
   

 

      
    

  
 تسهیلات شامل شفاخانه ها، مراکز زایمان یا سایر تنظیمات زایمان اس ت.  

    
   

   
 

   
 

  

 )MM/DD/YYYY( تاریخ تولد

            

 

 

       

 

          

         

  

  

  

 مادر تاریخ  تولد مادر 

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

 واسترخد

 دهنده: ه ارائهها بدستورالعمل

Newborn Gateway 

 Medi-Cal Access Infant یا Medi-Cal برنامه یوند بهی پاراد که نینوزادا تولد باید Presumptive Eligibility گانندهد ارائه •
ماکد ، هرنشد مرخض زا اری پسوز کر یک ولد یاز تت پس اساع 72 ه اند، ظرفها متولد شدآن هیلاتدر تس ،ندهست Program (MCAIP) 

 هند.د گزارش ،اشدر بتزود که
o 
o 

o 

سرپرستان در دسترس نیستند، درخواست  را از طریق  سرپرستان ملزم به تکمیل یا امضای درخواست  نیستند. اگر والدین  یا  والدین  یا
Newborn Gateway پورتال  Children’s Presumptive Eligibility ارسال  کنید. بخش  

 برای هر نوزاد یک درخواست لازم  است. 

 ولد از طریقرش تزاهنگام گ که Medi-Cal Access Program (MCAP) ای Medi-Cal رانادز مه اد شدولمت اننوزاد •
Newborn Gateway کمیل و ارسال کنید.را ت زیرسوالات . ،وششثبت نام نوزاد در پ ای. برندی هستطب وشششرایط پ دواج 

 یبرا insurance affordability application کاید یه بندهد است، ارائه هرد شد اه ید شدتأیی د برای پوششوزاا نینکه آیا از رصرف نظ •
 ه شود.اداستف رداند را آن مه سلامت برای هرکسی کهبی شوشت پاسرخود ند برایواتمی د که اینهد لاعاط ابه آنه و نددر که صاخانواد

insurance affordability application ، که گاهی اوقات به عنوان یک Single Streamlined Application ی، براشودیه مناختش 
 ت.اس ترسسد رد پورتال منابع پ از بخشچا

 نوزاد فرزند تمعلوما

و   غیره( نام  میان ی   نام نام خانوادگی—یضرم منا .II  .سوفیکس )جونیور. اس آر 

ج نسیت

☐    م  رد ☐ زن 

 " را تکمیلخانه و بخش "آدرس یدرد کنوا ی"اصل بخش "آدرس رد ی رامحل کل .یدکن ریاگذتنجا را علامای است، انمانمریض بی خ اگر☐
 کنید.

پ کدزی ایالت شهر اختمانره سشما  خانه رسآد

 امتاق محل شهرستان

پ کدزی ایالت شهر اختمانره سشما  ن(بود تفاومت )در صورت تیرس پسآد

.دینک لیکمت ردام تایئزج اب ار شخب نیا ًافطل ،دازون ندرزف برای

یگانوادنام خ—   نیمیا نام   رادم منا

)MM/DD/YYYY(
کارت  مادرMedi-Ca l  یا BICشماره شماره تأمین اجتماعی یا

شماره تلفون پیام کار لمح شماره تلفن  خانه شماره تلفن

؟یدوانخ می رشتیرا ب زبان امکد  ؟یدکنیت محبزبانی ص ه چهبیشتر ب انهدر خ
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State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

)اختیار ی(  والدین/سرپرست  تاریخ  نسبت   شما  با نوزاد امضای

  
  

  
      

 خیر ☐ بلی ☐ ؟یداهردادر کص insurance affordability application ا: آیهندهد ارائه

 هی:گوا

 من ها کآنج تا بالا در هشد مات ارائهلوی کنم که معم ماعلا من د شد.واهخ بیرزیاا MCAIP ای Medi-Cal ین برابود ایطشر جدوا ینوزاد برا
 ت.اس م صحیحاندمی

 هید.د رارق را تاریخ و N/A نکردید، تیافرد اگر امضا یست.ت نرپرسین/سوالد یضاام ی بهنیاز Newborn Gateway ی: براگانندهد ارائه

 اطلاعاتحفظ، ی مسئولرسم کند. نهاد روری خود را مصات شخطلاعی اوابق حاوس رداد حق ردف کی
7413-Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, CA 95899 یکاست . 

 و شود اشتهگذ اشتراک به یدمی کن زندگی آن رد که یرستانتان در شهشهرس Department of Social Services ات باس نممک ی از اینکپ
 شود. یاری فرزندتان نگهدوابق طببا س فرزندتان یپزشک نیولمسة سطتو
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