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State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Care Services
Medi-Cal Program

Заявление на страховое покрытие стоимости 
тестирования на Coronavirus (COVID-19)

Заполните это заявление, чтобы получить помощь в оплате стоимости определенного 
тестирования, связанных с тестированием услуг и лечения coronavirus (COVID-19). 

Медицинское страхование, которое Вы получите, если Вы будете соответствовать 
требованиям на основании этого заявления, будет оплачивать только медицинское 
тестирование на coronavirus. 

Чтобы узнать, соответствуете ли Вы требованиям для получения других медицинских льгот и 
услуг через Medi-Cal или Covered California, Вам нужно заполнить полное заявление на сайте  
www.coveredca.com.

1. Имя 2. С реднее имя
(Отчество)

3. Фамилия 4. Т итул (если
применимо)

5. Пол:      Мужской      Женский 6. Дата рождения (ММ/ДД/ГГГГ):

7. Живет в California?       Да   Нет 8. Какой округ проживания?

9.  Если бездомное лицо, отметьте это поле и укажите, как мы можем связаться с Вами в
поле для почтового адреса ниже

� 

10. Домашний адрес (Номер дома и улица) Номер квартиры

Город Штат Индекс

11. Почтовый адрес (если отличается от домашнего адреса) Номер квартиры

Город Штат Индекс

12.  Самый удобный номер
телефона

13. Другой номер телефона 14. Электронный адрес

15. На каком языке Вы говорите лучше всего? 16. Н а каком языке Вы читаете лучше
всего?

www.coveredca.com
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17. Номер Social Security (SSN): _________________________

Если у Вас есть номер Social Security (SSN), Вы должны предоставить его, подавая 
заявление на медицинское страхование для себя. Мы используем номера Social 
Security (SSNs), чтобы проверить Ваш доход и другую информацию, чтобы решить, 
соответствуете ли Вы требованиям для получения помощи в оплате медицинского 
страхования. Если Вы подаете заявление на медицинское страхование, и у Вас нет 
SSN, и Вы хотите получить помощь в получении SSN, посетите сайт www.ssa.gov. 
Вы можете соответствовать требованиям для получения некоторого медицинского 
страхования, даже если у Вас нет SSN. Для получения дополнительной информации, 
позвоните в горячую линию Medi-Cal по номеру (800) 541-5555.

18. Я вляетесь ли Вы гражданином или подданным США? Если Да, перейдите к пункту 19.
Если Нет, перейдите к пункту 20.     Да   Нет

19. Я вляетесь ли Вы натурализованным или производным гражданином? Если Да, укажите
a или b и перейдите к пункту 21. Если Нет, перейдите к пункту 21.  Да    Нет

a. Alien Number/USCIS Number: b.  Номер свидетельства о
натурализации/гражданстве:

20.  Если Вы не являетесь гражданином или подданным США, есть ли у Вас соответствующий
требованиям иммиграционный статус?     Да   Нет
Если да, введите тип документа и любую информацию ниже, которая относится к Вам.

a. Тип иммиграционного документа: b.  Иммиграционный статус
(не обязательно):

c. Имя, как оно указано в Вашем иммиграционном документе:

d. Alien Number/USCIS Number: e. Номер I-94:

f. Номер паспорта: g. Страна выдачи:

h. SEVIS ID: i. Другое (номер карты или номер визы):

21. Есть ли у Вас в настоящее время Medicare?
 Да   Нет

22. Есть ли у Вас в настоящее время
другое медицинское страхование?
 Да   Нет

ВАШИ ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ
• Я знаю, что в соответствии с федеральным законодательством, DHCS не допускает

незаконную дискриминацию по признаку пола, расы, цвета кожи, религии, происхождения,
национального происхождения, этнической принадлежности, возраста, психической
неполноценности, физической инвалидности, состояния здоровья, генетической
информации, семейного положения, пола, гендерной идентичности, сексуальной
ориентации или по любому другому основанию, защищенному федеральными законами или
законами Штата о гражданских правах.

www.ssa.gov
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• Жалобы можно подавать, позвонив в Office of Civil Rights, Department of Health Care Services
по номеру (916) 440-7370, обратившись в письменной форме по адресу P.O. Box 997413, MS
0009, Sacramento, CA 95899-7413 или по электронному адресу to CivilRights@dhcs.ca.gov.

•	




•	




•	




 

• Я имею право знать, как моя защищенная медицинская информация может  
быть использована и раскрыта, и каковы мои права на конфиденциальность.  
Уведомление о правилах соблюдения конфиденциальности (NPP) предоставляет  
эту информацию и доступно по адресу  
https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx

ЗАЯВЛЕНИЕ О КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ
•	





•	
  



•	






•	



• 	




mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx
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ЧТО МНЕ НУЖНО СДЕЛАТЬ, ЕСЛИ Я СЧИТАЮ, ЧТО МОЕ УВЕДОМЛЕНИЕ О 
СООТВЕТСТВИИ ТРЕБОВАНИЯМ НЕПРАВИЛЬНОЕ? 
•	





•	


•	


•	



•	



•	


•	



ПОДПИСЬ: 
Подписывая этот документ, я заявляю, что все нижесказанное является точной, полной и 
правильной информацией. 
•	
• Я понимаю, что это заявление предназначено только для получения помощи в оплате 

стоимости определенного тестирования, связанных с тестированием услуг и лечения 
coronavirus (COVID-19). Чтобы узнать, соответствую ли я требованиям для получения других 
медицинских льгот и услуг через Medi-Cal или Covered California, я должен (-на) заполнить 
полное заявление на сайте www.coveredca.com.

Подпись Дата

www.coveredca.com
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