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 MM/DD/YYYY   تاريخ ميلاد الأم

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

 Newborn Gateway ـل دملب التقط

 دمة:الخ دملمق تعليمات
 Medi-Cal Access أو Medi-Cal مع م رابطيهلد ينذال جددال ليدوالماةلادو غ عنالإبلا Presumptive Eligibility ميقدى معل جبي •

Infant Program (MCAIP) ب.را أقيهمج، ألخروا عديوم عمل واحد ب أو لادةلوساعة من ا 72 وني غضفي مرافقهم ف نودولالذين ي 
 

 بلطلا مدّق ،نياحتم ءايصولأا وأ اء الأموروليأ يكن ما لإذ لطلب أو يوقعوا عليه.اء الأوصيأو ا اء الأموريولأ ليكم ي أنلضرورمن ا ليس
Children’s Presumptive Eligibility. في بوابة   Newborn Gateway من خلال قسم

ي طلب  تقديم  طلب  لكل  م  ولود جديد. ُ 

 بيةلطالتغطية ا ىعل لصوؤهلون للحم Medi-Cal Access Program (MCAP) وأ Medi-Cal ضمن تمهالأ ونين يولدذد الجدليد الواالم •
 التغطية. يديد فالج دلوموال ناه لتسجيلأد ماتلوديم المعقكمال وتيرجى إ Newborn Gateway. دة من خلاللولاالإبلاغ عن ا ندع

 insurance affordability ارالخدمة إصد قدمى معل نّيعترفضه، ي أو ديجدال دلولموا تغطية فقة علىواالم تتم اإذ ار عملنظغض اب •
application ريتوف .ايملكه شخص لا لأي يحالص مينى تغطية التأعل لحصولتقديم طلب لامه لخدية استكانبإم همبلاغوإ للعائلة insurance 

 affordability application     والذي  يشار  إليه  أحيان ا  باسم-ًSingle Streamlined Applicationالبوابة. يرد فواالم من قسم باعةلطل 

 الولادة حديثي ت المرضىمعلوما

 (خلإ .يناثلا .روينس .روينوج) ةقحلالا طسولأامسلااالاسم الأو ل  بقللا–ضيرملا مسا

سنجلا  MM/DD/YYYY( ميلاد )ال ريختا

ركذ ىثنأ

 ".ييدن البرواعنال" قسم كملوأ نزل"الم وان"عن قسم يف معاال قعلموخل اأد ض بلا مأوى، فضع علامة هنا.كان المري اإذ ☐

بريديال زالرم ةيلاولا ةنيدملا رقم قةش  نزلالم وانعن

 مةلإقامقاطعة ا

بريديال زالرم ةيلاولا ةنيدملا رقم شقة (ا عنوان الال ً  فلتمخ ناك نإ) يديرب

 .ملأا ليصافتب مسقلا اذه لامكإ ىجري ،ةدلاولا يثيدح ىضرملل

 طسولأامسلاانملولأافرحلا  الاسم الأو ل بقللا–ملأا مسا

رقم بطاقة BIC أو بطاقة  Medi-Cal الخاصة بالأم أو رقم الضمان 
الاجتماعي

الرسائل رقم هاتف  العمل اتفرقم ه  المنزل اتفرقم ه

قرائتها بشكل أفضل؟ ينيدي تجالت غةللهي ا ما  المنزل؟ في اهتحدثين بي تالت غةللهي ا ما

☐ ☐ ؟insurance affordability application راإصدت بقم المزود: هل  منع
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الأمر/الوصي )اختيار ي(  ولي حديث الولادة  توقيع بالمريض التاري خ العلاقة

  
 

  
 

 شهادة:
. أقر بأن المعلومات المقدمة أعلاه صحيحة على حد علم ي.MCAIP أو Medi-Cal لـ يتهأهل من تأكدلل يددالج المولود م تقييمسيت

 ريخ.والتا N/A ضع قيع،لتوصل على ام تحا لإذ . Newborn Gateway لـ بلوير مطي غوصال/لأمرولي ا يع: توقمةخدال موقدم

 ت هيمالوعن حفظ المع ؤولةالمس ميةالرس هةالج .لشخصيةماته الومع ىعل ويتحت تيال تلسجلافرد مراجعة الل يحق 
7413-Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, CA 95899. قد تتم 

 يلطبلسجل ابها مع ا فاظم الاحتوسيت تقيم فيها يلتالمقاطعة ا في   Department of Social Servicesمعتوماالمعل ههذ ناركة نسخة ممش
 .لكم لطفقبل مقد من لكلطف
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