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   ເດກເກີດໃຫມທີີ່ເກີດຈາກແມທີື່ມ   Medi-Cal ຫ   Medi-Cal Access Program (MCAP)

ມສ  ດໄດຮັບການ ຄໍຸມຄໍອງທາງການແພດເມ ອກ  ານເກີດລກໄດຖ ກລາຍງານ ຜ ານ  Newborn Gateway.  ຕມຂ ມ ນໃສ   ແລະ 
ສງຂມ ນຂາງລ ມນ ເພ  ອລ ງທະບຽນເດກເກ ດໃຫມ ເຂ າໃນກາ ນຄໍຸມຄໍອ ງ. 

  
 

 
   

 
  

 

 
 

                          ຊແທ້                         ຊກາ ງ                     
 
 
 

  

 

     
                                                                 

 
 

 

                               
 

  
   ຊແທ້       ຊກາ ງຫຍ 

 

 
 
 

 

ຄໍາຮອງຂ້ ສະໍ ຫມັກ  Newborn Gateway 

ຄໍາແນະນາເຖງຜິ ້ ໃຫ້ ບລກາໍ ິ ນ: 
• ຜ ໃຫບລກາ ນ  Presumptive Eligibility ຕອງ ້ ລາຍງານການເກີດຂອງເດກນອຍ   ກັບ  Medi-Cal ຫ  ໜວຍວຽກເຊອມໂຍງ       

Medi-Cal Access Infant Program (MCAIP) ທີີ່ເກີດຢູ່ໃນສະຖານທີີ່ອານວຍຄວາມສະດວກຂອງພວກເຂາ ພາຍໃນ  72 ຊ ວໂມງ 
ຫ ັງຈາກການເກີດລກ  ຫ  ຫນງມ ເຮ ດວຽກຫງຈາ ກອອກຈາກໂຮງໝ,   ອ ນໃດໄວກ ວາແມນ ໃຊອ  ນນັນ . 

ິ້ ້ ໍ ັ ້ ຼື ່  ື່
ົ ົ່

ຼື ີ່ ຼືື້ ັ  ັ ໍ ັ ່ ່ ້ ັ ັ້
o ສະຖານທີີ່ອານວຍຄໍວາມສະດວກລວມມ  ໂຮງຫມ,  ສນເກີດລກ,  ຫ  ສະຖານທີີ່ເກີດລກອນໆ. ີ ໍ ຼື ຼືີ່
o ພແມ   ຫ  ຜ ປກົຄອງບໍ່  ຈາເປັນຕອງຕມ  ຫ   ລ ງລາຍເຊນ ໃນຄາຮອງຂ   ສະໝັກ.  ຖາ  ພ ແມ  ຫ  ຜ ປົກຄໍອງເດກບວາງ , 

ກະລນາສ ງໃບສະໝັກຜານ  Newborn Gateway ຂອງພທັລ  Children’s Presumptive Eligibility. 

່ ໍ ່ໍ່ ຼື ້ ້  ື່ ຼື ັ ້ ້ ໍ່ ຼື ້ ັ ໍ່ ່
ຸ ົ່ ່ ໍ

o ຄໍາຮອງ ຂສໍະຫມັກນ ຈາເປັນ ສາລັບເດກນອ ຍແຕລ ະຄໍ ນ. ່້ ີີ້ ັ ້

• ັ ່ ່ ີ ຼື
້ີ ິ ້ ຼືີ່ ້ ຼື ່ ຼືີ່ ໍ້ ່

ົ່ ີ ້ໍ້ ້ ຸ ່ ີື້ ຼືີ່ ັ ່ ົື້

• ບວ າ ເດກເກ ດໃຫມ ຈະ ໄດຮັບການອ ະນມັດ   ຫ   ຖກປະຕເສ ດການຄໍມຄໍ  ອງກໍ່ຕາມ,  ຜ  ໃຫ ບລກາ  ນຈະຕອງອອກ  insurance

affordability application  ໃຫແກຄໍອ ບຄໍ ວ ແລະ 
ແຈງ ໃຫພວກ ເຂາຮ ວ າມັນສາມ າດຖກນາໃຊ ເພ ອສ ະຫມັກຂການ ຄໍຸມຄໍອ ງປະກັນສ ຂະພາບສາລັບຜ ທີີ່ຍັງບມ ກາ ນຄ ມຄອງ.  Insurance 

affordability application, ບາງຄໍ ັງເອນ ວາ    Single Streamlined Application, ມໃຫ   ພມຈາ  ກສ ວນແຫ ງຂມ ນຂອງພທັລ. 

ີ ຸ ້ ້ ໍ ິ ້ໍ່ ່ ັ ່ ້ ຸ ຼື ິ ້
້ ່

້ ້ ົ ້ ່ ຼື ້ ຼືີ່ ໍ ້ ຸ ້ ໍ່ ີ ້
ື້ ່ ີ ້ ິ ່ັ້ ີ ່ ໍ້ ໍ

ຂມໍ້ ນຄໍ ນເຈບັເດກເກີັ ດໃຫມ ່

ຊ— ນາມສະກຸນຂອງຄໍ ນເຈບ        ຼືີ່ ັ ຼືີ່ ນາມສດທ າຍ   (Jr. Sr. II. ແລະ  ອນໆ )້ຼືີ່ ຸ ຼືີ່

ວັນທີື່ເກີດ  (MM/DD/YYYY) ເພດ 
ຍງ  ິ ☐ ຊາຍ  ☐

☐ຖາ ຄົນເຈບ ບມ ທີີ່ຢ ູ່ອາໄສ,  ໃຫເລ ອກ ບອນ ນ.   ໃສທີີ່ຢູ່ທ  ວໄປໃນສ ວນ  "ທີີ່ຢູ່ເຮອນ "  ແລະ  ຕມຂມ ນໃສ   "ທີີ່ຢູ່ທາງໄປສະນ". ້ ັ ໍ່ ີ ້ ຼື ່ ີື້ ່ ີົ່ ່ ຼື ຼືີ່ ໍ້ ່
ທີີ່ຢູ່ເຮຼືອນ ເບໂີອະພາດເມີ້ນ ເມອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ

ຄໍາວຕທີີ່ອ າໄສຢ ີື້ ູ່

ທີີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖາ້ແຕກຕາ່ງກັນ) ເບໂີອະພາດເມີ້ນ ເມອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ

ສາລັບຄໍ ນເຈບເດກເກີັ ັ ດໃຫມ,່   ກະລນາຕຸ ມຼືີ່ ຂມໍ້ ນໃສ່ພາກ ສ່ ວນນກັບຂີື້ ມໍ້ ນລະອຽດຂອງແມ່ . 
ຊ— ນາມສະກຸນຂອງແມ ຼືີ່ ່ ຼືີ່ ຼືີ່ ໍ້

ວັນເດອນປີເກີດຂອງແມ 
MM/DD/YYYY 

ຼື ່ ໝາຍເລກບດັ  BIC ຫ  Medi-Cal  ຫ 

ໝາຍເລກປະກັນສງຄໍ ມຂອງແມ 

ຼື ຼື
ັ ່

້
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ເບໂີທລະສັບບາ້ນ ເບໂີທລະສັບບອ່ນເຮດັວຽກ ເບໂີທລະສັບເພື່ອສົົ່ງຂໍ້ຄໍວາມ

ທ່ານເວົື້າພາສາຫຍັງຢູ່ເຮຼືອນ? ທ່ານອາ່ນພາສາໃດໄດດ້ກີ່ວາໝ?່

ຜໃຫບລກາ ນ:  ທ່ານໄດອ ອກ insurance affordability application  ບ?ໍ້ ້ ໍ ້ິ ☐ ່ ☐   ແມນ  ບແມ ນ ໍ່ ່

ການຢື້ ັງຢນື :
ເດກເກ ີດໃໝຈ ະຖກປະເມ ນວ າມ ສ ດໄດຮັບ   Medi-Cal ຫ  MCAIP.

ຂາພະ ເຈາຂ ຢື ນຢັນວາຂ  ມ ນທີີ່ສະຫນອງໃຫຂ າງເທ ິງແມນຖກຕ  ອງຕາມສ ງທີື່ຂາພະເຈາຮ ດ ທີື່ສ ດ. 
ັ ່ ຼື ີ ່ ີ ິ ້ ຼື

້  ີ້ ້້ ົື້ ໍ ່ ໍ້ ້ ້ ່ ຼື ້  ື່ ີ

ຜໃຫ ບລ ກາ ນ:  ບຈາເປັນຕ ອງມ ລາ ຍເຊນພ  ແມ/ ຜ ປົກຄໍອງສາລັບ  Newborn Gateway. ຖາ ທ່ານບສາ ມາດໃຫພແມ ລົງ ລາຍເຊນ ໄດ, 
ໃຫໃສ  N/A  ແລະ  ວັນທີ. 
້ ໍ ້ ໍ່ ້ ໍ່ ່ ັ ້້ ິ ໍ່ ້ ີ ັ ໍ່ ່ ້
້ ່

ລາຍເຊນັຂອງພໍ່ແມ/່ຜ້ປົກຄໍອງ (ມ ີຫ ບໍ່ມກີໍ່ໄດ)້ ສາຍພ ວພັນກບັຄໍ ນເຈບັເດກັເກີດໃຫມ່ ວັນທີ

ບກຄົນມສ ດຂເບງບັນທຶກ ທີື່ມຂ ມ ນສວນຕົວຂອງເຂາເຈາ .  ໜວຍງ ານທາງການທີື່ຮັບຜດຊອບໃນການເກ ບຮັກສາຂມ ນແມນ 

Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, CA 95899-7413.  
ສາເນາຂອງຂມ ນນອາ ດຈະຖກແບງປັນກັບ   Department of Social Services ປະຈາຄາວຕທີື່ທ່ ານອາໃສຢ ູ່ ແລະ ຜ ໃຫ ບລການ 

ຂອງລກທ່ານ ຈະຖກເກ ບຮັກສາໄວກັບບັນທຶກທາງການແພດຂອງລກທ່ານ. 

ີ ໍ  ື່ ີ ໍ້ ່ ່ ີ້ ່ ໍ້

ໍ້ ີີ້ ່ ີີ້ ້ ້ ໍ
້

້ ີ
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