
            
 

 

     

 

      
    

  
 

     
  

   
      

   
     

       
  

    
   

 
  

    
    

    
 

 
     

           
    

           
      

    
 

    
     

  
      

     
  

   
 

       
 

     
    
      

      
 

 
     
 

    
   
     

  
  

    
 

     
 

  
   

      

           
      

    
  

   
      

  
 

  
    

      
    

     
      

  
 

 
      

 
       

    
   

 
      

       
     

     
  

     
  

      
       

      
 

        
  

     
  

  
        

    
 

 

   
     

  
   

   
 

  
 

    
 

  
   

   
 

 
         

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

§Presumptive Eligibility ÑÕÇ Ï³Ý³Ýó Ñ³Ù³ñ¦ Íñ³·ÇñÁ 
(Presumptive Eligibility for Pregnant Women Program) 

ÐÆì²Ü¸Æ îºÔºÎ²îì²Î²Ü ÂºðÂÆÎ 

Æ±Ýã ¿ §Presumptive Eligibility ÑÕÇ Ï³Ý³Ýó Ñ³Ù³ñ¦  
Íñ³·ÇñÁ (PE4PW): 
PE4PW Íñ³·ÇñÁ ÑÕÇáõÃÛ³Ý Ñ»ï Ï³åí³Í ³ÝÙÇç³å»ë 
ïñ³Ù³¹ñíáÕ, Å³Ù³Ý³Ï³íáñ µáõÅû·ÝáõÃÛáõÝ ¿, ³Û¹ ÃíáõÙ` 
ÑÕÇáõÃÛ³Ý ³ñÑ»ëï³Ï³Ý ¹³¹³ñ»óáõÙ ¨ íÇÅáõÙ, áñÁ 
Ý³Ë³ï»ëí³Í ¿ ó³Íñ »Ï³Ùáõï áõÝ»óáÕ Ï³Ý³Ýó Ñ³Ù³ñ: 
Ìñ³·ÇñÁ í×³ñáõÙ ¿ µÅßÏÇÝª ÏÉÇÝÇÏ³ ¨ ßï³å û·ÝáõÃÛ³Ý 
ë»ÝÛ³Ï Ï³ï³ñ³Í ³Ûó»ÉáõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ù»Í Ù³ëÇ Ñ³Ù³ñ: 
Ü³Ë³ÍÝÝ¹Û³Ý ßñç³ÝÇ íÇï³ÙÇÝÝ»ñÇ ¨ ¹»Õ»ñÇ Ù»Í Ù³ëÇ 
Ñ³Ù³ñ ÝáõÛÝå»ë í×³ñáõÙ ¿ Ý³Ë³ï»ëí³Í: PE4PW 
Íñ³·ÇñÁ âÆ í×³ñáõÙ ÑÇí³Ý¹³ÝáóÇ ÏáÕÙÇó ïñ³Ù³¹ñíáÕ 
ÍÝÝ¹³µ»ñ³Ï³Ý Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñÇ ¨ ³ÛÉ Ï³ñ·Ç 
Ý»ñÑÇí³Ý¹³Ýáó³ÛÇÝ µáõÅëå³ë³ñÏÙ³Ý Ñ³Ù³ñ: 
ÌÝÝ¹³µ»ñ³Ï³Ý Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ñ³Ù³ñ í×³ñáõÙ 
Ïïñ³Ù³¹ñíÇ ÙÇ³ÛÝ ³ÙµáÕç³Ï³Ý ¹ÇÙáõÙ Éñ³óÝ»Éáõ 
¹»åùáõÙ: 

à±í ¿ Çñ³í³ëáõ PE4PW Íñ³·ñáõÙ ÁÝ¹·ñÏí»Éáõ: 
ò³ÝÏ³ó³Í ÏÇÝ, áñÁ Ï³ñÍáõÙ ¿, áñ ÑÕÇ ¿, ¨ áñÇ ÁÝï³ÝÇùÇ 
»Ï³ÙáõïÁ áñáß³ÏÇ ·áõÙ³ñÇó ó³Íñ ¿, Çñ³í³ëáõ ¿ PE4PW 
ëï³Ý³Éáõ: = ÐÕÇ ÏÇÝÁ »ñÏáõ Ï³Ù ³í»ÉÇ Ñá·Ç ¿ Ñ³Ù³ñíáõÙ` 
Ï³Ëí³Í ³ÛÝ µ³ÝÇó, Ã» ù³ÝÇ »ñ»Ë³ ¿ ëå³ëíáõÙ£ PE4PW 
³å³Ñáí³·ñáõÃÛáõÝÝ ëÏëíáõÙ ¿ ³Ý¹³Ù³·ñÙ³Ý ûñí³ÝÇó: 

ÆÝãå»±ë ¹ÇÙ»Ù PE4PW Íñ³·ñÇ ³Ý¹³Ù³·ñí»Éáõ: 
Ð³ñÏ³íáñ ¿ ¹ÇÙ»É Íñ³·ñÇ å³Ñ³ÝçÝ»ñÇÝ 
Ñ³Ù³å³ï³ëË³ÝáÕ áñ¨¿ Ù³ëÝ³ÏÇó ëå³ë³ñÏáÕÇ 
ÙÇçáóáí: Ò»ñ µÅßÏÇÝ Ï³Ù ÏÉÇÝÇÏ³ÛÇÝ Ñ³ñóñ»ù, Ã» ³ñ¹Ûáù 
Çñ»Ýù ³é³ç³ñÏáõÙ »Ý ³Û¹ Íñ³·ÇñÁ, Ï³Ù ³Ûó»É»ù 
www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/eligibility/Pages/PE.aspx 
¨ Í³ÝáÃ³ó»ù ëå³ë³ñÏáÕÝ»ñÇ óáõó³ÏÇÝ: 

àñù³±Ý  Å³Ù³Ý³Ï Ï³ñáÕ »Ù »ë û·ïí»É PE4PW 
Íñ³·ñÇó: 
ØÇÝã¨ ³éáÕçáõÃÛ³Ý Ù³ïã»ÉÇ ÉÇ³ñÅ»ù ³å³Ñáí³·ñáõÃÛ³Ý 
Íñ³·ñÇ, ³Û¹ ÃíáõÙ` §Medi-Cal¦-Ç Ò»ñ ¹ÇÙáõÙÝ ÁÝ¹áõÝíÇ Ï³Ù 
Ù»ñÅíÇ: ºÃ» áõ½áõÙ »ù ß³ñáõÝ³Ï»É PE³å³Ñáí³·ñáõÃÛáõÝ 
ëï³Ý³É, ¸áõù å»ïù ¿ ³ÙµáÕç³Ï³Ý ¹ÇÙáõÙ Ý»ñÏ³Û³óÝ»ù: 

ÆÝãå»±ë ¹ÇÙ»Ù Ù³ïã»ÉÇ ÉÇ³ñÅ»ù 
³å³Ñáí³·ñáõÃÛ³Ý  Íñ³·ñÇ, ³ Û¹  ÃíáõÙ` 
§Medi-Cal¦-Ç Ñ³Ù³ñ: 

•	 ³éó³Ýó` www.CoveredCA.com Ñ³ëó»Çó 
•	 Ñ»é³Ëáëáí` ½³Ý·³Ñ³ñ»Éáí 1-800-300-1506 
•	 ³ÝÓ³Ùµ ³Ûó»É»Éáí. ·ñ³ë»ÝÛ³ÏÝ»ñÇ óáõó³ÏÝ»ñÇ 

Ñ³Ù³ñ ¹ÇÙ»ù Covered CA-ÇÝ` ³éó³Ýó Ï³Ù Íñ³·ñÇ 
800 Ñ»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñáí 

•	 ßñç³ÝÇ ëáóÇ³É³Ï³Ý Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñÇ 
·áñÍ³Ï³ÉáõÃÛáõÝÝ»ñáõÙ 

• ³éó³Ýó` www.benefitscal.com Ñ³ëó»Çó` ßñç³Ý³ÛÇÝ 
Íñ³·ñ»ñÇ Ñ³Ù³ñ 

•	 Ý»ñµ»éÝ»Éáí ¨ ïå»Éáí §Covered CA Application¦-Á 
www.coveredca.com/apply/ Ñ³ëó»Çó, 
ý³ùëáí áõÕ³ñÏ»Éáí` 1-888-329-3700 Ñ³Ù³ñÇÝ Ï³Ù 

÷áëïáí áõÕ³ñÏ»Éáí` Covered California 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798 

²Ý¹³Ù³·ñáõÙÁ §Text4baby¦-ÇÝ 
§Medi-Cal¦-Á ËáñÑáõñ¹ ¿ ï³ÉÇë ³Ý¹³Ù³·ñí»É §Text4Baby¦-
ÇÝ, áñÁ 100%-³Ýáó ³Ýí×³ñ Í³é³ÛáõÃÛáõÝ ¿: §Text4baby¦-Ý 
áõÕÕ³ÏÇ Ò»ñ µçç³ÛÇÝ Ñ»é³Ëáëáí ÏáõÕ³ñÏÇ ÑÇß»óáõÙÝ»ñ 
µÅßÏÇ Å³Ù³¹ñáõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ù³ëÇÝ, ï»Õ»ÏáõÃÛáõÝÝ»ñ 
Ý³Ë³ÍÝÝ¹Û³Ý ßñç³ÝÇ µáõÅû·ÝáõÃÛ³Ý, Ýáñ³ÍÝÇ 
½³ñ·³óÙ³Ý, »ñÏáõÝùÇ Ýß³ÝÝ»ñÇ, ÏñÍùáí Ï»ñ³ÏñÙ³Ý, 
ëÝÝ¹³éáõÃÛ³Ý ¨ ³ÛÉ Ñ³ñó»ñÇ í»ñ³µ»ñÛ³É: ¸³ ³Ýí×³ñ ¿, 
ÝáõÛÝÇëÏ »Ã» ¸áõù ï»ùëï³ÛÇÝ Í³é³ÛáõÃÛáõÝ ãáõÝ»ù Ò»ñ 
µçç³ÛÇÝ Ñ»é³ËáëÇ Íñ³·ñáí: ¶ñ³Ýóí»Éáõ Ñ³Ù³ñ 511411 
Ñ³Ù³ñáí áõÕ³ñÏ»ù BABY Ï³Ù BEBE µ³é»ñÁ Ï³Ù ³Ûó»É»ù 
http://www.text4baby.org: §iTunes¦-Ç ¨ §Google Play¦-Ç 
Íñ³·ñ»ñÇ Ë³ÝáõÃÝ»ñáõÙ ³Ýí×³ñ Íñ³·Çñ Ï³: 

Æ±Ýã ³Ý»É, »Ã» ÇÙ ëï³ó³Í µáõÅëå³ë³ñÏÙ³Ý  
Ñ³Ù³ñ ÇÝÓ Ñ³ßÇíÝ»ñ Ý»ñÏ³ Û³óí»Ý :  
ºÃ» ¸áõù ³ÛÝåÇëÇ Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñ »ù ëï³ó»É, áñáÝó 
Ñ³Ù³ñ PE4PW Íñ³·ÇñÁ ãÇ í×³ñáõÙ, ÑÝ³ñ³íáñ ¿, áñ ¹ñ³Ýó 
Ñ³Ù³ñ ëáíáñ³Ï³Ý §Medi-Cal¦-Á í×³ñÇ: ´ÅßÏ³Ï³Ý  
Í³é³ ÛáõÃÛáõÝÁ ëï³Ý³Éáõ ûñí³ÝÇó Ñ»ïá »ñ»ù 
³Ùëí³  ÁÝÃ³óùáõÙ (³ ÛÉ  à °â Ý»ñÏ³ Û³óí³Í Ñ³ßíÇ 
íñ³ Ýßí³Í ³Ùë³ÃíÇó, ³ ÛÉ³å»ë Ï³ñáÕ ¿ áõß ÉÇÝ»É) 
¹ÇÙ»ù §Medi-Cal¦-Ç Ñ³Ù³ñ: ¸ÇÙáõÙÇ Ó¨Ç íñ³ §³Ûá¦ 
å³ï³ëË³Ý»ù í»ñçÇÝ »ñ»ù ³Ùëí³ ÁÝÃ³óùáõÙ 
µáõÅëå³ë³ñÏÙ³Ý Ñ³Ù³ñ Ï³ï³ñí³Í Í³Ëë»ñÇ Ù³ëÇÝ 
Ñ³ñóÇÝ, »Ã» ³Ý·³Ù ¹»é áã ÙÇ Ñ³ßÇí ã»ù ëï³ó»É: ºÃ» 
PE4PW-Ç ³í³ñïÇó Ñ»ïá ¸áõù ã»ù ó³ÝÏ³ÝáõÙ 
³å³Ñáí³·ñáõÃÛáõÝ áõÝ»Ý³É` íÇÅ»Éáõ Ï³Ù áñ¨¿ ³ÛÉ 
å³ï×³éáí, Ñ³ñÏ³íáñ ¿, ³ÛÝáõ³Ù»Ý³ÛÝÇí, ¹ÇÙ»É ¨ §³Ûá¦ 
å³ï³ëË³Ý»É »é³ÙëÛ³ ³å³Ñáí³·ñáõÃÛ³Ý Ù³ëÇÝ Ñ³ñóÇÝ: 

Æ±Ýã ³Ý»É, »Ã» »ë ³ñ¹»Ý  í×³ñ»É »Ù ÇÙ 
µáõÅëå³ë³ñÏÙ³Ý  Ñ³Ù³ñ: 
ºÃ» ¸áõù ¹ÇÙ»ù ¨ ëï³Ý³ù §Medi-Cal¦, ËÝ¹ñ»ù Ò»ñ 
ëå³ë³ñÏáÕÇó Ñ³ßÇí Ý»ñÏ³Û³óÝ»É §Medi-Cal¦-ÇÝ ¨ 
í»ñ³¹³ñÓÝ»É Ò»ñ ·áõÙ³ñÁ: ºÃ» ëå³ë³ñÏáÕÁ Ññ³Å³ñíÇ 
³Û¹ ³Ý»É, ½³Ý·³Ñ³ñ»ù Ï³Ù ·ñ»ù Sacramento ßñç³ÝÇ 
§Medi-Cal¦ Íñ³·ñÇÝ` Conlan-Ç §Beneficiary Reimbursement 
Program¦-Ç Ù³ëÇÝ: 

´ÅßÏ³Ï³Ý Ñ³Ûó»ñÇ Ñ³Ù³ñ` 
Department of Health Care Services 
Beneficiary Services 
P.O. Box 138008 
Sacramento, CA 95813-8008 
916-403-2007 
TDD: 916-635-6491 

²ï³ÙÝ³µáõÅ³Ï³Ý Ñ³Ûó»ñÇ Ñ³Ù³ñ` 
Denti-Cal 
Beneficiary Services 
P.O. Box 526026 
Sacramento, CA 95852-6026 
916-403-2007 
TDD: 916-635-6491 
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