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 گائیڈکی تجدید مکمل کرنے کے لیے  MEDICAIDآپ کے 

  Medical Assistance Program/OMR 
 
 
 
 
 
 
 

  مفت ترجمانی کی خدمات /کی تجدید میں اعانت MEDICAIDآپ کے 
ایک کو  صرفیہ کتابچہ آپ کی تجدید مکمل کرنے میں آپ کی مدد کرے گا۔ ہم نے انگریزی اور ایک ترجمہ شده ورژن شامل کر دیا ہے۔ 

کے صفحہ  ےپر کال کریں یا اس کتابچ 6116-692-888-1ہیلپ لائن کو  HRA Medicaidواپس بھیجیں۔ آپ کی تجدید میں مدد کے لیے، 
سے رابطہ کریں۔ سماعتی نقص والے صارفین ڻیکسٹ ڻیلیفون ) Managed Care Plans( ہ جاتت کے منصوبپر مندرج منضبط نگہداش 4
)Text Telephone, TTY ( ڈیوائس)پر کال کر سکتے ہیں۔ 7783-636-718-1یا  711کی مدد سے ) نہ کہ معیاری فون  

 کے کسی بھی دفتر میں مفت ترجمانی کی خدمات دستیاب ہیں۔ Medicaidفون پر یا 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 صفحہ کا باقی حصہ جان بوجھ کر خالی چھوڑا گیا ہے
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 میل سے تجدید میں تبدیلیاں

 

 
 

نا جاری پر کال کر 6116-692-888-1ہیلپ لائن کو  HRA Medicaidتو آپ  ںہو تکوئی سوالا ےآپ کاگر بارے میں  فارم کے یتجدید
پر  4کے صفحہ  منسلکہ گائیڈفارموں کو مکمل کرنے کے لیے  یتجدید ےک Medicaidے اپنسکتے ہیں۔ آپ اعانت کے لیے منسلکہ  رکھ

 منصوبوں سے بھی رابطہ کر سکتے ہیں۔مندرج منضبط نگہداشت کے 
کی درخواست ہے جو آپ کو خود بخود بھیجی جائے گی۔ جب تک آپ اسے واپس ہمارے پاس بھیجنے کو تیار نہ ہوں تب صرف تجدید یہ 

نا تاریخ تک موصول ہو جا شده پر پرنٹ 1ہمیں آپ کا جواب ڈاک سے درخواست کے صفحہ تک براه کرم اسے محفوظ جگہ پر رکھیں۔ 
 ۔ضروری ہے، ورنہ آپ کی کوریج ختم ہو سکتی ہے

NYC Access  کی سائڻس پر اضافی مراعات کے لیے اب بھی پیشگی اسکریننگ کروا سکتے ہیں۔http://www1.nyc.gov  پر جا کر
کے اس تک رسائی حاصل کی جا سکتی ہے۔ یہ سائٹ  کرکو منتخب ) سماجی خدمات(کے نچلے حصے میں واقع مینو سے  ےاور صفح

 محفوظ، مامون اور استعمال کرنے میں آسان ہے۔
 
 

 :نوٹ
آپ کو اس وقت امریکی شہریت کا ثبوت بھیجنے کی ضرورت نہیں ہے۔ آپ کو آمدنی کا ثبوت تب تک بھیجنے کی ضرورت نہیں ہے  •

 ہو۔فارم میں آپ کو ایسا کرنے کی ہدایت نہ  یجب تک تجدید
 

  اگر آپ چاہیں تو، آپ یہ یقینی بنانے میں مدد کے لیے دونوں میں سے ایک یا دونوں کو ابھی بھیج سکتے ہیں کہ ہمارے پاس
 آپ کی بالکل درست معلومات موجود ہیں۔

 

  سکتے ہیں کہ آپ بعد  تحریر کراگر آپ ابھی ثبوت نہ بھیجنے کا فیصلہ کرتے ہیں تو ہم یہ درخواست کرنے کے لیے آپ کو
 یکی وه قسمیں دکھات وںثبوتآپ کو " ی گائیڈدستاویزی شہادت ک"پر موجود  6اور  5کے صفحہ  ےمیں یہ کام کریں۔ اس کتابچ
 ہے جو ہم قبول کرتے ہیں۔

 

ق کرنے کی کے شہریت کی تصدی اگر آپ ہمیں یہ بتاتے ہیں کہ آپ امریکی شہری ہیں تو ہم کمپیوڻر کی مماثلت کا استعمال کر •
کوشش کریں گے۔ اگر ہم ایسا کرنے سے قاصر ہوں گے تو ہم آپ کو یہ بتانے کے لیے خط لکھیں گے اور آپ سے ہمیں ثبوت 

 بھیجنے کی درخواست کریں گے۔
 

ز کے آپ کی آمدنی کی بھی تصدیق کرنے کی کوشش کریں گے۔ اگر مماثلت کے نتائج آپ کی ا ہم کمپیوڻر کی مماثلت کا استعمال کر •
 خود رپورٹ کرده معلومات سے مختلف ہوں تو آپ کی اہلیت کا تعین کرتے وقت مماثلت کے نتائج کو استعمال کیا جا سکتا ہے۔

 

  سکتے ہیں کہ آپ بعد  تحریر کراگر آپ ابھی ثبوت نہیں بھیجنے کا فیصلہ کرتے ہیں تو ہم یہ درخواست کرنے کے لیے آپ کو
 یکی وه قسمیں دکھات وںثبوت آپ کو "ی گائیڈدستاویزی شہادت ک"پر موجود  6اور  5حہ کے صف ےمیں یہ کام کریں۔ اس کتابچ
 ہے جو ہم قبول کرتے ہیں۔

 

اگر آپ حال ہی میں نیو یارک سڻی سے نیو یارک اسڻیٹ میں ہی دوسری کاؤنڻی میں منتقل ہو گئے ہیں لیکن ابھی آپ جہاں رہتے ہیں  •
کے اسے ہمارے پاس واپس بھیجنا  فارم مکمل کر یک نہیں کھلا ہے تو آپ کو یہ تجدیدوہاں پر عوامی صحت بیمہ کا کیس ابھی ت

 چاہیے۔ آپ کی کوریج منتقل کرنے میں ہم آپ کی اعانت کریں گے۔
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MEDICAID میں شرکت کرنے والے 
 منضبط نگہداشت کے منصوبے  

 خدمت کا موجوده علاقہ ڻیلیفون نمبر

B
ronx

 

B
rooklyn

 M
anhattan

 

Q
ueens

 

Staten Island
 

AFFINITY HEALTH PLAN 866-247-5678      

EMBLEM HEALTH )پہلےGROUP HEALTH 
INSURANCE/HIP HEALTH PLAN OF GREATER 

NY- GHI/HIP( 
800-447-8255      

HEALTHFIRST PHSP, INC. 866-463-6743      

HEALTHPLUS AN AMERICAN COMPANY 800-950-7679      

METRO-PLUS (METROPOLITAN HEALTH PLUS) 800-303-9626      

NY STATE CATHOLIC HEALTH PLAN/FIDELIS 888-343-3547      

UNITED HEALTHCARE COMMUNITY PLAN ) سابقہ
AMERICHOICE BY UNITED/ AMERCHOICE OF NY 

INC.( 
800-493-4647      

WELLCARE OF NY, INC. 800-308-2571 
800-215-1531      

 
 
 
 
 
 
 

MEDICAID تجدیدی سائٹ 
.Atlantic Ave785  

Brooklyn, NY 11238 6116-692-888 
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 ی گائیڈنگہداشت صحت کی کوریج جاری رکھنے کے لیے دستاویزی شہادت کآپ کی 
یہ ان ثبوتوں کی فہرست ہے جسے طبی اعانت پروگرامز قبول کرتے ہیں۔ براه کرم تجدید کی اطلاع کے کتابچہ کے سر ورق پر موجود ہدایات 

رکھنے کے لیے آپ کو کون سی دستاویزات فراہم کرنے کی کے تعین کریں کہ نگہداشت صحت کی کوریج جاری  استعمال کر گائیڈکے ساتھ یہ 
 ضرورت پڑ سکتی ہے۔

 

:آمدنی
 ملازمت/اجرتیں اور تنخواه

 یا پے رول کے ریکارڈز) پرچیاں(پرچی /ے چیکپموجوده  •
 تفصیلی تحریری گوشوارهآجر کی جانب سے  •
• W-2 ) صرفMBI-WPD صارفین( 
 )صارفین MBI-WPDصرف (انکم ڻیکس ریڻرن  •

 خود کا روزگار
 دستخط کرده انکم ڻیکس ریڻرن •
 ی اور اخراجات کے ریکارڈزآمدن •

 
 ثبوت کی قسم کام سے آمدنی

اگر تنخواه جوں کی  •
 توں رہتی ہے

------------------------------------  ادائیگی کی پرچی کی کاپی یا آجر کی جانب سے خط۔پچھلی 

اگر تنخواه ادائیگی کی ایک مدت سے دوسری  •
 مدت تک تبدیل ہوتی ہے

-----------  ہفتوں پر محیط ادائیگی کی پرچیوں کی کاپیاں یا آجر کی جانب سے  4پچھلے
 خط۔

آمدنی کا کوئی حصہ نقد ادا /اگر آپ کی تنخواه •
کیا جاتا ہے اور آپ کا آجر تحریری ثبوت 

 فراہم نہیں کرے گا 

----------  نچلے حصے  والے سیکشن کےآمدنی کے  2تجدید کے کتابچہ کے صفحہ
 میں دیں" ہاں"میں پہلے سوال کا جواب 

آپ کا دستخط (بالکل تازه ترین ڻیکس ریڻرن کی کاپی اور حالیہ آمدنی کا خط  -------------------------------- اگر خود کا روزگار ہے •
 ۔ اگر آمدنی تبدیل ہو گئی ہے تو وجہ بیان کریں۔)کرده

اگر بے روزگاری مراعات مل  •
 رہی ہیں

------------------------  بے روزگاری بیمہ کی منظوری کے خط کی کاپی یاNYS محکمۂ مزدور 
)NYS Department of Labor (سے انڻرنیٹ پرنٹ آؤٹ بھیجیں: 
 https://ui.labor.state.ny.us/UBC/home.do 

 
 

 ملڻری کی ادائیگی سوشل سیکیورڻی بے روزگاری کی مراعات
 سرڻیفکیٹ/منظوری کا خط •
 مراعات کا گوشواره یا پرنٹ آؤٹ •
• NYS کا خط محکمۂ مزدور 

 سرڻیفکیٹ/منظوری کا خط •
 مراعات کا چیک •
سیکیورڻی انتظامیہ کی جانب سے سوشل  •

  (Social Security خط
 (Administration 

 منظوری کا خط •
 چیک کی پرچی •

 بورڈ سے ہونے والی آمدنی/کرایہ یا روم کارکنان کا معاوضہ نفقہ/امداد اطفال
امداد فراہم کرنے والے شخص کا خط یا  •

 عدالت کا خط
 نفقہ کے چیک کی پرچی/امداد اطفال •

 خطمنظوری کا  •
 چیک کی پرچی •

رومر، بورڈر، کرایہ دار کی جانب  •
 سے خط

 چیک کی پرچی •

 سالیانے/نجی پنشن سابق فوجی کی مراعات رائلڻیز/منافع/سود
 بینک یا کریڈٹ یونین کی طرف سے خط •
 بروکر کی جانب سے خط •
 ایجنٹ کی جانب سے خط •

 منظوری کا خط •
 مراعات کے چیک کی پرچی •
جانب سے سابق فوجیوں کی انتظامیہ کی  •

 (Veteran’s Administration) خط

 سالیانہ کی جانب سے گوشواره/پنشن •
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اعلان کر رہے ہیں تو آپ کو اس وقت ثبوت بھیجنے کی ضرورت نہیں ہے۔ اگر اگر آپ امریکی شہری ہونے کا ( :شہریت
 )گا۔ دستاویزات مطلوب ہوں تو آپ کو ان کی درخواست پر مشتمل ایک خط موصول ہو

 وطن گیری کی سند•   امریکی شہریت کی سند•   امریکی پاسپورٹ •
ڈرائیونگ لائسنس مع تصویر یا دیگر نشاندہی کرنے والی ) 1: (ایک کے درج ذیل ثبوتوں میں سے اور شناخت امریکی سند ولادت  •

وفاقی، ریاستی یا مقامی حکومت ) 4(امریکی ملڻری کارڈ یا مسوده کا ریکارڈ، ) 3(اسکول کا شناختی کارڈ مع تصویر، ) 2(معلومات 
 ں۔یکارڈ جس پر وہی معلومات ہوں جو ڈرائیونگ لائسنس پر ہ IDکا جاری کرده 

 
 

 sceiverS iontargiImm ip &shenzitiC settaS edtinU(,ی شہریت اور ترک وطن کی خدمات امریک :کی حیثیتترک وطن 
USCIS (کی جاری کرده دستاویزات درج ذیل ہیں 

 

• I-688B  ملازمت کی اجازت دہندگی کا کارڈ 766-1یا 
• I-797 )یا) کارروائی کا نوڻس USCIS ،ICE  یاEIOR 

 کے نام یا اس کی جانب سے دیگر باضابطہ مراسلت

• I-551  گرین کارڈ(مستقل رہائشی کارڈ( 
• I-94 روانگی کا ریکارڈ/آمد 

  
دستاویزات میں جو رقم اور جتنی بار آپ ادائیگی کرتے ہیں اس کی تعداد شامل ہونا : زیر کفالت فرد کی نگہداشت/نگہداشت طفل
  ضروری ہے 

  بالغان فراہم کننده کی جانب سے خط/مرکز یا دیگر نگہداشت طفل ڈے کیئر •
 منسوخ کرده چیکس یا رسیدیں جو نگہداشت کی خدمات کی ادائیگی کو ثابت کریں •

  
 :حمل

 ر کی جانب سے خط مع متوقع تاریخ ولادتماہطبی /ڈاکڻر •
  

 کرتے ہیںدستاویزات میں وه رقم شامل ہونا ضروری ہے جو آپ ادا  :نجی صحت بیمہ
 نجی بیمہ کا دیگر ثبوت•  بیمہ کارڈ•  بیمہ کی سند•   بیمہ پالیسی •

 
 
 
 

 ہم آپ کی شہریت یا شناخت کو ثابت کرنے کے لیے مطلوب دستاویزات کے علاوه ساری دستاویزات کی فوڻو کاپیاں قبول کرتے ہیں۔

 

 

 

 

 

 

 

 

 ی گائیڈشہادت ک دستاویزی رکھنے کے لیے جاری کوریج صحت کی نگہداشت آپ کی



OMR Booklet (Urdu) 12/20/2023 6 
 

 شرائط، حقوق اور ذمہ داریاں
 

 
 

 یپروگرام ک Family Planning Benefitیا /اور Medicaidکے، میں  اور اس پر دستخط کر کر کے فارم کو مکملاس 
 کوریج کی تجدید کے لیے درخواست دے رہا ہوں۔

 
سمجھتی ہوں کہ مجھے ہر پروگرام کے لیے اپنی اہلیت کو ثابت کرنے کے لیے درکار معلومات فراہم کرنا ضروری /میں سمجھتا

میں اس فارم پر درج معلومات میں کوئی بھی تبدیلی ہونے پر فوری طور پر اس کی اطلاع دینے پر متفق ہوں۔ اگر میں ہے۔ 
گی۔ سوشل سروسز ڈسڻرکٹ معلومات حاصل /معلومات حاصل کرنے سے قاصر ہوں تو میں سوشل سروسز ڈسڻرکٹ کو بتا دوں گا

 کرنے میں مدد کر سکے گا۔
ہ جن پروگراموں کے لیے میں یا خاندان کے افراد تجدید کروا رہے ہیں اس سے تعلق رکھنے والے سمجھتی ہوں ک/میں سمجھتا

کارکنان اس فارم پر میری بیان کرده معلومات کو چیک کر سکتے ہیں۔ ان پروگراموں کو چلانے والی ایجنسیاں ان معلومات کو 
42 U.S.C. 1396a (a) (7)  42اور CFR 431.300-431.307 وفاقی اور ریاستی قوانین اور ضوابط کے تحت  اور کسی

 خفیہ رکھیں گی۔
پروگرام کی کوریج ان طبی اخراجات کی  Family Planning Benefitیا /اور Medicaidسمجھتی ہوں کہ /میں سمجھتا

سال سے کم  21کو ادائیگی نہیں کرے گی جو بیمہ یا دیگر فرد کے ذریعہ ادا کرنے کا گمان کیا جاتا ہے اور یہ کہ میں ایجنسی 
کی شریک حیات یا والدین کی جانب سے طبی تعاون حاصل یا موصول کرنے اور جتنی مدت تک مجھے /عمر کے افراد کے

مراعات موصول ہوں گی اس پوری مدت کے لیے تیسرے فریق کی ادائیگیاں حاصل اور موصول کرنے کے اپنے تمام حقوق 
 دیتی ہوں۔/دیتا

گی۔ /کی مستحق ہوں ان کے لیے اپنا دعوی دائر کروں گا/کی مراعات یا جن کسی دیگر وسائل کا میں جس صحت یا حادثہ بیمہ
سمجھتی ہوں کہ مجھے صحت بیمہ کا استعمال کرنے میں تعاون نہیں کرنے کی معقول وجہ کا دعوی کرنے کا حق /میں سمجھتا

کی ذمہ دار ہوں اس کی صحت و /یں جس شخص کاہے اگر اس کے استعمال سے میری صحت یا سلامتی کو یا قانونی طور پر م
 سلامتی کو مضرت لاحق ہو سکتی ہو۔

سمجھتی ہوں کہ ان پروگراموں کے لیے میری اہلیت میری نسل، رنگ یا قومی بنیاد کی وجہ سے متاثر نہیں ہوگی۔ /میں سمجھتا
سے، میری عمر، جنس، معذوری یا شہریت سمجھتی ہوں کہ ان انفرادی پروگراموں کے تقاضوں کے لحاظ /میں یہ بھی سمجھتا

 کی حیثیت اس ضمن میں ایک عامل ہو سکتی ہے کہ آیا میں اہل ہوں یا نہیں۔
پروگرام کے توسط سے جامع  Child/Teen Healthپر ہے تو  Medicaidسمجھتی ہوں کہ اگر میرا بچہ یا بچی /میں سمجھتا

 لجہ موصول ہو سکتا ہے۔ابتدائی اور تدارکی نگہداشت، بشمول سبھی لازمی معا
سمجھتی ہوں کہ ان پروگراموں کے تحت خدمات حاصل کرنے کے لیے جو بھی شخص جان بوجھ کر جھوٹ بولتا /میں سمجھتا

یا حقیقت کو چھپاتا ہے وه جرم کا ارتکاب کر رہا ہے اور وه وفاقی و ریاستی ہرجانوں کا مستوجب ہو سکتا ہے اور اسے موصولہ 
س ادا کرنا اور دیوانی ہرجانے ادا کرنے پڑ سکتے ہیں۔ نیو یارک ڈپارڻمنٹ آف ڻیکس اینڈ فائنانس مراعات کی رقم واپ

)Department of Tax and Finance (کو اس فارم پر درج آمدنی کی معلومات کا جائزه لینے کا حق ہے۔ 
 

میں ہرجانہ دروغ حلفی کے تحت اس فارم پر اپنے نام کا دستخط کرکے تصدیق کرتا  ترک وطن کی حیثیت کی تصدیق/شہریت
یا جس شخص کے لیے میں دستخط کر رہا ہوں وه ایک امریکی شہری یا ریاستہائے متحده کا باشنده ہے یا وه /ہوں کہ میں اور

کی اصطلاح کا مطلب ہے ترک وطن کی " ترک وطن کی اطمینان بخش حیثیت"ترک وطن کی اطمینان بخش حیثیت کا حامل ہے۔ 
ریاستہائے متحده کی شہریت اور ترک  :اہم معلوماتوه حیثیت جو اس شخص کو مراعات کے لیے نا اہل قرار نہیں دیتی ہے۔ 

میں اندراج سے  Medicaidکا کہنا ہے کہ ) Citizenship and Immigration Services, USCIS(وطن کی خدمات 
شہری، خاندان کے کس فرد کا کفیل بننے یا ملک کے اندر یا اس سے باہر سفر کرنے کی کسی شخص  گرین کارڈ حاصل کرنے،

نرسنگ ہوم یا نفسیتی ہسپتال جیسی جگہ میں طویل  Medicaidسوائے اس صورت کے جب (کی اہلیت متاثر نہیں ہو سکتی ہے 
 کو کرے گی۔ USCISکسی بھی معلومات کی رپورٹ ریاست اس درخواست پر درج ۔ )مدتی نگہداشت کے لیے ادائیگی کر رہا ہو
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سبھی درخواست دہندگان کو ایک سوشل سیکیورڻی نمبر یا ) SOCIAL SECURITY NUMBER(سوشل سییکیورڻی نمبر 
اس امر کا ثبوت فراہم کرنا ضروری ہے کہ انہوں نے ایک کے لیے درخواست دی ہے یا درخواست دینے کی کوشش کی ہے۔ 

ت کے علاج واحد استثناء ان حاملہ خواتین، بلا دستاویز تارکین وطن اور عارضی غیر تارکین وطن کو جو کسی ہنگامی طبی کیفی
میرے گھرانے کے ان افراد کے  SSNsکے لیے درخواست دے رہے ہیں اور بعض پریشان حال تارکین وطن کو حاصل ہے۔ 

 .U.S.C 42لیے مطلوب نہیں ہیں جو مراعات کے لیے درخواست نہیں دے رہے ہیں۔ میں سمجھتا ہوں کہ اس کا مطالبہ 
1320b-7 (a)  42میں درج وفاقی قانون اور CFR 435.910  میں درجMedicaid  کے ضوابط کے ذریعہ کیا جاتا ہے۔

SSNs  کا استعمال بہت سارے طریقوں سے، محکمہ برائے سماجی خدمات)Department of Social Services, DSS (
کیا جاتا اور وفاقی، ریاستی اور مقامی ایجنسیوں کے بیچ نیو یارک میں بھی اور دیگر عملداریوں میں بھی  DSSکے اندر اور 

شناخت چیک کرنا، کمائی ہوئی اور غیر کمائی ہوئی آمدنی کی نشاندہی اور تصدیق کرنا، : کے کچھ استعمال یوں ہیں SSNsہے۔ 
یہ پتہ لگانا کہ آیا تولیتی والدین کو درخواست دہندگان کے لیے صحت بیمہ کوریج مل سکتا ہے، یہ پتہ لگانا کہ آیا درخواست 

کا استعمال  SSNمل سکتا ہے اور یہ پتہ لگانا کہ آیا درخواست دہندگان کو رقم یا دیگر مدد مل سکتی ہے۔  دہندگان کو طبی تعاون
ایجنسیوں کے اندر  Medicaidوصول کننده کے لیے مناسب خدمات دستیاب ہونے کو یقینی بنانے کے لیے مرکزی حکومت کی 

 تا ہے۔اور ان کےبیچ وصول کننده کی شناخت کے لیے بھی کیا جا سک
 

میں اپنے بارے میں اور اپنے خاندان کے دیگر ایسے ممبروں کے بارے میں جن کے لیے میں منظوری طبی معلومات کا اجراء 
سکتی ہوں کسی بھی طبی معلومات کے اجراء کی منطوری دیتا ہوں؛ میرے ابتدائی نگہداشت صحت فراہم کننده یا کسی /دے سکتا

کے ) State Department of Health, SDOH(ا نیو یارک کے ریاستی محمکہ صحت دیگر نگہداشت صحت فراہم کننده ی
ذریعہ میری نگہداشت کے منصوبے یا میری یا میرے خاندان کی نگہداشت میں شامل کسی نگہداشت صحت فراہم کننده کو، 

راہم کنندگان کے لیے معقول معالجہ، ادائیگی یا نگہداشت صحت کے اعمال انجام دینے کے لیے میرے صحت منصوبے یا میرے ف
اور دیگر  SDOHطور پر لازمی ہونے کی حد تک؛ میرے صحت منصوبے یا دیگر نگہداشت صحت فراہم کنندگان کے ذریعہ 

کے نظم و نسق کے مقاصد کے لیے؛ اور میرے صحت منصوبے کے  Medicaidمجاز وفاقی، ریاستی اور مقامی ایجنسیوں کو 
ں کو معالجہ، ادائیگی یا نگہداشت صحت کے اعمال انجام دینے کے لیے میرے صحت منصوبے ذریعہ دیگر اشخاص یا تنظیمو

کے لیے معقول طور پر لازمی ہونے کی حد تک۔ میں اس امر پر بھی متفق ہوں کہ جاری کرده معلومات میں میرے اور میرے 
ی صحت یا الکحل اور ممنوعہ اشیاء کے بیجا ، ذہنHIVخاندان کے افراد کے بارے میں قانون کے ذریعہ اجازت یافتہ حد تک، 

صحت منصوبے  Medicaidاستعمال سے متعلق معلومات شامل ہو سکتی ہے۔ اگر میرے خاندان میں ایک سے زیاده بالغ افراد 
 میں شرکت کر رہے ہیں تو معلومات کے اجراء کی منظوری کے لیے درخواست دینے والے ہر بالغ فرد کا دستخط ضروری ہے۔

 
MEDICAID  اگر میں خاندان کے کسی فرد کو کی منضبط نگہداشتMedicaid رہی ہوں اور میں /کیس میں شامل کر رہا

کے وصول کنندگان سے صحت منصوبے میں شامل ہونے کا تقاضا کرتی ہے  Medicaidرہتی ہوں جو /ایسی کاؤنڻی میں رہتا
سی صحت منصوبے میں کیا جائے گا جس میں میرے خاندان کا سمجھتی ہوں کہ خاندان کے اس فرد کا اندراج ا/تو میں سمجھتا

 اندارج ہے الاّ یہ کہ وه مستثنی ہوں یا انہیں خارج قرار دیا گیا ہو۔
 

اور نیو یارک ) Department of Social Services(میں مقامی محکمہ برائے سماجی خدمات تعلیمی ریکارڈوں کا اجراء 
کے تعلیمی ریکارڈوں کے سلسلے میں کوئی بھی ایسی معلومات حاصل کرنے کی، ) بچوں(اسڻیٹ کو یہاں پر نامزد میرے بچے 

کی باز ادائیگیوں کا دعوی کرنے کے لیے ضروری ہو، اور کسی  Medicaidجو صحت سے متعلقہ تعلیمی خدمات کے مدنظر 
 دیتی ہوں۔/نے کی اجازت دیتابھی مناسب وفاقی سرکاری ایجنسی کو فقط آڈٹ کے مقصد سے اس معلومات تک رسائی حاصل کر

 
EARLY INTERVENTION اگر نیو یارک اسڻیٹ کے  پروگرامEarly Intervention  پروگرام میں شرکت کرنے کے

 Medicaidلیے میرے بچے کی قدر پیمائی کی جاتی ہے تو میں مقامی محکمہ برائے سماجی خدمات اور نیو یارک اسڻیٹ کو 
کی اہلیت  Medicaidپروگرام کے ساتھ میرے بچے کی  Early Interventionکی بلنگ کے مقصد سے میری کاؤنڻی کے 

دیتی ہوں۔ میں اسکول پر مبنی اس صحت مرکز کے ساتھ یہ معلومات شیئر کرنے کی /کی معلومات شیئر کرنے کی اجازت دیتا
 خدمات فراہم کرتا ہے۔ کو) دہندگان(دیتی ہوں جو درخواست دہنده /اجازت دیتا
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سکتا ہے اور یہ نوڻس بتاتا ہے کہ آپ کے بارے میں طبی معلومات کا استعمال اور افشاء کس طرح کیا جا 
 آپ ان معلومات تک کس طرح رسائی حاصل کر سکتے ہیں۔ براه کرم بغور اس کا جائزه لیں۔

 
پروگرام کو آپ سے یہ بتانا ضروری ہے کہ ہم کس طرح سے آپ کی معلومات صحت کو استعمال،  Medicaidنیو یارک 

کی منضبط  Medicaidاور  Medicaid پروگرام میں مستقل Medicaidشیئر اور اس کا تحفظ کرتے ہیں۔ نیو یارک 
نگہداشت شامل ہے۔ پروگرام کا بندوبست نیو یارک اسڻیٹ محکمہ صحت اور مقامی محکمہ برائے سماجی خدمات کے ذریعہ 

 کیا جاتا ہے۔
 

 آپ کی معلومات صحت نجی ہوتی ہیں۔
 

شیئر کرنے کا، اور اس نوڻس  ہم سے آپ کی معلومات کو نجی رکھنے کا، صرف ہمیں ضرورت پڑنے پر آپ کی معلومات
یا منشیات اور الکحل سے  HIV/AIDSمیں مذکور رازداری کے طرز عمل کی پیروی کرنے کا تقاضا کیا جاتا ہے۔ ہم پر 

 متعلق خدمات حاصل کرنے والے لوگوں کے ناموں کا تحفظ کرنے کی خصوصی کوشش کرنا لازم ہے۔
 

 پروگرام کے پاس کون سی معلومات صحت ہیں؟ Medicaidنیو یارک 
 

Medicaid  کے لیے آپ کے درخواست دیتے وقت، آپ نے ممکن ہے ہمیں اپنی صحت کے بارے میں معلومات فراہم کی
ہوں۔ جب آپ کے ڈاکڻرز، کلینکس، ہسپتال، منضبط نگہداشت کے منصوبے اور دیگر نگہداشت صحت فراہم کنندگان ادائیگی 

 ھیجتے ہیں تب، ہم آپ کی صحت، علاج، اور دواؤں کے بارے میں بھی معلومات حاصل کرتے ہیں۔کے لیے دعوی ب
 

 پروگرام آپ کی معلومات صحت کو کس طرح استعمال اور شیئر کرتا ہے؟ Medicaidنیو یارک 
 

 :ہم پر آپ کی معلومات صحت تب شیئر کرنا لازم ہوتا ہے جب
 

 ت کی درخواست کرتا ہے۔آپ یا آپ کا نمائنده آپ کی معلومات صح •
 

 سرکاری ایجنسیاں آڈڻس جیسے قانون سے اجازت یافتہ ہونے پر معلومات کی درخواست کرتی ہیں۔ •
 

 قانون ہم سے آپ کی معلومات شیئر کرنے کا تقاضا کرتا ہے۔ •
 

Medicaid  کی اپنی درخواست میں، آپ نے نیو یارکMedicaid  پروگرام کو اپنی نگہداشت صحت کی ادائیگی کرنے اور
پروگرام کو چلانے کے لیے اپنی معلومات صحت کو استعمال اور شیئر کرنے کا حق دیا۔ مثلاً، ہم درج ذیل کے لیے آپ کی 

 :معلومات کو استعمال اور شیئر کرتے ہیں
 

 کی ادائیگی کرنا۔یا نگہداشت صحت فراہم کننده کے بلوں /آپ کے ڈاکڻر، ہسپتال، اور •
 

 یقینی بنانا کہ آپ کو معیاری نگہداشت صحت ملتی ہے اور تمام اصولوں اور قوانین پر عمل ہوا ہے۔ •
 

 :آپ اپنی معلومات صحت کا جائزه لے سکتے ہیں
 

 یہ تعین کرنے کے لیے کہ آیا آپ کو درست طبی طریقہ کار یا نگہداشت صحت کے ساز و سامان موصول ہوئے۔ •
 

 کی مراعات میں اہم تبدیلیوں کے بارے میں رابطہ کرنا۔اپنی صحت  •
 

 یقینی بنانا کہ آپ کا اندراج درست صحت پروگرام میں ہوا ہے۔ •
 

 دیگر بیمہ کمپنیوں سے ادائیگی وصول کرنا۔ •
 

• Medicare  پارٹD یا دیگر بیمہ پروگراموں میں اہلیت کا تعین کرنا جو آپ کے لیے مزید کفایتی ہو سکتے ہوں۔ 
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 :محدود حالات کے تحت آپ کی معلومات کو استعمال اور شیئر کر سکتے ہیں تاکہہم 

 

ہم بہتر نگہداشت صحت فراہم کرنے کے طریقے تلاش کرنے کے لیے بہت نگہداشت صحت کا مطالعہ کیا جائے۔  •
 سارے صارفین کی معلومات صحت پر نگاه ڈال سکتے ہیں۔

 
آپ کی کمیونڻی کے لیے صحت یا سلامتی کے سنگین مسائل کو روکا وفاقی یا ریاستی قانون سے حسب اجازت آپ یا  •

 جائے یا ان پر جوابی اقدام کیا جائے۔
 

 دوسرے استعمال اور انکشافات کے لیے آپ کا تحریری اجازت نامہ مطلوب ہے۔
 

 فزیوتھیراپی کے نوڻس •
 

، بشمول سبسڈی یافتہ علاج سے مارکیڻنگ کے مقاصد کے لیے تحفظ یافتہ معلومات صحت کے استعمال اور انکشافات •
 متعلق مواصلات

 

 ایسے انکشافات جن سے آپ کی تحفظ یافتہ معلومات صحت کی فروخت لازم آتی ہے۔ •
 

اس نوڻس میں غیر مذکور کسی بھی مقصد سے آپ کی معلومات کو استعمال یا شیئر کرنے کے لیے ہمارے پاس تحریری 
لاگو ہونے والے قوانین کی رو سے ہم سے ایسا کرنے کا تقاضا کیا اجازت ہونا ضروری ہے سوائے اس کے کہ ہم پر 

 جائے۔
 

 آپ کے حقوق کیا ہیں؟
 

 :آپ یا آپ کے نمائندے کو حق حاصل ہے کہ
 

 اس نوڻس کی ایک کاغی کاپی حاصل کریں۔ •
 

آپ کو اپنی معلومات صحت کو دیکھیں یا ان کی کاپی حاصل کریں۔ اگر آپ کی درخواست مسترد ہو جاتی ہے تو ،  •
 انکار کا جائزه لینے کا حق ہے۔

 

اپنی معلومات صحت تبدیل کرنے کی گزارش کریں۔ ہم ساری درخواستوں پر نظر ڈالیں گے، لیکن آپ کے ڈاکڻر،  •
 کلینک، ہسپتال یا دیگر نگہداشت صحت فراہم کننده کے بھیجے ہوئے بلوں کو تبدیل نہیں کر سکتے۔

 

یا شیئر کرتے ہیں اسے محدود کرنے کی گزارش کریں۔ ہم ساری درخواستوں  ہم آپ کی معلومات کو جس طرح استعمال •
پر نظر ڈالیں گے، لیکن آپ کی کہی گئی ہر بات سے اتفاق کرنا ضروری نہیں ہے سوائے اس کے جب از روئے قانون 

 اس طرح کا انکشاف کرنے کا تقاضا کیا جائے۔
 

مثلاً، (ریقوں سے آپ سے رابطہ کرنے کی گزارش کریں اپنی نگہداشت صحت کی معلومات کے سلسلے میں مختلف ط •
 ۔)آپ ہم سے گزارش کر سکتے ہیں کہ آپ کی ڈاک مختلف پتے پر بھیجی جائے

 

ہم سے خاص فارموں کی گزارش کریں جن پر دستخط کر کے آپ ہمیں اپنی پسند کے کسی بھی فرد کےساتھ اپنی معلومات  •
ی بھی اپنی اجازت واپس لے سکتے ہیں، تاوقتیکہ معلومات پہلے ہی صحت شیئر کرنے کی اجازت دیتے ہیں۔ آپ کبھ

 شیئر نہیں کی جا چکی ہوں۔
 

آپ کی معلومات صحت لین والے لوگوں کی فہرست حاصل کریں۔ اس فہرست میں آپ یا آپ کے نمائندے کی درخواست  •
پروگرام کو چلانے کے لیے مستعمل معلومات یا نفاذ قانون کے مقاصد  Medicaidکرده معلومات صحت، نیو یارک سڻی 

 سے دی گئی معلومات شامل نہیں ہوں گی۔
 

 آپ کی کوئی بھی غیر مامون تحفظ یافتہ معلومات صحت کی خلاف ورزی ہونے پر مطلع کیا جائے۔ •
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  (Human Resources Administration)ریسورسز ایڈمنسڻریشناس نوڻس کی الیکڻرانک کاپی کے لیے نیو یارک سڻی ہیومن 

) https://www1.nyc.gov/assets/hra/downloads/pdf/services/micsa/privacy_notice.pdf(کی ویب سائٹ 
کی ویب سائٹ ) Department of Health(دیکھیں آپ متبادل ورژن دیکھنے کے لیے نیو یارک اسڻیٹ محکمہ صحت 

)www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/hipaa/notepriveng.htmhttps:// ( بھی ملاحظہ کر
 سکتے ہیں۔

 
رج معلومات تبدیل کرتے ہیں تو، ہم ترمیم شده اگر ہم اس نوڻس میں دشکایت درج کروانے پر آپ پر ہرجانہ عائد نہیں ہوگا۔ *

 :ورژن اپنی ویب سائٹ پر پوسٹ کریں گے
 

 
)https://www1.nyc.gov/assets/hra/downloads/pdf/services/micsa/privacy_notice.pdf( 

 
 

کیا اس حالت کی وجہ سے آپ کے لیے اس نوڻس کو کیا آپ کو طبی یا ذہنی صحت کی کیفیت یا معذوری لاحق ہے؟ 
ا ہے؟ کیا اس کیفیت کی وجہ سے سمجھنا یا اس نوڻس میں آپ سے جو کچھ کرنے کو کہا جا رہا ہے اسے انجام مشکل ہوت

پر  6116-692-888ہمیں ہم آپ کی مدد کر سکتے ہیں۔ میں دیگر خدمات حاصل کرنا مشکل ہو جاتا ہے؟  HRAآپ کو 
کے دفتر جا کر بھی مدد کی درخواست کر سکتے ہیں۔ آپ کو قانون کے تحت اس قسم کی مدد طلب  HRAکال کریں۔ آپ 

 کرنے کا حق ہے۔
 

http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/hipaa/notepriveng.htm)
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/hipaa/notepriveng.htm)
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/hipaa/notepriveng.htm)
https://www1.nyc.gov/assets/hra/downloads/pdf/services/micsa/privacy_notice.pdf
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