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

 

   
  

DHCS 4072 (Revised 6/2024)                                                                                                                             पृष्ठ 2 का 1 

Newborn Gateway ऐप्लिकशन े
 

प्रदाता के लिए ननदश: े

• Presumptive Eligibility प्रदाताओं को उनक संस्थानों में जन्म Medi-Cal या Medi-Cal Access Infant Program 

(MCAIP) ल कंज वा  ेलििुओं के जन्म के 72 घंट के भीतर या लिस्चाज के एक ददन के बाद, जो भी पह  ेहो, ररपोट अवश्य 

करना होगा। 

े े

े े ज ज

o संस्थानों में अस्पता , प्रसव कद्र, या अन्य प्रसव व्यवस्थाएं िालम  ह। ें ैं

o माता-लपता या अलभभावकों को आवेदन करन ेया उस पर हस्ताक्षर करने की जरूरत नहीं ह। यदद माता-लपता या 

अलभभावक उप ब्ध नहीं हैं, तो Children’s Presumptive Eligibility पोट  के Newborn Gateway सेक्िन के 

माध्यम से आवेदन जमा करना होगा। 

ै

ज

o प्रत्येक नवजात के ल ए आवेदन आवश्यक ह।ै 
 
• Newborn Gateway के जररए जन्म का ररपोट करने पर Medi-Cal या Medi-Cal Access Program (MCAP) की 

माताओं के नवजात लिि ुमेलिक  कवरज के ल ए पात्र होते ह। नवजात लििुओं को कवरज में नामांदकत करने के ल ए नीच दी 

गई सचूना पूरी कर और सलब्मट कर। 

ज

े ैं े े

ें ें
 

• भ े ही नवजात लििु को कवरज स्वीकत की गई हो या अस्वीकार दकया गया हो, प्रदाता को पररवार को एक insurance 

affordability application जारी करना चालहए और उन्ह भी यह बताना चालहए दक इसका उपयोग दकसी ऐस ेव्यलि के स्वास््य 

बीमा कवरज के ल ए आवेदन करने के ल ए दकया जा सकता ह ैलजनक पास यह नहीं ह। Insurance affordability application, 

लजसे अक्सर Single Streamlined Application भी कहा जाता ह,ै पोट  के ररसोसज सेक्िन से लप्रंट दकया जा सकता ह। 

े ृ

ें

े े ै

ज ै
 

नवजात शिि जानकारी  ु
रोगी का नाम—अंलतम प्रथम मध्य  सद़िक्स (Jr. Sr. II. इत्यादद) 

 

 
 

जन्म की लतलथ (MM/DD/YYYY) ल ंग 

मलह ा ☐        पुरुष ☐ 

 

☐ यदद क्या रोगी बेघर ह ैतो रटक का लनिान  गाएं। “घर का पता” सेक्िन में जेनर   ोकिन एंटर कर और “मेल ंग एड्रेस” 

सेक्िन पूरा कर।

े ें

ें  

घर का पता                                                        अपाटमेंट नंबर ज िहर राज्य लिप कोि 

लनवास काउटीं  
 
 

मेल ंग एड्रेस (यदद लभन्न हो तो)                               अपाटमेंट नंबर ज िहर राज्य लिप कोि 

नवजात लशश ुके लिए, कपया माां के नववरण के साथ यह सेक्शन पूरा कर। ृ ें

मा का नाम—अंलतम ं  प्रथम  मध्य इनीलिय  

 

 

मा की जन्म लतलथ MM/DD/YYYY ं मां का BIC या Medi-Cal कािज नंबर या सोि  लसक्योररटी 

नंबर 
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घर का टल फोन नंबर े कयाज य का टल फोन नंबर े मैसेज टल फोन नंबर े

आप घर में कौन सी भाषा बो ते हैं? आप कौन सी भाषा में सबस अच्छ से पढ़  ेते हैं? े े

प्रदाता: क्या आपने insurance affordability application जारी दकया ह?ै   ☐ हां    ☐ नहीं 

सर्टफिकशन: ि े

नवजात लिि ुका मूलयांकन Medi-Cal या MCAIP की पात्रता के ल ए दकया जाएगा। मैं यह घोषणा करता/करती ह ंदक ऊपर दी गई 

जानकारी मेरी सवोत्तम जानकारी के अनुसार सही ह। ै

प्रदाता: Newborn Gateway के ल ए माता-लपता/अलभभावक का हस्ताक्षर जरूरी नहीं ह। यदद आपको हस्ताक्षर नहीं लम ा, तो 

N/A और लतलथ िा ें। 

ै

माता-लपता/अलभभावक का हस्ताक्षर (वैकललपक) नवजात लिि ुके साथ संबंध लतलथ 

दकसी भी व्यलि को अपनी  व्यलिगत जानकारी वा  ेररकॉिज को दखने का अलधकार ह। जानकारी रखन के ल ए लजम्मदेार  

आलधकाररक संस्था ह ैDepartment of Health Care Services, MS 8100, P.O .Box 997413, Sacramento, CA 

95899-7413। इस जानकारी की एक कॉपी उस दि  के काउटी Department of Social Services के साथ िेयर दकया  जा  

सकता ह ैलजस काउटी में आप रहत ेहैं और आपक लिि ु के प्रदाता द्वारा आपक बच्चे  का मेलिक  ररकॉिज रखा जाएगा। 

े ै े

े ं

ं े े
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