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State of California –  Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

Newborn Gateway ਅਰਜ਼ੀ�

ਪ੍ਰਦਾਤਾ�ਨੂੰ�ਨਨਰਦੇਸ਼:�

• Presumptive Eligibility ਪਰਦਾਤਾਵਾਾਂ�ਨੰ�ਉਨ੍ਾਾਂ�ਦੀਆਾਂ�ਸਹ ਲਤਾਾਂ�ਵਵਿੱਚ�ਜਨਮ�ਦੇ�72 ਘੰਵਿਆਾਂ�ਦੇ�ਅੰਦਰ�ਜਾਾਂ�ਵਿਸਚਾਰਜ�ਤੋਂ�ਬਾਅਦ�

ਇਿੱਕ�ਕਾਰੋਬਾਰੀ�ਵਦਨ�ਦੇ�ਅੰਦਰ, ਜੋ�ਵੀ�ਜਲਦੀ�ਹੋਵ,ੇ�Medi-Cal ਜਾਾਂ�Medi-Cal Access Infant Program (MCAIP) ਵਲੰਕੇਜ�

ਵਾਲੇ�ਬਿੱਵਚਆਾਂ�ਦੇ�ਜਨਮ�ਦੀ�ਵਰਪੋਰਿ�ਕਰਨੀ�ਲਾਜ਼ਮੀ�ਹੈ।�

o ਸਹ ਲਤਾਾਂ�ਵਵਿੱਚ�ਹਸਪਤਾਲ, ਜਨਮ�ਕੇਂਦਰ�ਜਾਾਂ�ਜਨਮ�ਦੇਣ�ਸੰਬੰਧੀ�ਹੋਰ�ਸੈਵਿੰਗਾਾਂ�ਸਾਮਲ�ਹਨ।�

o ਮਾਵਪਆਾਂ�ਜਾਾਂ�ਸਰਪਰਸਤਾਾਂ�ਨੰ�ਅਰਜੀ�ਨੰ�ਪ ਰਾ�ਕਰਨ�ਜਾਾਂ�ਦਸਤਖ਼ਤ�ਕਰਨ�ਦੀ�ਲੋੜ�ਨਹੀਂ�ਹ।ੈ�ਜੇ�ਮਾਤਾ-ਵਪਤਾ�ਜਾਾਂ�ਸਰਪਰਸਤ�

ਉਪਲਬਧ�ਨਹੀਂ�ਹਨ, ਤਾਾਂ�Children’s Presumptive Eligibility ਪੋਰਿਲ�ਦੇ�Newborn Gateway ਸੈਕਸਨ�ਰਾਹੀਂ�

ਅਰਜੀ�ਜਮ੍ਾਾਂ�ਕਰ।ੋ�

o ਹਰੇਕ�ਬਿੱਚੇ�ਲਈ�ਇਿੱਕ�ਅਰਜੀ�ਦੀ�ਲੋੜ�ਹ ੰਦੀ�ਹ।ੈ�

• ਜਦੋਂ�ਜਨਮ�ਦੀ�ਵਰਪੋਰਿ�Newborn Gateway ਵਿੱਲੋਂ�ਕੀਤੀ�ਜਾਾਂਦੀ�ਹੈ�ਤਾਾਂ�Medi-Cal ਜਾਾਂ�Medi-Cal Access Program

(MCAP) ਮਾਵਾਾਂ�ਦੇ�ਨਵਜੰਮੇ�ਬਿੱਚੇ�ਮੈਿੀਕਲ�ਕਵਰੇਜ�ਲਈ�ਯੋਗ�ਹ ੰਦੇ�ਹਨ।�ਨਵਜੰਮੇ�ਬਿੱਚੇ�ਨੰ�ਕਵਰੇਜ�ਵਵਿੱਚ�ਦਾਖਲ�ਕਰਨ�ਲਈ�ਹੇਠਾਾਂ�

ਵਦਿੱਤੀ�ਜਾਣਕਾਰੀ�ਨੰ�ਪ ਰਾ�ਕਰੋ�ਅਤੇ�ਜਮ੍ਾਾਂ�ਕਰ।ੋ�

• ਚਾਹੇ�ਨਵਜੰਮੇ�ਬਿੱਚੇ�ਨੰ�ਕਵਰੇਜ�ਲਈ�ਮਨਜ ਰੀ�ਵਦਿੱਤੀ�ਗਈ�ਹੈ�ਜਾਾਂ�ਇਨਕਾਰ�ਕਰ�ਵਦਿੱਤਾ�ਵਗਆ�ਹ,ੈ�ਤਾਾਂ�ਵੀ�ਪਰਦਾਤਾ�ਨੰ�ਲਾਜਮੀ�ਤੌਰ�

'ਤੇ�ਪਵਰਵਾਰ�ਨੰ�ਇਿੱਕ�insurance affordability application ਜਾਰੀ�ਕਰਨੀ�ਚਾਹੀਦੀ�ਹੈ�ਅਤੇ�ਉਨ੍ਾਾਂ�ਨੰ�ਦਿੱਸਣਾ�ਚਾਹੀਦਾ�ਹੈ�ਵਕ�

ਇਹ�ਵਕਸੇ�ਵੀ�ਵਵਅਕਤੀ�ਲਈ�ਵਸਹਤ�ਬੀਮਾ�ਕਵਰੇਜ�ਲਈ�ਅਰਜੀ�ਦੇਣ�ਲਈ�ਵਰਤੀ�ਜਾ�ਸਕਦੀ�ਹ,ੈ�ਵਜਸ�ਕੋਲ�ਇਹ�ਨਹੀਂ�ਹੈ।�

insurance affordability application, ਵਜਸ�ਨੰ�ਕਈ�ਵਾਰ�Single Streamlined Application ਵੀ�ਵਕਹਾ�ਜਾਾਂਦਾ�ਹ,ੈ ਪੋਰਿਲ�

ਦੇ�ਸਰੋਤ�ਭਾਗ�ਤੋਂ�ਵਪਰੰਿ�ਕਰਨ�ਲਈ�ਉਪਲਬਧ�ਹ।ੈ�

ਨਵਜੂੰਮੇ�ਮਰੀਜ਼�ਦੀ�ਜਾਣਕਾਰੀ�

ਮਰੀਜ� ਦਾ� ਨਾਮ—ਆਖਰੀ� ਪਵਹਲਾ � ਮਿੱਧ� ਭਾਗ� ਵਪਛੇਤਰ� (ਜ ਨੀ.� ਸੀ.� II.� ਆਵਦ) �

ਜਨਮ�ਵਮਤੀ�(MM/DD/YYYY) ਵਲੰਗ�
ਔਰਤ �☐ �☐ 

☐ਜੇ� ਮਰੀਜ� ਦਾ� ਘਰ� ਨਹੀਂ� ਹੈ,� ਤਾਾਂ� ਇਥੇ� ਵਨਸਾਨ� ਲਗਾਉ।� "ਘਰ� ਦਾ� ਪਤਾ"� ਸੈਕਸਨ� ਵਵਿੱਚ� ਜਨਰਲ� ਵਿਕਾਣਾ� ਦਾਖਲ� ਕਰੋ� ਅਤੇ� "ਿਾਕ� 
ਪਤਾ"� ਸੈਕਸਨ� ਨੰ� ਪ ਰਾ� ਕਰੋ। �

ਘਰ�ਦਾ�ਪਤਾ� ਅਪਾਰਿਮੈਂਿ�ਨੰਬਰ�ਸਵਹਰ� ਰਾਜ� ਵਜਪ�ਕੋਿ�

ਵਰਹਾਇਸੀ�ਕਾਉਂਿੀ�

ਿਾਕ�ਪਤਾ�(ਵਿੱਖਰਾ�ਹੋਣ�‘ਤ)ੇ ਅਪਾਰਿਮੈਂਿ�ਨੰਬਰ�ਸਵਹਰ� ਰਾਜ� ਵਜਪ�ਕੋਿ�

 DHCS  4072  (Revised  6/2024) ਪੰਨਾ� 1  ਵ ਿੱਚ ੋਂ�2 
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ਨਵਜੂੰਮੇ�ਮਰੀਜ਼ਾ਼ਾਂ�ਲਈ,�ਨਕਰਪ੍ਾ�ਕਰਕੇ�ਇਸ�ਸੈਕਸ਼ਨ�ਨੂੰ�ਮਾ਼ਾਂ�ਸੂੰਬੂੰਧੀ�ਵੇਰਨਵਆ਼ਾਂ�ਨਾਲ ਭਰ।ੋ 

ਮਾਾਂ� ਦਾ� ਨਾਮ—ਆਖਰੀ� ਭਾਗ� ਪਵਹਲਾ� ਭਾਗ � ਮਿੱਧ� ਭਾਗ� 

ਮਾਾਂ ਦੀ ਜਨਮ� ਵਮਤੀ� 
MM/DD/YYYY  

ਮਾਾਂ ਦਾ� BIC  ਜਾਾਂ� Medi-Cal  ਕਾਰਿ� ਨੰਬਰ� ਜਾਾਂ� ਸੋਸਲ ਸ ਰਿੱਵਖਆ� 
ਨੰਬਰ�

ਘਰ�ਦਾ�ਿੈਲੀਫ਼ੋਨ�ਨੰਬਰ� ਕੰਮ�ਦਾ�ਿੈਲੀਫੋਨ�ਨੰਬਰ� ਸ ਨੇਹਾ�ਭੇਜਣ�ਲਈ�ਿੈਲੀਫ਼ੋਨ�ਨੰਬਰ�

ਤਸੀਂ�ਘਰ�ਵਵਿੱਚ�ਵਕਹੜੀ�ਭਾਸਾ�ਬੋਲਦੇ�ਹ?ੋ� ਤਸੀਂ�ਵਕਹੜੀ�ਭਾਸਾ�ਵਧੀਆ�ਪੜ੍ਦੇ�ਹ?ੋ�

ਪਰਦਾਤਾ: ਕੀ� ਤਸੀਂ� ਕੋਈ� insurance affordability application  ਜਾਰੀ� ਵਕਤੀ� ਹੈ?�☐ ਹਾਾਂ�☐ ਨਹੀਂ�

ਪ੍ਰਮਾਣੀਕਰਨ:�

ਨਵਜੰਮੇ�ਬਿੱਚੇ�ਦਾ�Medi-Cal ਜਾਾਂ�MCAIP ਦੀ�ਯੋਗਤਾ�ਲਈ�ਮ ਲਾਾਂਕਣ�ਕੀਤਾ�ਜਾਵੇਗਾ।�ਮੇਰੇ�ਵਿੱਲੋਂ�ਘੋਸਣਾ�ਕੀਤੀ�ਜਾਾਂਦੀ�ਹ,ੈ ਵਕ�ਉੱਪਰ�

ਵਦਿੱਤੀ�ਗਈ�ਜਾਣਕਾਰੀ�ਮੇਰੀ�ਪ ਰੀ�ਜਾਣਕਾਰੀ�ਅਨਸਾਰ�ਸਹੀ�ਹੈ।�

ਪਰਦਾਤਾ:�Newborn Gateway ਲਈ�ਮਾਾਂ-ਵਪਓ/ਸਰਪਰਸਤ�ਦੇ�ਦਸਤਖ਼ਤ�ਦੀ�ਲੋੜ�ਨਹੀਂ�ਹੈ।�ਜੇ�ਤਸੀਂ�ਦਸਤਖ਼ਤ�ਨਹੀਂ�ਕਰਵਾ�ਸਕ,ੇ ਤਾਾਂ�

N/A ਵਲਖਕੇ�ਵਮਤੀ�ਪਾਓ।�

ਮਾਾਂ-ਵਪਓ/ਸਰਪਰਸਤ� ਦੇ� ਦਸਤਖ਼ਤ� (ਵਵਕਲਵਪਕ) � ਨਵਜੰਮੇ� ਮਰੀਜ� ਨਾਲ� ਸੰਬੰਧ � ਵਮਤੀ �

ਵਕਸੇ�ਵਵਅਕਤੀ�ਨੰ�ਆਪਣੀ�ਵਨਿੱਜੀ�ਜਾਣਕਾਰੀ�ਵਾਲੇ�ਵਰਕਾਰਿਾਾਂ�ਦੀ�ਸਮੀਵਖਆ�ਕਰਨ�ਦਾ�ਅਵਧਕਾਰ�ਹੈ।�ਜਾਣਕਾਰੀ�ਰਿੱਖਣ�ਲਈ�

ਵਜੰਮੇਵਾਰ�ਅਵਧਕਾਰਤ�ਸੰਸਥਾ�Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, 

CA 95899-7413 ਹ।ੈ�ਇਸ�ਜਾਣਕਾਰੀ�ਦੀ�ਇਿੱਕ�ਕਾਪੀ�ਉਸ�ਕਾਉਂਿੀ�ਦੇ�Department of Social Services ਦੇ�ਨਾਲ�ਸਾਾਂਝੀ�

ਕੀਤੀ�ਜਾ�ਸਕਦੀ�ਹੈ�ਵਜਸ�ਵਵਿੱਚ�ਤਸੀਂ�ਰਵਹੰਦੇ�ਹੋ�ਅਤੇ�ਤਹਾਿੇ�ਬਿੱਚੇ�ਦੇ�ਪਰਦਾਨਕ�ਵਿੱਲੋਂ�ਤਹਾਿੇ�ਬਿੱਚੇ�ਦੇ�ਮੈਿੀਕਲ�ਵਰਕਾਰਿ�ਨਾਲ�ਰਿੱਵਖਆ�

ਜਾਵੇਗਾ।�


	Applicant last name: 
	Applicant first name: 
	Applicant Middle Name: 
	Applicant date of birth: 
	Check this box if you are male: Off
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