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ر �ظ �پس م�ن
 Medicaid وں کے ل�یے ادا�ئ�ی�گی اہ�یے ]PHL کا حصہ NYCRR 10 ،2557 حصہ m)(1)(iv)(d(69-4.1([۔ اہل �چ�ب ا چ� ا�ن راہم ک�یا �ج ر�چ �ف �یر خ� دما�ت کو �غ�ب �یو �یارک م�یں ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ� ر�یاس�ت �ن

ا�ن�ب  ور�نس کور�ی�ج کی �ج ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ز�وی طور �پر اہل �چ�ب دما�ت کی ادا�ئ�ی�گی �ج ر 2021 سے �پہلے، ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ� ا�تی ہے۔ 29 دسم�ب ر�یعے کی �ج ا�ن�ب سے Medicaid کور�ی�ج کے �ذ کی �ج
ا�بطہ �تھا )New York State Insurance Law, SIL(۔ �یر ض� ا�نون� کے �تح�ت ز� �یو �یارک کے �ق ور�نس �پلان� ر�یاس�ت �ن ا�تی �تھی، ا�گر وہ ہ�یل�تھ ا�ن�ش سے کی �ج

دما�ت کے ل�یے دعووں �پر عمل در�آمد اور ان� کی ادا�ئ�ی�گی  س �نے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ� ا�نون� ساز�ی )A.5339/S.5560A( �پر دس�تخ�ط ک�یے، �ج ل( �نے �ق ر 2021 کو، �گور�نر Hochul )ہوچ� 29 دسم�ب

ز�ن کے ا�یک  ور�نس �پلا� و ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�یا، �ج ا�نون� ساز�ی �نے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام )Early Intervention Program( کا کوورڈ� لا�ئ�یوز� �پول �ب�ن د�یل کر د�یا۔ اس �ق ے کو �ڑ�بی حد �تک �ت�ب کے طر�ی�ق
دہ �نہ�یں ہ�یں، م�یں  ا�ن�ب سے احاطہ �ش و Medicaid کی �ج ، �ج دما�ت ��نگ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی ان� خ� ڈ�ن � �تہ ہے۔ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے �پول کی �ف ڈ�ن �یا�ف � ر�یعے �ف ا�ئز�ے کے �ذ �ج

�یر احاطہ  ا�تے۔ دعووں کے �بل ا�بھی �بھی ز� ے �ج ور�نس کو �نہ�یں �بھ�ی�ج سے م�یو�سن�پل اور ر�یاس�ت کے حصے کو �پورا کر�تی ہے۔ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے دعووں کے �بل ا�ب کارو�باری ہ�یل�تھ ا�ن�ش
ا�ئ�یں �گے۔ ے �ج �ن�ٹس کو �بھ�ی�ج دما�ت کے ل�یے م�یو�سن�پل ا�یسکرو اکاؤ� دہ خ� �یر احاطہ �ش دما�ت کے ل�یے Medicaid کو اور غ� خ�

ا ہو �گا۔ اری رکھ�ن د کر�نا �ج مع اور دس�تاو�یز� �ب�ن ور�نس کی معلوما�ت �ج ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش رز� کو �ب�چ �ٹ �ی �ی�ن رما�ئ�یں: سروس کو�آرڈ� ہ �ف �تو�ج

ور�نس کی  ا�ندان� کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ے/خ� و ا�نہ�یں ا�یک �چ�ب ا سک�یں، �ج راہم کی �ج رز� کو وہ �تمام معلوما�ت �ف �ٹ �ی �ی�ن ر�ثا�نی کر دی �گ�ئی ہے، �تاکہ سروس کو�آرڈ� ور�نس �ٹول ک�ٹ کی �ظ�ن اس ہ�یل�تھ ا�ن�ش
مہ دار�یاں �پوری کر�نے کے ل�یے درکار ہ�یں۔ د کر�نے کے حوالے سے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی �ذ او�یز� �ب�ن مع اور دس�ت کور�ی�ج کی معلوما�ت کو �ج

ور�نس �ٹول ک�ٹ  رز� کے ل�یے ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ٹ �ی �ی�ن سروس کو�آر�ڈ
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مہ دار�یاں ور�نس کی ذ� ر کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ٹ �ی �ی�ن سروس کو�آرڈ�
ا�ندان�  راہم کر�یں اور ان� کے سا�تھ مل کر ان� معلوما�ت کو �پڑ�ھ�یں۔ خ� آ�ئ�ٹم 2( کی ا�یک �ن�قل �ف ور�نس کے حوالے سے والد�ین� کا �نو�ٹس )�ٹول ک�ٹ � ا�نو�نی سر�پرس�ت کو ہ�یل�تھ ا�ن�ش /�ق 1.  والد�ی�ن

ور�نس کی معلوما�ت  ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش رز� ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت والے �چ�ب �ٹ �ی �ی�ن ے کے م�تعل�ق �با�ت کر�یں کہ سروس کو�آرڈ� اض� ا�بطوں کے �تح�ت اس �ت�ق کے سا�تھ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے ض�
ا سکے۔ ا�یا �ج دما�ت کے ل�یے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی ادا�ئ�ی�گی کو ممک�ن �ب�ن راہم کر�یں، �تاکہ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی خ� مع کر�یں اور والد�ی�ن �یہ معلوما�ت �ف �ج

اہ�یے  ا چ� ا�ن راہم ک�یا �ج ر�چ �ف �یر خ� دما�ت کو �غ�ب ، ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی خ� �یو �یارک کے �پ�بلک ہ�یل�تھ لاء )New York State Public Health Law, PHL( کے �تح�ت ر�یاس�ت �ن  .a 

]69-4.1(m)(1)(iv)(d) حصہ NYCRR 10 ،2557 کا حصہ PHL[

ا�ن�ب سے  دما�ت کی ادا�ئ�ی�گی Medicaid کی �ج وں کے ل�یے خ� ام کا حصہ ہے۔ اہل �چ�ب Medicaid ر�یاس�ت �ن�یو �یارک کی ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی �خدما�ت کے ل�یے ادا�ئ�ی�گی کے �ن�ظ  .b

ا�ئز�ے  ز�ن کے ا�یک �ج ور�نس �پلا� و ا�ن�ش ، �ج ز�ڈ�ن  � �یا�ب �ف ر�یعے دس�ت ز�ڈ�ن اور ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے کوورڈ� لا�ئ�یوز� �پول کے �ذ  � ا�تی ہے۔ Medicaid �ف ر�یعے کی �ج Medicaid کور�ی�ج کے �ذ

��نگ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی ان�  ڈ�ن � ام کا حصہ ہ�یں۔ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے �پول کی �ف �تہ ہ�یں، دو�نوں اس �پرو�گرام کے ل�یے ادا�ئ�ی�گ�یوں کے �ظ�ن ڈ�ن �یا�ف � ر�یعے �ف کے �ذ
دما�ت کے ل�یے  �یر احاطہ خ� دہ �نہ�یں ہ�یں، م�یں سے م�یو�سن�پل اور ر�یاس�ت کے حصے کو �پورا کر�تی ہے۔ دعووں کے �بل ا�بھی �بھی ز� ا�ن�ب سے احاطہ �ش و Medicaid کی �ج ، �ج دما�ت خ�

ا�ئ�یں �گے۔ ے �ج دما�ت کے ل�یے م�یو�سن�پل ا�یسکرو کو �بھ�ی�ج دہ خ� �یر احاطہ �ش Medicaid کو اور غ�

ا�تے۔ ے �ج ور�نس کو �نہ�یں �بھ�ی�ج رما�ئ�یں: ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے دعووں کے �بل ا�ب کارو�باری ہ�یل�تھ ا�ن�ش ہ �ف اہم �تو�ج

ز�ڈ�ن )ا�یکسرو   � ا�تی، کے ل�یے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی ادا�ئ�ی�گی م�یو�سن�پل �ف ا�ن�ب سے مکمل ادا�ئ�ی�گی �نہ�یں کی �ج �ن کی Medicaid کی �ج ، �ج دما�ت د�گان� کو ا�یسی خ� �ن راہم ک�ن 2.  ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �ف

واعد کو �پورا ک�یا ہے۔ ا�بل اطلا�ق �ق �نگ اور دعووں کے د�ی�گر �تمام �ق ر�یعے وصول ہو �گی، ا�گر وہ دعوٰٰی کر�تے ہ�یں کہ ا�نہوں �نے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی �بل� ( کے �ذ �ن�ٹ اکأؤ

�یو �یارک محکمہ صح�ت )New York State Department of Health( کے  ا�ن�ب سے �ن دما�ت کے ل�یے ر�یاس�ت کی �ج � Medicaid �پرو�گرام ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی �تمام خ� .a

دما�ت کی ادا�ئ�ی�گی کے ر�ی�ٹس کے �تح�ت ادا�ئ�ی�گی کر�تا ہے۔ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے خ�

ا�تی ہے۔ �نگ�نے مما�نع�ت کی �ج دما�ت کے ل�یے ادا�ئ�ی�گی ما� د�گان� کو والد�ی�ن سے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی خ� �ن راہم ک�ن �ف  .b

مول سروس  �یملی سروس �پلان� )Individualized Family Service Plan, IFSP(، �ب�ش ڈ�ز� �ف و�ئلا�ئ �یو�ج ڈ�ن ے کے ا� وں کو اس �چ�ب دما�ت �تمام اہل �چ�ب ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی خ�  .c

امل ہ�یں۔ ر، �ش ور�نس کی صور�تحال سے �قطع �ظ�ن ے، ا�پ�نی ا�ن�ش اہ�یں۔ اس م�یں �تمام �چ�ب ا�نی چ� راہم کی �ج ا�ئز�ے، کے �تح�ت �ف �ن اور �ج �ی�ش �ی�ن کو�آرڈ�

 Medicaid ،مول س کے ل�یے وہ اہل ہو سک�تے ہ�یں، �ب�ش �ٹس �پرو�گرام، �ج �ی�ف �ن ر والد�ی�ن کو ا�یسے �ب�ی �ی�ٹ �ی�ن ور�نس �نہ�یں، �تو سروس کو�آرڈ� ے کے �پاس ا�ن�ش �ا�گر کسی �چ�ب .i

مہ دار ہو�تا ہے۔ �تاہم، ا�ب�تدا�ئی  راہم کر�نے کے ل�یے �ذ واس�ت د�ی�نے م�یں معاو�ن�ت �ف Child Health Plus اور Social Security Disability Income، کا �تع�ی�ن اور ان� کے ل�یے درخ�

روری �نہ�یں ہے۔ ا ض� دہ ہو�ن ور�نس �پلان� م�یں ا�ندرا�ج �ش راہمی کے ل�یے والد�ی�ن کے ل�یے کسی ہ�یل�تھ ا�ن�ش دما�ت کی �ف معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی خ�

ا�ندان� کی  ے/خ� ور�نس کور�ی�ج کے حوالے سے �چ�ب ا�ن�ب سے ہ�یل�تھ ا�ن�ش ر کی �ج �ی�ٹ �ی�ن مع کر�نا، سروس کو�آرڈ� ور�نس کی معلوما�ت �ج آ�ئ�ٹم 4(، ہ�یل�تھ ا�ن�ش ارم A، )�ٹول ک�ٹ � �ف  .ii

اہ�یے۔ ا چ� ا�ن مع کر�نے کے ل�یے اس�تعمال ک�یا �ج معلوما�ت کو �ج

ور�نس کی کور�ی�ج �نہ�یں، �تو  ے کے �پاس ہ�یل�تھ ا�ن�ش ور�نس �نہ ہو�نے کے حوالے سے والد�ین� کی �تصد�ی�ق ہے۔ ا�گر ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت والے �چ�ب آ�ئ�ٹم 5(، ہ�یل�تھ ا�ن�ش ارم B، �ٹول ک�ٹ � iii.  �ف

�یادہ  ور�نس کی صور�تحال �بدل�تی ہے، �تو ز� ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش �یادوں �پر �یا ا�گر �چ�ب ا�ندان� کے سا�تھ سہ ماہا�نہ �ب�ن رز� کو خ� �ی�ٹ �ی�ن والد�ی�ن کو اس �پر دس�تخ�ط کر�نے ہوں �گے۔ سروس کو�آرڈ�
ا�نے  ا�ن�ب سے سہ ماہا�نہ طور �پر ا�یک �ن�ئی �تصد�ی�ق �پر دس�تخ�ط ک�یے �ج اہ�یے۔ والد�ی�ن کی �ج ور�نس کور�ی�ج کی معلوما�ت کے م�تعل�ق �با�ت کر�نی چ� ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ک�ثر�ت سے �چ�ب

ا�ن�ب سے وصول کر ل�یا �گ�یا ہے۔ ر کی �ج �ی�ٹ �ی�ن ا�ن�ب سے مکمل اور سروس کو�آرڈ� ارم A والد�ی�ن کی �ج ور�نس کور�ی�ج حاصل کر لی ہے اور �ف ے �نے ہ�یل�تھ ا�ن�ش اہ�یں، ماسوا�ئے �یہ کہ �چ�ب چ�

ا سس�ٹم  �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ارمB( مکمل کر ل�یا ہو، �تو معلوما�ت کو س�ٹ ور�نس �نہ ہو، �تو �ف ارم A �یا ا�گر ہ�یل�تھ ا�ن�ش ارم )�ف ور�نس کے حوالے سے درس�ت �ف ہ مر�ی�ض �نے ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ا�یک مر�ت�ب .iv

د�گان� اور م�یو�سن�پ�یل�ٹی کو �آ�گاہ کرے �گا  �ن راہم ک�ن �نگ کر�نے والے �تمام �ف ر �بل� �ی�ٹ �ی�ن اہ�یے۔ سروس کو�آرڈ� ا چ� ا�ن رار رکھا �ج ا�ئل م�یں �بر�ق ے کی �ف ارم کو �چ�ب اہ�یے اور �ف ا چ� ا�ن م�یں در�ج ک�یا �ج
ا�نے �پر اس کے وصول ہو�نے کے 14 دن� کے ا�ندر �تحر�یری  واس�ت ک�یے �ج �یا�ب ہ�یں اور درخ� ا�ئل م�یں دس�ت ے کی �ف دہ معلوما�ت �چ�ب ور�نس کی معلوما�ت کی مکمل �ش کہ ہ�یل�تھ ا�ن�ش

ا�ئ�یں �گی۔ ی �ج ر�یعہ ڈ�اک �بھ�ی�ج ول ��بذ �ن�ق

ا  ا�ن ا سس�ٹم م�یںCIN در�ج ک�یا �ج �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ودہ س�ٹ ر )Child Identification Number, CIN( ہو، �تو مو�ج �ن �نم�ب �یک�ی�ش �ی�ف �ٹ �ی�ن آ�ئ�یڈ� ا�ئلڈ� � ا�ندان� کے �پاس Medicaid کارڈ� اور Medicaid چ� **ا�گر خ�

اہ�یے۔ ا چ� ا�ن ا سس�ٹم م�یں در�ج ک�یا �ج �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ور�نس کی معلوما�ت کو �بھی س�ٹ ورر/ا�ن�ش ڈ� ک�ی�ئر کے ا�ن�ش �نج ز�ن ہو، �تو م�ی� اہ�یے۔ ا�گر Medicaid کور�ی�ج ا�یک Medicaid managed care �پلا� چ�

�براہ کرم �نو�ٹ کر�یں:
�ن�ٹس ہ�یں اور ا�نہ�یں ہ�یل�تھ  �ت کے اکأؤ �ن�ٹس )Health Savings Accounts, HSA( ط�بی �چ�ب �ن�ٹس )Health Spending Accounts, HSA(/ہ�یل�تھ س�یو��نگ اکأؤ ��نگ اکأؤ ڈ�ن � ہ�یل�تھ س�پ�ی

ا سس�ٹم م�یں داخ�ل  �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ا�ئل �یا س�ٹ ے کی �ف مع �یا �چ�ب ا�ن�ب سے �ج ر کی �ج �ی�ٹ �ی�ن �ن�ٹس کے م�تعل�ق معلوما�ت کو سروس کو�آرڈ� ا�تا؛ اس �سقم کے اکأؤ ھا �ج ور�نس �نہ�یں سم�ج ا�ن�ش
اہ�یے۔ ا چ� ا�ن �نہ�یں ک�یا �ج

: ظ�ف راہم کر�تے ہو�ئے �تح� ور�نس کی معلوما�ت �ف ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کو ہ�یل�تھ ا�ن�ش  .d

�ترکہ ادا�ئ�ی�گ�یاں۔ و�ت�یاں �یا م�ش �یسا کہ ک�ٹ ا�ت ادا �نہ�یں کر�تے، �ج را�ج �ی�ب سے کو�ئی �بھی اخ� دما�ت کے ل�یے �ج والد�ی�ن ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی خ�  .i

ی ا�ثر �نہ�یں �پڑ��تا۔ �ف ور�نس �پر م�ن ا�ندان� کو حاصل کسی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�نے سے کسی �بھی خ� مع ک�یے �ج ور�نس کی معلوما�ت کے �ج ا�ن�ب سے ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی �ج  .ii

مع کر�یں (NYCRR section 69-4.6(d) 10)۔ ور�نس �پال�یسی کی معلوما�ت �ج ا�ندان� سے ہ�یل�تھ ا�ن�ش 3.  خ�

ا�ندان� کو مکمل کر�نے کے ل�یے  ور�نس ہے اور خ� ے کے ل�یے ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�ندان� کے �پاس ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت والے �چ�ب آ�یا کسی خ� اہ�یے کہ � ا چ� رز� کو اس �با�ت کا �تع�ی�ن کر�ن �ٹ �ی �ی�ن سروس کو�آرڈ�  .a

اہ�یں۔ راہم کر�نی چ� ارم اور ہدا�یا�ت �ف درس�ت �ف

اہ�یے۔ ارم مکمل کر�نے م�یں مدد د�ی�نی چ� اہ�یں اور ا�نہ�یں درس�ت �ف ارمز� A اور B �پڑ�ھ�نے چ� رز� کو والد�ی�ن کے سا�تھ مل کر �ف �ٹ �ی �ی�ن سروس کو�آرڈ�  .i

راہم کر�یں۔ مع کر�نا( �ف ور�نس کی معلوما�ت �ج ارم A )ہ�یل�تھ ا�ن�ش ور�نس ہو، �تو ا�نہ�یں �ف ے کے ل�یے ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�ندان� کے �پاس �چ�ب �ا�گر خ� .ii

ور�نس �نہ  ا�ن�ب سے ہ�یل�تھ ا�ن�ش ارم B )والد�ین� کی �ج ر والد�ی�ن کو مکمل کر�نے کے ل�یے �ف �ی�ٹ �ی�ن ور�نس کور�ی�ج �نہ ہو، �تو سروس کو�آرڈ� ا�ندان� کے �پاس ہ�یل�تھ ا�ن�ش iii.	 ا�گر کسی خ�

راہم کرے �گا۔ ( �ف ہو�نے کی �تصد�ی�ق

ور�نس �ٹول ک�ٹ �آ�ئ�ٹم 1 ہ�یل�تھ ا�ن�ش
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مول Medicaid اور  ور�نس �پال�یسی، �ب�ش ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش رک�ت کر رہا ہو، �تو ا�نہ�یں �چ�ب ہ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام م�یں �ش اح�ت کر�یں کہ ا�گر کو�ئی �چ�ب والد�ی�ن کو وض�  .b

ا�ندان� کے سا�تھ سہ  ر کو خ� �ی�ٹ �ی�ن اہ�یے۔ سروس کو�آرڈ� ا چ� ر کو �آ�گاہ کر�ن �ی�ٹ �ی�ن د�یلی ہو�نے �پر ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے سروس کو�آرڈ� ھی �بھی کو�ئی �ت�ب  Child Health Plus، م�یں ک�ب

اہ�یے۔ ور�نس کی معلوما�ت کے م�تعل�ق �با�ت کر�نی چ� ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش �یادوں �پر �چ�ب ماہا�نہ �ب�ن

�ت�گو کو ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی  ور�نس کی کور�ی�ج کے حوالے سے والد�ی�ن کے سا�تھ �گ�ف ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ور�نس اور �چ�ب رز� کو ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام م�یں ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ی�ٹ �ی�ن سروس کو�آرڈ�  .c

ا�تی ہے، �تو: ر�ثا�نی کی �ج ور�نس کی معلوما�ت �پر �ظ�ن �ب والد�ی�ن کے سا�تھ سہ ماہا�نہ طور �پر ہ�یل�تھ ا�ن�ش رور�ت ہے۔ �ج د کر�نے کی ض� او�یز� �ب�ن �ن کے �نو�ٹس م�یں دس�ت �ی�ش �ی�ن سروس کو�آرڈ�

ر اس  �ی�ٹ �ی�ن ر�ثا�نی کی �گ�ئی �تھی۔ سروس کو�آرڈ� اہ�یے، کہ والد�ی�ن کے سا�تھ معلوما�ت �پر �ظ�ن ال�نی چ� �ئلز� اور �تار�ی�خ ڈ� �ی �ی�ش اہر کر�نے کے ل�یے ا�ن ر کو �یہ ظ� �ی�ٹ �ی�ن ارم A �پر، سروس کو�آرڈ� �ف  .i

ارم درکار ہے۔ دہ �ف د�ید �ش �یا" �ت�ج آ�یا "�ن د�یل�یاں �نہ�یں" ہ�یں �یا � ارم �پر معلوما�ت م�یں "کو�ئی �ت�ب آ�یا �ف ا�ندہی �بھی کر�یں �گے کہ � ز� کی �ن�ش �ی چ�

ارم مکمل اور سروس  �یا �ف ہ �ن اہ�یے۔ ا�یک مر�ت�ب ا چ� ا�ن راہم ک�یا �ج ارم A درکار ہو، �تو �یہ والد�ی�ن کو �ف �یا �ف د�ید کر�نے کے ل�یے ا�یک �ن ور�نس کی معلوما�ت کی �ت�ج �ا�گر ہ�یل�تھ ا�ن�ش .ii

اہ�یے۔ ا چ� ا�ن رار رکھا �ج ا�ئل م�یں �بر�ق ے کی �ف ا اور �چ�ب ا�ن ا سس�ٹم م�یں در�ج ک�یا �ج �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ا�ئے، �تو اسے س�ٹ ر کو وا�پس کر د�یا �ج �ی�ٹ �ی�ن کو�آرڈ�

ور�نس کور�ی�ج  ے کے �پاس ا�ب �بھی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ر�ثا�نی �پر، �چ�ب ارم B مکمل ک�یا �تھا اور �ظ�ن ہ طور �پر �ف ور�نس کور�ی�ج �نہ�یں �تھی اور والد�ی�ن �نے سا�ب�ق ے کے �پاس ہ�یل�تھ ا�ن�ش iii.	 ا�گر �چ�ب

ر کی  �ی�ٹ �ی�ن اہ�یے اور سروس کو�آرڈ� ا چ� ا�ن ور�نس �نہ ہو�نے کی �تصد�ی�ق مکمل ک�یا �ج ا�ن�ب سے ہ�یل�تھ ا�ن�ش ارم B، والد�ین� کی �ج �یا �ف ا�ن�ب سے ا�یک �ن �نہ�یں، �تو والد�ی�ن کی �ج
رار رکھ�یں �گے۔ ا�ئل م�یں �بر�ق ے کی �ف و اسے �چ�ب اہ�یے، �ج ا چ� ا�ن ا�ن�ب سے وصول ک�یا �ج �ج

ر�ثا�نی کر�نے �پر ان� کے �پاس ا�ب کور�ی�ج �نہ�یں ہے، �تو  ور�نس کور�ی�ج �تھی، م�گر �ظ�ن رک�ت کر�تے ہو�ئے ہ�یل�تھ ا�ن�ش ے کے �پاس ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام م�یں �ش �ا�گر کسی �چ�ب .iv

سے ا�یک سروس  ال�نے اور دس�تخ�ط کر�نے ہوں �گے، �ج ارم B(، کو مکمل کر کے اس �پر �تار�ی�خ ڈ� ور�نس �نہ ہو�نے کی �تصد�ی�ق )�ف ا�ن�ب سے ہ�یل�تھ ا�ن�ش والد�ی�ن کو والد�ین� کی �ج
ا�ئل م�یں ل�گا�ئے �گا۔ ے کی �ف ارم کو �چ�ب ا سس�ٹم م�یں در�ج کرے �گا اور �ف �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ارم کی معلوما�ت کو س�ٹ مع کرے �گا اور �پھر �ف ر �ج �ی�ٹ �ی�ن کو�آرڈ�

�ت مکمل کر�نے م�یں مدد �بھی د�ی�نی ہو �گی۔ از� اری کر�نے کی ا�ج ور�نس کی معلوما�ت �ج آ�ئ�ٹم 6(، ہ�یل�تھ ا�ن�ش ارم C )�ٹول ک�ٹ � رز� کو والد�ی�ن کو �ف �ٹ �ی �ی�ن سروس کو�آرڈ�  .d

�ت د�ی�تے ہ�یں۔ از� ا�نے کی ا�ج راہم ک�یے �ج ور�نس کی معلوما�ت �ف ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ر اور م�یو�سن�پل�ٹی کو �چ�ب �ی�ٹ �ی�ن س �پر والد�ی�ن دس�تخ�ط کر کے سروس کو�آرڈ� �یہ وہ �نو�ٹس ہے، �ج  .i

اری  ا�ن�ب سے �ج دہ کی �ج �ن راہم ک�ن �ت صح�ت کے �ف �یادی ��نگہدا�ش ے کے �ب�ن او�یز� �ب�ندی کے طور �پر والد�ی�ن سے ان� کے �چ�ب رور�ت کی دس�ت دما�ت کی ط�بی ض� 4.  ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی خ�

رل حاصل کر�یں۔ کردہ �تحر�یری ر�ی�ف

رز� سے  �ن �ی�ش �ت صح�ت کے �پر�یک�ٹ �یادی �ن�گہدا�ش آ�ئ�ٹم 1( اور والد�ین� �یا �ب�ن مہ دار�یاں )�ٹول ک�ٹ � ور�نس کی ذ� ر کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ٹ �ی �ی�ن رلز� کے حوالے سے سروس کو�آرڈ� ��تحر�یری ر�ی�ف .a

رما�ئ�یں۔ ہ �ف ما�ئی ملاحظ� راہم کردہ رہ�ن آ�ئ�ٹم 7( م�یں �ف رلز� وصول کر�نا )�ٹول ک�ٹ � �تحر�یری ر�ی�ف

رل کو اس�تعمال کر�یں۔ ر سے �تحر�یری ر�ی�ف �ن �ی�ش �ت صح�ت کے �پر�یک�ٹ �یادی �ن�گہدا�ش آ�ئ�ٹم 8(، �ب�ن ارم D )�ٹول ک�ٹ � رور�ت کے مطا�ب�ق �ف اس م�قصد کے ل�یے ض�  .b

�یادی  ے کے �ب�ن او�یز� �ب�ندی کر�نے کے ل�یے �چ�ب رور�ت کی دس�ت دما�ت کے ل�یے ط�بی ض� د�گان� کو �آ�گاہ کر�یں کہ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ� �ن راہم ک�ن �تکے �پرو�گرام کے �ف ے کے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن �چ�ب  .c

رل حاصل کر ل�یا �گ�یا ہے۔ ر سے �تحر�یری ر�ی�ف �ن �ی�ش �ت صح�ت کے �پر�یک�ٹ ��نگہدا�ش

اہ�یے۔  روع ہو�نا �چ از� کردہ �خدما�ت کو �برو�ق�ت �ش �یملی سروس �پلان� م�یں م�ج ڈ�ز� �ف و�ئلا�ئ �یو�ی�ج ے کے ا�ڈ�ن رور�ت ہے کہ �ب�چ ے کی ض� رز� کو اس حوالے سے �آ�گاہ رہ�ن �ٹ �ی �ی�ن *�سروس کو�آرڈ�

اہ�یے۔ ا�نی �چ �یر �نہ�یں کی �ج ا ہو، �تو �بھی �خدما�ت م�یں ک�بھی �تا�خ ا �گ�ی راہم �نہ ک�ی رل �ف رور�ت کے ل�یے �تحر�یری ر�ی�ف ا�گر ط�بی ض�

ور�نس کے حوالے سے والد�ی�ن کے سا�تھ  وں اور ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام م�یں ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ش ور�نس کی معلوما�ت حاصل کر�نے کے ل�یے �تمام کو�ش رز� کو ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ٹ �ی �ی�ن 5.  سروس کو�آرڈ�

اہ�یے: ا چ� ا�ن و�ظ ک�یا �ج ے سے مح�ف �یل طر�ی�ق ا�ن�ب سے در�ج �ذ ر کی �ج �ی�ٹ �ی�ن رور�ت ہے۔ حاصل کردہ �تمام معلوما�ت کو سروس کو�آرڈ� د کر�نے کی ض� او�یز� �ب�ن �ت�گو کو دس�ت �گ�ف

ر در�ج کر�یں۔ ر�نس �نم�ب ے کا ر�ی�ف ا�ن�ب �چ�ب ارم کی �بالا�ئی �با�ئ�یں �ج ہر مکمل کردہ �ف  .a

ور�نس کی معلوما�ت  ارم A، ہ�یل�تھ ا�ن�ش �یادہ ک�ثر�ت سے �ف رور�ت ہو، �تو ز� د�یل �نہ�یں ہو�ئ�یں، �تو کم از� کم سہ ماہا�نہ طور �پر �یا ا�گر ض� ور�نس کی معلوما�ت �ت�ب �ا�گر ہ�یل�تھ ا�ن�ش .b

ارم �پر دس�تخ�ط کروا کے �تار�ی�خ  ا�ن�ب سے �ف د�ید کر�یں اور والد�ی�ن کی �ج ارم A کی �ت�ج ور�نس �بدل �گ�ئی ہے، �تو �ف ال�یں۔ ا�گر ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ئلز� ڈ� �ی �ی�ش ر�ثا�نی کر�یں اور ا�ن مع کر�نا �پر �ظ�ن کو �ج
ا�ئل م�یں ل�گا�ئ�یں۔ ے کی �ف ارم کو �چ�ب ا سس�ٹم م�یں در�ج کر�یں اور �ف �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� دہ معلوما�ت کو س�ٹ د�ید �ش لوا�ئ�یں۔ �ت�ج ڈ�

د کر�یں۔ او�یز� �ب�ن �ن �نو�ٹس دس�ت �ی�ش �ی�ن وں کو سروس کو�آرڈ� �ش ور�نس کی معلوما�ت حاصل کر�نے کے ل�یے �تمام کو�ش ہ�یل�تھ ا�ن�ش  .c

 ،Medicaid مول ا سس�ٹم م�یں در�ج کر�یں، �ب�ش �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ور�نس کی والد�ی�ن سے حاصل کردہ معلوما�ت کو �براہ راس�ت س�ٹ ا�ندان� کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ے اور خ� �چ�ب  .d 

ور�نس کی کسی �بھی  ر �یا م�یو�سن�پ�یل�ٹی کے سا�تھ ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ی�ٹ �ی�ن ۔ سروس کو�آرڈ�  Medicaid Managed Care اور Child Health Plus �پال�یسی کی معلوما�ت

اہ�یں۔ ا�نے چ� �ت �پر دس�تخ�ط ک�یے �ج از� اری کر�نے کی ا�ج ور�نس کی معلوما�ت �ج ارم C، ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�ن�ب سے �ف ادلہ کر�نے سے �پہلے والد�ی�ن کی �ج معلوما�ت کا �ت�ب

ا سس�ٹم م�یں در�ج کرے �گا۔ �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ر ان� معلوما�ت کو س�ٹ �ی�ٹ �ی�ن ا�نے کے �بعد، سروس کو�آرڈ� مع کر ل�یے �ج ور�نس کی �تمام معلوما�ت �ج �والد�ی�ن سے ہ�یل�تھ ا�ن�ش .e

رار رکھ�یں۔ ے کے ر�یکارڈ� م�یں �بر�ق ارمز� کی ا�یک �ن�قل �چ�ب ور�نس کے �تمام مکمل کردہ �ف ہ�یل�تھ ا�ن�ش  .f
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ور�نس کے حوالے سے والد�ین� کا �نو�ٹس ہ�یل�تھ ا�ن�ش
ام م�یں  �یو �یارک ر�یاس�ت کے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے ل�یے ادا�ئ�ی�گی کے �ظ�ن اہ�یے۔ �ن ا چ� ا�ن راہم ک�یا �ج ر�چ �ف �یر خ� ا�ندا�نوں کے ل�یے �غ�ب دما�ت کو خ� �یو �یارک م�یں ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ� ر�یاس�ت �ن

امل ہے۔ �یسا کہ Medicaid اور Child Health Plus( کا اس�تعمال �ش ور�نس )�ج دما�ت کی ادا�ئ�ی�گی کے ل�یے عوامی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ�

دما�ت کے ل�یے دعووں �پر عمل در�آمد اور ان� کی  س �نے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی خ� ا�نون� ساز�ی )A.5339/S.5560A( �پر دس�تخ�ط ک�یے، �ج ل( �نے �ق ر 2021 کو، �گور�نر Hochul )ہوچ� 29 دسم�ب

�تہ  ڈ�ن �یا�ف � ر�یعے �ف ا�ئز�ے کے �ذ ز�ن کے ا�یک �ج ور�نس �پلا� و ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�یا، �ج ا�نون� ساز�ی �نے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کا کوورڈ� لا�ئ�یوز� �پول �ب�ن د�یل کر د�یا۔ اس �ق ے کو �ڑ�بی حد �تک �ت�ب ادا�ئ�ی�گی کے طر�ی�ق
دہ �نہ�یں ہ�یں، م�یں سے م�یو�سن�پل اور ر�یاس�ت کے  ا�ن�ب سے احاطہ �ش و Medicaid کی �ج ، �ج دما�ت ��نگ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی ان� خ� ڈ�ن � ہے۔ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے �پول کی �ف

ا�تی ہے۔ ر�یعے کی �ج دما�ت کی ادا�ئ�ی�گی م�یو�سن�پل ا�یسکرو کے �ذ دہ خ� �یر احاطہ �ش ا�تا ہے اور غ� ا �ج دما�ت کا �بل Medicaid کو �بھ�ی�ج �یر احاطہ خ� حصے کو �پورا کر�تی ہے۔ ز�

ور�نس ی ہ�یل�تھ ا�ن�ش Medicaid اور �ن�ج

دما�ت کی ادا�ئ�ی�گی کے دعووں کے �بل ادا�ئ�ی�گی کے  ، دو�نوں ہ�یں، �تو ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ� ور�نس )Medicaid( کور�ی�ج ور�نس اور عوامی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�ندان� کے �پاس ��نج ا�گر �آ�پ کے خ�
ا�ئ�یں �گے۔ ے �ج ور�نس )Medicaid( کو �بھ�ی�ج ل�یے عوامی ہ�یل�تھ ا�ن�ش

ر کا حصول ل س�یکور�ٹی �نم�ب ے کے سو�ش ور�نس کی معلوما�ت اور �ب�چ ہ�یل�تھ ا�ن�ش

: ا�نون� )PHL( کے �تح�ت �یو �یارک ر�یاس�ت کے �پ�بلک ہ�یل�تھ �ق �ن

ا اور �آ�پ کی  ا�ن مع ک�یا �ج ا�ن�ب سے �ج ر کی �ج �ی�ٹ �ی�ن ا�ت کو سروس کو�آرڈ� او�یز� ور�نس، کے م�تعل�ق معلوما�ت اور دس�ت ی ہ�یل�تھ ا�ن�ش مول عوامی اور ��نج ، �ب�ش ور�نس کور�ی�ج ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش �آ�پ کے �چ�ب
�تی  اخ� �ن ر کا �نام، �پال�یسی �یا �پلان� کا �ش ر�ی�ٹ م�سن�ٹ ورر �یا �پلان� ا�یڈ� �ٹس �پلان� کی �سقم، ا�ن�ش �ی�ف �ن ور�نس �پال�یسی �یا ہ�یل�تھ �ب�ی امل ہ�یں: ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا ہو �گا۔ ان� معلوما�ت م�یں �ش ا�ن راہم ک�یا �ج ا�ن�ب سے �ف �ج

ا�ندا�نوں کے ل�یے  مہ دار�یوں اور خ� و�ق اور �ذ ر �آ�پ کے ح�ق �ی�ٹ �ی�ن ۔ �آ�پ کا سروس کو�آرڈ� روری د�ی�گر معلوما�ت �نے کے ل�یے ض� ور�نس کو �بل �بھ�ی�ج ر، �پال�یسی م�یں کور�ی�ج کی �سقم اور �آ�پ کی ا�ن�ش �نم�ب
 [10 NYCRR section 69 4.7(g)-(h)] اح�ت کرے �گا۔ ظ�ف کی وض� راہم کردہ �تح� ا�ن�ب سے �ف ا�نون� کی �ج �ق

ے سے  دارا�نہ طر�ی�ق و�ظ اور راز� اہ�یے۔ �یہ معلوما�ت ا�یک مح�ف ا چ� ا�ن راہم ک�یا �ج ا�ن�ب سے �یہ �ف اہ�یے اور �آ�پ کی �ج ا چ� مع کر�ن ر �ج ل س�یکور�ٹی �نم�ب ے کا سو�ش ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے عملے کو �آ�پ کے �چ�ب
[PHL§ 2552(2)] ا�ئ�یں �گی۔ رکھی �ج

ور�نس ر�یاس�ت �ن�یو �یارک م�یں ا�ن�ش

�ی�ٹ  �یو �یارک س�ٹ ا�نون� )PHL( اور �ن �یو �یارک ر�یاس�ت کے �پ�بلک ہ�یل�تھ �ق ا�ئے، �تو �ن دما�ت کے ل�یے ادا�ئ�ی�گی کر�نے کے ل�یے اس�تعمال ک�یا �ج ور�نس کو ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ� �ب عوامی ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ج
ا�تا ہے۔ ا�یا �ج �ی�نی �ب�ن ا�ت کو �ی�ق ظ�ف �یل �تح� ور�نس لاء )SIL( کے �تح�ت در�ج �ذ ا�ن�ش

ا�ندان� کو ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام م�یں وصول  ے �یا خ� ا�ئ�یں �گی۔ �آ�پ کو ا�پ�نے �چ�ب راہم کی �ج ر�چ �ف �یر �خ ا�ندان� کو �غ�ب ے کو درکار ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی �خدما�ت �آ�پ کے �خ 1. �آ�پ کے �ب�چ
�ترکہ ادا�ئ�ی�گ�یوں  �ترکہ ادا�ئ�ی�گ�یاں۔ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کا �پرو�گرام �تمام م�ش و�ت�یاں �یا م�ش �یسا کہ ک�ٹ ا، �ج ا سک�ت ا�ت ادا کر�نے کا �نہ�یں کہا �ج را�ج �ی�ب سے کو�ئی �بھی اخ� دما�ت کے ل�یے �ج ہو�نے والی خ�

[PHL§ 2557(1); PHL§ 2559(3)(b)] دو�سب�ت کرے �گا۔ و�ت�یوں کے ل�یے ادا�ئ�ی�گی کا �ب�ن اور ک�ٹ

سفر کو اس �با�ت کو  وں �تک محدود �نہ�یں ہوں �گی۔ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے ا� �یز� ور�نس کی احاطہ کردہ �چ ا�ندان� کو ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی �خدما�ت �آ�پ کی ا�ن�ش ے اور �خ 2. �آ�پ کے �ب�چ
ور�نس  دما�ت کا احاطہ �نہ کر�تی ہو �یا �آ�پ کے �پاس ا�ن�ش ور�نس ان� خ� ک ا�گر �آ�پ کی ا�ن�ش ا�ئ�یں، �بے�ش راہم کی �ج دما�ت �ف ول خ� ے کو ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی مع�ق ا ہو �گا کہ �آ�پ کے �چ�ب ا�ن �ی�نی �ب�ن �ی�ق

[PHL§ 2552(1)] نہ ہو۔�

�نی و�یور �پرو�گرامز� کے  ے کی �گھر اور کم�یو�ن�ٹی �پر م�ب ور�نس )�یع�نی Medicaid( کے اس�تعمال سے �آ�پ کے �ب�چ 3. ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی �خدما�ت کی ادا�ئ�ی�گی کے ل�یے عوامی ہ�یل�تھ ا�ن�ش
ا�ثر �نہ�یں ہو �گی۔ ل�یے اہل�ی�ت م�ت

ور�نس  ی �یا عوامی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ک ا�گر �آ�پ کے �پاس �ن�ج ا�نی ہوں �گی، �بے�ش راہم کی �ج �یملی سروس �پلان� م�یں ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی �خدما�ت �پھر �بھی �ف ڈ�ز� �ف و�ئلا�ئ �یو�ج 4. �آ�پ کے ا�ڈ�ن
اہ�یں، �تو �آ�پ کا  �تہ ا�گر �آ�پ چ� ا، ال�ب ا سک�ت ہ �نہ�یں ک�یا �ج اض� ور�نس کور�ی�ج حاصل کر�نے کا �ت�ق رط کے طور �پر ہ�یل�تھ ا�ن�ش رک�ت کی �ش کور�ی�ج �نہ ہو۔ �آ�پ سے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام م�یں �ش

[PHL§ 2552(1); PHL§ 2559(1)] ا ہے۔ واس�ت د�ی�نے م�یں �آ�پ کی مدد کر سک�ت رل اور درخ� �ٹس کے ل�یے ر�ی�ف �ی�ف �ن ر عوامی �ب�ی �ی�ٹ �ی�ن سروس کو�آرڈ�

�ن�ٹس کے م�تعل�ق  ا�تا۔ اس �سقم کے اکأؤ ھا �ج ور�نس �نہ�یں سم�ج �ن�ٹس ہ�یں اور ا�نہ�یں ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ت کے اکأؤ �ن�ٹس )HSAs( ط�بی �چ�ب �ن�ٹس/ہ�یل�تھ س�یو��نگ اکأؤ ��نگ اکأؤ ڈ�ن � 5. ہ�یل�تھ س�پ�ی
ا�ئے �گا۔ مع �نہ�یں ک�یا �ج ا�ن�ب سے �ج ر کی �ج �ی�ٹ �ی�ن معلوما�ت کو سروس کو�آرڈ�

و�ق ا�نہ کارروا�ئی کے ح�ق ص�ف م�ن

ع،  و�ق م�یں �ثال�ثی کا مو�ق ا�نہ کارروا�ئی کے ح�ق ا�نہ کارروا�ئی کے عمل ہا�ئے در�آمد �تک رسا�ئی کا ح�ق حاصل ہے۔ م�نص�ف کا�یا�ت کے حل کے ل�یے م�نص�ف ا�ت �یا �ش لا�ف �ت  والد�ی�ن کو اخ�
ر�چ �نہ�یں ہو �گا۔  اکارا�نہ ہ�یں اور ان� کے ل�یے والد�ی�ن �پر کو�ئی خ� �یارا�ت رض� �ت امل ہ�یں۔ �تمام اخ� ع �ش کا�ی�ت در�ج کروا�نے کا مو�ق ام کی �ش دارا�نہ سماع�ت اور/�یا ر�یاس�تی �ظ�ن �ب ا�ن �یر �ج  غ�

]CFR § 303.431 ,§ 303.436 § ,303.441 ,§ 303.434 ;PHL § 2549 34; ‏NYCRR 10 حصہ 69-4.17[

ا�نے والا عمل ہے،  ام د�یا �ج ا�ن�ب سے ا��نج �تہ �ثال�ث کی �ج ر )Community Dispute Resolution Center( سے �تعل�ق رکھ�نے والے ا�یک �تر�ب�ی�ت �یا�ف �ٹ �ن س�ن ولو�ش س�پ�یو�ٹ ر�یز� • �ثال�ثی ا�یک کم�یو�ن�ٹی ڈ�
�یر  ا ہے۔ �براہ کرم �نو�ٹ کر�یں کہ �ثال�ثی کے عمل کو والد�ی�ن کے ا�یک غ� �ق ہو�نے م�یں مدد د�ی�ت �ف ل�ٹی ا�یک�ٹ حصہ C کے �تح�ت کسی �بھی معاملے �پر م�ت و�ئلز� ود ڈ�س ا�ی�ب �یو�ی�ج ڈ�ن �ی�ن کو ا� ر�ی�ق و �ف �ج

ا۔ ا سک�ت ا�نہ کارروا�ئی کے د�ی�گر کسی ح�ق سے ا�نکار کر�نے کے ل�یے اس�تعمال �نہ�یں ک�یا �ج �یر کر�نے �یا م�نص�ف دارا�نہ سماع�ت کے ح�ق سے ا�نکار �یا اس م�یں �تاخ� �ب ا�ن �ج

ا�تی ہ�یں اور ا�نہ�یں  ا�ن�ب سے س�نی �ج ( کی �ج �ج ا�نون� کے �ج امی �ق �تظ� ا�ن�ب سے م�تع�ی�ن کردہ ا�ن صخ� کی �ج رر کردہ �ش ر �آ�ف ہ�یل�تھ �یا م�ق �ن سفران� )کم�ی�ش دارا�نہ سماع�ت�یں سماع�تی ا� ا�ن�ب �یر �ج • غ�

ا اہل �پا�یا  دما�ت کے ل�یے �ن ا�ن�ب سے خ� ہ کار کی �ج ا�ئز� ے کو ا�یک �ج ا�تا ہے۔ ا�گر کسی �چ�ب عا�ت کو حل کر�نے کے ل�یے اس�تعمال ک�یا �ج از� سفر کے درم�یان� �ت�ن والد�ی�ن اور ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے کسی ا�
واس�ت کر سک�تے ہ�یں۔ دارا�نہ سماع�ت کی درخ� �ب ا�ن �یر �ج ا�نے کی �تار�ی�خ کے 6 مہ�ی�نوں کے ا�ندر ا�یک غ� ا اہل �پا�ئے �ج ے کے �ن ا�تا ہے، �تو والد�ی�ن �چ�ب �ج

ور�نس �ٹول ک�ٹ �آ�ئ�ٹم 2 ہ�یل�تھ ا�ن�ش
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ر،  �ی�ٹ �ی�ن سفر، سروس کو�آرڈ� �سنی، ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کا ا� ھے کہ مرکز�ی ا�ی�ج ر�ی�ق �یہ سم�ج ا سک�تی ہے، ا�گر والد�ی�ن �یا کو�ئی �ف مع کروا�ئی �ج کا�ی�ت �ج ام کی ا�یک �ش  • �ن�ظ
�ن  �ش رو�ی�ن �ٹ ر �آ�ف دی �ب�یورو �آ�ف ارلی ا�ن ا�ئر�یک�ٹ ، ڈ� �یو �یارک محکمہ صح�ت کا�ی�ت �ن ا کام �نہ�یں کر رہا۔ �یہ �ش ا�بطوں کے �تح�ت ا�پ�ن واعد �یا ض� ، �ق ا�نون� دہ �ق �ن راہم ک�ن دما�ت کا �ف ہ کار �یا خ� ا�ئز� �ج

اہ�یے۔  ا چ� ا�ن لا�ف ورز�ی کی �تار�ی�خ کے ا�یک سال کے ا�ندر دس�تخ�ط کے سا�تھ وصول ہو �ج ہ خ� �ی�ن اہ�یے اور اسے م�ب ا�نی چ� ی �ج )Bureau of Early Intervention( کو �تحر�یری طور �پر �بھ�ی�ج

( کو  د�گان� �ن دہ )ک�ن �ن راہم ک�ن �نے والے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے کسی �ف وع �ب�ن کا�ی�ت کا موض� سفر اور �ش �ن�ٹی کے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے ا� ر، کأؤ �ی�ٹ �ی�ن ے کے سروس کو�آرڈ� کا�ی�ت کی ا�یک �ن�قل �چ�ب �ش
اہ�یے۔ ا�نی چ� ی �ج �بھی �بھ�ی�ج

ماء م�یں اور �ب�یورو �آ�ف ارلی  �یادی رہ�ن ی معلوما�ت کے ل�یے، �براہ کرم ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے م�تعل�ق والد�ی�ن کی �ب�ن ا�ف �یارا�ت م�یں سے ہر ا�یک کے م�تعل�ق اض� �ت �یا�ب اخ� ان� دس�ت
ہ کر�یں۔ ا�گر �آ�پ کے �پاس اس �نو�ٹس م�یں معلوما�ت کے  ود معلوما�ت کو ملاحظ� �ن کے و�ی�ب �پ�ی�ج /health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention �پر مو�ج �ش رو�ی�ن �ٹ ا�ن
�ن سے  �ش رو�ی�ن �ٹ �یو �یارک کے محکمہ ہ�یل�تھ کے �ب�یورو �آ�ف ارلی ا�ن ھ�یں �یا ر�یاس�ت �ن سفر سے �پوچ� ر �یا ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے ا� �ی�ٹ �ی�ن  کو�ئی سوالا�ت ہوں، �تو �براہ کرم ا�پ�نے سروس کو�آرڈ�  م�تعل�ق

ر�یعہ ای م�یل beipub@health.ny.gov �پر را�بطہ کر�یں۔ ون� 7016-473-518 �پر �یا ��بذ ر�یعہ �ف ��بذ
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والد�ین� کے ل�یے معلوما�ت اور ہدا�یا�ت
A ارم مع کر�نا – �ف ور�نس کی معلوما�ت �ج ہ�یل�تھ ا�ن�ش

B ارم ور�نس �نہ ہو�نے کی �تصد�ی�ق – �ف ا�ن�ب سے ہ�یل�تھ ا�ن�ش والد�ین� کی �ج
)A ارم : )�ف ور�نس کی معلوما�ت ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ب�چ

ام م�یں  �یو �یارک ر�یاس�ت کے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے ل�یے ادا�ئ�ی�گی کے �ظ�ن اہ�یے۔ �تاہم، �ن ا چ� ا�ن راہم ک�یا �ج ر�چ �ف �یر خ� ا�ندا�نوں کو �غ�ب دما�ت کو خ� �یو �یارک م�یں ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ� ر�یاس�ت �ن
امل ہے۔ �یسا کہ Medicaid اور Child Health Plus( کا اس�تعمال �ش ور�نس )�ج دما�ت کی ادا�ئ�ی�گی کے ل�یے عوامی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ�

ا�ت کو سروس  ور�نس، کے م�تعل�ق معلوما�ت اور دس�تاو�یز� ی ہ�یل�تھ ا�ن�ش مول عوامی اور �ن�ج ، �ب�ش ور�نس کور�ی�ج ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش NYCRR 69-4.7 10 کے مطا�ب�ق �آ�پ کے �ب�چ

�ٹس �پلان� کی �سقم،  �ی�ف �ن ور�نس �پال�یسی �یا ہ�یل�تھ �ب�ی امل ہ�یں: ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�نا ہو �گا۔ ان� معلوما�ت م�یں �ش ا �ج راہم ک�ی ا�ن�ب سے �ف ا�نا اور �آ�پ کی �ج ا �ج مع ک�ی ا�ن�ب سے �ج ر کی �ج �ٹ �ی �ی�ن کو�آرڈ�
روری د�ی�گر  دما�ت کے ل�یے ادا�ئ�ی�گی کر�نے کے ل�یے ض� د�گان� کو ان� کی خ� �ن راہم ک�ن ر، �پال�یسی م�یں کور�ی�ج کی �سقم اور �ف �تی �نم�ب اخ� �ن ر کا �نام، �پال�یسی �یا �پلان� کا �ش ر�ی�ٹ م�سن�ٹ ورر �یا �پلان� ا�یڈ� ا�ن�ش

اح�ت کر�نی ہو �گی۔ ظ�ف کی وض� راہم کردہ �تح� ا�ن�ب سے �ف ا�نون� کی �ج ا�ندان� کو �ق مہ دار�یوں اور �آ�پ کے خ� و�ق اور �ذ ر کو �آ�پ کے ح�ق �ی�ٹ �ی�ن ۔ �آ�پ کے سروس کو�آرڈ� معلوما�ت

ارمز� کو مکمل کر�نا ور�نس کے �ف ہ�یل�تھ ا�ن�ش

ا ہے۔ ارمز� مکمل کر�نے م�یں مدد دے سک�ت روری �ف ر �آ�پ کو ض� �ی�ٹ �ی�ن �آ�پ کا سروس کو�آرڈ�

ا�ئ�یں۔ ارمز� مکمل اور درس�ت طور �پر �بھرے �ج روری �ف ا�ئ�یں کہ �تمام ض� �ی�نی �ب�ن • �براہ کرم �ی�ق

ور�نس �بدل�تی ہے �یا  اہ�یے۔ ا�گر �آ�پ کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ر �ثا�نی کر�نی چ� ور�نس کی معلوما�ت �پر �ظ�ن ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش �یادوں �پر �چ�ب ر کو �آ�پ کے سا�تھ کم از� کم سہ ماہا�نہ �ب�ن �ی�ٹ �ی�ن • �آ�پ کے سروس کو�آرڈ�
رور�ت ہو �گی۔ ( مکمل کر�نے کی ض� ارمز� ارم )�ف دہ �ف د�ید �ش �ید �نہ�یں ہے، �تو �آ�پ کو ا�یک �ت�ج ور�نس کی کور�ی�ج مز� ا�گر �آ�پ کے �پاس ہ�یل�تھ ا�ن�ش

ورًًا �آ�گاہ کر�یں۔ ر کو �ف �ٹ �ی �ی�ن ے سروس کو�آرڈ� ور�نس کی کور�ی�ج �بدل�تی ہے، �تو �براہ کرم ا�پ�ن ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�گر �آ�پ کے �ب�چ

)A ارم مع کر�نا )�ف ور�نس کی معلوما�ت �ج ہ�یل�تھ ا�ن�ش

ہ کر�یں(۔ ال�یں ملاحظ� �یل م�یں م�ث راہم کر�نی ہوں �گی )�ذ ور�نس �پال�یس�یاں ہ�یں، �تو �آ�پ کو ہر �پال�یسی کی معلوما�ت �ف �یادہ ہ�یل�تھ ا�ن�ش ے کے �پاس دو �یا ز� ا�گر �آ�پ کے �چ�ب

امل کر�یں �گے۔ ور�نس �پال�یس�یاں ہ�یں، �تو �آ�پ دو�نوں �پال�یس�یوں کی معلوما�ت �ش ی ہ�یل�تھ ا�ن�ش �تل�ف ��نج ے کے �پاس دو مخ� • �ا�گر �آ�پ کے �چ�ب

امل کر�یں �گے۔ ور�نس کی معلوما�ت �ش ی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ر )CIN( اور ��نج �ن �نم�ب �یک�ی�ش �ی�ف �ٹ �ی�ن آ�ئ�یڈ� ا�ئلڈ� � ور�نس ہو، �تو �آ�پ Medicaid چ� ی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ے کے �پاس Medicaid اور ا�یک ��نج • ا�گر �آ�پ کے �چ�ب

، دو�نوں کو  ور�نس کم�پ�نی کی معلوما�ت ر )CIN( اور Medicaid Managed Care ا�ن�ش �ن �نم�ب �یک�ی�ش �ی�ف �ٹ �ی�ن آ�ئ�یڈ� ا�ئلڈ� � ے کے �پاس Medicaid Managed Care ہو، �تو Medicaid چ� • ا�گر �آ�پ کے �چ�ب
ا�ئے �گا۔ د ک�یا �ج او�یز� �ب�ن ور�نس کی معلوما�ت کے حصے م�یں دس�ت ا�ن�ش

،)CIN( ر �ن �نم�ب �یک�ی�ش �ی�ف �ٹ �ی�ن آ�ئ�یڈ� ا�ئلڈ� � ور�نس �پال�یسی ہو، �تو �آ�پ Medicaid چ� ی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ے کے �پاس Medicaid Managed Care اور ا�یک ��نج  • �ا�گر �آ�پ کے �چ�ب
امل کر�یں �گے۔ ور�نس �پال�یسی کی معلوما�ت �ش ی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ور�نس کم�پ�نی کی معلوما�ت اور ��نج  ‏Medicaid Managed Care ا�ن�ش

و�ق ا�نہ کارروا�ئی کے ح�ق ص�ف م�ن

ع،  و�ق م�یں �ثال�ثی کا مو�ق ا�نہ کارروا�ئی کے ح�ق ا�نہ کارروا�ئی کے عمل ہا�ئے در�آمد �تک رسا�ئی کا ح�ق حاصل ہے۔ م�نص�ف کا�یا�ت کے حل کے ل�یے م�نص�ف ا�ت �یا �ش لا�ف �ت  والد�ی�ن کو اخ�
ر�چ �نہ�یں ہو �گا۔  اکارا�نہ ہ�یں اور ان� کے ل�یے والد�ی�ن �پر کو�ئی خ� �یارا�ت رض� �ت امل ہ�یں۔ �تمام اخ� ع �ش کا�ی�ت در�ج کروا�نے کا مو�ق ام کی �ش دارا�نہ سماع�ت اور/�یا ر�یاس�تی �ظ�ن �ب ا�ن �یر �ج  غ�

]CFR § 303.431 ,§ 303.436 ,§ 303.441 ,§ 303.434 ;PHL § 2549 34; ‏NYCRR 10 حصہ 69-4.17[

ا�نے والا عمل ہے،  ام د�یا �ج ا�ن�ب سے ا��نج �تہ �ثال�ث کی �ج ر )Community Dispute Resolution Center( سے �تعل�ق رکھ�نے والے ا�یک �تر�ب�ی�ت �یا�ف �ٹ �ن س�ن ولو�ش س�پ�یو�ٹ ر�یز� • �ثال�ثی ا�یک کم�یو�ن�ٹی ڈ�
�یر  ا ہے۔ �براہ کرم �نو�ٹ کر�یں کہ �ثال�ثی کے عمل کو والد�ی�ن کے ا�یک غ� �ق ہو�نے م�یں مدد د�ی�ت �ف ل�ٹی ا�یک�ٹ حصہ C کے �تح�ت کسی �بھی معاملے �پر م�ت و�ئلز� ود ڈ�س ا�ی�ب �یو�ی�ج ڈ�ن �ی�ن کو ا� ر�ی�ق و �ف �ج

ا۔ ا سک�ت ا�نہ کارروا�ئی کے د�ی�گر کسی ح�ق سے ا�نکار کر�نے کے ل�یے اس�تعمال �نہ�یں ک�یا �ج �یر کر�نے �یا م�نص�ف دارا�نہ سماع�ت کے ح�ق سے ا�نکار �یا اس م�یں �تاخ� �ب ا�ن �ج

ا�تی ہ�یں اور ا�نہ�یں  ا�ن�ب سے س�نی �ج ( کی �ج �ج ا�نون� کے �ج امی �ق �تظ� ا�ن�ب سے م�تع�ی�ن کردہ ا�ن صخ� کی �ج رر کردہ �ش ر �آ�ف ہ�یل�تھ �یا م�ق �ن سفران� )کم�ی�ش دارا�نہ سماع�ت�یں سماع�تی ا� ا�ن�ب �یر �ج • غ�

ا اہل �پا�یا  دما�ت کے ل�یے �ن ا�ن�ب سے خ� ہ کار کی �ج ا�ئز� ے کو ا�یک �ج ا�تا ہے۔ ا�گر کسی �چ�ب عا�ت کو حل کر�نے کے ل�یے اس�تعمال ک�یا �ج از� سفر کے درم�یان� �ت�ن والد�ی�ن اور ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے کسی ا�
واس�ت کر سک�تے ہ�یں۔ دارا�نہ سماع�ت کی درخ� �ب ا�ن �یر �ج ا�نے کی �تار�ی�خ کے 6 مہ�ی�نوں کے ا�ندر ا�یک غ� ا اہل �پا�ئے �ج ے کے �ن ا�تا ہے، �تو والد�ی�ن �چ�ب �ج

ور�نس �ٹول ک�ٹ �آ�ئ�ٹم 3 ہ�یل�تھ ا�ن�ش
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 لڑ�کی      لڑ�کا     ے کی ص�ن�ف    �چ�ب   _________________________________________________________________________________ �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�ش

ور�نس کی معلوما�ت �یادی ا�ن�ش �ب�ن

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ور�نس کم�پ�نی/�پلان� کا �نام ا�ن�ش

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �نگ کا �پ�تہ ور�نس کم�پ�نی کا �بل� ا�ن�ش

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر �تی )ID( �نم�ب اخ� �ن �پال�یسی/�ش

�تل�ف ہو(�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر ID )ا�گر مخ� ے کی مم�ب �چ�ب

ر��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �گرو�پ �نم�ب

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر کا �نام �پال�یسی ہولڈ�

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر کی �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�ش �پال�یسی ہولڈ�

ر کا �پ�تہ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �پال�یسی ہولڈ�

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر ون� �نم�ب ر کا �ف �پال�یسی ہولڈ�

�تہ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ے سے ر�ش ر کا �چ�ب �پال�یسی ہولڈ�

ا�بل اطلا�ق ہو( ور�نس )ا�گر �ق د�ی�گر ا�ن�ش

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ور�نس کم�پ�نی/�پلان� کا �نام ا�ن�ش

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �نگ کا �پ�تہ ور�نس کم�پ�نی کا �بل� ا�ن�ش

ر���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �پال�یسی/ID �نم�ب

�تل�ف ہو(�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر ID )ا�گر مخ� ے کی مم�ب �چ�ب

ر��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �گرو�پ �نم�ب

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر کا �نام �پال�یسی ہولڈ�

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر کی �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�ش �پال�یسی ہولڈ�

ر کا �پ�تہ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �پال�یسی ہولڈ�

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر ون� �نم�ب ر کا �ف �پال�یسی ہولڈ�

�تہ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ے سے ر�ش ر کا �چ�ب �پال�یسی ہولڈ�

) ، 5 اعداد، 1 حر�ف  _____ )2 حرو�ف _____  _____  _____  _____  _____  _____  _____  ا�بل اطلا�ق ہو( ر )CIN( )ا�گر �ق �ن �نم�ب �یک�ی�ش �ی�ف �ٹ �ی�ن آ�ئ�یڈ� Medicaid کلا�ئ�ن�ٹ �

ا�نو�نی سر�پرس�ت کے دس�تخ�ط ___________________________________________________________________________________________________ �تار�ی�خ ����������������������������������������������������������� والد/والدہ/�ق

را�نک دس�تخ�ط  امل ہ�یں، �تو ان� دس�تخ�طوں کے سا�تھ ال�یک�ٹ را�نک دس�تخ�ط �ش ارم' م�یں والد/والدہ/سر�پرس�ت کے ال�یک�ٹ مع کر�نے کے �ف ور�نس کی معلوما�ت �ج ا�بل 'ہ�یل�تھ ا�ن�ش �براہ کرم �نو�ٹ کر�یں: ا�گر �پُرُ کر�نے کے �ق
�تی �تد�ب�یر  اظ� ارم �پر دس�تخ�ط کی �تار�ی�خ اور و�ق�ت در�ج ہو۔ ا�گر وہ ح�ف س م�یں �ف اہ�یے �ج ا چ� امل ہو�ن �یا�ب ہے( �بھی �ش ر�یعے دس�ت ز�ن کے �ذ � �یسی ا�ی�پلی ک�ی�ش �یرہ �ج و Adobe Acrobat‏، DocuSign وغ� ان� )�ج کی �تو�ث�ی�ق کا �ن�ش

ام�ندی کے ل�یے دس�تخ�ط کر سک�یں۔ ی کا�پی �پر رض� �غ�ذ ا�نو�نی سر�پرس�ت کا اہ�یے �تاکہ والد/والدہ/�ق ا چ� ا�ن ارم' لاز�می طور �پر �پر�ن�ٹ ک�یا �ج مع کر�نے کا �ف ور�نس کی معلوما�ت �ج �یا�ب �نہ ہو، �تو 'ہ�یل�تھ ا�ن�ش دس�ت

اہ�یے۔ ا�نی چ� ر�ثا�نی کی �ج ور�نس کی صور�تحال �بدل�نے کی صور�ت م�یں �ظ�ن ے کی ا�ن�ش �یادوں �پر اور �چ�ب ور�نس کی معلوما�ت کی کم از� کم سہ ماہا�نہ �ب�ن ا�ن�ش

ارم �یا �ف  �ن     د�یل�یاں �نہ�یں  کو�ئی �ت�ب     �ئلز� _____________ �ی �ی�ش  ا�ن  �تار�ی�خ ______________________________ ر�ثا�نی کردہ: ور�نس کی معلوما�ت �ظ�ن ا�ن�ش

ارم �یا �ف  �ن     د�یل�یاں �نہ�یں  کو�ئی �ت�ب     �ئلز� _____________ �ی �ی�ش  ا�ن  �تار�ی�خ ______________________________ ر�ثا�نی کردہ: ور�نس کی معلوما�ت �ظ�ن ا�ن�ش

ارم �یا �ف  �ن     د�یل�یاں �نہ�یں  کو�ئی �ت�ب     �ئلز� _____________ �ی �ی�ش  ا�ن  �تار�ی�خ ______________________________ ر�ثا�نی کردہ: ور�نس کی معلوما�ت �ظ�ن ا�ن�ش

ارم �یا �ف  �ن     د�یل�یاں �نہ�یں  کو�ئی �ت�ب     �ئلز� _____________ �ی �ی�ش  ا�ن  �تار�ی�خ ______________________________ ر�ثا�نی کردہ: ور�نس کی معلوما�ت �ظ�ن ا�ن�ش

ارم �یا �ف  �ن     د�یل�یاں �نہ�یں  کو�ئی �ت�ب     �ئلز� _____________ �ی �ی�ش  ا�ن  �تار�ی�خ ______________________________ ر�ثا�نی کردہ: ور�نس کی معلوما�ت �ظ�ن ا�ن�ش

A ارم ور�نس �ٹول ک�ٹ �آ�ئ�ٹم 4 – �ف �������������������������������������������������������������ہ�یل�تھ ا�ن�ش ر ر�نس �نم�ب ے کا ر�ی�ف �چ�ب
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ور�نس �ٹول ک�ٹ  رز� کے ل�یے ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ٹ �ی �ی�ن سروس کو�آر�ڈ
)Health Insurance Tool Kit for Service Coordinators(

 A ارم راہمی – �ف ور�نس کی معلوما�ت کی �ف  ہ�یل�تھ ا�ن�ش
)Collection of Health Insurance Information – Form A(‏



ا�بل اطلا�ق ہو( )ا�گر �ق

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ے کا �نام �چ�ب

�تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�ش �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

ے کا والد/والدہ/ کورہ �بالا �نام والے �چ�ب م�یں ______________________________________________________________________________________________________________________ )�براہ کرم �ڑ�بے حرو�ف م�یں �نام لکھ�یں( م�ذ
ھ�تی ہوں کہ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام  ا/سم�ج ھ�ت ور�نس کور�ی�ج �نہ�یں ہے۔ م�یں سم�ج ے کے �پاس ہ�یل�تھ ا�ن�ش ، اس �چ�ب ا�نو�نی سر�پرس�ت �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ �آ�ج کی �تار�ی�خ کے مطا�ب�ق �ق

واس�ت د�ی�نے م�یں م�یری مدد کر�نی ہو �گی۔ م�یں  �ت کر�نے اور اس کے ل�یے درخ� اخ� �ن ا ہے، کی �ش ہ اہل ہو سک�ت س کے ل�یے �یہ �چ�ب ور�نس، �ج ر کو اس ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ی�ٹ �ی�ن دہ سروس کو�آرڈ� و�ی�ض �ش کے �ت�ف
روری �نہ�یں ہے۔ ا ض� ور�نس ہو�ن ے کے �پاس ہ�یل�تھ ا�ن�ش راہمی کے ل�یے اس �چ�ب دما�ت کی �ف ھ�تی ہوں کہ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی خ� ا/سم�ج ھ�ت �یہ �بھی سم�ج

ا�نو�نی سر�پرس�ت کے دس�تخ�ط ___________________________________________________________________________________________________ �تار�ی�خ ����������������������������������������������������������� والد/والدہ/�ق

امل ہ�یں، �تو ان� دس�تخ�طوں کے  را�نک دس�تخ�ط �ش ارم م�یں والد/والدہ/سر�پرس�ت کے ال�یک�ٹ ' �ف ور�نس �نہ ہو�نے کے �بارے م�یں والد�ی�ن کا �تصد�ی�قی �ب�یان� ا�بل 'ہ�یل�تھ ا�ن�ش �براہ کرم �نو�ٹ کر�یں: ا�گر �پُرُ کر�نے کے �ق
ارم �پر دس�تخ�ط کی �تار�ی�خ اور و�ق�ت  س م�یں �ف اہ�یے �ج ا چ� امل ہو�ن �یا�ب ہے( �بھی �ش ر�یعے دس�ت ز�ن کے �ذ � �یسی ا�ی�پلی ک�ی�ش �یرہ �ج و Adobe Acrobat‏، DocuSign وغ� ان� )�ج را�نک دس�تخ�ط کی �تو�ث�ی�ق کا �ن�ش سا�تھ ال�یک�ٹ

ی  �غ�ذ ا�نو�نی سر�پرس�ت کا اہ�یے �تاکہ والد/والدہ/�ق ا چ� ا�ن می طور �پر �پر�ن�ٹ ک�یا �ج ارم لاز� ' �ف ور�نس �نہ ہو�نے کے �بارے م�یں والد�ی�ن کا �تصد�ی�قی �ب�یان� �یا�ب �نہ ہو، �تو 'ہ�یل�تھ ا�ن�ش �تی �تد�ب�یر دس�ت اظ� در�ج ہو۔ ا�گر وہ ح�ف
ام�ندی کے ل�یے دس�تخ�ط کر سک�یں۔  کا�پی �پر رض�

B ارم ور�نس �ٹول ک�ٹ �آ�ئ�ٹم 5 – �ف �������������������������������������������������������������ہ�یل�تھ ا�ن�ش ر ر�نس �نم�ب ے کا ر�ی�ف �چ�ب
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ور�نس �ٹول ک�ٹ  رز� کے ل�یے ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ٹ �ی �ی�ن سروس کو�آر�ڈ
)Health Insurance Tool Kit for Service Coordinators(

 B ارم ی �ب�یان� - �ف ور�نس �نہ ہو�نے کے �بارے م�یں والد�ی�ن کا �تصد�ی�ق  ہ�یل�تھ ا�ن�ش
)Parent Attestation of No Health Insurance – Form B(‏



ا�نون� کے حصہ c()3(2559( کے �تح�ت �یو �یارک ر�یاس�ت کے �پ�بلک ہ�یل�تھ �ق �ن

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ے( کا �نام ورڈ� )�چ�ب ا�ن�ش

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�ش

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ا�نو�نی سر�پرس�ت کا �نام /�ق والد�ی�ن

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ور�نس کم�پ�نی کا �نام ا�ن�ش

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ور�نس �پلان� کا �نام/�سقم ا�ن�ش

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ور�نس کم�پ�نی کا �پ�تہ ا�ن�ش

ر����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ون� �نم�ب ور�نس کم�پ�نی کا �ف ا�ن�ش

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر کا �نام �پال�یسی ہولڈ�

ر کا �پ�تہ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �پال�یسی ہولڈ�

ر���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �پال�یسی/ID �نم�ب

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر ر ID �نم�ب ے کا مم�ب �چ�ب

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ا�بل اطلا�ق ہو( ر )ا�گر �ق �گرو�پ �نم�ب

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر کا �نام �ی�ٹ �ی�ن سروس کو�آرڈ�

�سنی�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر ا�ی�ج �ی�ٹ �ی�ن سروس کو�آرڈ�

ر کا �پ�تہ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �ی�ٹ �ی�ن سروس کو�آرڈ�

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر ون� �نم�ب ر کا �ف �ی�ٹ �ی�ن سروس کو�آرڈ�

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� م�یو�سن�پ�یل�ٹی

(، ا�ب�تدا�ئی  د�گان� �ن دہ)ک�ن �ن راہم ک�ن ر، �ف �ی�ٹ �ی�ن ا�ندان� کے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے سروس کو�آرڈ� ے اور خ� ور�نس کور�ی�ج کی معلوما�ت کو م�یرے �چ�ب رد کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ورڈ� �ف کورہ �بالا �نام والے ا�ن�ش م�یں م�ذ
واس�ت کر�تا/کر�تی اور  ا�نے کی درخ� اری ک�یے �ج �ن�ٹ کو �ج �یو �یارک کے محکمہ صح�ت اور/�یا اس کے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے مالی ا�ی�ج �ن�ٹی اور ر�یاس�ت �ن راہم کر�نے والی کأؤ معاو�ن�ت کا �پرو�گرام �ف

ا/د�ی�تی ہوں۔ �ت د�ی�ت از� ا�ج

کورہ  �ی�ن اور م�ذ ر�ی�ق اصد سے ان� �ف �یصلے کر�نے م�یں مدد د�ی�نے کے م�ق دما�ت کے دعوے کر�نے م�یں سہول�ت کاری اور ان� دعووں �پر �ف راہم کردہ خ� م�یں ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے �تح�ت �ف
ا/د�ی�تی ہوں۔  �ت د�ی�ت از� ادلے کی ا�ج ورر کے درم�یان� معلوما�ت کے �ت�ب �بالا ا�ن�ش

ا�نو�نی سر�پرس�ت کے دس�تخ�ط _______________________________________________________________________________________________ دس�تخ�ط کی �تار�ی�خ ������������������������������������������������ والد/والدہ/�ق

امل ہ�یں، �تو ان� دس�تخ�طوں کے سا�تھ  را�نک دس�تخ�ط �ش ارم م�یں والد/والدہ/سر�پرس�ت کے ال�یک�ٹ �ت �نامہ' �ف از� اری کر�نے کا ا�ج ور�نس کی معلوما�ت �ج ا�بل 'ہ�یل�تھ ا�ن�ش �براہ کرم �نو�ٹ کر�یں: ا�گر �پُرُ کر�نے کے �ق
ارم �پر دس�تخ�ط کی �تار�ی�خ اور و�ق�ت در�ج  س م�یں �ف اہ�یے �ج ا چ� امل ہو�ن �یا�ب ہے( �بھی �ش ر�یعے دس�ت ز�ن کے �ذ � �یسی ا�ی�پلی ک�ی�ش �یرہ �ج و Adobe Acrobat‏، DocuSign وغ� ان� )�ج را�نک دس�تخ�ط کی �تو�ث�ی�ق کا �ن�ش ال�یک�ٹ

ی کا�پی �پر  �غ�ذ ا�نو�نی سر�پرس�ت کا اہ�یے �تاکہ والد/والدہ/�ق ا چ� ا�ن می طور �پر �پر�ن�ٹ ک�یا �ج ارم لاز� �ت �نامہ' �ف از� اری کر�نے کا ا�ج ور�نس کی معلوما�ت �ج �یا�ب �نہ ہو، �تو 'ہ�یل�تھ ا�ن�ش �تی �تد�ب�یر دس�ت اظ� ہو۔ ا�گر وہ ح�ف
ام�ندی کے ل�یے دس�تخ�ط کر سک�یں۔  رض�

C ارم ور�نس �ٹول ک�ٹ �آ�ئ�ٹم 6 – �ف �������������������������������������������������������������ہ�یل�تھ ا�ن�ش ر ر�نس �نم�ب ے کا ر�ی�ف �چ�ب

DOH-5810c (Urdu) (3/26)

ور�نس �ٹول ک�ٹ  رز� کے ل�یے ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ٹ �ی �ی�ن سروس کو�آر�ڈ
)Health Insurance Tool Kit for Service Coordinators(

C ارم �ت �نامہ - �ف از� اری کر�نے کا ا�ج ور�نس کی معلوما�ت �ج  ہ�یل�تھ ا�ن�ش
)Authorization to Release Health Insurance Information – Form C(

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 
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: رز� کے ل�یے ہدا�یا�ت �ٹ �ی �ی�ن سروس کو�آرڈ�
رلز�  رز� سے �تحر�یری ر�ی�ف �ن �ی�ش �ت صح�ت کے �پر�یک�ٹ �یادی �ن�گہدا�ش والد�ین� �یا �ب�ن

])PHL § 2559(3)(a[ وصول کر�نا
ر �ظ �پس م�ن

اری کردہ  ا�ن�ب سے �ج دہ )PCP( کی �ج �ن راہم ک�ن �ت کے �ف �یادی ��نگہدا�ش ے کے �ب�ن ا�ندان� سے �چ�ب او�یز� �ب�ندی کر�نے کے ل�یے خ� رور�ت کی دس�ت مہ داری ہے کہ وہ ط�بی ض� ر کی �ذ �ی�ٹ �ی�ن �یہ سروس کو�آرڈ�
رل حاصل کرے۔ �تحر�یری ر�ی�ف

دما�ت کی  وں کے ل�یے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ� ر کو اہل �چ�ب �ی�ٹ �ی�ن ہ کر�تا ہے کہ وہ م�یو�سن�پ�یل�ٹی اور سروس کو�آرڈ� اض� ا�نو�نی سر�پرس�ت سے �ت�ق  �پ�بلک ہ�یل�تھ لاء 2559(3)(a) § (PHL) والد�ی�ن �یا �ق
راہم کر�یں۔ رل �ف ا�ن�ب سے �تحر�یری ر�ی�ف ( کی �ج �ن�ٹ �ن کے اسس�ٹ �ی�ش ز�ف ر �یا � �ن �ی�ش ، �نرس �پر�یک�ٹ �ن �ی�ش ز�ف لًثاً � دہ )م� �ن راہم ک�ن �ت کے ا�یک �ف �یادی ��نگہدا�ش رور�ت کے حوالے سے �ب�ن ط�بی ض�

ہ: اض� �یہ �ت�ق

ا سکے، ا �ج ے کا دعوٰٰی ک�ی ا ہے، �تاکہ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی �خدما�ت کے ل�یے معاوض� وں سے �تعل�ق رکھ�ت • �صر�ف اہل �ب�چ

�یسی �خدما�ت �پر لا�گو ہو�تا ہے اور اس کا اطلا�ق ان� �خدما�ت �پر �نہ�یں ہو�تا، ی �ج �یالو�ج �نل �تھرا�پی اور �آڈ� �بان� کی �تھرا�پی، �آکو�پ�ی�ش ال اور ز� سما�نی �تھرا�پی، �بول �چ  • صر�ف �ج

ن� اور �خصوصی �تعل�یم(؛ اور �ی�ش �ی�ن �یسا کہ سروس کو�آرڈ� رور�ت ہو، �ج رل کی ض� دہ سے �تحر�یری ر�ی�ف �ن راہم ک�ن �ت کے ا�یک �ف �یادی �ن�گہدا�ش ن� کے ل�یے �ب�ن  �ج

می �نہ�یں ہے۔ وں کو ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی �خدما�ت وصول ہو�نے کے ل�یے لاز� • �ب�چ

ارم �ف

�یادی  ے کے �ب�ن �ش کر�تے ہو�ئے �چ�ب رل کے حصول کی کو�ش سے ر�ی�ف ود ہے، �ج رل( مو�ج ر سے �تحر�یری ر�ی�ف �ن �ی�ش �ت صح�ت کے �پر�یک�ٹ �یادی �ن�گہدا�ش ارم D، �ب�ن ارم )�ف رل �ف �ٹول ک�ٹ م�یں �نمو�نے کا ا�یک ر�ی�ف
ا ہے۔ ارم اس�تعمال کر سک�ت رل �ف ا ر�ی�ف دہ ا�پ�ن �ن راہم ک�ن �ت کا �ف �یادی ��نگہدا�ش ارم ہے۔ �ب�ن ا ہے۔ �یہ صر�ف ا�یک �نمو�نے کا �ف ا سک�ت ر سے را�بطے کے دوران� اس�تعمال ک�یا �ج �ن �ی�ش �ت صح�ت کے �پر�یک�ٹ ��نگہدا�ش

ہ کار طر�ی�ق

�یادوں �پر والد�ی�ن  رز� کو کم از� کم سہ ماہا�نہ �ب�ن �ٹ �ی �ی�ن مہ دار ہے۔ سروس کو�آرڈ� مع کر�نے کے ل�یے �ذ ور�نس کی معلوما�ت �ج ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ر �چ�ب �ی�ٹ �ی�ن ، سروس کو�آرڈ� �گھر کے ا�ب�تدا�ئی دورے کے دوران�
ور�نس کی  ا سس�ٹم م�یں ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ارمز� �پر اور س�ٹ روری �ف د�یلی کی صور�ت م�یں ض� اہ�یے اور کسی �بھی �ت�ب ر�ثا�نی کر�نی چ� ور�نس کی معلوما�ت کی �ظ�ن کے سا�تھ مل کر ہ�یل�تھ ا�ن�ش

اہ�یے۔ د�ید کر�نی چ� معلوما�ت کی �ت�ج

داما�ت کر�تا ہے: �یل ا�ق ر در�ج ذ� �ٹ �ی �ی�ن ور�نس کور�ی�ج ہے، �تو سروس کو�آرڈ� ے کے �پاس ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�گر �ب�چ

دہ  �ن راہم ک�ن �ت صح�ت کے �ف �یادی ��نگہدا�ش ے کے �ب�ن رور�ت کی حما�ی�ت م�یں �چ�ب دما�ت کے ل�یے ط�بی ض� دہ خ� از� �ش �یملی سروس �پلان� م�یں م�ج ڈ�ز� �ف و�ئلا�ئ �یو�ی�ج ڈ�ن ے کے ا� ر �چ�ب �ی�ٹ �ی�ن • �سروس کو�آرڈ�

اح�ت کر�نے کے دوران�  رور�ت کے م�تعل�ق وض� رز� والد�ی�ن کو اس مرحلے کی ض� �ٹ �ی �ی�ن رور�ت کے م�تعل�ق والد�ی�ن کے سا�تھ �با�ت کر�تا ہے۔ سروس کو�آرڈ� رل حاصل کر�نے کی ض� سے �تحر�یری ر�ی�ف
رل، کو اس�تعمال کر سک�تے ہ�یں۔ ر سے �تحر�یری ر�ی�ف �ن �ی�ش �ت صح�ت کے �پر�یک�ٹ �یادی �ن�گہدا�ش ارم D، �ب�ن �نمو�نے کا �ف

�یلی حصے م�یں درس�ت  ارم کے �ذ دما�ت کو �ف ود خ� ڈ�ز� سروس �پلان� م�یں مو�ج و�ئلا�ئ �یو�ی�ج ڈ�ن ے کے ا� ا�نے م�یں معلوما�ت کو در�ج کر�تا ہے اور �چ�ب ارم کے �بالا�ئی خ� رل �ف ر ر�ی�ف �ی�ٹ �ی�ن • سروس کو�آرڈ�

ام�ندی کے سا�تھ  ر کو والد�ی�ن کی رض� �ی�ٹ �ی�ن ا�بل �نہ�یں، �تو سروس کو�آرڈ� رل حاصل کر�نے کے �ق دہ سے �تحر�یری ر�ی�ف �ن راہم ک�ن �ت صح�ت کے �ف �یادی ��نگہدا�ش ا ہے۔ ا�گر والد�ی�ن �ب�ن ا�نے م�یں لکھ�ت خ�
�ت  �یادی ��نگہدا�ش رل حاصل کر�نے کے ل�یے �ب�ن اہ�یے۔ �تحر�یری ر�ی�ف ارم �بھ�ی�ج کر عمل م�یں مدد کر�نی چ� رل �ف دہ سے را�بطہ کر کے اور ا�نہ�یں �نمو�نے کا ر�ی�ف �ن راہم ک�ن �ت صح�ت کے �ف �یادی ��نگہدا�ش �ب�ن

رور�ت �پڑ� سک�تی ہے۔ دہ کو دو�بارہ کالوں کی ض� �ن راہم ک�ن کے �ف

ا�ئے �تو: ا�ن�ب سے دس�تخ�ط کر کے لو�ٹا د�یا �ج دہ کی �ج �ن راہم ک�ن �ت کے �ف �یادی ��نگہدا�ش ارم �ب�ن رل �ف ہ �تحر�یری ر�ی�ف • �ا�یک مر�ت�ب

ا ہے۔ �ت د کر ل�ی او�یز� �ب�ن ا سس�ٹم م�یں دس�ت �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ر ان� معلوما�ت کو س�ٹ �ی�ٹ �ی�ن - سروس کو�آرڈ�

او�یز�  رور�ت کی دس�ت دما�ت کا دعوی کر�نے کے ل�یے ط�بی ض� د�گان� کو �آ�گاہ کر�یںکر�تا ہے کہ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ� �ن راہم ک�ن ے کے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے �ف ر �چ�ب �ی�ٹ �ی�ن - سروس کو�آرڈ�

ا ہے۔ ا سک�ت ا �ج دہ کو �بھ�ی�ج �ن راہم ک�ن واس�ت کر�نے �پر �ف ارم کو درخ� رل حاصل کر ل�یا �گ�یا ہے۔ اس �ف ر سے �تحر�یری ر�ی�ف �ن �ی�ش �ت صح�ت کے �پر�یک�ٹ �یادی ��نگہدا�ش ے کے �ب�ن �ب�ندی کر�نے کے ل�یے �چ�ب

ا ہے۔ رار رکھ�ت ے کے ر�یکارڈ� م�یں ل�گا�تا اور �بر�ق ارم کو �چ�ب رل �ف دہ �تحر�یری ر�ی�ف ر مکمل �ش �ی�ٹ �ی�ن - سروس کو�آرڈ�

ور�نس �ٹول ک�ٹ �آ�ئ�ٹم 7 ہ�یل�تھ ا�ن�ش
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اہم معلوما�ت

�یادی  رل �ب�ن دہ �نہ�یں، �تو ر�ی�ف �ن راہم ک�ن �ت کا �ف �یادی ��نگہدا�ش ے کے �پاس �ب�ن اہ�یے؛ �تاہم، ا�گر �چ�ب ا چ� ا�ن دہ سے حاصل ک�یا �ج �ن راہم ک�ن �ت کے �ف �یادی ��نگہدا�ش ے کے ا�پ�نے �ب�ن رل کو �چ�ب • �تحر�یری ر�ی�ف
س �نے  ا ہے، �ج امل ہو سک�ت ر �ش �ن �ی�ش �ت اور حال�ت سے وا�ق�ف ہو۔ م�یں وہ �پر�یک�ٹ ے کی ط�بی ��نگہدا�ش و �چ�ب ا ہے، �ج ا سک�ت دہ سے حاصل ک�یا �ج �ن راہم ک�ن �ت کے کسی �بھی ا�یسے �ف ��نگہدا�ش

ہ ل�یا �تھا۔ ا�ئز� ے کا ط�بی �ج ا�ن�چ کے حصے کے طور �پر �چ�ب ہ �ج ع�ب �یر ال�ش ے کی ا�ب�تدا�ئی ک�ث دما�ت کے ل�یے اہل�ی�ت کا �تع�ی�ن کر�نے کے ل�یے �چ�ب ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ�

ا ہے۔ ا سک�ت راہم ک�یا �ج ا�ن�ب سے �ف �ن�ٹ کی �ج �ن کے اسس�ٹ �ی�ش ز�ف ر �یا � �ن �ی�ش ، �نرس �پر�یک�ٹ �ن �ی�ش ز�ف رل ا�یک � • �تحر�یری ر�ی�ف

ڈ�ز�  و�ئلا�ئ �یو�ی�ج ڈ�ن رک�ت کے دوران� ا� ے کی ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام م�یں �ش رور�ت ہے۔ �چ�ب ا�نے کی ض� ہ حاصل ک�یے �ج دم�ت کے ل�یے صر�ف ا�یک مر�ت�ب دہ خ� رل کو ہر احاطہ �ش • �تحر�یری ر�ی�ف
اہ�یے۔ ا چ� ا�ن رل حاصل ک�یا �ج �ن اور خ�صوصی �تعل�یم( کے ل�یے ا�یک �تحر�یری ر�ی�ف �ی�ش �ی�ن دما�ت )ماسوا�ئے سروس کو�آرڈ� ا�نے والی �تمام خ� امل کی �ج �یملی سروس �پلان� م�یں �ش �ف

ے کو �پورا کر�نے کے ل�یے  اض� ہ کردہ ہے، اس �ت�ق اض� �یسا کہ NYCRR section 69-4.11(a)(10)(ii) 10 م�یں �ت�ق دما�ت کا حکم، �ج �یملی سروس �پلان� کو �پورا کر�نے کے ل�یے خ� ڈ�ز� �ف و�ئلا�ئ �یو�ی�ج ڈ�ن • ا�یک ا�
رور�ت کو �پورا کر�تا ہے، ا�گر �یہ  رل کی ض� ا�ن�ب سے ر�ی�ف دہ کی �ج �ن راہم ک�ن �ت صح�ت کے �ف �یادی ��نگہدا�ش دم�ت کے ل�یے �ب�ن دم�ت کا حکم اس خ� ا ہے۔ کسی مخ�صوص خ� ا سک�ت اس�تعمال ک�یا �ج

دہ  �ن راہم ک�ن �ت کے کسی �بھی ا�یسے �ف �یادی ��نگہدا�ش دہ �نہ�یں، �تو �یہ �ب�ن �ن راہم ک�ن �ت کا �ف �یادی ��نگہدا�ش ے کے �پاس �ب�ن دہ سے حاصل ک�یا �گ�یا ہو �یا ا�گر �چ�ب �ن راہم ک�ن �ت کے �ف �یادی ��نگہدا�ش ے کے �ب�ن �چ�ب
�ت اور حال�ت سے وا�ق�ف ہو۔ ے کی ط�بی ��نگہدا�ش و �چ�ب ا ہے، �ج ا سک�ت سے حاصل ک�یا �ج

ور�نس کور�ی�ج ہو، �تو �براہ کرم �یاد رکھ�یں: ا�ندان� کے �پاس ہ�یل�تھ ا�ن�ش ا�گر �خ
رل Medicaid �یا Medicaid managed care کے  مہ دار ہے۔ �تحر�یری ر�ی�ف ا�نے کے ل�یے �ذ �ی�نی �ب�ن رل کے حصول کو �ی�ق دہ سے �تحر�یری ر�ی�ف �ن راہم ک�ن �ت کے �ف �یادی ��نگہدا�ش ے کے �ب�ن ر �چ�ب �ی�ٹ �ی�ن سروس کو�آرڈ�

روری ہے۔ وں کے ل�یے ض� حامل �چ�ب

وں  ود �خدما�ت �ب�چ �یملی سروس �پلان� م�یں مو�ج ڈ�ز� �ف و�ئلا�ئ و�ی�ج روری �نہ�یں، صر�ف دعووں کے ل�یے ہے۔ ا�ڈ�ن راہمی کے ل�یے ض� رل �خدما�ت کی �ف �براہ کرم �نو�ٹ کر�یں: �یہ �تحر�یری ر�ی�ف
ا�ئل اور  ے کی �ف ا سکے۔ ا�یسی صور�توں م�یں، �ب�چ ا �ج رل حاصل �نہ ک�ی دہ سے �تحر�یری ر�ی�ف �ن راہم ک�ن �ت کے �ف �یادی �ن�گہدا�ش ک ا�گر �ب�ن اہ�یں، �بے�ش ا�نی �چ راہم کی �ج ا�ندان� کو �ف اور �خ

ا سکا �تھا۔ کسی  ا �ج رل حاصل �نہ�یں ک�ی دہ سے �تحر�یری ر�ی�ف �ن راہم ک�ن �ت کے �ف �یادی �ن�گہدا�ش ے کے �ب�ن اہ�یے کہ �ب�چ اہر کر�نا �چ ن� �نو�ٹس م�یں دس�تاو�یز� �ب�ندی کو �ظ �ی�ش �ی�ن سروس کو�آرڈ�
ا�نا  ا �ج ے کو �خدما�ت سے ا�کنار �نہ�یں ک�ی ہ سے �ب�چ ے کی و�ج اض� رور�ت کے �تحر�یری کحم کے حصول کے �ت�ق دہ سے ط�بی ض� �ن راہم ک�ن �ت صح�ت کے �ف �یادی �ن�گہدا�ش �بھی صور�ت م�یں، �ب�ن

اہ�یے۔ ا کر�نا �چ �یر کا سام�ن اہ�یے اور �نہ ہی �خدما�ت م�یں �تا�خ �چ
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ا�نون� کے حصہ (c)(3)2559 کے �تح�ت �یو �یارک ر�یاس�ت کے �پ�بلک ہ�یل�تھ �ق �ن

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ری( ے کا �نام )�پہلا/درم�یا�نہ/�آخ� �چ�ب

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ے کی �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�ش �چ�ب

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ا�نو�نی سر�پرس�ت کا �نام والد/والدہ/�ق

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر ون� �نم�ب �ف

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ر �ی�ٹ �ی�ن سروس کو�آرڈ�

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر ون� �نم�ب �ف

ر: �ن �ی�ش �یادی صح�ت کے مح�ترم �پر�یک�ٹ �ب�ن
ر�یعے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کے ل�یے اہل �پا�ئے  ا�ن�چ کے �ذ ہ �ج ع�ب �یر ال�ش روری ہے کہ وہ ا�یک ک�ث ، والد�ی�ن کے ل�یے ض� ا�نون� کے حصہ (a)(3)2559 کے �تح�ت �یو �یارک ر�یاس�ت کے �پ�بلک ہ�یل�تھ �ق �ن

�ت صح�ت  �یادی ��نگہدا�ش او�یز� �ب�ندی کے طور �پر ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کو �ب�ن رور�ت کی دس�ت دما�ت کے ل�یے ط�بی ض� وں کے ل�یے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی خ� ا�نے والے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت والے �چ�ب �ج
ا�تی ہ�یں۔ �ب�یورو �آ�ف ارلی  ا�نے کے ل�یے ما��نگی �ج دما�ت کے ل�یے دعووں کے عمل در�آمد کو ممک�ن �ب�ن راہم کر�یں۔ �یہ معلوما�ت ان� خ� رل �ف ا�ن�ب سے ا�یک �تحر�یری ر�ی�ف ر کی �ج �ن �ی�ش کے ا�یک �پر�یک�ٹ

روری معلوما�ت  رط�یکہ اس م�یں �تمام ض� ارم اس�تعمال کر سک�تے ہ�یں، �ب�ش ی کا �ف ا�یا ہے۔ �تاہم، �آ�پ ا�پ�نی مرض� ارم �ب�ن ا�نے کے ل�یے �یہ �ف رل کو ممک�ن �ب�ن �ن �نے ا�یک مکمل اور درس�ت ر�ی�ف �ش رو�ی�ن �ٹ ا�ن
کر�یہ۔ راہم کر�نے م�یں �آ�پ کی معاو�ن�ت کا �ش واس�ت کردہ معلوما�ت �ف �یل م�یں درخ� ود ہوں۔ �ذ مو�ج

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �ت �ز�ش ہ ط�بی سر�گ ہ اور م�تعل�ق ا�ئز� وں کا �ج مر�یض�

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

 ،) )ز� ز�ز� )International Classification of Diseases, ICD( کوڈ� �ی �یز� ن� �آ�ف ڈ� �یک�ی�ش �نل کلاس�ی�ف ر�ن�ی�ش �ٹ ہ ا�ن �یر اور م�تعل�ق وو�نما م�یں �تا�خ �خ�یص کردہ �ب�یماری �یا �ن�ش مول �ت�ش �یص، �ب�ش �خ �ت�ش
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� و ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی �خدما�ت سے �تعل�ق رکھ�تے ہوں۔ �ج

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

ا�خ�ت کردہ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی �خدما�ت �ن �یملی سروس �پلان� )IFSP( م�یں �ش ڈ�ز� �ف و�ئلا�ئ �یو�ج ے کے ا�ڈ�ن �ب�چ

�یہ رح/دورا�ن �ش دم�ت کی �سقم	 خ�

___________________________________________ IFSP کے مطا�ب�ق __________________________________________ _________________________________________________________________________________

___________________________________________ IFSP کے مطا�ب�ق __________________________________________ _________________________________________________________________________________

___________________________________________ IFSP کے مطا�ب�ق __________________________________________ _________________________________________________________________________________

___________________________________________ IFSP کے مطا�ب�ق __________________________________________ _________________________________________________________________________________

___________________________________________ IFSP کے مطا�ب�ق __________________________________________ _________________________________________________________________________________

___________________________________________ IFSP کے مطا�ب�ق __________________________________________ _________________________________________________________________________________

اعد�گی کے سا�تھ مسلسل  دما�ت کے �با�ق ہ �بالا خ� در�ج ا�ن�ب سے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کی م�ن ہ ور کی �ج ہ ل�ی�نے کے ل�یے ا�یک اہل �پ�ی�ش ا�ئز� �ت کا �ج ے کی �پ�ی�ش ر�ف ھ�تی ہوں کہ �چ�ب ا/سم�ج ھ�ت م�یں سم�ج
�ت کردہ  اخ� �ن �یملی سروس �پلان� م�یں �ش ڈ�ز� �ف و�ئلا�ئ �یو�ج ڈ�ن ے( کو اس کے ا� رور�ت ہو سک�تی ہے۔ م�یں _____________________________________________________________________ )�چ�ب ا�ن�چ کی ض� ا�ئز�ے/�ج �ج

ر کر�تا/کر�تی ہوں۔  ا�ن�ب ر�ی�ف دما�ت کے حصول کے ل�یے ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی �ج خ�

����������������������������������������������������������������������������   �تار�ی�خ  ر کے دس�تخ�ط _____________________________________________________________________________________________ )اصل( �ن �ی�ش �پر�یک�ٹ

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر کا �نام )�ڑ�بے حرو�ف م�یں( �ن �ی�ش �پر�یک�ٹ

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر ون� �نم�ب �ف

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر کا �پ�تہ �ن �ی�ش �پر�یک�ٹ

�������������������������������������������������������������������� ر �ن �نم�ب �یک�ی�ش �ی�ف �ٹ �ی�ن آ�ئ�یڈ� ر � �نل �پرووا�ئ�یڈ� �ی�ش �ن ر ___________________________________________________________ NYS لا�ئس�نس �نم�ب

D ارم ور�نس �ٹول ک�ٹ �آ�ئ�ٹم 8 – �ف �������������������������������������������������������������ہ�یل�تھ ا�ن�ش ر ر�نس �نم�ب ے کا ر�ی�ف �چ�ب

ر )صر�ف  �ت کا �نم�ب از� �گی ا�ج �پ�ی�ش
ورر کے اس�تعمال کے ل�یے( ا�ن�ش
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ما�ئی ے کے حوالے سے رہ�ن �ن وں کے ل�یے �بل �بھ�ی�ج دہ �ب�چ ز�ن م�یں ا�ندرا�ج �ش MEDICAID کو MEDICAID MANAGED CARE �پلا�

امل  ور�نس �پلان� م�یں �ش ا�ئے، �تو ان� سے ا�یک Managed Care ا�ن�ش ے کا Medicaid کے ل�یے اہل کے طور �پر �تع�ی�ن ہو �ج س ا�یک �چ�ب ہ �ج ز� م�یں، ا�یک مر�ت�ب �ی �ٹ �ن اً �تمام کأؤ ر�ی�بً �یو �یارک کی �ت�ق ر�یاس�ت �ن
ا، ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی �خدم�ت کے  ا�تی ہ�یں۔ لہذ� راہم کی �ج دما�ت Medicaid Managed Care م�یں سے �ف ا�تا ہے۔ ا�ب�تدا�ئی معاو�ن�ت کے �پرو�گرام کی خ� ہ ک�یا �ج اض� ہو�نے کا �ت�ق

ے  ا�تے ہ�یں۔ Medicaid کو درس�ت طر�ی�ق ے �ج �یادوں �پر �براہ راس�ت �بھ�ی�ج �یس کی �ب�ن -کی-�ف ا�تے؛ �یہ Medicaid �پرو�گرام کو �خدما�ت ے �ج ورر کو �نہ�یں �بھ�ی�ج دعوے Managed Care ا�ن�ش
اہ�یے۔ ا چ� ا�ن ا سس�ٹم م�یں ر�یکارڈ� ک�یا �ج �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ے سے س�ٹ ا�نے کے ل�یے Medicaid اور Medicaid Managed Care کی معلوما�ت کو درس�ت طر�ی�ق ے �ج سے �بل د�ی�نے اور �بھ�ی�ج

رور�ت  ا�ئِںِ اور �یہ کہ ا�گر ض� امل کی �ج ا سس�ٹم م�یں درس�ت معلوما�ت �ش �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� ا ہو �گا کہ س�ٹ ا�نے کے ل�یے ا�یک سا�تھ کام کر�ن �ی�نی �ب�ن �یوں کو اس �با�ت کو �ی�ق رز� اور م�یو�سن�پ�یل�ٹ �ٹ �ی �ی�ن سروس کو�آرڈ�
�بل کے دعووں کے �بل  �ق ا�ئ�یں، �تاکہ مس�ت ا سس�ٹم م�یں �ٹھ�یک کی �ج �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� لط معلوما�ت س�ٹ ے کی �پال�یسی کی معلوما�ت کے حوالے سے کو�ئی �بھی غ� لدی ممک�ن ہو سکے، �چ�ب �نی �ج �ت ہو، �تو �ج
ور�نس اور/�یا Medicaid کور�ی�ج کی درس�ت صور�تحال کا  ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش رز� �چ�ب �ٹ �ی �ی�ن �تہا�ئی اہم ہے کہ سروس کو�آرڈ� ا سکے۔ �یہ ا�ن ا �ج ا�نے سے �چ�ب ے �ج ورر کو �بھ�ی�ج لطی سے Managed Care ا�ن�ش غ�

ا�ندا�نوں کے سا�تھ مل کر کام کر�یں۔ �یوں اور خ� رور�ت کے مطا�ب�ق م�یو�سن�پ�یل�ٹ �تع�ی�ن کر�نے کے ل�یے ض�

ور�نس کی معلوما�ت کے  ے کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش آ�نے کی صور�ت م�یں �چ�ب د�یلی � ور�نس کی صور�تحال م�یں �ت�ب ا�ندان� کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش ھی �بھی خ� رز� کم از� کم سہ ماہا�نہ طور �پر اور ک�ب �ٹ �ی �ی�ن سروس کو�آرڈ�
ن�  �یک�ی�ش �ی�ف �ٹ �ی�ن �ٹ �آ�ئ�یڈ� ے کا Medicaid کلا�ئ�ی�ن ر کو �چ�ب �ی�ٹ �ی�ن وں کی صور�ت م�یں، سروس کو�آرڈ� دہ �چ�ب د�ید کر�یں۔ Medicaid �پرو�گرام م�یں ا�ندرا�ج �ش ر�ثا�نی اور �ت�ج ا�ندان� کے سا�تھ �ظ�ن م�تعل�ق خ�

ز�ڈ� م�یں Medicaid کور�ی�ج  ر کو ا�پ�نے ک�یس لو �ی�ٹ �ی�ن ا ہو �گا۔ اس کے علاوہ، سروس کو�آرڈ� ال�ن ا سس�ٹم م�یں ڈ� �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� اصد کے ل�یے اسے س�ٹ �نگ کے م�ق ر )CIN( حاصل کر�نا ہو �گا اور �بل� �نم�ب
امل  ا�نے والی معلوما�ت کو eMedNY سس�ٹم م�یں �ش ا سس�ٹم م�یں در�ج کی �ج �ی�ٹ �ی�ٹ ڈ� وں کی Medicaid Managed Care �پلان� کی معلوما�ت کی �تصد�ی�ق کر�نی ہو �گی۔ س�ٹ والے �تمام �چ�ب

اہ�یے۔ ا چ� معلوما�ت کے مطا�ب�ق ہو�ن

 )Medicaid Eligibility Verification System، MEVS( ن سس�ٹم� �یک�ی�ش ل�ٹی و�یر�ی�ف �ب �ی رز� Medicaid Managed Care کی صور�تحال کی �تصد�ی�ق کر�نے کے ل�یے Medicaid ا�یل�ی�ج �ٹ �ی �ی�ن  سروس کو�آرڈ�
Medicaid Managed ا�یک MEVS دہ ہے، �تو ہ Medicaid Managed Care �پلان� م�یں ا�ندرا�ج �ش ون� ا�یکس�یس سس�ٹم ہے۔ ا�گر �چ�ب ودکار، �ٹ�چ �ٹون� والا �ٹ�یل�ی�ف و خ�  کو اس�تعمال کر سک�تے ہ�یں، �ج

ون� لا�ئ�ن  راہم کرے �گا۔ �براہ کرم �ف ر کے حوالے سے معلوما�ت �ف ون� �نم�ب �ت کرے �گا اور Medicaid Managed Care �پلان� کے �نام، �پلان� کے �پ�تے اور �پلان� کے �ف اخ� �ن   Care �پلان� کی �ش

ر�نس �گا�ئ�یڈ� )MEVS Quick Reference Guide( کو اس�تعمال کر�یں:  ا�نے والی MEVS کو�ئک ر�ی�ف �یل ل�نک �پر �پا�ئی �ج  کو اس�تعمال کر�نے کے حوالے سے ہدا�یا�ت کے ل�یے در�ج �ذ
https://www.emedny.org/ProviderManuals/5010/MEVS%20Quick%20Reference%20Guides/5010_MEVS_Telephone_Quick_Reference_Guide.pdf 

�نی ا�یک �پرو�گرام ہے۔  و کم�پ�یو�ٹر �پر م�ب ر�یعے حاصل کر سک�تی ہ�یں، �ج �سن�یاں �یہی معلوما�ت ePACES کے �ذ �ن ا�ی�ج �ی�ش �ی�ن �یادہ( والی سروس کو�آرڈ� ہ سے ز� ی مہ�ی�ن م )50 �ف �یادہ ح�ج ز�ن کے ز� � �یک�ش ز�ن �ٹرا�
ر کو 9000-343-800-1 �پر کال کر�یں۔ �ٹ �ید معلوما�ت کے ل�یے، �براہ کرم eMedNY کال س�ن ePACES �تک رسا�ئی/کے اس�تعمال کے حوالے سے مز�

راہم کر�نے  ز�ن �ف �ن�ٹی م�یں Medicaid Managed Care �پلا� س م�یں ہر کأؤ �یا�ب ہ�یں، �ج �ن�ٹی کے مطا�ب�ق معلوما�ت دس�ت د�گان� کے حوالے سے کأؤ �ن راہم ک�ن اس کے علاوہ، Medicaid Managed Care �ف
http://www.health.ny.gov/health_care/managed_care/pdf/cnty_dir.pdf :ود ہ�یں �یل ل�نک �پر مو�ج ود ہ�یں۔ �یہ معلوما�ت در�ج �ذ �یاں مو�ج والی کم�پ�ن

 Medicaid Managed Care ے کے امل ہوں۔ اس م�یں �چ�ب ہ معلوما�ت �ش ور�نس �پال�یسی کی �تمام ممک�ن ے کی ا�ن�ش ہ کر�تے ہ�یں کہ ا�یک دعوے م�یں �چ�ب اض� واعد �ت�ق  Medicaid کے دعوے کے �ق

ود �نہ�یں، �تو Medicaid دعوے کو رد کر دے �گا۔ امل ہ�یں۔ ا�گر �یہ معلوما�ت Medicaid دعوے م�یں مو�ج �یادی حصے �ش �پلان� کی �پال�یسی کے �ب�ن

می  ور�نس کم�پ�نی کی معلوما�ت دو�نوں کو لاز� ر )CIN( اور Medicaid Managed Care ا�ن�ش ن� �نم�ب �یک�ی�ش �ی�ف �ٹ �ی�ن �ٹ �آ�ئ�یڈ� ے کا �پلان� Medicaid Managed Care ہو، �تو Medicaid کلا�ئ�ن ا�گر �ب�چ
رار رکھ�یں۔ ا سس�ٹم م�یں �بر�ق �ی�ٹ ے کے ر�یکارڈ� اور ر�یاس�تی ڈ� ارمز� کی ا�یک �ن�قل �ب�چ اہ�یے۔ �تمام مکمل کردہ �ف ا�نا �چ ا �ج ا سس�ٹم م�یں �تحر�یری طور �پر ر�یکارڈ� ک�ی �ی�ٹ طور �پر ر�یاس�تی ڈ�

ہ کر�یں۔ ز�ڈ� ملاحظ� ا�ب ا�ی �یا�ب �ج و�ئل اور دس�ت ر م�ی�ن ور�نس کی معلوما�ت در�ج کر�نے کے حوالے سے ہدا�یا�ت کے ل�یے، �براہ کرم �یوز� ا سس�ٹم م�یں ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ی�ٹ ر�یاس�تی ڈ�

�یو �یارک ر�یاس�ت محکمہ صح�ت کی Managed Care کی  �ید معلوما�ت �یا Medicaid Managed Care کے حوالے سے عمومی معلوما�ت کے ل�یے، �براہ کرم �ن را�ج کے �بارے م�یں مز� ، اخ� ا�ندرا�ج
ہ کر�یں �یا Medicaid Managed Care ہ�یل�پ لا�ئ�ن کو 5678-505-800-1 �پر کال کر�یں۔ و�ی�ب سا�ئ�ٹ کو http://www.health.ny.gov/health_care/managed_care/index.htm �پر ملاحظ�
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https://www.emedny.org/ProviderManuals/5010/MEVS%20Quick%20Reference%20Guides/5010_MEVS_Telephone_Quick_Reference_Guide.pdf
http://www.health.ny.gov/health_care/managed_care/pdf/cnty_dir.pdf
http://www.health.ny.gov/health_care/managed_care/index.htm
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