
  

       

 

 

 
 

   

                  

         

   

        

           

     

    
 

         

             

  
 

           

               

       

      
 

   

  
 
 
 

  

               

 

           

 

                                                           

  
 
 

                                          

           

    

 

 

 

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

Newborn Gateway 신청서 

제공자에게 보내는 지침: 

• Presumptive Eligibility 제공자는 출생 후 72 시간 또는 퇴원 후 영업일 기준 1 일 중 더 빠른 날짜 이내에

Medi-Cal 또는 Medi-Cal Access Infant Program (MCAIP) 연계를 통해 시설에서 태어난 유아의 출생을

보고 해야 합니다.

o 시설에는 병원, 출산 센터 또는 기타 출산 시설이 포함됩니다.

o 부모 또는 보호자는 신청서를 작성하거나 서명할 필요가 없습니다. 부모나 보호자가 없는 경우

Children’s Presumptive Eligibility 포털의 Newborn Gateway 섹션을 통해 신청서를 제출하세요.

o 각 유아마다 신청서가 필요합니다.

•   Medi-Cal 또는 Medi-Cal Access Program (MCAP) 산모에게서 태어난 신생아는 Newborn Gateway 를

통해 출생이 보고되면 의료 혜택 보장을 받을 수 있습니다 . 신생아를 보험에 등록하려면 아래 정보를

작성하여 제출하세요.

• 신생아의 보험 적용 승인 또는 거부 여부에 관계없이 서비스 제공자는 가족에게 insurance affordability

application 을 발행하고 이 신청서가 보험이 없는 사람의 건강 보험을 신청하는 데 사용될 수 있음을

알려야 합니다. Single Streamlined Application 이라고도 하는 insurance affordability application 은

포털의 리소스 섹션에서 인쇄할 수 있습니다 .

신생아 환자 정보 

환자 이름—성      이름  중간 이름 호칭 (주니어, 시니어,  II 등)  

생년월일 (MM/DD/YYYY) 성별  

여성 ☐ 남성 ☐ 

☐  환자가 노숙자인 경우 여기에 체크하세요. “자택 주소” 섹션에 일반 위치를 입력하고 “우편 주소” 섹션을 
작성합니다. 

자택 주소 아파트 번호 도시 주 우편번호 

거주 카운티 

우편 주소 (다를 경우) 아파트 번호 도시 주 우편번호 

신생아 환자의 경우 산모의 세부 정보를 포함하여 이 섹션을 작성해 주십시오. 

어머니 이름—성 이름  중간 이니셜 

어머니의 생년월일 MM/DD/YYYY         

  

어머니의 BIC 또는 Medi-Cal  카드 번호 또는 

사회보장 번호
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자택 전화번호 직장 전화번호 메시지 전화번호 

집에서는 어떤 언어를 사용하시나요? 어떤 언어를 가장 잘 읽나요? 

서비스 제공자: insurance affordability application 을 발행하셨습니까? 예 아니요 

증명: 

신생아는 Medi-Cal 또는 MCAIP 에 대한 적격성 평가를 받게 됩니다 . 본인은 위에 제공된 정보가 제가 아는 
한 정확함을 선언합니다.    

서비스 제공자: Newborn Gateway 에는 부모/보호자의 서명이 필요하지 않습니다. 서명을 받지 못한 경우 
N/A 를 기재하고 날짜를 입력하세요. 

부모/보호자 서명 (선택 사항)         신생아 환자와의 관계 날짜

개인은 자신의 개인정보가 포함된 기록을 검토할 권리가 있습니다. 정보 보관을 담당하는 공식 기관은 
Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, CA 95899-7413 입니다. 

이 정보의 사본은 귀하가 거주하는 카운티의 Department of Social Services 와 공유할 수 있으며, 자녀의

서비스 제공자가 자녀의 의료 기록과 함께 보관합니다.

DHCS 4072 (Revised 6/2024)                                                            2 페이지 중 2 페이지 


	Applicant last name: 
	Applicant first name: 
	Applicant Middle Name: 
	Applicant Suffix: 
	Applicant date of birth_af_date: 
	Check this box if you are male: Off
	Check this box if you are Female: Off
	Check this box if homeless: Off
	Home Address (number & street): 
	Home Address Apartment Number: 
	Home Address City: 
	Home Address State: 
	Home address ZIP Code: 
	County living in?: 
	Mailing Address (if different): 
	Mailing Address Apartment Number: 
	Mailing address City: 
	Mailing address State: 
	Mailing address zip code: 
	Mother last name: 
	Mother first name: 
	Mother Middle Name Initial: 
	Mother date of birth_af_date: 
	Mother BIC, Medi-Cal number or social security number (optional): 
	Home phone number: 
	Work phone number: 
	Text phone number: 
	What language do you speak at home?: 
	What language do you read best?: 
	Relationship to the applicant if applicable: 
	Date signed_af_date: 
	Check this box if you were issued an insurance affordability application: Off


