें।

्म ें ं े ु मे ें े ैं

नोम�स की तािीख़: 
केस संख्ा: 
केस का नार: 
करमी का नार: 
करमी का �ेलीफोन नबंि: 

प्रश्न ह? कपया िय तारीख़ स पहि अपनी काउटी 
काया्मिय को  पर कॉि कर। [1-XXX-XXX-XXXX]

ैं ृ े े े ं
ें?

STATE OF CALIFORNIA 
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

Medi-Cal नवीकरण फ़ॉमम

DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES
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आपकी सपक जानकारीं र्क
 �

ें
 �


े ें

ें
☐  �


ै

ै ृ ं
☐  �म


ैं े े ै
े ें

नाम नार (पहला, रध्य, अमतर)ं

घर का पता घि का पता अपा�र� #र्टम ें

शहि र		र 		ज़

डाक भेजने का पता डाक भजन का पता (यमद घि क पत स अलग ह या आपक पास घि का 
पता नही ह)

े े े े े ै े
ं ै

शहि र		र 		ज़

फ़ोन फ़ोन

घि  _____–_____–________ सेल _____–_____–________

कार _____–_____–________ अन्य _____–_____–________

ईमेि ईरल (वकल्पिक):े ै

आपको लजस भाषा में िलखना है हर मजस भाषा र आपको मलखना चामहए:ें ें

आपसे लजस भाषा में बात करनी है हर मजस भाषा र आपस बात किनी चामहए:ें ें े

आपस सपक किन का सवश्ष्ठ तिीका: े ं ्म े ्म े ☐ ईरल े ☐ फ़ोन ☐ डाक

क्ा आपको प्रालिकत प्रलतलनलि की ज़रूरत ह?ृ ै
यमद आपको मनम्नमलल्खत किन की िरूित पड़, तो कपया अपन सथानीय काउ�ी काया्मलय को े े ृ े ं
[1-800-XXX-XXXX (TTY: 1-888-XXX-XXXX)] पि कॉल कि:ें

■ आपकी Medi-Cal योग्यता औि नाराकन र आपक साथ िहन, सहयोग किन या आपका प्मतमनमि, जस
परिवाि का सदस्य, मरत्र, दखभालकता्म, अ�ॉनमी या वकील को मनयक्त किना।

ं ें े े े ै े
े ु

■ अपन प्ामिकत प्मतमनमि को बदलनाे ृ
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पररवार क सिस्ये
हर आपक औि आपक परिवाि क हि सदस्य क बाि र जानकािी चामहए। ें े े े े े ें

इसर मनम्नमलल्खत शामरल ह: ें ै
■ आपका जीवनसाथी या पजीकत घिल साथीं ृ े ू
■ आपक साथ िहन वाल आपक बच्े े े े चे
■ सभी राता-मपता जो अपन बच्ो क साथ इस घि र िहत हे च्चों े ें े ैं
■ ऐसा कोई भी जो आपक सघीय �क्स रि�न र शामरल ह, यमद आप फ़ाइल कित ह। स्ास्थ्य बीरा प्ाप्त किन क मलए

आपको �क्स भिन की िरूित नही ह।
े ं ै टर्न ें ै े ैं े े

ै े ं ै
■ यमद आपको मकसी अन्य व्यल्क्त क �क्स रि�न र आमश्त क रूप र दावा मकया गया ह, तो आपको आप पि मजस

�क्स फ़ाइल किन वाल परिवाि न दावा मकया ह उसक साि सदस्यो को औि आपक साथ िहन वाल परिवाि क साि
सदस्यो को शामरल किना होगा।

े ै टर्न ें े ें ै
ै े े े ै े े स्यों े े े े े

स्यों
■ इसक अलावा औि जो भी व्यल्क्त आपक साथ िहता ह, उस अपना स्ास्थ्य बीरा प्ाप्त किन क मलए अपना खद का

आवदन जरा किना होगा। (उदाहिण क मलए: बॉयफ्टड, गलफ़्टड या रूरर�)
े े ै े े े ु
े े रेंड� र्ल रेंड� े

अपन पररवार क सिस्यो की जानकारी की समीक्ा कर।े े दस्यों ें
नाम से संबंि 

[case holder’s name]

पता क्ा यह सही ह? यमद 
हां, तो अगल खड पि 
जाए। यमद नही, तो नीच 
अद्यतन कि।

ै
े ं

ं ं े
ें

☐ हा  ं ☐ नही ं

☐ हा  ं ☐ नही ं

☐ हा  ं ☐ नही ं

अगले पृष्ठ  िप जािी है »

यलि आपको लकसी भी खड म ज़्ािा िोग या जानकारी जोड़न की ज़रूरत 
ह, तो कपया इस एक अिग कागज़ पर लिख (या आप पष्ठ की एक प्रलत 
बना सकत ह) और अपन नवीकरण फ़ॉम क साथ भज ि।

ं ें े
ै ृ े ें ृ

े ैं े ्म े े ें

MC 216 HIN (Revised 10/2020) 20 का पृष 3



पररवार क नए सिस्य की जानकारी अद्यतन कर या जोड़।े ें ें
हर मपछल 12 रहीनो र अपन परिवाि र हुए बदलावो क बाि र बताए। ें े ं ें े ें ं े े ें ं

उदाहिण क मलए, परिवाि क मकसी सदस्य न शादी की, मकसी को बच्ा हुआ, कोई आपक घि र िहन क मलए आया या 
घि छोड़कि चला गया, मकसी को जल हुई या यमद परिवाि र मकसी की रत् हुई। 

े े े े ें े े
े ें ृ यु

नाम (पहला, रध्य, अमतर)ं से संबंि  
[case holder’s name]

क्ा बििा ह?ै

1.

2.

3.

टैक्स जानकारी
प्ाथमरक �क्स दाता वह व्यल्क्त ह मजसका नार �क्स रि�न पि औि इस तामलका र सबस पहल सचीबद्ध ह। ै ै ै टर्न ें े े ू ै

अपनी टक्स जानकारी की समीक्ा कर।ै ें
नाम क्ा इस व्यक्ति 

की सघीय टक्स 
ररटन फ़ाइि 
करन की योजना 
है?

ं ै
्म
े

क्ा इस व्यक्ति 
स टक्स फ़ाइि 
करना अपलक्त 
है?

े ै
े

इस व्यक्ति की टक्स 
फ़ाइलिग क््थलत क्ा 
है?

ै
ं

क्ा यह सही ह? 
यमद हां, तो अगल 
खड पि जाए। 
यमद नही, तो नीच 
अद्यतन कि।

े

े

ै

ं ं
ं

ें
पर्ाथलमक टैक्स
फ़ाइिर ☐ हा ं   ☐ नही ं

☐ हा  ं ☐ नही ं

अगले पृष्ठ पर जारी है »

» जािी है
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टक्स जानकारी को अद्यतन कर या नई जानकारी जोड़। ै ें ें
क्ा आपका प्राथलमक टक्स फ़ाइिर बिि गया ह? (वह व्यल्क्त जो �क्स रि�न र सबस पहल सचीबद्ध ह।)ै ै ै टर्न ें े े ू ै

☐ हां  ☐ नहीं यमद हां, तो प्ाथमरक �ैक्स फ़ाइलि का नार: _________________________________________

नाम  
(प्थर, रध्य, अमतर)ं

क्ा इस व्यक्ति की 
सघीय टक्स ररटन 
फ़ाइि करन की 
योजना ह?

ं ै र्न
े

ै

क्ा इस व्यक्ति स टक्स 
ररटन फ़ाइि करना 
अपलक्त ह?

े ै
्म

े ै

इस व्यक्ति की टक्स फ़ाइलिग 
क््थलत क्ा ह?

ै ं
ै

1. ☐ हा  ं ☐ नही ं ☐ हा ं  ☐ नही ं

☐ वि



े
ं ु े

ै __________
☐ वि


े

ै
☐ अकेला
☐ परिवाि का रल्खयाु
☐ क द्ािा आमश्त

का दावा मकया गया:
े

_____________
☐ गि-�क्स फ़ाइलिै ै

2. ☐ हा  ं ☐ नही ं ☐ हा  ं ☐ नही ं

☐ वि



े
ं ु े

ै ___________
☐ वि


े

ै
☐ अकेला
☐ परिवाि का रल्खयाु
☐ क द्ािा आमश्त

का दावा मकया गया:
े

_____________
☐ गि-�क्स फ़ाइलिै ै

» जािी है

MC 216 HIN (Revised 10/2020)
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आय
आय वह िन ह जो आप मकसी नौकिी, स्-िोिगाि या मकसी अन्य स्ोत जस Social Security या पशन स प्ाप्त कित ह। 
आपको सभी आय क वतरान प्राण सलग्न किन होग। उदाहिण क मलए:

ें े े ैंै ै े
े र्तम ं े ं े े

■ हाल क वतन स्टबे े
■ लाभ या पिस्ाि पत्रु
■ पिे र्ष ै टर्न

अपनी आय सबिी जानकारी की समीक्ा कर।ं ं ें
नाम आय का स्ोत टक्स या 

कटौलतयो स 
पहि की आय 
(सघीय �क्स 
योग्य आय)

ै
ं े

े
ं ै

कि






्म
े

े ें
ै

े ं े

क्ा यह सही ह? यमद हां, 
तो अगल खड पि जाए। यमद 
नही, तो वह तािीख़ मलख 
जब आपको मपछली बाि यह 
आय प्ाप्त हुआ। मफ़ि, नीच 
अद्यतन कि या जोड़।

ै
े ं ं

ं ें

े
ें ें

☐ हा  ं ☐ नही ं

____ /____ /____

☐ हा  ं ☐ नही ं

____ /____ /____

☐ हा  ं ☐ नही ं

____ /____ /____

अगल पष्ठ पि जािी ह »े ृ ै

$

$

$

MC 216 HIN (Revised 10/2020)
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» जािी है

जानकारी को अद्यतन कर या नई जानकारी जोड़। ें ें
सबस आर आय प्कािो क उदाहिण:े ं े

■ आपकी नौकिी स आये
■ स्वे
■ Social Security, सवा-मनवमत्त, उत्तिजीवी एव

मवकलागता लाभ
े ृ ं

ं
■ बिोिगािी लाभे

■ जीवनसाथी स प्ाप्त सहायता:
अपन तलाक या अलगाव सरझौत की
सबस हाल की तािीख़ या सशोिन तािीख़
(राह/मदन/वष) यहा भि:

े
े े
े ं

्म ं ें
______ /______ /______

नाम  
(प्थर, रध्य, अमतर)ं

इस आय 
का स्ोत 
क्ा ह?ै

आपकी टैक्स 
या कटौलतयो सं े 
पहिे की आय 
(संघीय �ैक्स योग्य 
आय)

आरभ 
तारीख़ 
(राह, मदन, 
वष्म)

ं कि








्म
े

े ें

ै े
ं े

क्ा इस आय 
का जारी रहना 
अपलक्त ह? 
यमद नही, तो वह 
तािीख़ मलख जब 
आप इस अमतर 
बाि प्ाप्त किन 
की अपक्षा कित 
हैं। 

े ै
ं

ें
े ं

े
े े

1. $
☐ हा  ं ☐ नही ं

___ /___ /___

2. $
☐ हा  ं ☐ नही ं

___ /___ /___

3. $
☐ हा ं   ☐ नही ं

___ /___ /___

क्ा लकसी की आय हर महीन बििती ह?े ै
☐ हा  ं ☐ नही ं  �


ें ं े ं े ु र्षि
े ें े

नाम  
(प्थर, रध्य, अमतर)ं

अगि 12 महीनो क लिए आपकी कि 
अपलक्त आय लकतनी ह?

े ं े ु
े ै

1. $

2. $
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खच एव कटौलतयाचे ं ं
आप मजन खच औि क�ौमतयो का भगतान कित ह उनकी जानकािी दन पि Medi-Cal द्ािा आपकी योग्यता मनमचित 
किन क मलए उपयोग की गई आय कर हो सकती ह। आपको खचचों एव क�ौमतयो का वतरान प्राण सलग्न किना होगा। 
उदाहिण क मलए:  े

र्चे ं ु े ैं े े
े े ै ं ं र्तम ं

■ लाभ-हामन मवविण
■ टै टर्न

अपन खचचों और कटौलतयो की समीक्ा कर।े ं ें
नाम खच या कटौती 

का प्रकार
चे राशी कि




ै
्म े

क्ा यह सही ह? यमद
नही, तो नीच अद्यतन 
कि या जोड़।

ै
ं े

ें ें

$ ☐ हा ं   ☐ नही ं

$ ☐ हा  ं ☐ नही ं

खचचों एव कटौलतयो को अद्यतन कर या नई जानकारी जोड़।ं ं ें ें
सबस आर खचचों एव क�ौमतयो क उदाहिण:े ं ं े

	■ स्वमे
	■ विद्यार्थी
	■ IRA योगदान

	■ भगतान मकया गया मनवा्मह-व्यय: अपन तलाक या
अलगाव सरझौत की हाल की तािीख़ या सशोिन
तािीख़ (राह/मदन/वष) यहा भि:

ु े
े ं

्म ं ें
______ /______ /______

नाम  
(प्थर, रध्य, अमतर)ं

खच या कटौती का 
प्रकार

चे राशी कि
ै ्म े

1. $

2. $
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Medicare कवरज  े
यमद आप मनमचित नहीं हैं मक आप Medicare की मकन भागों रें नारांमकत हैं, तो 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
पि कॉल कि।ें

अपनी Medicare जानकारी की समीक्ा कर।ें
नाम मालसक 

प्रीलमयम 
भाग A 
(इनपश� 
अस्पताल)

े ं

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग B 
(आउ�पश� 
रमडकल)

े ं
े

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग C 
(Medicare 
लाभ)

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग D 
(फारसी)मे

क्ा यह सही ह? 
यमद हां, तो अगल 
खड पि जाए। 
यमद नही, तो नीच 
अद्यतन कि।

ै
े

ं ं
ं े

ें

☐ हा ं   ☐ नही ं

☐ हा  ं ☐ नही ं

Medicare जानकारी को अद्यतन कर या नई जानकारी जोड़।ें ें
यमद आप या आपक घि का कोई व्यल्क्त Medicare क मलए नया-नया योग्य हुआ ह, या यमद आप अपन या घि र मकसी 
अन्य व्यल्क्त क मलए प्ीमरयर का भगतान कित ह, तो नीच जानकािी भि:

े े ै े ें
े ु े ैं े ें

नाम  
(प्थर, रध्य, अमतर)ं

Medicare नंबर मालसक 
प्रीलमयम 
भाग A 
(इनपश� 
अस्पताल)

े ं

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग B 
(आउ�पश� 
रमडकल)

े ं
े

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग C 
(Medicare 
लाभ)

मालसक 
प्रीलमयम 
भाग D 
(फारसी)मे

1. $ $ $ $

2. $ $ $ $
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दर्घ े
दीघ्मकामलक देखभाल एक सेवा है मजसे व्यल्क्त के उस सरय की स्ास्थ्य या मनजी देखभाल-संबंिी िरूितें पूिी किने के मलए 
बनाया गया है जब वह एक लंबे सरय के मलए अपनी देखभाल किने रें असरथ्म है। उदाहिण के मलए: 

■ कशल नमसग होरु िं
■ सहायता प्दान मकया गया आवास घि
■ हॉल्स्पस

अपनी िीघकालिक िखभाि जानकारी की समीक्ा कर।र्घ े ें
द


्म े ें द


्म े
ु

द


्म े
ु

क्ा यह सही ह? 
यमद हां, तो अगल 
खड पि जाए। यमद
नही, तो नीच अद्यतन 
किें ।

ै
े

ं ं
ं े

☐ हा  ं ☐ नही ं

☐ हा  ं ☐ नही ं

दर्घ े ें ें
व्यक्ति 1

द


्म े ें
ं

प्रवश की तारीख़ 
(राह/मदन/वष)

े
्म

____ /____ /____

डिस्चार्ज


्म
्म

____ /____ /____

द्म े ु दर्घ े ु

जीवनसाथी या पजीकत घरि साथी का नाम 
(प्थर, रध्य, अमतर)

ं ृ े ू
ं

जीवनसाथी या पजीकत घरि साथी का पता, 
यमद अलग ह

ं ृ े ू
ै

अगल पष्ठ पि जािी ह »े ृ ै
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व्यक्ति 2

द


्म े ें
ं

प्रवश की तारीख़ 
(राह/मदन/वष)

े
्म

____ /____ /____

डिस्चार्ज


्म
र्ष

____ /____ /____

दर्घ े ु द्म े ु

जीवनसाथी या पजीकत घरि साथी का नाम 
(प्थर, रध्य, अमतर)

ं ृ े ू
ं

जीवनसाथी या पजीकत घरि साथी का पता, 
यमद अलग ह

ं ृ े ू
ै

» जािी है
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अन्य स्ास्थ्य बीमा 
हर ऐसी मकसी भी स्ास्थ्य कविज क बाि र बताए जो आपक पास ह औि Medi-Cal या Medicare स नही ह। 
उदाहिण क मलए, हो सकता ह मक आपक पास Covered California स या परिवाि क मकसी सदस्य की नौकिी 
स भी स्ास्थ्य बीरा हो। े

ें े े े ें ं े ै े ं ै
े ै े े े

यमद आपक पास कोई अन्य स्ास्थ्य बीरा नही ह, तो यह खड छोड़ द औि अगल पि जाए।े ं ै ं ें े ं

अपनी स्ास्थ्य बीमा जानकारी की समीक्ा कर।ें
नाम बीमा कपनीं बीमा का प्रकार 

(जस मक स्ास्थ्य, 
ड�ल, दृमटि, 
फारसी)  

ें
ै े

मे

आप 
लजतनी 
प्रीलमयम 
राशी का 
भगतान 
करत ह 

ु
े ैं

कि





 

ै
्म

क्ा यह सही ह? 
यमद हां, तो अगल 
खड पि जाए। 
यमद नही, तो नीच 
अद्यतन कि।

ं

ै
े

ं ं
े

ें

$ ☐  हा ं ☐ नही ं

$ ☐ हा  ं ☐ नही ं

स्ास्थ्य बीमा जानकारी को अद्यतन कर या नई जानकारी जोड़।ें ें
नाम (प्थर, रध्य, अमतर) ं बीमा कपनी ं बीमा का प्रकार 

(जस मक स्ास्थ्य, 
ड�ल, दृमटि, फारसी)  

ै े
ें मे

आप लजतनी 
प्रीलमयम 
राशी का 
भगतान 
करत ह

ु
े ैं

कि





ै
्म

1. $

2. $
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पररवार म बििावें
यमद आप मकसी भी प्श क मलए हा र उत्ति दत ह, तो नीच जानकािी भि।े ं ें े े ैं े ें

Medi-Cal
क्ा आपक घर का कोई व्यक्ति जो Medi-Cal पर नही ह आविन करना चाहता ह? यमद हां, तो नीच भि। े ं ै े ै े ें

नाम (प्थर, रध्य, अमतर)ं जन्म की तारीख 
(राह/मदन/वष) र्ष

Medi-Cal के इच्क व्यक्ति की Social 
Security सख्ा, यमद उसक पास ह 

ु
ं े ै

___ ___ ___–___ ___–___ ___ ___ ___

गभवतीर्भ
क्ा आपक घर म कोई गभवती ह? यमद हां, तो नीच भि।  े ें र्भ ै े ें

नाम (प्थर, रध्य, अमतर)ं द


े
्म

____ /____ /____

कि


े े े

भतपव पािक यवाू ू र्व ु
यलि आपक पररवार म लकसी की आय 18 और 26 वष क बीच ह, तो क्ा वह अपन 18व जन्मलिन पर या उसि 
बाि लकसी भी राज्य म पािक िखभाि म था? यमद हां, तो नीच भि। 

्मे ें ु े ै े ें े
ें े ें े ें

नाम (प्थर, रध्य, अमतर)ं राज्य (उदाहिण: California) 

अप्रवास या नागररकता (इस जानकािी का उपयोग केवल स्ास्थ्य कविेज मनिा्मरित किने के मलए मकया जाता है।)
क्ा आपक घर म कोई ऐसा व्यक्ति ह लजसक पास अब Medi-Cal ह और लपछि 12 महीनो म उसकी अप्रवास 
या नागररकता क््थलत म बििाव हुआ ह? यमद हां, तो नीच भि।  ें ै

े ें ै े ै े ं ें
े ें

नाम (प्थर, रध्य, अमतर)ं नई क््थलत सख्ा ं

विं
क्ा आपक घर म लकसी व्यक्ति को शारीररक, मानलसक, भावनात्मक या लवकास-सबिी लवकिागता ह? यमद
हां, तो नीच भि। 

े ें ं ं ं ै
े ें

नाम (प्थर, रध्य, अमतर)ं क्ा यह लवकिागता लकसी चोट क कारण 
हुई है?   

ं े

☐ हा ं  ☐ नही ं
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विद्यार्थी
क्ा आपक घर म कोई 19 या 20 वष का ह और पणकालिक लवद्याथथी ह? यमद हा, तो नीच भि। े ें र्ष ै ू र्ण ै ं े ें
नाम (प्थर, रध्य, अमतर) ं

Medicare
क्ा आपके घर में लकसी के पास Medicare है? यमद हां, तो नीचे भिें। 

नाम (प्थर, रध्य, अमतर)ं Medicare सख्ा ं आप लजतनी मालसक 
प्रीलमयम राशी का 
भगतान करत हु े ैं

$

दर्घ े
क्ा आपके घर में कोई िीघ्मकालिक िेखभाि में है? यमद हां, तो नीचे भिें। 

द


्म े ें
ं

प्रवश की तारीख़ 
(राह/मदन/वष)

े
्म

____ /____ /____

डिस्चार्ज


्म
र्ष

____ /____ /____

दर्घ े ु द्म े ु

जीवनसाथी या पजीकत घरि साथी का नाम 
(प्थर, रध्य, अमतर)

ं ृ े ू
ं

जीवनसाथी या पजीकत घरि साथी का पता, 
यमद अलग ह

ं ृ े ू
ै

काउटी को ररपोट की गई जानकारीं र्ट
हमारी ररपोट्म बताती हैं लक यह व्यक्ति इस समय कैि में है (जेि या कैिखाना)। 

नाम क्ा यह व्यक्ति कैि में है?

☐ हा  ं ☐ नही ं

यमद नही,ं तो रिहाई की तािीख भिें ___/___/___

हमारी ररपोट्म बताती हैं लक यह व्यक्ति मृत है (मर चुका है या गुज़र गया है)। 

नाम 

[prepopulate]

क्ा यह व्यक्ति मृत है? 

☐ हा ं   ☐ ंनही

» जािी है
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स्ास्थ्य कायक्रम जानकारी एव रफ़रिर्य ं े
यह खड वकल्पिक ह। आप उत्ति दन स रना कि सकत ह, लमकन आपक उत्तिो स हर आपको उपलब्ध सवाओ क मलए 
सदमभत किन र रदद मरलती ह।

ं ै ै े े े े ैं े े ं े ें े ं े
ं र्भि े ें ै

1. क् ा आप 21 वष्म से कम आयु के बच्ों के लिए लनःशुल्क स्ास्थ्य काय्मक्रम पर जानकारी चाहते हैं (Child
Health and Disability Prevention Program, लजस CHDP भी कहत ह)?े े ैं

☐ हा ं  ☐ नही ं

2. �


च्चों
े ैं

र्भ े ं ्म े ु े े ु
ु ू ्म

☐ हा  ं   ☐ नही ं

3. क् ा आपक घर म रहन वािा पररवार का कोई सिस्य लकडनी डायलिलसस-सबिी सवाए प्राप्त कर रहा ह?े ें े ं ं े ं ै

☐ हां  ☐ नहीं यमद हां, तो कौन:___________________________________________________________

4. क् ा आपके घर में रहने वािे लकसी सिस्य ने लपछिे 2 वषचों में ऑग्मन ट्ांसपांट प्राप्त लकया है?

☐ हां   ☐ नहीं यमद हां, तो कौन:___________________________________________________________

5. क् ा आप Personal Care Services Program पर जानकारी चाहत ह, जो बज़गचों, नत्रहीनो या लवकिागो क
लिए घर पर िखभाि कायक्रम ह (लजस In-Home Supportive Services भी कहत ह)?र्य

े ैं ु ु े ं ं ं े
े ै े े ैं

☐ हा ं   ☐ नही ं

6. क् ा आपक घर क लकसी व्यक्ति को िीघकालिक िखभाि या घर एव समिाय-आिाररत सवाओ क सबि म
मिि चालहए?

े े ्म े ं ु े ं े ं ं ें

☐ हां  ☐ नहीं यमद हां, तो कौन:___________________________________________________________

MC 216 HIN (Revised 10/2020) 20 का पृष 15



घोषणा एव हस्ताक्रं
■ म


े ू ं े ू े ु े े ूं ैं े े

ै ै
■ म





ैं े ्म ें ्नों ै े ु चे
ैं ं ु े ु ू ं ं ैं े े े ु े े

े ैं े ू ैं े े े ृ ष्ठों ें ं
मे ं ै ु े हें ू ै

■ म





ु े ू ै ैं े ्म ें ं ु ू े

े ें ु े ू ै ्म ें े े

ें े ै ं ं ू े ु ै
■ यमद इस नवीकिण फॉर र स्ास्थ्य बीरा क मलए आवदन किन वाल मकसी भी व्यल्क्त की कोई भी जानकािी बदलती

ह, तो र मकसी भी बदलाव क 10 मदनो क अदि Medi-Cal कायक्रर को समचत किन या अपनी सथानीय काउ�ी
काया्मलय स सपक किन' क मलए सहरत ह। यमद रि पास Covered California क राध्यर स बीरा ह, तो र 30
मदनो क अदि बदलावो की सचना दन क मलए सहरत ह।

्म ें े े े े
ै ैं े ं े ं र्य ू े ं

े ं र्क े े ूं े े े े ै ैं
ं े ं ं ू े े े ूं

नीच हस्ताक्र एव तारीख।े ं
आवदक/लाभाथमी या प्ामिकत प्मतमनमि क हस्ाक्षिे ृ े


तािीख (राह/मदन/वष) ्म

	�


ै े े र्त ं ृ
ं ें
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कपया अपन ररकॉड क लिए रख।ृ े र्ड े ें
इन पष्ठो र मनजता प्कथन, अमिकािो एव मिम्दारियो, अपील क अमिकाि एव गि-भदभाव नीमत तथा भदभाव की  
मशकायत दज किान क बाि र रहत्वपण जानकािी मनमहत ह।

ृ ष्ठों ें ं ं मे ं े ं ै े े
र्ज े े े ें ू र्ण ै

नि
यह नवीकिण फॉर Department of Health Care Services (DHCS) क राध्यर स Medi-Cal क नवीकिण क मलए 
औि Covered California क राध्यर स स्ास्थ्य बीरा क मलए योग्यता मनिा्मरित किन क मलए ह। आपक द्ािा इसर 
प्दान की गई मनजी औि मचमकत्ीय जानकािी मनजी औि गोपनीय ह। DHCS या Covered California को इसकी 
िरूित आपको औि इस नवीकिण फॉर र शामरल अन्य व्यल्क्तयो की पहचान किन क मलए तथा हराि कायक्ररो को 
प्बमित किन क मलए ह। 

्म ें ं े े े र्य ं

्म े े े े
े े े े े ै े ें

ै

ं े े ै

हर आपकी जानकािी अन्य िाज्य, सघीय औि सथानीय एजमसयो, ठकदािो, स्ास्थ्य बीरा योजनाओ औि कायक्ररो क साथ 
कवल आपको मकसी योजना या कायक्रर र भतमी किन या कायक्रर प्बमित किन क मलए औि अन्य िाज्य एव सघीय 
एजमसयो क साथ साझा किग, जसा कानन क अनसाि िरूिी ह।

ं ें ं े े ं ं र्य ं े
े र्य ें े र्य ं े े ं ं

ें ं े ें े ै ू े ु ै

आपको नवीकिण फॉर र सभी प्शो क उत्ति दन होग जब तक मक व "वकल्पिक" क रूप र मचल्न्त नही ह या आपको 
कोई अन्य मनदश नही मदए गए ह। यमद आपक नवीकिण फॉर र ऐसी कोई जानकािी उपल्सथत नही ह जो हर चामहए, तो 
हर उस प्ाप्त किन क मलए आपस सपक किग। यमद आपन हर वह जानकािी प्दान नही की, तो हर आपक नवीकिण 
पि कोई मनण्मय नहीं ले पाएँगे। आपको एक नया आवेदन जरा किाना पड़ सकता है। या हो सकता है मक आप Covered 
California क राध्यर स स्ास्थ्य बीरा प्ाप्त न कि सक या आपका लाभ नवीकिण क मलए आवदन अस्ीकत हो जाए।

्म ें ्नों े े े ं े े ै े ें ं ैं
निर्दे ं ैं े ्म ें ं ै ें

े े े े ं र्क ें े े ें ं े

े े ें े े ृ

अमिकाश रारलो र, आपक पास आपक बाि र वह मनजी जानकािी दखन का अमिकाि िहता ह, जो सघीय एव िाज्य 
रिकॉड र मनमहत ह। आप उस मकसी वकल्पिक फॉर� र दख सकत ह, जस मक बड़ मप्� र, यमद आपको इसकी िरूित 
ह। ज़्ादा जानकािी क मलए या Covered California रिकॉड दखन क मलए मनजता अमिकािी स मनम्न पत पि सपक कि:ै े

र्ड ें ै े ै मे ें े े ैं ै े े प्रिंट ें
ं ं ें े े े ें े े ै ं ं

र्ड े े े े े ं र्क ें

The Department of Health Care Services
Attn: Information Protection Unit
P.O. Box 997413, MS 4721
Sacramento, CA 95899-7413
फ़ोन: 1-866-866-0602
TTY: 1-877-735-2929

Covered California
Attn: Privacy Officer
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725
फ़ोन: 1-800-300-1506
TTY: 1-888-889-4500 

DHCS इस फॉर्म रें प्दान की गई जानकािी के भंडािण, उपयोग एवं इसे जािी किने के मलए 45 C.F.R. Parts 160 and 
164, California Civil Code §§ 1798 – 1798.78, CA Welfare and Institutions Code (WIC) Section 14005.37, 
CA WIC Section 14011 and Article 3, Chapters 5 and 7, Parts 2 and 3, Division 9, तथा अन्य प्योज्य काननो 
की िरूितो का अनपालन किगा।

ू ं
ं ु े

Covered CA: 42 U.S.C. § 18031; CA Government Code §§ 100502(k) एव 100503(a).ं

आप Medi-Cal कायक्रर क मलए www.dhcs.ca.gov पि औि Covered California क मलए www.CoveredCA.com 
पि मनजता नीमतयो की सचनाए दख सकत ह।

र्य े े
ं ू ं े े ैं
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अलिकार और लज़म्िाररयामेद ं
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ं
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	■ यमद र Medi-Cal क मलए योग्य पाया गया/गई, तो रझ अपन काउ�ी योग्यता करमी को ऐस सभी बदलावो क 10 मदनो
क अदि उनकी सचना रि सथानीय काउ�ी काया्मलय को दनी होगी जो स्ास्थ्य बीरा क मलए रिी योग्यता को प्भामवत 
कि सकत ह। इन बदलावो र मनम्नमलल्खत शामरल ह, लमकन इन तक सीमरत नही ह:

ैं े ु े े ं े ं े ं
े ं ू े े ं े े े

े ैं ं ें ैं े ं ैं
» मैं ूं

	» े ै
» मे े ें े ैं े र्भ े ै
» मैं े ूं

	■ यमद र Covered California क मलए नारामकत होता/ती ह, तो र सरझता/ती ह मक रझ 30 मदनो क अदि बदलावो
की सचना दनी होगी। र Covered California को 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) पि कॉल कि 
सकता/ती ह या CoveredCA.com पि जा सकता/ती ह।

ैं े ं ूं ैं ूं ु े ं े ं ं
ू े ैं

ूं ूं
	■ म
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र्य ु े ूं े ें ं े ं यूटर
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े ैं े े े ैं ्म े
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र्च े ं ं ू े े े

र्च े ु े ें ू े र्च
ु ं

■ उन राता-मपताओ क मलए मजनक बच् Medi-Cal क मलए योग्य ह: रझ रालर ह मक रझ इस नवीकिण फॉर पि
शामरल मकए गए ऐस राता-मपता स मचमकत्ीय सहायता इकट्ा किन वाली एजसी की रदद किन क मलए कहा जाएगा 
जो अपन बच् क साथ नही िहत औि बच् क मलए सहायता नही भजत। यमद रझ लगा मक रदद किन स रिा या रि 
बच्ो का नकसान होगा, तो र Medi-Cal कायक्रर को बता सकता/ती ह औि रझ रदद नही किनी पड़गी।

ं े े चे े ैं ु े ू ै ु े ्म
े े े ें े े

े चे े ं े चे े ं े े ु े े े े े े
च्चों ु ैं र्य ूं ु े ं े

अपीि करन का अलिकारे
यमद रझ लग मक Medi-Cal कायक्रर या Covered California स कोई गलती हुई ह, तो र उनक मनणय क ल्खलाफ 
अपील कि सकता/ती ह। अपील किन का रतलब ह मक Medi-Cal कायक्रर या Covered California र मकसी को 
बताना मक रझ लगता ह मक उनका मनणय गलत ह औि कािवाई की उमचत सरीक्षा की राग किना।ु े ै निर्ण ै र्र ं

ु े े र्य े ै ैं े निर्ण े
ूं े ै र्य ें

म
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California Department of Social Services
State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, California 94244-2430 
फैक्स: 1-833-281-0905
�ोल फ़्ी: 1-855-795-0634 or  
जन पछताछ एव प्मतमक्रया �ोल फ्ी: 1-800-952-5253 या TDD 1-800-952-8349ू ं

गर भिभाव नीलतै े
Medi-Cal कायक्रर (DHCS) एव Covered California प्योज्य सघीय तथा िाज्य नागरिक अमिकािो का पालन कित 
ह औि जामत, िग, िर, वश, िाटिीय रल, जातीय सरह की पहचान, आय, रानमसक मवकलागता, शािीरिक मवकलागता, 
मचमकत्ीय ल्सथमत, आनवामशक जानकािी, ववामहक ल्सथमत, यौन जामत, मलग, मलग पहचान, यौन अनकलन क आ'िाि पि 
गि काननी रूप स भदभाव नही कित ह। 

र्य ं ं ं े
ैं ं ्म ं ट् ू ू ु ं ं

ु ं ै ं ं ु ू े
ै ू े े ं े ैं

Medi-Cal कायक्रर (DHCS) एवं Covered California लोगो की जामत, िग, िर, वश, िाटिीय रल, जातीय सरह की 
पहचान, आय, रानमसक मवकलागता, शािीरिक मवकलागता, मचमकत्ीय ल्सथमत, आनवामशक जानकािी, ववामहक ल्सथमत, 
यौन जामत, मलग, मलग पहचान, यौन अनकलन क कािण न तो उन् बाहि कित ह औि न ही उनक साथ अलग प्काि का 
व्यवहाि कित ह।े ैं

र्य ं ं ्म ं ट् ू ू
ु ं ं ु ं ै
ं ं ु ू े हें े ैं े
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Medi-Cal कायक्रर (DHCS) एव Covered California लोगो को मनःशल्क सहायता तथा सवाए, जस योग्य सकत भाषा 
दभामषय औि अन्य फॉर� र मलल्खत जानकािी (बड़ मप्�, ऑमडयो, सगर इलक्ॉमनक फॉर� व अन्य फॉर�) प्दान कित 
ह तामक व हराि साथ प्भावी रूप स बातचीत कि सक।  

र्य ं ं ु े ं ै े ं े
ु े मे ें े प्रिंट ु े ट् मे मे े
ैं े े े ें

Medi-Cal कायक्रर (DHCS) एवं Covered California उन लोगो को मनःशल्क भाषा सवाए, जस योग्य दभामषय तथा 
अन्य भाषाओ र मलल्खत जानकािी भी प्दान कित ह मजनकी प्ाथमरक भाषा अग्िी नही ह। यमद आपको इन सवाओ 
की िरूित है, तो कृपया DHCS Office of Civil Rights को 1-916-440-7370, (Ext. 711, California State Relay) 
पि कॉल कि या CivilRights@dhcs.ca.gov पि ईरल मलख, या Covered California को 1-800-300-1506 
(TTY: 1-888-889-4500) पि सपक कि।

र्य ं ु े ं ै े ु े
ँ ें े ैं ं रेज़ ं ै े ं

ें े ें
ं र्क ें

भिभाव की लशकायत िज कराना े दर्ज
यमद आपको लगता ह मक Medi-Cal कायक्रर (DHCS) एव Covered California इन सवाओ को प्दान किन र मवफल 
हुआ ह या आपक साथ जामत, िग, िर, वश, िाटिीय रल, जातीय सरह की पहचान, आय, रानमसक मवकलागता, शािीरिक 
मवकलागता, मचमकत्ीय ल्सथमत, आनवामशक जानकािी, ववामहक ल्सथमत, यौन जामत, मलग, मलग पहचान, यौन अनकलन क 
आ'िाि पि मकसी अन्य तिीक स भदभाव हुआ ह, तो आप Medi-Cal कायक्रर क (DHCS’s) Office of Civil Rights या 
Covered California Civil Rights Coordinator क पास एक मशकायत भी दज किा सकत ह। 

ै र्य ं े ं े ें
ै े ं ्म ं ट् ू ू ु ं
ं ु ं ै ं ं ु ू े

े े े ै र्य े
े र्ज े ैं

Medi-Cal Program (DHCS)
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413
फ़ोन: 1-916-440-7370  
(Ext. 711, CA State Relay)
ईरेल: CivilRights@dhcs.ca.gov
Medi-Cal मशकायत फॉर यहा उपलब्ध ह:्म ं ैं
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

आप U.S. Department of Health and Human Services र सघीय Office for Civil Rights क पास एक अलग 
नागरिक अमिकाि मशकायत भी दज किा सकत ह। आप ऐसा कि सकत ह यमद आपको लगता ह मक आपक साथ जामत, 
िग, िाटिीय रल, आय, मवकलागता या यौन जामत क आिाि पि भदभाव हुआ ह: 

ें ं े
र्ज े ैं े ैं ै े

ं ट् ू ु ं े े ै

U.S. Department of Health and Human Services
Mail: 200 Independence Ave. SW Room 509F 
HHH Building, Washington, DC 20201
फ़ोन: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)
ऑनलाइन मशकायत पो�ल सहायक: र्ट https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
ऑनलाइन मशकायत फॉर:्म  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/wizard_cp.jsf

Covered California
Civil Rights Coordinator
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725
फ़ोन: 1-916-228-8764
फैक्स: 1-916-228-8909
ईरेल: CivilRights@covered.ca.gov
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