
इसमें एक साथ
सदस्य पुससतिका
अपने स् वास्थ्य देखभवाल लवाभों के बवा रे में जवानें

AetnaBetterHealth.com/NewYork

1376310-NY-HI (rev 6/2024)
Aetna Better Health® of New York

https://www.aetnabetterhealth.com/ny


े े

े े

े

व्यक्तिगति जानकारी

दखभवाल प्रबंधक कवा नवाम और टलीफोन नंबर

दखभवाल प्रबंधक सहथ्योगी कवा नवाम और टलीफोन नंबर

सदसथ्य से्वा टलीफोन नंबर: 1-855-456-9126



1 

376310-NY-HI (rev 6/24) 
 

 

 

  

Aetna Better Health of New York 

इसमें एक साथ 

Aetna Better Health of New York 

 

प्रबंधित दीर्कालिक दखभाि (MLTC) कार्क्रम घ े घ
 

सदस्र् पस्स्तका ु



2 

376310-NY-HI (rev 6/24) 
 

विषर्िस्त ु

 

विषयिस्त ु

नामाांकन पस्तिकाु  .............................................................................................................................................

 .............................................................................................................................................

 .................................................................................................................................................

............................................................................................................................................
 ...........................................................................................................

 .............................................................

 ............................................................................................................................. 

ँ ........................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 

 .............................................................................................................. 

.......................................................................................................................................... 

 ...................................................................................................................... 
 .................. 

 ....................................................................................... 

 ........................................................................................................................................................... 

............................................................................................... 

.................................................................. 

 ......................................................................................................... 

................................................................................................ 

....................

 ........................................................................................................................................

 ................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................

...........................................................................

......................................................................................................

....................................................................................................

..........................................................

............................................................................................................................................

 .............................................................................................................................

 .....................................................................................................................

 4 

हम िक कस पहचै े ु ां े  4 

सवाओां की सचीे ू  5 

अन्य भाषाए/ँप्रारूप  5 

MLTC योजना म नामाांकन के लिए पात्रिाें   8
NEW YORK तविांत्र मलयाांकनकिा कायक्रम - प्रारलभक मलयाकन प्रक्रक्रयाू ा ा ां ू ां   9

योजना सदतय (आईडी) काडा  12

अतिररक्ि कवर की गई सवाएे  14

सीमाए ँ 15 

सवा क्षेत्र के बाहर दखभाि प्राप्ि करनाे  े 15

आपािकािीन सवा े 16 

सांक्रमणकािीन दखभाि प्रक्रक्रयाएांे  16
MONEY FOLLOWS THE PERSON, MFP (मनी फॉिोज़ द पसन) /OPEN DOORS (ओपन डोस)ा  ा 16
MEDICAID सवाएँ जो हमारी योजना म शालमि नहीां हे ें ैं 17

फामसी
 

े 17 

कछ मानलसक तवात्य सवाएँ, स्जनम शालमि ह: ु े ें ैं  17

कछ बौद्धिक और ववकासात्मक ववकिाांगिा सवाएँ, स्जनम शालमि ह:ु े ें ैं  18

अन्य Medicaid सवाएँ स्जनम शालमि ह: 18

 

े ें ैं  

गैर-आपािकािीन धचक्रकत्सा पररवहन शेड्यलिग ू ां  18

AETNA BETTER HEALTH OF NEW YORK या MEDICAID द्वारा कवर न की जाने वािी सवाएां े   19

सवा प्राधिकरण तटपे े   19

पव अनमतिू ा ु  20

समविी समीक्षा 20 

पवव्यापी समीक्षाू ा    

े ु   

ू ा ु   

ु   

21

आपका सवा प्राधिकरण अनरोि प्राप्ि होने के बाद क्या होिा है? 21

पव प्राधिकरण अनरोिों के लिए समय-सीमा 21

समविी समीक्षा अनरोिों के लिए समय-सीमा 22

यदद हम आपक सवा अनरोि के बार म मानक या त्वररि तनणय िने के लिए अधिक जानकारी की आवश्यकिा होगी, िो 
उपरोक्ि समय-सीमा को 14 ददनों िक बढाया जा सकिा ह। हम ऐसा करग:

 

ें े े ु े ें ा े
ै ें े  .   22

कायवाही क्या है?ा    

ा ू   

ा ु   

22

कारवाई की सचना का समय 23

कारवाई के नोदटस की ववषय-वति 23



3 

376310-NY-HI (rev 6/24) 
 

म क्रकसी कारवाई की अपीि कस दायर करू?ैं ा ै े ँ  ...................................................................................................... 24

म अपीि दायर करने के लिए अपनी योजना से कस सांपक करू?

 

 ैं ै े ा ां  ........................................................................... 24

कछ कायों के लिए आप अपीि प्रक्रक्रया के दौरान सवा जारी रखन का अनरोि कर सकि ेह ु  े े ु ैं ....................................... 
ा ें े ा े ें े ......................................  

 .......................................................................................................................................  

े ैं ू ँ  ...................................................................  

ु  ..................................................................................................................................... 

24

क्रकसी कारवाई के सांबांि म मरी अपीि पर तनणय िन ेम योजना को क्रकिना समय िगगा? 25

त्वररि अपीि प्रक्रक्रया 25

यदद योजना मरी अपीि को अतवीकार कर दे िो म क्या कर सकिा ह? 25

राज्य तनष्पक्ष सनवाई 26

Albany

 

 ................................................................................................................................ .........................  

 ...........................................................................................................................................  

ें ..........................................................................................................................  

27

राज्य बाह्य अपीि 27

लशकायि और लशकायि अपीि 28

लशकायि क्या है? ............................................................................................................................................  

.............................................................................................................................................  

28

लशकायि प्रक्रक्रया 28

म लशकायि तनणय के ववरुद्ि अपीि कस करू? ैं ा ै े ँ ................................................................................................  

..........................................................................................................................................  

..............................................  

29

सहभागी िोकपाि 30

AETNA BETTER HEALTH OF NEW YORK MLTC योजना से नामाांकन रद्द 30

तवैस्छछक नामाांकन रद्द ..................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................  

30

तथानाांिरण 30

अनैस्छछक नामाांकन रद्द .................................................................................................................................  

 ...............................................................  

े े ैं ......................................

31

आपको Aetna Better Health of New York छोड़ना होगा यदद आप: 31

हम आपस Aetna Better Health of New York छोड़न के लिए कह सकि ेह यदद आप: 32

साांतकतिक और भाषाई योग्यिा 
  

ृ .........................................................................................................................  

े  ....................................................................................................................  

32
सदतय अधिकार और स्जम्मदाररयाँ 33

सदतय अधिकार ..............................................................................................................................................  

े  

33

अधिम तनदश .................................................................................................................................................  

ु  .........................................................................................................................  

35

अनरोि पर जानकारी उपिब्ि 35

गोपनीयिा अभ्यास की सचनाू ................................ ..........................................................................................  37

भदभाव न करने की सचनाे ू ...............................................................................................................................  

ु े .................................................................................................................................................  

 

 
 

  

42

अनवाद सवा 44



4 

376310-NY-HI (rev 6/24) 
 

आपका स्िागत है  

Aetna Better Health of New York प्रबंधित दीर्कालिक दखभाि (MLTC) र्ोजना म  घ े ें

हम चनन के लिए धन्यिाद! हम आपकी स्िास््य दखभाि आिश्यकताओं म सहायता करने के लिए तत्पर ह। यदद 

आपक पास कोई प्रश्न है या सिाएं प्राप्त करने म कोई समस्या है, तो हम आपकी सहायता के लिए यहां ह। नीचे दी 
गई जानकारी आपको शरुआत करने म मदद करगी। 

ें ु े े ें ैं
े े ें ैं

ु ें े
 

MLTC योजना विशेष रूप से उन िोगों के लिए तैयार की गई है जजनक पास Medicaid है और जजन्ह स्िास््य और 

समदाय आधाररत दीर्कालिक सिाएं और सहायता (Community Based Long Term Services and 

Supports, CBLTSS) जैस र्रि दखभाि और व्यजततगत दखभाि की आिश्यकता है, ताकक यदद संभि हो तो िे 
अपने र्रों और समदायों म ही रह सक। 

े ें
ु घ े

े े ू े े
ु ें ें

 

नामांकन पस्स्तका ु
यह पजस्तका आपको Aetna Better Health of New York द्िारा प्रदान ककए जाने िाि अततररतत िाभों के बार 

म बताती है, तयोंकक आप इस योजना म नामांककत ह। इसम यह भी बताया गया है कक आप Aetna Better Health 

of New York से सिा का अनरोध कस कर, लशकायत कस दज कर, या उसका नामांकन कस रद्द कर।  

ु े े
ें ें ैं ें

े ु ै े ें ै े घ ें ै े ें
 

कपया इस पजस्तका को संदभ के रूप म रख, इसम स्िास््य सिाएं प्राप्त करने के लिए स्िास््य योजना का उपयोग 

करने के बार म महत्िपर् जानकारी शालमि ह। इसम आपक प्रश्नों का उत्तर भी लमि जाना चादहए। इस पढ़ने के लिए 

कछ लमनट तनकाि और सरक्षित स्थान पर रख। यदद आपको इस समझने म सहायता की आिश्यकता है, तो कपया 
सदस्य सिाओं को 1-855-456-9126 पर कॉि कर। 

ृ ु घ ें ें ें े
े ें ू घ ै ें े े

ु ें ु ें े ें ृ
े ें

 

नामांककत व्र्स्तत पहचान पत्र (ID) कार् घ
अब तक आपको अपना नामांकन ID कार् लमि गया होगा। इस अपने साथ रख और जब भी आपको Aetna Better 

Health द्िारा किर की जाने िािी स्िास््य दखभाि सिाओं की आिश्यकता हो, इसका उपयोग कर। यह बहत 

महत्िपर् है इसलिए इस सरक्षित रख। कभी भी ककसी अन्य व्यजतत को अपना ID कार् इस्तेमाि न करने द। 

घ े ें
े े ें ु

ू घ े ु ें घ ें

हम तक कस पहच ै े ु ं े
सदस्य सिाओं को 1-855-456-9126 पर कॉि कर, ददन म 24 र्ंट, सप्ताह म 7 ददन। सनन म अिम िोग कपया 
NY Relay का उपयोग 711 या 1-877-662-4886 TTY/voz पर कर। NY Relay आपको ककसी से भी, कही ंभी, 
24 र्ंट, सप्ताह के 7 ददन कनेतट कर सकता ह। 

े ें ें े ें ु े ें ृ
ें

े ै
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सिाओं की सची े ू
किर की गई सिाएं िे सिाएं ह जजनक लिए हम भगतान करग तयोंकक आप Aetna Better Health of New York के 

नामांककत सदस्य ह, और आपक पास Medicaid ह। ये सिाएँ नेटिक प्रदाता द्िारा प्रदान की जानी चादहए। सटीक सिा 
और आप ककतनी बार और ककतने समय तक सिा प्राप्त करग, यह आपकी चचककत्सा जस्थतत, स्िास््य और सामाजजक 

आिश्यकताओं पर आधाररत ह। सिाओं की परी सची पष्ठ 13 पर दखी जा सकती ह। 

े े ैं े ु ें े
ैं े ै े घ े

े ें े
ै े ू ू ृ े ै

यदद आप कोई सिा चाहते ह और आपका प्रदाता नैततक या धालमक कारर्ों से आपको िह सिा नहीं दता है, तो कपया 
सदस्य सिाओं को टोि फ्री नंबर 1-855-456-9126 पर कॉि कर।  हम आपको किर की गई सिा के लिए प्रदाता 
ढढन म मदद करग या आपको सही सिाएं प्राप्त करने म मदद करन के लिए एक नस की व्यिस्था करग। आपको 
कोई बबि नही लमिना चादहए या किर की गई सिाओं के लिए भगतान नहीं करना चादहए। यदद ऐसा है तो सदस्य 

सिाओं को कॉि कर। 

े ैं घ े े ृ
े ें े

ू ं े ें ें े े ें े घ ें े
ं े ु

े ें
 

 

 

अन्र् भाषाएँ/प्रारूप 

 

यह आपक स्िास््य दखभाि िाभ के बार म महत्िपर् जानकारी ह।  इस जानकारी के  अनिाददत संस्करर् के लिए 

सदस्य सिाओं को 1-855-456-9126 पर कॉि कर, या यदद श्रिर् बाचधत/TTY ह तो NY Relay 711 पर कॉि 

कर; श्रिर् बाचधत िोगों के लिए, NY Relay आपको ककसी से भी, कही ंभी, 24 र्ंट, सप्ताह के 7 ददन संपक म रख 

सकता ह। 

े े े ें ू घ ै ु
े ें ैं

ें े घ ें
ै

這是關於您醫療福利的重要信息。請撥打 1-855-456-9126 聯絡會員服務部，或使用聽力障礙人士

專用電話 TTY 時，撥打 711 NY Relay, 索取此信息之翻譯版本。NY Relay 專為聽力障礙人士提供每週 

7 天、每天 24 小時的全日服務，以便您隨時聯繫。 

Это важная информация о покрываемых нами видах медицинской помощи («бенефитах»). Для получения 

перевода этой информации на ваш язык позвоните в Отдел помощи нашим клиентам по телефону 

1-855-456-9126. Если вы слабослышащий, воспользуйтесь телефоном с текстовым выходом (TTY) через 

коммутаторную линию Нью-Йорка 711. Коммутаторная линия Нью-Йорка позволяет лицам с нарушениями 

слуха связаться с кем угодно, где угодно в любое время суток 7 дней в неделю. 
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उपर्ोगी जानकारी 
नाम फोन, फतस, ईमि ै े पता 

Aetna Better Health of 

New York सदस्य सिाए ँे
1-855-456-9126 

फतस: 1-855-863-6421 

िेबसाइट: 

ै

AetnaBetterHealth.com/NewYork 

Aetna Better Health of NY  

101 Park Avenue 

15th Floor 

New York, NY 10178 

श्रिर् बाचधतों के लिए सिाएं े New York Relay 7-1-1  

आपातकािीन चचककत्सा 
सिाएँ े

9-1-1  

LIBERTY द्िारा प्रदान की 
गई दत चचककत्सा सिाएं ं े

1-855-225-1727 
(TTY 877-855-8039) 

 

EyeQuest द्िारा प्रदान की 
गई दृजष्ट सिाएं े

1-855-873-1282 

सोमिार – शक्रिार 8 AM – 8 PM ु
 

भाषा व्याख्या सिाएं े Aetna Better Health of New York सदस्य 

सिाओं को 1-855-456-9126 पर कॉि कर े ें
 

लशकायत और 

अपीि 

Aetna Better Health of New York सदस्य
सिाओं को 1-855-456-9126 पर कॉि कर 

फतस: 1- 855-264-3822 

 

े ें
ै

New York Grievance & 

Appeals Department Attn: 

Civil Rights Coordinator 

PO Box 818001 

Cleveland OH 44181-8001 

धोखाधडी और दव्यिहार 

हॉटिाइन 

ु घ Aetna Better Health सदस्य सिाओं को  
1-855-456-9126 पर कॉि कर 

े
ें

 

 

नासाउ काउटी 
सामाजजक सिा विभाग 

(Department of Social 

Services, DSS) 

ं
े

516- 227-7474  

सफोक काउटी 
सामाजजक सिा विभाग 

(Department of Social 

Services, DSS) 

ं
े

631-854-9935  

New York City मानि 

संसाधन प्रशासन (Human 

1-877-422-8411  

http://aetnabetterhealth.com/NewYork
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उपर्ोगी जानकारी 
नाम फोन, फतस, ईमि ै े पता 

Resource 

Administration, HRA) 

NY एजजंग विभाग एजजंग और विशेष ज़रूरतों िाि िोगों के 

लिए कायक्रमों और सिाओ ंके बार म अचधक 

जानकारी के लिए, 518-474-7012 पर 

कॉि कर 

े
घ े े ें

ें

 

NYS वित्तीय सिा विभाग े 1-800-400-8882 New York State 

Department of Financial 

Services 

PO Box 7209 
Albany NY, 12224-0209 

New York राज्य स्िास््य 

विभाग प्रबंचधत दीर्-कालिक 

दखभाि ब्यरो 

New York राज्य 
स्िास््य विभाग (लशकायत) 

घ
े ू

ें

राज्य की प्रबंचधत दीर्कालिक दखभाि पहि पर 

अततररतत जानकारी के लिए,  

1-866-712-7197 पर कॉि कर 

घ े

ें

 

New York Medicaid 

Choice (मैजतसमस) 

1-888-401-6582  

मडर्कर् उत्तर सिाएँ 
(Medicaid Answering 

Services, MAS)) 

े े े https://www.medanswering.com/ 

या कॉि कर 1-844-666-6270 ें
 

  

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.medanswering.com%2F&data=05%7C02%7Ckendra.muckle%40health.ny.gov%7C44629b9c16c346bc2c0508dc1c2e45be%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C638416232260319495%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=vpK%2F8tq5SL8oR0Df7GsWTNvZIHI9QnS2%2FSvlaZJCSbI%3D&reserved=0
file:///C:/Users/elfer/Downloads/AETNA/O-394648-QAH-009/O-394648-QAH-009/फ़ोन:+1844-666-6270
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सदस्र् सिाओं से सहार्ता े
 

आप हम ककसी भी समय, सप्ताह के सातों ददन, 24 र्ंट, नीच ेददए गए सदस्य सिा नंबर पर कॉि कर सकते ह। ें े े ैं
 

सदस्य सिाओं म आपकी सहायता करने के लिए कोई व्यजतत मौजद है: े ें ू
• 1-855-456-9126 ददन म 24 र्ंट, सप्ताह म 7 ददन ें े ें
• श्रिर् बाचधत व्यजततयों के लिए 1-855-456-9126 (NY Relay: 711) पर कॉि कर ें

 

सदस्य ककसी अन्य भाषा म जानकारी प्राप्त कर सकत ेह, या यदद िे श्रिर् या दृजष्ट बाचधत ह तो अपने कस मैनेजर या 
सदस्य सिा प्रतततनचध से संपक करक जानकारी प्राप्त कर सकत ेह। 

ें ैं ैं े
े घ े ैं

 

MLTC र्ोजना म नामांकन के लिए पात्रता ें
 

MLTC योजना उन िोगों के लिए है जजनक पास Medicaid ह। आप MLTC योजना म शालमि होन के पात्र ह यदद आप: े ै ें े ैं
 

1. आपकी आय 21 िष या उसस अचधक है, ु घ े
2. योजना के सिा िेत्र म तनिास करना, जो Manhattan, Brooklyn, Queens, Bronx, Nassau और Suffolk 

ह, 

े ें
ैं

3. Medicaid प्राप्त कर, ें
4. किि मडर्कर् है और नलसग होम स्तर की दखभाि के लिए पात्र ह े े े िं े ैं
5. नामांकन के समय अपने स्िास््य और सरिा को खतर म र्ाि बबना अपने र्र और समदाय म िौटने या रहन म 

सिम होना, और 

ु े ें े ु ें े ें

6. नामांकन की ततचथ से 120 ददनों से अचधक की तनरतर अिचध के लिए MLTC योजना द्िारा किर की गई 

तनम्नलिखखत समदाय आधाररत दीर्कालिक सिाओं और सहायता (CBLTSS) म से कम से कम एक की 
आिश्यकता होन की उम्मीद है: 

ं
ु घ े ें

े
A. 

 

 

 

 

 

र्र म नलसग सिाएं ें िं े
B. र्रि चचककत्सा े ू
C. गह स्िास््य सहायक सिाएँ ृ े
D. र्र पर व्यजततगत दखभाि सिाए ँे े
E. ियस्क र् ेस्िास््य दखभाि े
F. तनजी ड्यटी नलसग; या ू िं
G. उपभोतता तनदलशत व्यजततगत सहायता सिाए ँे े

 

इस पजस्तका म बताई गई किरज, Aetna Better Health of New York MLTC योजना म आपक नामांकन की 
ततचथ से प्रभािी हो जाती ह। MLTC योजना म नामांकन स्िैजछछक ह। 

ु ें े ें े
ै ें ै  
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NEW YORK स्ितंत्र मलर्ाकनकता कार्क्रम - प्रारलभक मलर्ाकन प्रकक्रर्ा ू ं घ घ ं ू ं
 

16 मई, 2022 से, संर्ष मतत मलयांकन और नामांकन कद्र (Conflict Free Evaluation and Enrollment Center, 

CFEEC) को अब न्ययॉक स्ितंत्र तनधाघरक (New York Independent Assessor, NYIAP) के रूप म जाना जाएगा। 
NYIAP प्रारलभक मलयांकन प्रकक्रया का प्रबंधन करगा। NYIAP बाद म शीघ्र प्रारलभक मलयांकन शरू करगा। प्रारलभक 

मलयांकन प्रकक्रया म तनम्नलिखखत काय शालमि ह: 

घ ु ू ें
ू घ ें

ं ू े ें ं ू ु े ं
ू ें घ ैं

• सामुदायर्क स्िास््र् मूलर्ाकंन (Community Health Assessment, CHA): CHA का उपयोग यह दखन 

के लिए ककया जाता है कक तया आपको व्यजततगत दखभाि (personal care, PCS) और/या उपभोतता तनदलशत 

व्यजततगत सहायता सिाओं (Consumer directed personal assistance services, CDPAS) की 
आिश्यकता है और तया आप प्रबंचधत दीर्कालिक दखभाि योजना म नामांकन के लिए पात्र ह। 

े े
े े

े
घ े ें ैं

• नैदायनक यनरु्स्तत और धचककत्सक आदेश (Practitioner Order, PO): PO आपकी नैदातनक तनयजतत का 
दस्तािेजीकरर् करता है और यह इचगत करता है कक आपको: 

ु
ं

• दतनक गततविचधयों म सहायता की आिश्यकता होती है, और ै ें
• आपकी चचककत्सा जस्थतत जस्थर है ताकक आपको अपने र्र म PCS और/या CDPAS प्राप्त हो सक। ें े

 

NYIAP CHA और जतितनकि अपॉइटमट दोनों का समय तनधाघररत करगा। CHA एक प्रलशक्षित पंजीकत नस 

(registered nurse, RN) द्िारा परा ककया जाएगा। CHA के बाद, NYIAP का एक चचककत्सक एक नैदातनक तनयजतत 

परी करगा और कछ ददनों बाद PO करगा। 

ं ें े ृ घ
ू ु

ू े ु े
 

Aetna Better Health of New York, CHA और PO पररर्ामों का उपयोग यह दखने के लिए करगी कक आपको ककस 

प्रकार की सहायता की आिश्यकता है, तथा आपकी दखभाि की योजना तैयार करगी। यदद आपकी दखभाि योजना म 

PCS और/या CDPAS को औसतन प्रततददन 12 र्ंट से अचधक प्रस्तावित ककया गया है, तो NYIAP स्ितंत्र समीिा पैनि 

(Independent Review Panel, IRP) द्िारा अिग से समीिा की आिश्यकता होगी। IRP चचककत्सा पशेिरों का एक 

पैनि है जो आपक CHA, PO, दखभाि योजना और अन्य चचककत्सा दस्तािेजों की समीिा करगा। यदद अचधक जानकारी 
की आिश्यकता हो, तो पैनि म शालमि कोई व्यजतत आपकी जांच कर सकता है या आपकी आिश्यकताओं पर आपस चचाघ 
कर सकता ह। IRP Aetna Better Health of New York को यह लसफाररश करगा कक दखभाि की योजना आपकी 
आिश्यकताओं को परा करती है या नही।ं 

े े
े े े ें
े

े
े े े

ें े
ै े े

ू
 

जब NYIAP प्रारलभक मलयांकन चरर् परा कर िता है और यह तनधाघररत कर िता है कक आप Medicaid प्रबंचधत 

दीर्ाघिचध दखभाि के लिए पात्र ह, तो आप चनते ह कक ककस प्रबंचधत दीर्ाघिचध दखभाि योजना म नामांकन करना ह। 
ं ू ू े े

े ैं ु ैं े ें ै
 

1. यदद आप प्रबचंधत दीर्ाघिचध दखभाि के लिए नए ह या आप ितमान म ककसी अन्य दीर्ाघिचध दखभाि योजना म 

नामांककत ह और स्थानांतरर् करना चाहते ह, तो आप हमारी सदस्य सिाओं को 1-855-456-9126 पर कॉि कर 

सकत ेह और एक सदस्य सिा प्रतततनचध आपकी जानकारी िने के लिए उपिब्ध होगा। 

े ैं घ ें े ें
ैं ैं े

ैं े े
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2. आपकी जानकारी हमार नामांकन प्रिेश विशेषज्ञों को भजी जाएगी, जो आपस संपक करक Aetna Better Health 

of New York के साथ MLTC सिाओं के लिए आपकी रुचच की पजष्ट करग और यह समीिा करग कक आपका 
Medicaid MLTC सिाएं प्राप्त करन ेके लिए पात्र है या नहीं। 

े े े घ े
े ु ें े ें े

े
 

3. नामांकन प्रिेश विशेषज्ञ एक पजीकत मलयाकन नस को आपको कॉि करने तथा आपक साथ NYIAP द्िारा पर् 

ककए गए प्रारलभक मलयाकन (CHA और PO) के पररर्ाम की समीिा करने तथा एक व्यजतत-कदद्रत सिा 
योजना (Person-Centered Service Plan, PCSP) विकलसत करने के लिए तनधाघररत करगा।  

ं ृ ू ं घ े ू घ
ं ू ं ें े

े
 

NYIAP मलयाकन से हम आपक स्िास््य और रोजमराघ की गततविचधयों को करने की िमता के आधार पर यह पता 
चिगा कक आपको ककस प्रकार की दखभाि की आिश्यकता ह। समीिा के दौरान हम: 

ू ं ें े
े े ै

 

• यदद आिश्यक हो तो नामांकन आिेदन और Medicaid आिदेन को परा करने म आपकी सहायता करत ेह। 
Aetna Better Health के लिए आपका आिेदन तब तक रोक ददया जाएगा जब तक आपका Medicaid 

आिेदन स्िीकत नही ंहो जाता। 

ू ें ै

ृ
• यदद आप Aetna Better Health of New York म नामांकन के साथ-साथ Medicaid के लिए आिेदन कर रह 

ह, तो नामांकन म कम से कम एक या दो महीन अचधक समय िग सकता है, जबकक यदद आपक पास पहि से ही 
सकक्रय Medicaid है, तो इसम कम से कम एक या दो महीन अचधक समय िग सकता ह। 

ें े
ैं ें े े े

ें े ै
• इस सदस्य पजस्तका की विस्तार से समीिा कर, इस पजस्तका म नीततयों और प्रकक्रयाओं की जानकारी शालमि है 

और यह इस कायक्रम म नामांकन के लिए आपक समझौते का एक महत्िपर् दहस्सा ह। सदस्यों के अचधकार एि ं

दातयत्ि भी शालमि ह। 

ु ें ु ें
घ ें े ू घ ै

ैं
• प्रदाता तनदलशका की समीिा कर। े ें
• अपने और आपकी दखभाि म शालमि अन्य िोगों, जैसे पररिार के सदस्यों के साथ लमिकर एक प्रस्तावित 

दखभाि योजना तैयार कर। 
े ें

े ें
 

4. CHA और PO समीिा या Aetna Better Health of New York द्िारा प्रारलभक मलयाकन, नामांकन का 
अनरोध करन ेिाि व्यजतत द्िारा पहि संपक के तीस (30) ददनों के भीतर या नामांकन ब्रोकर के लिए रफरि 

प्राप्त करने के बाद ककया जाना चादहए। 

ं ू ं
ु े े घ े

 

5. Aetna Better Health of New York म नामांकन स्िैजछछक है, यदद आप नामांकन म रुचच रखते ह और आप 

Aetna Better Health के सदस्य बनने के योग्य ह, तो आपको या आपक प्रतततनचध को तनम्नलिखखत पर 

हस्तािर करना होगा: 

ें ें ैं
ैं े

• नामांकन समझौता। 
• गोपनीयता अनरोध प्रपत्र। इसस दखभाि प्रबंधक को आपकी दखभाि योजना के बार म आपक प्राथलमक 

दखभाि प्रदाता (आपक चचककत्सक) से बात करने का अिसर लमिता ह। 
ु े े े े ें े

े े ै
• नलसग मलयाकन के लिए प्राचधकरर्। इसस हमारी नस को आपका मलयाकन परा करने म सहायता लमिगी। िं ू ं े घ ू ं ू ें े
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• आपकी व्यजतत-कदद्रत सिा योजना (PCSP) ें े
• सदस्य आकजस्मकता/बैक-अप योजना 
• उपभोतता तनदलशत व्यजततगत सहायता सिाओं के लिए समझौता ज्ञापन (यदद िाग हो) े े ू
• Healthix सहमतत फॉम (िैकजलपक) घ

 

यदद आप नामांकन नहीं करना चाहते ह, तो हस्तािर करने से पहि या बाद म, आप नामांकन की प्रभािी ततचथ 

से पहि िाि महीन की 20िी ंतारीख को दोपहर तक मौखखक या लिखखत रूप से अपनी इछछा बताकर अपना 
आिेदन या नामांकन अनबध िापस िे सकत ेह और आपक नामांकन िापस िने की लिखखत पािती आपको 
भज दी जाएगी। 

ैं े ें
े े े

ु ं ैं े े
े

 

यदद आप Aetna Better Health of New York के साथ नामांकन करना चनत ह, तो हम आपका आिेदन New York 

Medicaid Choice को प्रस्तत करग। नामांकन के लिए आपक आिेदन की समीिा और तनधाघरर् New York 

Medicaid Choice द्िारा ककया जाएगा। इस सदस्य पजस्तका म बताई गई किरज, Aetna Better Health प्िान म 

आपक नामांकन की प्रभािी ततचथ से प्रभािी हो जाती ह। Aetna Better Health म नामांकन स्िैजछछक ह। यदद आपको 
हमारी योजना या नामांकन के बार म कोई प्रश्न है, तो आप सदस्य सिाओं को 1-855-456-9126 पर कॉि कर सकते ह, 

चाह आप पहि से ही Aetna Better Health के सदस्य हों या नहीं। 

ु े ैं
ु ें े े

ु ें े ें
े ै ें ै

े ें े ैं
े े

 

आपको Aetna Better Health of New York MLTC योजना म नामांकन से िंचचत ककया जा सकता है, यदद नामांकन 

के समय: 

ें

• ऊपर उजलिखखत पात्रता मानदर्ों को परा नहीं करत ेह। ं ू ैं
• 120 ददनों से अचधक के लिए सामदातयक आधाररत दीर्कालिक दखभाि सिाओं (CBLTC) की आिश्यकता नहीं ह। ु घ े े ै
• होजस्पस सिाएं प्राप्त कर रहा ह। े ै
• तया िह राज्य मानलसक स्िास््य कायाघिय (Office of Mental Health, OMH) सविधा, विकासात्मक 

विकिांगता िाि व्यजततयों के लिए कायाघिय (Office for People with Developmental Disabilities, 

OPWDD) सविधा/उपचार कद्र, सहायता प्राप्त आिास सविधा (Assisted living facility, ALP) या 
शराब/मादक द्रव्यों के सिन के दीर्कालिक आिासीय उपचार कायक्रम म दखभाि प्राप्त कर रहा ह। 

ु
े

ु ें ु
े घ घ ें े ै

• OPWDD र्र और समदाय आधाररत सिाएं या अलभर्ातजन्य मजस्तष्क चोट, और नलसग होम संक्रमर् और 

र्ायिसन; धारा 191S(c) छट कायक्रम म ह। 
ु े िं

घ ू घ ें ै
• रोग तनयंत्रर् और रोकथाम कद्र म स्तन और/या गभाशय ग्रीिा के कसर का शीघ्र पता िगान ेिाि कायक्रम म 

पसठ (65) िष से कम आय के ह और उन्ह स्तन या गभाघशय ग्रीिा के कसर के इिाज की आिश्यकता है और 

अन्यथा िे विश्िसनीय स्िास््य किरज के अंतगत नहीं आते ह। 

ें ें घ ैं े घ ें
ैं घ ु ैं ें ैं

े घ ैं
• उस 6 महीन से कम समय के लिए Medicaid लमिन की उम्मीद है, आपातकािीन Medicaid लमिन की 
उम्मीद है, िह फॉस्टर फलमिी कयर र्मोस्रशन म है या पररिार तनयोजन विस्तार कायक्रम म ह। 

े े े े
ै े े े ें घ ें ै
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यदद आप Aetna Better Health म नए ह और ऐस प्रदाता से उपचार का तनरतर कोस प्राप्त कर रह ह जो हमार नेटिक म 

नहीं है, तो आप Aetna Better Health म नामांकन के ददन से 90 ददनों तक उपचार जारी रख सकत ेह। उपचार जारी 
रखन के लिए आपक प्रदाता को यह करना होगा: 

ें ैं े ं घ े ैं े घ ें
ें ैं

े े
• Aetna Better Health की भगतान दर स्िीकार कर। ु ें
• गर्ित्ता आश्िासन सदहत Aetna Better Health की नीततयों का पािन कर। ु ें
• Aetna Better Health को दखभाि के बार म चचककत्सा जानकारी प्रदान करना। े े ें

 

र्ोजना सदस्र् (आईर्ी) कार् घ
आपको अपनी प्रभािी नामांकन ततचथ के 10 ददनों के भीतर Aetna Better Health of New York पहचान (आईर्ी) कार् 

प्राप्त हो जाएगा। कपया सत्यावपत कर कक आपक कार् पर सभी जानकारी सही ह। अपने Medicaid कार् के साथ-साथ 

अपना पहचान पत्र भी हमेशा अपने साथ रख। यदद आपका कार् खो जाए या चोरी हो जाए तो कपया सदस्य सिाओं से 

1-855-456-9126 पर सपंक कर। 

घ
ृ ें े घ ै घ

ें घ ृ े
घ ें

 

Aetna Better Health of New York MLTC र्ोजना द्िारा किर की जाने िािी सिाएं  े
दखभाि प्रबंिन सिाएँ े े
हमारी योजना के सदस्य के रूप म, आपको दखभाि प्रबंधन सिाए ँलमिगी। हमारी योजना आपको एक दखभाि प्रबंधक 

उपिब्ध कराएगी जो एक स्िास््य दखभाि पशेिर होगा - आमतौर पर एक नस या एक सामाजजक कायकता होगा। 
आपका दखभाि प्रबंधक आपक और आपक र्ॉतटर के साथ लमिकर आपक लिए आिश्यक सिाओं का तनधाघरर् करगा 
तथा एक दखभाि योजना विकलसत करगा। आपका दखभाि प्रबंधक आपकी आिश्यक सिाओं के लिए अपॉइटमट की 
व्यिस्था भी करगा।   अन्य सहायता जो आप अपने दखभाि प्रबंधक से प्राप्त कर सकत ेह, उनम आपको रफर करना या 
आपकी चचककत्सा, सामाजजक, शैक्षिक, मनोिैज्ञातनक, वित्तीय या अन्य सिाओं के समन्िय म सहायता करना शालमि है 

जो आपक PCSP का समथन करती ह। आपका दखभाि प्रबंधक आपको यह बताने म मदद करगा कक आिश्यक सिाएं 
आपक िाभ के भाग के रूप म शालमि ह या नहीं। 

ें े े ें े
े े घ घ घ

े े े े े े
े े े े ं ें

े े ैं ें े
े ें

े घ ैं े ें े े
े ें ैं

 

एक बार जब आप Aetna Better Health के सदस्य बनन के लिए सहमत हो जात ेह, तो आपका दखभाि प्रबंधक उस 

नस से बात करगा, जजसने आपक र्र का दौरा ककया था। आपक होम विजज़ट से प्राप्त जानकारी की समीिा की जाएगी। 
इसक बाद आपका दखभाि प्रबंधक आपस संपक कर आपकी आिश्यकताओं के बार म अचधक बात करगा। आप सब 

लमिकर व्यजतत-कजन्द्रत सिा योजना (PCSP) विकलसत करग। 

े ैं े
घ े े े
े े े घ े ें े

े े ें े
 

आपकी दखभाि की योजना आपकी स्िास््य जस्थतत और स्िास््य दखभाि आिश्यकताओं पर आधाररत होती ह। आपका 
प्राथलमक दखभाि प्रदाता हम जानकारी दे सकता है, आपस और आपक दखभाि प्रबंधक से बात कर सकता है, तथा 
आपकी दखभाि योजना विकलसत करने म सहायता कर सकता ह। हम आपक पररिार, दखभाि करने िािों और अन्य 

िोगों से भी सझाि प्राप्त करत ेह, जजनक साथ बात करना आपक लिए महत्िपर् ह। दखभाि योजना म आपक लिए 

आिश्यक व्यजततगत दखभाि र्ंटों का िर्न होगा। दखभाि योजना म Aetna Better Health से लमिने िािी अन्य 

सिाओं की सची दी जाएगी। दखभाि योजना म उन सिाओं का िर्न होगा जजन्ह Aetna Better Health किर करगा 

े े ै
े ें े े े

े ें ै े े
ु ैं े े ू घ ै े ें े

े घ े ें
े ू े ें े घ ें े
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तथा सिाओं को प्रदान करने की समय-सारर्ी भी बताई जाएगी। आपकी दखभाि योजना महत्िपर् ह। इसस पता चिता 
है कक हम सबने लमिकर यह तनर्य लिया है कक हम आपकी ककस प्रकार सहायता करग। इसम िे सिाए ंशालमि ह जजनक 

लिए हम आपको यथासंभि स्िस्थ रहन म मदद करन ेके लिए भगतान करग। 

े े ू घ ै े
घ ें े ें े ैं े

े ें ु ें े
 

आपकी व्यजतत-कदद्रत सिा योजना (PCSP) विकलसत हो जाने के बाद, आपकी दखभाि टीम आपको आिश्यक सभी 
दखभाि और सिाएं प्राप्त करने म मदद करगी। दखभाि प्रबंधन टीम आपक साथ लमिकर आपकी आिश्यकतानसार 

ककसी भी स्िास््य दखभाि सिा के लिए अपॉइटमट तय करगी। 

ें े े
े े ें े े े ु

े े ं ें े
 

आपका दखभाि प्रबंधक आपक हािचाि जानन के लिए महीन म कम से कम एक बार आपको फोन करगा। Aetna 

Better Health की दखभाि प्रबंधन टीम हर छह (6) महीन म कम से कम एक दखभाि प्रबधंन होम विजज़ट प्रदान करगी, 
जजस आपक पनमलयाकन के दहस्स के रूप म शालमि ककया जा सकता ह। 

े े े े ें े
े े ें े े

े े ु ू घ ं े ें ै
 

a) सतनजश्चत कर कक एक नामांककत व्यजतत के रूप म आपको लमिन िािी दखभाि प्रबंधन और दखभाि 

योजना का प्रकार आपकी बीमारी की गंभीरता पर आधाररत है और यह आपक शरीर और मन दोनों को 
ध्यान म रखती ह। 

ु ें ें े े े
े

ें ै
b) एक नामांककत व्यजतत के रूप म, आपको हमारी नस के साथ र्र पर मिाकात के बाद उनकी दखभाि 

योजना बनात ेसमय उपभोतता तनदलशत व्यजततगत सहायता सिाओं (CDPAS) और अन्य सिा 
विकलपों के बार म लशक्षित ककया जाएगा। 

ें घ ु े
े े े

े ें
c) आपका दखभाि प्रबंधक आपक सभी अनरोधों के संबंध म आपस संिाद करगा। आपक पास हमशा 
अपने कयर मैनेजर का फोन नंबर रहगा। 

े े ु ें े े े े
े े

 

आपकी नामाकन आवदन स्वीकत होन के बाद महीन के पहल ददन से सवाए शरू हो जाएगी। आपकी दखभाल प्रबधन टीम 

अन्य स्वास्थ्य प्रदाताओ के साथ दिदकत्सक के पास जान, दनधारित दवाए, तथा अस्पताल में भती होन जसी आपकी दखभाल 

में समन्वय स्थादपत किन में मदद किगी। आप अपनी दखभाल प्रबधन टीम के साथ अपनी आवश्यकताओ औि दिताओ को 

साझा किक अपनी दखभाल में भाग ले सकत हैं तादक आप अपन समदाय में स्वतत्र रूप से िह सक। आप औि आपकी 

दखभाल प्रबधन टीम प्रत्यक वर् कम से कम दो बाि आपकी दखभाल योजना की समीक्षा किग। यदद आपकी स्स्थदत में कोई 

परिवतन होता है तो दखभाल टीम आपकी दखभाल योजना की समीक्षा भी कि सकती है तादक यह सदनदित दकया जा सक 

दक आपको आवश्यक सवाए प्राप्त हो िही ह। 

ां े ृ े े े े ां ु ां े ां

ां े ा ां े ै े

े े े ां ां ां ां

े े े े ु ां ें

े ां े ा े ें े

ा े े ु े

े ां ैं
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अयतररतत किर की गई सिाएँ े
चंकक आपक पास Medicaid है और आप MLTC के लिए अहता प्राप्त करत ेह, इसलिए हमारी योजना नीचे िखर्त 

अततररतत स्िास््य और सामाजजक सिाओं की व्यिस्था करगी और उनका भगतान करगी। आप इन सेिाओं को तब तक 

प्राप्त कर सकत ेह जब तक कक िे चचककत्सकीय रूप से आिश्यक हों, अथाघत, ि ेआपकी बीमारी या विकिांगता को रोकने या 
उसका इिाज करने के लिए आिश्यक हों। आपका दखभाि प्रबंधक आपको आिश्यक सिाओं और प्रदाताओं की पहचान 

करने म मदद करगा। कछ मामिों म, इन सिाओं को प्राप्त करने के लिए आपको अपने र्ॉतटर से रफरि या आदश की 
आिश्यकता हो सकती ह। आपको ये सेिाए ंउन प्रदाताओं से प्राप्त करनी होंगी जो Aetna Better Health of New York 

नेटिक म ह। यदद आपको हमारी योजना म कोई प्रदाता नहीं लमिता है, तो आपको Aetna Better Health नेटिक म 

प्रदाताओं से किर की गई सिाएं प्राप्त करनी होंगी। यदद Aetna Better Health के पास आपकी आिश्यकताओं को परा 
करने के लिए उपयतत प्रलशिर् या अनभि िािा प्रदाता नहीं है, तो आप नेटिक के बाहर ककसी स्िास््य सेिा प्रदाता के 

पास रफरि प्राप्त कर सकत ेह। यदद आपको नेटिक से बाहर के प्रदाता की आिश्यकता है, तो कपया प्राचधकरर् प्राप्त 

करने म सहायता के लिए अपनी दखभाि प्रबंधन टीम से संपक कर। 

ू े घ ैं घ
े े ु े

ैं
े े

ें े ु ें े े े
ै

घ ें ैं ें घ ें
े ू

ु ु घ
े ैं घ ृ
ें े घ ें

 

किर की गई सिाओं के लिए Aetna Better Health नेटिक के बाहर ककसी प्रदाता का उपयोग करत ेसमय, आपको 
प्रदाता से लमिने से पहि Aetna Better Health से प्राचधकरर् प्राप्त करना होगा। आिश्यक प्राचधकरर् प्राप्त ककए 

बबना, प्रदाता को सिाओं के लिए भगतान नहीं ककया जाएगा। यदद इस प्रकक्रया के बार म आपक कोई प्रश्न हों, तो कपया 
अपनी दखभाि प्रबंधन टीम से संपक कर या सदस्य सिाओं को इस नंबर पर कॉि कर: 1-855-456-9126 

े घ
े

े ु े ें े ृ
े घ ें े ें

 

यदद आप कोई सिा चाहते ह और आपका प्रदाता नैततक या धालमक कारर्ों से आपको िह सिा नहीं दता है, तो कपया 
अपनी दखभाि प्रबंधन टीम या सदस्य सिाओं को टोि फ्री 1-855-456-9126 पर कॉि कर। िे आपको किर की गई सिा 
के लिए प्रदाता ढढन म मदद करग। 

े ैं घ े े ृ
े े ें े

ू ं े ें ें े
 

आपको किर की गई सिाओं के लिए कोई बबि नहीं लमिना चादहए या भगतान करना अतनिाय नहीं होना चादहए। यदद 

ऐसा हो तो कपया अपनी दखभाि प्रबंधन टीम या सदस्य सिाओं को टोि फ्री 1-855-456-9126 पर कॉि कर। 
े ु घ

ृ े े ें
 

• आउट पशट पनिाघस 

• व्यजततगत दखभाि (जैस नहाने, खाने, कपड पहनने, शौचािय जाने और चिन म सहायता) 
• र्रि स्िास््य दखभाि सेिाए ँजो Medicare द्िारा किर नहीं की जाती ह, जजनम नलसग, र्रि स्िास््य 

सहायता, व्यािसातयक, शारीररक और िार्ी उपचार शालमि ह 

• पोषर् 

• चचककत्सा सामाजजक सिाएं 
• र्र पर भोजन पहचाना और/या समह म भोजन, जैस र् ेकयर 

• सोशि र् ेकयर 

• तनजी ड्यटी नलसग 

• दत चचककत्सा 

े ें ु
े े े े ें

े ू े ैं ें िं े ू
ैं

े
ु ं ू ें े े

े
ू िं

ं
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• सामाजजक/पयाघिरर्ीय सहायता (जैस र्रि सिाए,ं र्र म सधारया राहत) 

• व्यजततगत आपातकािीन प्रततकक्रया प्रर्ािी 
• ियस्क र् ेस्िास््य दखभाि 

• नलसग होम दखभाि Medicare द्िारा किर नहीं की जाती है (बशत आप संस्थागत Medicare के लिए पात्र हों) 
• ऑडर्योिॉजी 
• DME 

• चचककत्सा की आपतत 

• प्रोस्थेदटतस और ऑथोदटतस 

• ऑप्टोमरी 
• उपभोतता तनदलशत व्यजततगत सहायता सिाएँ 
• पादचचककत्सा 
• श्िसन चचककत्सा 

े े ू े ें ु

े
िं े े

ू घ

े
े े

 

सीमाए ँ

 

एंटरि फॉमिा और पोषर् संबंधी परक उन व्यजततयों तक सीलमत ह जो ककसी अन्य माध्यम से पोषर् प्राप्त नहीं कर 

सकत ेह, और तनम्नलिखखत जस्थततयों म: 

ू घ ू ैं
ैं ें

1. ट्यब से भोजन प्राप्त करन ेिाि व्यजतत जो भोजन को चबा या तनगि नहीं सकत ेह और उन्ह ट्यब के 

माध्यम से फामिा के माध्यम से पोषर् प्राप्त करना पडता है; तथा 
ू े ैं ें ू

ू घ
2. दिभ जन्मजात चयापचय संबंधी विकारों से ग्रस्त व्यजततयों को आिश्यक पोषक तत्ि प्रदान करने के 

लिए विलशष्ट चचककत्सीय फामि की आिश्यकता होती है, जो अन्य ककसी माध्यम से उपिब्ध नहीं होते। 
ु घ

ू घ े
 

अमीनो एलसर् और काबतनक एलसर् चयापचय के कछ िंशानगत रोगों के किरज म कम प्रोटीन िाि संशोचधत ठोस खाद्य 

उत्पाद या सशंोचधत प्रोटीन िाि उत्पाद शालमि होंग। 
घ ु ु े ें े

े े
 

नलसग होम दखभाि उन व्यजततयों के लिए किर की जाती है जजन्ह कम से कम तीन महीन के लिए स्थायी तनयजतत माना 
जाता ह। उस समयािचध के बाद, आपकी नलसग होम दखभाि को तनयलमत Medicaid के माध्यम से किर ककया जा 
सकता है, और आपको Aetna Better Health of New York से हटा ददया जाएगा। 

िं े ें े ु
ै िं े

 

सिा क्षेत्र के बाहर दखभाि प्राप्त करना े े
 

जब आप अपने किरज िेत्र से बाहर यात्रा करत ेह तो आपको अपने दखभाि प्रबंधक को अिश्य सचचत करना चादहए। यदद 

आपको अपने किरज िेत्र के बाहर सिाओं की आिश्यकता महसस हो, तो सिाओं की व्यिस्था करने म सहायता के लिए 

आपको अपने दखभाि प्रबधंक से संपक करना चादहए। 

े ैं े ू
े े ू े ें

े घ
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आपातकािीन सिा े
 

आपातकािीन सिा का अथ है ऐसी जस्थतत का अचानक उत्पन्न होना जो आपक स्िास््य के लिए गंभीर खतरा पैदा कर द। 
चचककत्सा आपातजस्थतत के लिए कपया 911 र्ायि कर। जैसा कक ऊपर बताया गया है, आपातकािीन सिा के लिए पि 

अनमतत की आिश्यकता नहीं ह। हािाँकक, आपको आपातकाि के 24 र्ंट के भीतर Aetna Better Health of New 

York को सचचत करना चादहए। आपको दीर्कालिक दखभाि सिाओं की आिश्यकता हो सकती है जो किि Aetna 

Better Health of New York के माध्यम से ही प्रदान की जा सकती ह। यदद आप अस्पताि म भती ह, तो पररिार के 

ककसी सदस्य या अन्य दखभािकताघ को भती होन के 24 र्ंट के भीतर Aetna Better Health of New York से संपक 

करना चादहए। आपका दखभाि प्रबंधक आिश्यकतानसार आपकी र्रि दखभाि सिाओं को तनिंबबत कर दगा तथा अन्य 

तनयजततया रद्द कर दगा। कपया अपने प्राथलमक दखभाि चचककत्सक या अस्पताि डर्स्चाज योजनाकार को Aetna 

Better Health of New York से संपक करने के लिए सचचत करना सतनजश्चत कर ताकक हम अस्पताि से छट्टी लमिने 
पर आपकी दखभाि की योजना बनान के लिए उनक साथ काम कर सक। 

े घ े े
ृ ें े ू घ

ु ै े
ू घ े े े

ै ें ैं
े े े घ
े ु े ू े े े

ु ँ े ृ े घ
घ ू ु ें ु

े े े ें
 

 

संक्रमणकािीन दखभाि प्रकक्रर्ाएं े
 

Aetna Better Health of New York के नए सदस्य नामांकन से 60 ददनों तक की संक्रमर् अिचध के लिए गैर-नेटिक 

स्िास््य दखभाि प्रदाता के साथ उपचार का तनरतर पाठ्यक्रम जारी रख सकत ेह, यदद प्रदाता योजना दर पर भगतान 

स्िीकार करता है, Aetna Better Health of New York गर्ित्ता आश्िासन और अन्य नीततयों का पािन करता है, और 

आपकी योजना को दखभाि के बार म चचककत्सा जानकारी प्रदान करता ह। 

घ
े ं ैं ु

ु
े े ें ै

 

यदद आपका प्रदाता नेटिक छोड दता है, तो उपचार का चाि कोस 90 ददनों तक की संक्रमर्कािीन अिचध के लिए जारी 
रखा जा सकता है, बशत प्रदाता योजना दर पर भगतान स्िीकार करता है, योजना गर्ित्ता आश्िासन और अन्य नीततयों 
का पािन करता है, तथा योजना को दखभाि के बार म चचककत्सा जानकारी प्रदान करता ह। 

घ े ू घ
े ु ु

े े ें ै
 

MONEY FOLLOWS THE PERSON, MFP (मनी फॉिोज़ द पसन) /OPEN DOORS (ओपन र्ोस) घ घ
 

यह अनभाग उन सिाओं और सहायता के बार म बताएगा जो मनी फॉिोज़ द पसन (MFP)/ओपन र्ोस के माध्यम से 

उपिब्ध ह। MFP/ओपन र्ोस एक ऐसा कायक्रम है जो आपको नलसग होम से िापस अपने र्र या समदाय म तनिास 

स्थान पर जाने म मदद कर सकता ह। आप MFP/ओपन र्ोस के लिए अहता प्राप्त कर सकत ेह यदद आप: 

ु े े ें घ घ
ैं घ घ िं ु ें

ें ै घ घ ैं
• तीन महीन या उसस अचधक समय तक नलसग होम म रह चक हों े े िं ें ु े
• उनकी स्िास््य संबंधी ज़रूरत ऐसी हों जजन्ह उनक समदाय म उपिब्ध सिाओं के माध्यम से परा ककया जा 
सकता है 

ें ें े ु ें े ू
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MFP/ओपन र्ोस म ऐस िोग होते ह, जजन्ह संक्रमर् विशेषज्ञ और सहकमी, कहा जाता है, जो नलसग होम म आपस लमि 

सकत ेह और समदाय म िापस जाने के बार म आपस बात कर सकते ह। संक्रमर् विशेषज्ञ और सहकमी दखभाि प्रबंधकों 
और डर्स्चाज योजनाकारों से लभन्न होत ेह। िे आपकी सहायता इस प्रकार कर सकत ेह: 

घ ें े ैं ें िं ें े
ैं ु ें े ें े ैं े

घ ैं ैं
• आपको समदाय म सिाओं और सहायता के बार म जानकारी दना ु ें े े ें े
• स्ितंत्र होने म आपकी सहायता करने के लिए समदाय म दी जाने िािी सिाओं को खोजना ें ु ें े
• आपक स्थानांतरर् के बाद आपस लमिन या आपको फोन करक यह सतनजश्चत करना कक र्र पर आपकी जरूरत 

की चीज मौजद ह 

े े े े ु
ें ू ैं

 

MFP/ओपन र्ोस के बार म अचधक जानकारी के लिए, या संक्रमर् विशेषज्ञ या सहकमी से मिाकात तय करने के लिए, 

कपया New York Association on Independent Living को 1-844-545-7108 पर कॉि कर, या ईमि कर 

घ े ें ु
ृ ें े ें

mfp@health.ny.gov आप िेब पर MFP/ओपन र्ोस पर भी जा सकत ेहघ ैं www.health.ny.gov/mfp या 
www.ilny.org 

 

MEDICAID सिाएँ जो हमारी र्ोजना म शालमि नहीं ह े ें ैं
कछ ऐसी Medicaid सिाएं ह जजन्ह Aetna Better Health of New York किर नहीं करती है, िककन उन्ह तनयलमत 

Medicaid द्िारा किर ककया जा सकता ह। आप अपने Medicaid िाभ कार् का उपयोग करक ककसी भी Medicaid 

प्रदाता से ये सिाएं प्राप्त कर सकत ेह जो Medicaid िता ह। यदद आपक पास यह प्रश्न है कक कोई िाभ Aetna Better 

Health of New York या Medicaid द्िारा किर ककया गया है या नहीं, तो सदस्य सिाओं को 1-855-456-9126 पर 

कॉि कर। आपक Medicaid िाभ कार् का उपयोग करक Medicaid द्िारा किर की जाने िािी कछ सिाएं इस प्रकार ह: 

ु े ैं ें े ें
ै घ े

े ैं े ै े
े

ें े घ े ु े ैं
 

 

फामसी े
 

अचधकांश वप्रजस्क्रप्शन और गैर-वप्रजस्क्रप्शन दिाएं, साथ ही लमचश्रत वप्रजस्क्रप्शन भी तनयलमत Medicaid या Medicare 

पाट D द्िारा किर ककए जाते ह, यदद आपक पास Medicare ह। घ ैं े ै
 

कछ मानलसक स्िास््र् सिाएँ, स्जनम शालमि ह: ु े ें ैं
• गहन मानलसक पनिाघस उपचार 

• र् ेउपचार 

• गंभीर और िगातार मानलसक रूप से बीमार िोगों के लिए कस प्रबधंन (राज्य या स्थानीय मानलसक स्िास््य 

इकाइयों द्िारा प्रायोजजत) 

• आंलशक अस्पताि दखभाि Medicare द्िारा किर नहीं की जाती है 

• सामदातयक र्रों या पररिार आधाररत उपचार म रहन ेिािों के लिए पनिाघस सिाएं 
• तनरतर दे उपचार 

• मखर सामदातयक उपचार 

ु

े

े
ु ें ु े
ं

ु ु

mailto:mfp@health.ny.gov
http://www.health.ny.gov/mfp
http://www.ilny.org/
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• तनजीकत पनप्राघजप्त उन्मखी सिाएँ ृ ु ु े
 

कछ बौद्धिक और विकासात्मक विकिांगता सिाएँ, स्जनम शालमि ह: ु े ें ैं
• दीर्कालिक चचककत्सा 
• र् ेउपचार 

• Medicaid सिा समन्िय 

• गह एिं समदाय आधाररत सिा छट के अंतगत प्राप्त सिाएं 

घ

े
ृ ु े ू घ े

 

अन्र् Medicaid सिाएँ स्जनम शालमि ह: े ें ैं
• मथार्ोन उपचार 

• TB (िय रोग) के लिए प्रत्यि रूप से की जाने िािी चचककत्सा 
• HIV COBRA (एचआईिी कोबरा) कस प्रबंधन 

• पररिार तनयोजन 

े

े

 

गैर-आपातकािीन धचककत्सा पररिहन शड्र्लिग  े ू ं
1 माच, 2024 से, Aetna Better Health of New York अब आपक योजना िाभों के भाग के रूप म गैर-

आपातकािीन पररिहन को किर नहीं करगा। Aetna Better Health प्िान, जो कक एक आंलशक कवपटशन 

योजना है, म नामांककत सदस्यों के लिए गैर-आपातकािीन चचककत्सा पररिहन सिाओं की व्यिस्था अब न्ययॉक 

राज्य स्िास््य विभाग के राज्यव्यापी पररिहन ब्रोकर द्िारा की जाएगी, जजस मडर्कि आंसररग सविसज 

(Medical Answering Services, MAS) के नाम से जाना जाता ह। इसस आपक अन्य चचककत्सा िाभों म कोई 

पररितन नही ंहोगा।  

घ े ें
े ै े

ें े ू घ
े े ं घ े

ै े े ें
घ

 

1 माच, 2024 को या उसक बाद गैर-आपातकािीन चचककत्सा पररिहन की व्यिस्था करने के लिए, आपको या 
आपक प्रदाता को MAS से

घ े
े  https://www.medanswering.com/ पर संपक करना होगा या 844-666-6270 

(र्ाउनस्टट) या 866-932-7740 (अपस्टट) पर कॉि करना होगा। यदद संभि हो तो, आपको या आपक चचककत्सा 
प्रदाता को अपनी चचककत्सा तनयजतत से कम से कम तीन ददन पहि MAS से संपक करना चादहए और अपनी 
तनयजतत का वििरर् (ददनाकं, समय, पता और प्रदाता का नाम) और अपनी Medicaid पहचान संख्या प्रदान 

करनी चादहए। 

घ
े े े

ु े घ
ु

 

इन सिाओं के बार म अचधक जानन के लिए स्िास््य पररिहन विभाग िेबपज पर जाएं। े े ें े े
 

जब मानदर् पर हो जाएं तो कछ धचककत्सकीर् रूप से आिश्र्क ओव्र्िशन-बढाने िािी दिाएं। ं ू े ु ू े
 

https://www.medanswering.com/
file:///C:/Users/elfer/Downloads/AETNA/O-394648-QAH-009/O-394648-QAH-009/फ़ोन:+1844-666-6270
file:///C:/Users/elfer/Downloads/AETNA/O-394648-QAH-009/O-394648-QAH-009/फ़ोन:+1866-932-7740
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.health.ny.gov%2Fhealth_care%2Fmedicaid%2Fmembers%2Fmedtrans_overview.htm&data=05%7C02%7Ckendra.muckle%40health.ny.gov%7C44629b9c16c346bc2c0508dc1c2e45be%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C638416232260328631%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=Rr4jRWHmbLe9TdqZwrSfqAUTaRzrq8v7jcl76DIctLI%3D&reserved=0
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AETNA BETTER HEALTH OF NEW YORK र्ा MEDICAID द्िारा किर न की जाने िािी सिाएं े
 

आपको उन सिाओं के लिए भगतान करना होगा जो Aetna Better Health of New York या Medicaid 

द्िारा किर नहीं की जाती ह, यदद आपका प्रदाता आपको पहि से बताता है कक ये सिाए ंकिर नहीं की जाती ह, 

और आप उनक लिए भगतान करने के लिए सहमत ह: 

े ु
ैं े े ैं

े ु ैं
 

Aetna Better Health of New York या Medicaid द्िारा किर न की जाने िािी सिाए ंे
• यदद चचककत्सकीय रूप से आिश्यक न हो तो कॉस्मदटक सजरी 
• व्यजततगत एिं आरामदायक िस्तएं 
• ऐस प्रदाता की सिाएं जो योजना का दहस्सा नहीं है (जब तक कक Aetna Better Health of New York आपको 
उस प्रदाता के पास न भज) 

े घ
ु

े े
े े

 

यदद आपक कोई प्रश्न हों, तो सदस्य सेिाओं को 1-855-456-9126 पर कॉि कर।  े ें
 

सिा प्राधिकरण, कारिाई और कारिाई अपीि े घ घ
जब आप ककसी उपचार या सिा के लिए अनमोदन मांगते ह, तो उस सिा प्राधिकरण अनरोि कहा जाता ह। सिा 
प्राचधकरर् अनरोध प्रस्तत करने के लिए, आपको यह करना होगा: 

े ु ैं े े ु ै े
ु ु

 

सिा प्राधिकरण स्टप े े
 

पि-अनमोदन के लिए तनम्नलिखखत चरर् ह: ू घ ु ैं
• आपका प्रदाता Aetna Better Health को उन सिाओं के बार म जानकारी दता है जजनकी आपको 
आिश्यकता ह। 

• Aetna Better Health जानकारी की समीिा करता ह। 
• यदद अनरोध स्िीकत नहीं ककया जा सकता, तो एक अन्य Aetna Better Health प्रदाता जानकारी की समीिा 
करगा। 

• Aetna Better Health जब कोई तनर्य िगा तो आपको सचचत कर दगा। हम आपको और आपक प्रदाता को 
अपने तनर्य के बार म बताने के लिए एक पत्र भजग। जब कोई सिा स्िीकत या अस्िीकत की जाएगी तो आपको 
और आपक प्रदाता को एक पत्र लमिगा। 

• यदद अनरोध अस्िीकार कर ददया जाता है तो पत्र म इसका कारर् बताया जाएगा। 
• यदद कोई सिा दने से मना कर ददया जाता है, तो आप या आपका प्रदाता अपीि दायर कर सकत ेह। 

े े ें े
ै

ै
ु ृ

े
घ े ू े े

घ े ें े ें े े ृ ृ
े े

ु ें
े े ैं

 

हम एक तनजश्चत मात्रा म और एक विलशष्ट अिचध के लिए सिाओं को अचधकत करग। इस प्राधिकरण अिधि 

कहा जाता ह। 

ें े ृ ें े े
ै
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पि अनमयत ू घ ु
कछ किर की गई सिाओं को प्राप्त करने से पहि या उन्ह प्राप्त करना जारी रखने म सिम होने के लिए हमार पि 

प्राचधकरर् स्टाफ से पि प्राचधकरर् (अचग्रम अनमोदन) की आिश्यकता होती ह। आप या आपका कोई विश्िसनीय 

व्यजतत इसक लिए पछ सकता ह। तनम्नलिखखत उपचार और सिाएं प्राप्त करन ेसे पहि इनका अनमोदन आिश्यक है: 

ु े े ें ें े ू घ
ू घ ु ै

े ू ै े े ु
• चचककत्सा / ियस्क र् ेस्िास््य दखभाि 

• पररचयाघ दखभाि 

• ऑडर्योिॉजी और श्रिर् सहायता 
• दत चचककत्सा 
• आहार अनपरक और पोषर् परामश 

• दटकाऊ चचककत्सा उपकरर्ों म चचककत्सा/शलय चचककत्सा आपतत, कबत्रम अंग, ऑथोदटतस और ऑथोपेडर्क जते, 
छड, अस्पताि के बबस्तर, व्हीिचेयर, ऑतसीजन और िॉकर शालमि ह 

• होम कयर- कशि/िाइसस प्राप्त नलसग (RN या LPN) कफजजकि थेरपी, व्यािसातयक थेरपी, स्पीच पैथोिॉजी, 
मडर्कि सोशि सविसज 

• होम कयर- गैर-िाइसस प्राप्त र्रि स्िास््य सहायक (Home Health Aides, HHA) 

• र्र पर भोजन पहचाना या सामदहक भोजन 

• चचककत्सा की आपतत 

• नलसग होम दखभाि 

• व्यजततगत दखभाि-इसम र्र की सफाई, भोजन तैयार करना, स्नान, शौचािय का उपयोग शालमि है 

• व्यजततगत आपातकािीन प्रततकक्रया प्रर्ािी (Personal Emergency Response System, PERS) 

• पादचचककत्सा 
• प्रोस्थेदटतस और ऑथोदटतस 

• श्िसन चचककत्सा- चचककत्सा उपकरर्, आपतत, श्िसन चचककत्सा और ऑतसीजन 

• सामाजजक और पयाघिरर्ीय समथन 

• सोशि र् ेकयर 

• िाक उपचार 

• दृजष्ट 

• टिीहलथ 

• उपभोतता तनदलशत व्यजततगत सहायता सिाएँ (Consumer Directed Personal Assistance Services, 

CDPAS) 

े
े

ं
ु ू घ

ें ू घ ृ ू
ें ैं
े ु ें िं े े

े घ े
े ें े ू

ु ं ू
ू घ

िं े
े ें

ू घ
घ

े

े े
े े

 

समिती समीक्षा 
आप अपन ेकयर मैनेजर से यह भी अनरोध कर सकत ेह कक आपको अभी जो सिा लमि रही है, उसस अचधक 

सिा लमि। इस समिती समीक्षा कहा जाता ह। 
े ु ैं े े

े े े ै
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पिव्र्ापी समीक्षा ू घ
 

कभी-कभी हम आपको लमि रही दखभाि की समीिा करग, ताकक यह दखा जा सक कक तया आपको अभी भी 
दखभाि की आिश्यकता ह। हम आपक द्िारा पहि से प्राप्त अन्य उपचारों और सिाओं की भी समीिा कर 

सकत ेह। इस पिव्र्ापी समीक्षा कहा जाता ह। यदद हम ये समीिाएं करग तो हम आपको बताएंग। 

े ें े े े
े ै े े े

ैं े ू घ ै ें े े
 

आपका सिा प्राधिकरण अनरोि प्राप्त होने के बाद तर्ा होता है? े ु
 

इस योजना म एक समीिा टीम है जो यह सतनजश्चत करती है कक आपको हमार द्िारा िादा की गई सिाए ं

लमि। र्ॉतटर और नस समीिा टीम म ह। उनका काम यह सतनजश्चत करना है कक आपने जो उपचार या सेिा 
मांगी है िह चचककत्सकीय रूप से आिश्यक है और आपक लिए सही ह। िे स्िीकाय चचककत्सा मानकों के आधार 

पर आपकी उपचार योजना की जांच करक ऐसा करत ेह। 

ें ु े े
ें घ ें ैं ु

े ै घ
े ैं

हम ककसी सिा प्राचधकरर् अनरोध को अस्िीकार करन या अनरोचधत रालश से कम रालश पर उस स्िीकत करने 
का तनर्य िे सकत ेह। ये तनर्य एक योग्य स्िास््य दखभाि पशेिर द्िारा लिए जाएंग। यदद हम तनर्य िते 
ह कक अनरोचधत सिा चचककत्सकीय दृजष्ट से आिश्यक नहीं है, तो तनर्य एक नैदातनक सहकमी समीिक 

द्िारा ककया जाएगा, जो एक र्ॉतटर, एक नस या एक स्िास््य दखभाि पशेिर हो सकता है जो आमतौर पर 

आपक द्िारा अनरोचधत दखभाि प्रदान करता ह। आप विलशष्ट चचककत्सा मानकों का अनरोध कर सकत ेह, 

जजन्ह नैदायनक समीक्षा मानदर् कहा जाता है, जजनका उपयोग चचककत्सा आिश्यकता से संबंचधत कायों के 

लिए तनर्य िने के लिए ककया जाता ह। 

े ु े ु े ृ
घ ैं घ े े े घ े

ैं ु े घ
घ े े

े ु े ै ु ैं
ें ं

घ े ै
 

आपका अनरोध प्राप्त होने के बाद, हम एक मानक या त्िररत प्रकक्रया के तहत इसकी समीिा करग। यदद ऐसा 
िगता है कक दरी से आपक स्िास््य को गंभीर नकसान होगा तो आप या आपका र्ॉतटर त्िररत समीिा के 

लिए कह सकत ेह। यदद त्िररत समीिा के आपक अनरोध को अस्िीकार कर ददया जाता है, तो हम आपको 
सचचत करग और आपक अनरोध पर मानक समीिा प्रकक्रया के तहत कारिाई की जाएगी। सभी मामिों म, 

हम आपक अनरोध की समीिा उतनी ही तेजी से करग, जजतनी तेजी से आपकी चचककत्सा जस्थतत की 
आिश्यकता होगी, िककन नीचे बताए गए समय से अचधक नहीं। 

ु ें े
े े ु

ैं े ु
ू ें े े ु घ ें

े ु ें े
े

 

पि प्राधिकरण अनरोिों के लिए समर्-सीमा ू घ ु
• मानक समीक्षा: जब हमार पास सभी आिश्यक जानकारी उपिब्ध हो जाएगी तो हम आपक अनरोध पर 3 

कायददिसों के भीतर तनर्य िग, िककन आपका अनरोध प्राप्त होन के 14 ददनों के बाद ही आपको हमस सचना 
लमिगी। यदद हम अचधक जानकारी की आिश्यकता होगी तो हम आपको 14ि ददन तक बता दग। 

• त्िररत समीक्षा: हम तनर्य िग और आपको 72 र्ंटों के भीतर हमारी ओर से सचना लमिगी। यदद हम अचधक 

जानकारी की आिश्यकता होगी तो हम आपको 72 र्ंट के भीतर बता दग। 

े े ु
घ घ ें े े ु े े ू
े ें ें ें े

घ ें े ू े ें
े ें े
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समिती समीक्षा अनरोिों के लिए समर्-सीमा ु
• मानक समीक्षा: जब हमार पास सभी आिश्यक जानकारी उपिब्ध हो जाएगी तो हम 1 कायददिस के भीतर तनर्य 

िे िग, िककन आपका अनरोध प्राप्त होने के 14 ददनों के बाद ही आपको हमारी ओर से सचना लमिगी। 
• त्िररत समीक्षा: जब हमार पास सभी आिश्यक जानकारी उपिब्ध हो जाएगी तो हम 1 कायददिस के भीतर तनर्य 

िग। आपका अनरोध प्राप्त होन के 72 र्ंट के भीतर आपका हमार द्िारा संपक ककया जाएगा। यदद हम अचधक 

जानकारी की आिश्यकता होगी तो हम आपको 1 कायददिस के भीतर बता दग। 

े घ घ
ें े े ु ू े

े घ घ
ें े ु े े े घ ें

घ ें े
र्दद हम आपक सिा अनरोि के बार म मानक र्ा त्िररत यनणर् िने के लिए अधिक जानकारी की आिश्र्कता 
होगी, तो उपरोतत समर्-सीमा को 14 ददनों तक बढार्ा जा सकता ह। हम ऐसा करग: 

ें े े ु े ें घ े
ै ें े

• लिखखए और बताइए कक कौन सी जानकारी चादहए।  
• यदद आपका अनरोध त्िररत म हैसमीिा के बाद, हम आपको तरत कॉि करग और बाद म लिखखत सचना भजग। 
• आपको बताएंग कक दरी आपक दहत म तयों ह। 
• हम आिश्यक जानकारी प्राप्त होन पर हम यथाशीघ्र तनर्य िग, िककन अचधक जानकारी मांगने के ददन से 14 

ददनों के भीतर तनर्य नही ंिग। 

ु ें ु ं ें े ें ू े ें े
े े े ें ै

ें े घ ें े े
घ ें े

आप, आपका प्रदाता, या कोई अन्य व्यजतत जजस पर आप विश्िास करत ेह, हमस तनर्य िने के लिए अचधक 

समय िने का अनरोध भी कर सकत ेह। ऐसा इसलिए हो सकता है तयोंकक आपक पास अपने मामि पर तनर्य 

िने म सहायता के लिए योजना को दने के लिए अचधक जानकारी ह। यह 1-855-456-9126 पर कॉि करक 

या लिखकर ककया जा सकता ह। 

ैं े घ े
े ु ैं े े घ

े ें े ै े
ै

 

यदद आप अपने अनरोध की समीिा के लिए अचधक समय िने के हमार तनर्य से सहमत नही ंह, तो आप या 
आपका कोई विश्िसनीय व्यजतत योजना के विरुद्ध लशकायत दज करा सकता ह। आप या आपका कोई 

विश्िसनीय व्यजतत 1-866-712-7197 पर कॉि करक न्ययॉक राज्य स्िास््य विभाग के पास समीिा समय 

के बार म लशकायत दज करा सकता ह। 

ु े े घ ैं
घ ै

े ू घ
े ें घ ै

 

र्दद आपने जो मांगा है उसक आंलशक र्ा पण भाग के लिए हमारा उत्तर हां है, तो हम सिा को अचधकत कर दग 

या आपको िह िस्त दे दग जजसकी आपने मांग की ह। 
े ू घ े ृ ें े

ु ें े ै
 

अगर आपने जो मांगा है उसक आंलशक र्ा पण भाग के लिए हमारा उत्तर 'नहीं' है, तो हम आपको एक लिखखत 

नोदटस भजग जजसम यह बताया जाएगा कक हमन 'नही' तयों कहा। दख मैं ककसी कारघिाई की अपीि कैसे दार्र 

करँू? जजसम बताया गया है कक अगर आप हमार तनर्य से सहमत नहीं ह तो अपीि कस कर। 

े ू घ
े ें े ें े ं े ें

ें े घ ैं ै े ें
 

कार्िाही तर्ा है? घ
जब Aetna Better Health of New York आपक या आपक प्रदाता द्िारा अनरोचधत सिाओं को 
अस्िीकार या सीलमत करती है; रफरि के लिए अनरोध को अस्िीकार करती है; तनर्य िती है कक अनरोचधत 

सिा किर ककए गए िाभ नहीं है; उन सिाओं को प्रततबचंधत, कम, तनिंबबत या समाप्त करती है जजन्ह हमन 

े े ु े
े ु घ े ु

े े ें े
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पहि ही अचधकत ककया है; सिाओं के लिए भगतान से इनकार करती है; समय पर सिाएं प्रदान नहीं करती है; 

या आिश्यक समय सीमा के भीतर लशकायत या अपीि का तनधाघरर् नहीं करती है, तो उन्ह योजना "कारिाई" 

माना जाता ह। कोई भी कारिाई अपीि के अधीन होती ह। (अचधक जानकारी के लिए नीचे दख कक मैं ककसी 
मामिे की अपीि कैसे दायर करंू?) 

े ृ े ु े
ें घ

ै घ ै े ें

 

कारिाई की सचना का समर् घ ू
यदद हम आपक द्िारा अनरोचधत सिाओं को अस्िीकार या सीलमत करने का तनर्य िते ह या किर की गई 

सिा के सभी या आंलशक भगतान न करने का तनर्य िते ह, तो हम अपना तनर्य िने के बाद आपको 
सचचत करग। यदद हम ककसी अचधकत सिा को प्रततबंचधत, कम, तनिंबबत या समाप्त करने का प्रस्ताि कर 

रह ह, तो हमारा पत्र सिा म पररितन करने से कम से कम 10 ददन पहि भजा जाएगा। 

े ु े घ े ैं
े ु घ े ैं घ े
ू ें े ृ े
े ैं े ें घ े े

 

कारिाई के नोदटस की विषर्-िस्त घ ु
 

ककसी कारिाई के बार म हम आपको जो भी नोदटस भेजग, उसम: घ े ें ें े ें
• हमन जो कारिाई की है या करने का इरादा है उस बताएंग। 
• यदद कोई हो तो नैदातनक तक सदहत कारिाई के कारर्ों का उलिख करग। 
• हमार पास अपीि दायर करन के अपने अचधकार का िर्न करग (इसम यह भी शालमि है कक तया आपको राज्य 

की बाह्य अपीि प्रकक्रया का भी अचधकार है)। 
• बताएंग कक आंतररक अपीि कस दायर कर और ककन पररजस्थततयों म आप अनरोध कर सकत ेह कक हम आपकी 
आंतररक अपीि की समीिा म तेजी िाएं। 

• तनर्य िने म जजन नैदातनक समीिा मानदर्ों पर भरोसा ककया गया, उनकी उपिब्धता का िर्न करग, यदद 

इसम चचककत्सीय आिश्यकता के मद्द शालमि ह या तया विचाराधीन उपचार या सिा प्रायोचगक या 
जांचात्मक थी; और 

• यदद कोई सचना हो तो उसका िर्न करग जजस आप और/या आपक प्रदाता द्िारा हम अपीि पर तनर्य दने के 

लिए प्रदान ककया जाना चादहए। 

े घ े े
घ घ े ें े

े े घ ें े ें

े ै े ें ें ु ैं
ें

घ े ें ं घ ें े
ें ु े ैं े

ू घ ें े े े ें घ े

 

नोदटस म आपको अपीि और राज्य तनष्पि सनिाई के आपक अचधकार के बार म भी बताया जाएगा: ें ु े े ें
• इसम अपीि और तनष्पि सनिाई के बीच अंतर समझाया जाएगा। 
• इसम कहा जाएगा कक तनष्पि सनिाई की मांग करने से पहि आपको अपीि दायर करनी होगी; तथा 
• इसम बताया जाएगा कक अपीि कस की जाए। 

ें ु
ें ु े
ें ै े

 

यदद हम ककसी अचधकत सिा को कम कर रह ह, तनिंबबत कर रह ह या समाप्त कर रह ह तो नोदटस म आपको 
आपकी अपीि पर तनर्य होन तक अपनी सिाएं जारी रखन के आपक अचधकारों के बार म भी बताया जाएगा। 
अपनी सिाएं जारी रखन के लिए आपको नोदटस की तारीख से 10 ददन के भीतर या प्रस्तावित कारिाई की 
इजछछत प्रभािी ततचथ के भीतर, जो भी बाद म हो, अपीि करनी होगी। 

ृ े े ैं े ैं े ैं ें
घ े े े े े ें

े े घ
ें
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म ककसी कारिाई की अपीि कस दार्र करू? ैं घ ै े ँ
यदद आप हमार द्िारा की गई ककसी कारिाई से सहमत नहीं ह तो आप अपीि कर सकत ेह। जब आप अपीि 

दायर करत ेह, तो इसका मतिब है कक हम अपनी कारिाई के कारर् पर पनः विचार करना होगा ताकक यह तय 

ककया जा सक कक तया हम सही थे। आप योजना के विरुद्ध ककसी कारिाई की अपीि मौखखक या लिखखत रूप से 

दायर कर सकते ह। जब योजना आपको अपने द्िारा की जा रही ककसी कारिाई (जैस सिाओं को अस्िीकार 

करना या सीलमत करना, या सिाओं के लिए भगतान न करना) के बार म पत्र भेजती है, तो आपको नोदटस की 
तारीख से 60 ददनों के भीतर अपना अपीि अनरोध दायर करना होगा। यदद हम ककसी प्राचधकत सिा को कम 

कर रह ह, तनिंबबत कर रह ह, या समाप्त कर रह ह और आप चाहते ह कक आपकी अपीि पर तनर्य होन ेतक 

आपकी सिाएं जारी रह, तो आपको नोदटस की ततचथ से 10 ददनों के भीतर या प्रस्तावित कारिाई की इजछछत 

प्रभािी ततचथ के भीतर, जो भी बाद म हो, अपीि के लिए अनरोध करना होगा। 

े घ ैं ैं
ैं ें घ ु
े घ

ैं घ े े
े ु े ें

ु ृ े
े ैं े ैं े ैं ैं घ

े ें घ
ें ु

 

म अपीि दार्र करने के लिए अपनी र्ोजना से कस संपक करू? ैं ै े घ ं
आप हमस 1-855-456-9126 पर कॉि करक या PO Box 81040, 5801 Postal Road, Cleveland, 

OH 44181 पर लिखकर संपक कर सकत ेह। आपकी अपीि प्राप्त करने िािा व्यजतत उसे ररकॉर् करगा, तथा उपयतत 

कमचारी अपीि की समीिा की दखरख करग। हम आपको एक नोदटस भजकर बताएंगे कक हम आपकी अपीि प्राप्त हो गई 

है, तथा हम इसका तनपटारा कस करग। आपकी अपीि की समीिा जानकार जतितनकि स्टाफ द्िारा की जाएगी, जो उस 

योजना के प्रारलभक तनर्य या कारिाई म शालमि नही ंथे, जजसक विरुद्ध आप अपीि कर रह ह। 

े े
घ ैं घ े ु

घ े े ें े े ें
ै े ें े

ं घ घ ें े े ैं
 

कछ कार्ों के लिए आप अपीि प्रकक्रर्ा के दौरान सिा जारी रखन का अनरोि कर सकत ेह ु े े ु ैं
 

यदद आप उन सिाओं पर प्रततबंध, कटौती, तनिंबन या समाजप्त के खखिाफ अपीि कर रह ह, जजन्ह प्राप्त 

करने के लिए आप ितमान म अचधकत ह, तो आपको अपनी अपीि पर तनर्य होने तक इन सिाओं को 
प्राप्त करना जारी रखन के लिए योजना अपीि का अनरोध करना होगा। यदद आप योजना अपीि के लिए 

कहते ह तो हम सिाओं के प्रततबंध, कटौती, तनिंबन या समाजप्त के बार म नोदटस की तारीख से 10 ददनों के 

भीतर या प्रस्तावित कारिाई की इजछछत प्रभािी ततचथ, जो भी बाद म हो, के भीतर आपकी सिा जारी रखनी 
होगी। योजना अपीि के लिए कस पछ, तथा जारी रखन के लिए सहायता कस मांग, यह जानन के लिए ऊपर 

“मैं ककसी कारघिाई की अपीि कैसे दार्र करँू?” दख। 

े े ैं ें
घ ें ृ ैं घ े
े ु

ैं ें े े ें
घ ें े

ै े ू ें े ै े ें े
े ें

 

हािांकक आप सिाओं को जारी रखन का अनरोध कर सकत ेह, िककन यदद योजना अपीि का तनर्य आपक 

पि म नहीं होता है, तो हम आपस इन सिाओं के लिए भगतान करने की मांग कर सकत ेह, अगर िे किि 

इसलिए प्रदान की गई थीं तयोंकक आपने अपने मामि की समीिा के दौरान उन्ह प्राप्त करना जारी रखन का 
अनरोध ककया था। 

े े ु ैं े घ े
ें े े ु ैं े

े ें े
ु
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ककसी कारिाई के संबंि म मरी अपीि पर यनणर् िने म र्ोजना को ककतना समर् िगगा? घ ें े घ े ें े
जब तक आपकी अपीि पर त्िररत कारिाई नहीं हो जाती, हम आपक द्िारा की गई कारिाई की अपीि की 
समीिा एक मानक अपीि के रूप म करग। आपकी स्िास््य जस्थतत के अनसार जजतनी जलदी हो सक हम 

आपको एक लिखखत तनर्य भजग, िककन अपीि प्राप्त होन के ददन से 30 ददन के भीतर नहीं। (यदद आप 

अचधक समय का अनरोध करत ेह या हम अचधक जानकारी की आिश्यकता होती है, तथा वििंब आपक दहत म 

है, तो समीिा अिचध 14 ददनों तक बढ़ाई जा सकती ह।) हमारी समीिा के दौरान आपको व्यजततगत रूप से 

और लिखखत रूप म अपना मामिा प्रस्तत करने का मौका लमिगा। हम आपको आपक िह ररकॉर् भी भजग जो 
अपीि समीिा का दहस्सा ह। 

घ े घ
ें ें े ु े

घ े ें े े े
ु ैं ें े ें

ै
ें ु े े घ े ें े

ैं
 

हम आपकी अपीि के संबंध म लिए गए तनर्य के बार म आपको एक नोदटस भजग, जजसम हमार द्िारा लिए 

गए तनर्य तथा उस तनर्य पर पहचन की ततचथ का उलिख होगा। 
ें घ े ें े ें े ें े

घ घ ु ं े े
 

यदद हम अनरोचधत सिाओं को अस्िीकार या सीलमत करने, या सिाओं को प्रततबंचधत, कम, तनिबंबत या 
समाप्त करने के अपने तनर्य को उिट दते ह, और आपकी अपीि िंबबत रहन ेके दौरान सिाएं प्रदान नहीं की 
गईं, तो हम आपकी स्िास््य जस्थतत की आिश्यकता के अनसार आपको वििाददत सिाएं प्रदान करग। कछ 

मामिों म, आप “त्िररत” अपीि का अनरोध कर सकत ेह। (नीचे “ त्िररत अपीि प्रकक्रर्ा” अनभाग दख।) 

ु े े
घ े ैं े

ु े ें े ु
ें ु ैं ु े ें

 

त्िररत अपीि प्रकक्रर्ा 
यदद अपीि आपक द्िारा पहि से प्राप्त की जा रही सिा से संबंचधत है, तो हम हमशा अपनी समीिा त्िररत 

करग। यदद आपको या आपक प्रदाता को िगता है कक मानक अपीि के लिए समय िने से आपक स्िास््य या 
जीिन को गंभीर समस्या हो सकती है, तो आप अपनी अपीि की त्िररत समीिा के लिए कह सकत ेह। सभी 
आिश्यक जानकारी प्राप्त करने के बाद हम 2 व्यािसातयक ददनों के भीतर अपने तनर्य से आपको अिगत 

कराएंग।  ककसी भी जस्थतत म आपका अपीि प्राप्त होने के बाद हमारा तनर्य जारी करने का समय 72 र्ंट से 

अचधक नहीं होगा। (यदद आप अचधक समय का अनरोध करत ेह या हम अचधक जानकारी की आिश्यकता होती 
है, तथा वििबं आपक दहत म है, तो समीिा अिचध 14 ददनों तक बढ़ाई जा सकती ह।) 

े े े े
ें े े े े

ैं
घ

े ें घ े
ु ैं ें

े ें ै
 

यदद हम आपकी अपीि पर शीघ्र कायिाही करने के आपक अनरोध से सहमत नहीं ह, तो हम आपस 

व्यजततगत रूप से संपक करने का परा प्रयास करग, ताकक आपको यह बताया जा सक कक हमन आपकी त्िररत 

अपीि के अनरोध को अस्िीकार कर ददया है, तथा इस एक मानक अपीि के रूप म तनपटाया जाएगा। इसक 

अिािा, हम आपका अनरोध प्राप्त होने के 2 ददनों के भीतर त्िररत अपीि के आपक अनरोध को अस्िीकार 

करने के अपने तनर्य की लिखखत सचना आपको भजग। 

घ े ु ैं े
घ ू ें े े े

ु े ें े
ु े ु

घ ू े ें े
 

र्दद र्ोजना मरी अपीि को अस्िीकार कर दे तो म तर्ा कर सकता ह? े ैं ू ँ
यदद आपकी अपीि के बार म हमारा तनर्य परी तरह से आपक पि म नहीं है, तो आपको प्राप्त होन िाि 

नोदटस म न्ययॉक राज्य से Medicaid तनष्पि सनिाई का अनरोध करने के आपक अचधकार के बार म 

े ें घ ू े ें े े
ें ू घ ु ु े े ें
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बताया जाएगा और तनष्पि सनिाई कस प्राप्त कर, तनष्पि सनिाई म आपकी ओर से कौन उपजस्थत हो 
सकता है, तथा कछ अपीिों के लिए, सनिाई िंबबत रहन के दौरान सिाएं प्राप्त करने का अनरोध करने का 
आपका अचधकार और अनरोध कस कर, इसकी जानकारी दी जाएगी। 

ु ै े ें ु ें
ु ु े े ु

ु ै े ें
 

दटप्पणी: आपको अंयतम प्रयतकि यनिाघरण नोदटस की यतधथ के बाद 120 किर्र ददनों के भीतर यनष्पक्ष सनिाई 

का अनरोि करना होगा। यदद हम चचककत्सीय आिश्यकता के कारर् या विचाराधीन सिा के प्रायोचगक या 
जांचात्मक होन के कारर् आपकी अपीि को अस्िीकार करत ेह, तो नोदटस म यह भी बताया जाएगा कक हमार 

तनर्य के विरुद्ध न्ययॉक राज्य से "बाह्य अपीि" के लिए कस कहा जाए। 

ू ै ें ु
ु े

े ैं ें े
घ ू घ ै े

 

राज्र् यनष्पक्ष सनिाई ु
 

यदद हम आपकी योजना अपीि को अस्िीकार कर दते ह या ऊपर ददए गए “ककसी कारघिाई के संबंि में मेरी 
अपीि पर यनणर्घ  िेने में र्ोजना को ककतना समर् िगेगा?” के अंतगत समय-सीमा के भीतर अंततम प्रततकि 

तनधाघरर् नोदटस प्रदान करन म विफि रहते ह, तो आप न्ययॉक राज्य से तनष्पि सनिाई का अनरोध कर 

सकत ेह। तनष्पि सनिाई का तनर्य हमार तनर्य को रद्द कर सकता ह। आपको हमार द्िारा आपको अंततम 

प्रततकि तनधाघरर् नोदटस भज जाने की ततचथ से 120 किर्र ददनों के भीतर तनष्पि सनिाई का अनरोध करना 
होगा। 

े ैं
घ ू

े ें ैं ू घ ु ु
ैं ु घ े घ ै े

ू े े ै ें ु ु

यदद हम ककसी अचधकत सिा को कम कर रह ह, तनिंबबत कर रह ह, या समाप्त कर रह ह और आप यह 

सतनजश्चत करना चाहते ह कक आपकी सिाएं तनष्पि सनिाई तक जारी रह, तो आपको अंततम प्रततकि 

तनधाघरर् नोदटस की तारीख से 10 ददनों के भीतर अपना तनष्पि सनिाई अनरोध करना होगा। 

ृ े े ैं े ैं े ैं
ु ैं े ु ें ू

ु ु
 

आपक िाभ तब तक जारी रहग जब तक आप तनष्पि सनिाई िापस नहीं िे िते या राज्य तनष्पि सनिाई 

अचधकारी सनिाई का तनर्य आपक पि म नहीं दता, जो भी पहि हो। 
े ें े ु े ु

ु घ े ें े े
 

यदद राज्य तनष्पि सनिाई अचधकारी हमार तनर्य को उिट दता है, तो हम यह सतनजश्चत करना होगा कक 

आपको वििाददत सिाएँ तरत और आपकी स्िास््य जस्थतत के अनसार शीघ्रता से प्राप्त हों। यदद आपने 
वििाददत सिाएं तब प्राप्त की जब आपकी अपीि िंबबत थी, तो हम तनष्पि सनिाई अचधकारी द्िारा आदलशत 

किर की गई सिाओं के भगतान के लिए जजम्मदार होंग। 

ु े घ े ें ु
े ु ं ु

े ं ु े
े ु े े

 

हािांकक आप अपनी तनष्पि सनिाई के तनर्य की प्रतीिा करत ेसमय सिाएं जारी रखन का अनरोध कर 

सकत ेह, िककन यदद आपकी तनष्पि सनिाई का तनर्य आपक पि म नहीं होता है, तो आप उन सिाओ ंके 

भगतान के लिए जजम्मदार हो सकत ेह जो तनष्पि सनिाई का विषय थीं। 

ु घ े े ु
ैं े ु घ े ें े

ु े ैं ु
 

आप अस्थायी एिं विकिांगता सहायता कायाघिय (Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA) से 

संपक करक राज्य तनष्पि सनिाई दायर कर सकत ेह: घ े ु ैं
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ऑनिाइन अनरोध फॉम: ु घ सनिाई का अनरोध कर | तनष्पि सनिाई | OTDA (ny.gov)ु ु ें ु  वप्रटं
करने योग्य अनरोध फॉम मि कर: 

 

ु घ े ें
 

 

NYS Office of Temporary and Disability Assistance Office of Administrative Hearings 

Managed Care Hearing Unit: 

P.O. Box 22023 

Albany, New York 12201 2023 -
Fax a Printable Request Form: 518-473-6735 

टिीफोन द्िारा अनरोध: े ु
मानक तनष्पि सनिाई िाइन – 1-800-342-3334 ु

आपातकािीन तनष्पि सनिाई िाइन – 1-800-205-0110 ु
TTY िाइन – 711 (ऑपरटर से 1-877-502-6155 पर कॉि करने का अनरोध कर) े ु ें

 

व्यजततगत रूप से अनरोध कर: ु ें
New York City 

5 Beaver Street, New York, New York, 10004 

 

Albany 

40 North Pearl Street, 15th Floor Albany, New York 12243 

 

तनष्पि सनिाई का अनरोध करने के तरीक के बार म अचधक जानकारी के लिए कपया दख: ु ु े े ें ृ े ें
http://otda.ny.gov/hearings/request/ 

 

राज्र् बाह्र् अपीि 

यदद हम आपकी अपीि को अस्िीकार कर दते ह तयोंकक हम यह तनधाघररत करत ेह कक सिा चचककत्सकीय दृजष्ट से 

आिश्यक नही है या प्रायोचगक या जांचात्मक है, तो आप न्ययॉक राज्य से बाह्य अपीि के लिए कह सकत ेह। बाह्य 

अपीि का तनर्य उन समीिकों द्िारा ककया जाता है जो हमार या न्ययॉक राज्य के लिए काम नहीं करत ेह। ये 

समीिक न्ययॉक राज्य द्िारा अनमोददत योग्य िोग ह। आपको बाहरी अपीि के लिए भगतान नहीं करना पडगा। 

े ैं ैं े
ं ू घ ैं
घ े ू घ ैं

ू घ ु ैं ु े
 

जब हम चचककत्सा आिश्यकता के अभाि के कारर् या इस आधार पर कक सिा प्रायोचगक या जांचात्मक है, ककसी 
अपीि को अस्िीकार करने का तनर्य िते ह, तो हम आपको बाह्य अपीि दायर करने के तरीक के बार म जानकारी 
प्रदान करग, जजसम अपीि को अस्िीकार करने के हमार तनर्य के साथ-साथ बाह्य अपीि दायर करने के लिए 

फॉम भी शालमि होगा। यदद आप बाह्य अपीि चाहते ह, तो आपको हमारी ओर से आपकी अपीि अस्िीकत ककए 

जाने की ततचथ से चार महीने के भीतर न्ययॉक राज्य वित्तीय सिा विभाग म फॉम दाखखि करना होगा। 

े
घ े ैं े े ें

ें े ें े घ
घ ैं ृ

ू घ े ें घ
 

http://otda.ny.gov/hearings/request/
http://otda.ny.gov/hearings/request/
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आपकी बाह्य अपीि पर 30 ददनों के भीतर तनर्य लिया जाएगा। यदद बाह्य अपीि समीिक अचधक 

जानकारी मांग तो अचधक समय (5 व्यािसातयक ददन तक) की आिश्यकता हो सकती ह। तनर्य िने के बाद 

समीिक दो व्यािसातयक ददनों के भीतर आपको और हम अंततम तनर्य से अिगत कराएगा। 

घ
े ै घ े

ें घ
 

यदद आपका र्ॉतटर यह कह दे कक दरी से आपक स्िास््य को गंभीर नकसान होगा तो आपको शीघ्र तनर्य लमि 

सकता ह। इस त्िररत बाह्य अपीि कहा जाता ह। बाह्य अपीि समीिक 72 र्ंट या उसस कम समय म त्िररत 

अपीि पर तनर्य िगा। समीिक आपको और हम तरत फोन या फतस द्िारा तनर्य बताएगा। बाद म आपको 
एक पत्र भजा जाएगा जजसम तनर्य बताया जाएगा। 
आप तनष्पि सनिाई और बाह्य अपीि दोनों की मांग कर सकते ह। यदद आप तनष्पि सनिाई और बाह्य 

अपीि की मांग करत ेह, तो तनष्पि सनिाई अचधकारी का तनर्य ही “महत्िपर् होगा।” 

े े ु घ
ै े ै े े ें

घ े ें ु ं ै घ ें
े ें घ

ु ैं ु
ैं ु घ ू घ

 

लशकार्त और लशकार्त अपीि ें
Aetna Better Health of New York आपकी चचताओं या मद्दों को यथाशीघ्र और आपकी संतजष्ट के साथ 

तनपटाने का सिोत्तम प्रयास करगा। आप हमारी लशकायत प्रकक्रया या अपीि प्रकक्रया का उपयोग कर सकत ेह, 

यह इस बात पर तनभर करता है कक आपकी समस्या ककस प्रकार की ह। 

ं ु ु
े ैं

घ ै
 

आपक द्िारा लशकायत या अपीि दायर करने से आपकी सिाओं या Aetna Better Health of New York 

के कमचाररयों या स्िास््य सिा प्रदाता द्िारा आपक साथ ककए जाने िाि व्यिहार म कोई पररितन नहीं 
होगा। हम आपकी गोपनीयता बनाए रखग। हम आपको लशकायत या अपीि दज करने म आिश्यक सहायता 
दग। इसम आपको दभावषया सिाएं प्रदान करना या दृजष्ट और/या श्रिर् संबंधी समस्याओं के मामि म 

सहायता प्रदान करना शालमि ह। आप अपने लिए काय करने हत ककसी व्यजतत (जैस ककसी ररश्तेदार, लमत्र या 
प्रदाता) को चन सकत ेह। 

े े
घ े े े ें घ

ें े घ ें
ें े ें ु े े ें

ै घ े ु े
ु ैं

 

लशकायत दज करने के लिए कपया फोन कर: 1-855-456-9126 या लिख: PO Box 81040 5801 Postal 

Road Cleveland, OH 44181. जब आप हमस सपंक करग तो आपको अपना नाम, पता, टिीफोन नंबर 

और समस्या का वििरर् दना होगा। 

घ ृ ें ें
े घ ें े े

े
 

लशकार्त तर्ा है? 

लशकायत आपक द्िारा हमार स्टाफ या किर की गई सिाओं के प्रदाताओं से प्राप्त दखभाि और उपचार के बार 

म असंतोष व्यतत करने िािा कोई भी संचार ह। उदाहरर् के लिए, यदद ककसी न ेआपक साथ अभद्र व्यिहार 

ककया, या यदद िह आपको ददखाई नहीं ददया, या आपको हमार द्िारा दी गई दखभाि या सिाओं की गर्ित्ता 
पसंद नहीं आई, तो आप हमार पास लशकायत दज करा सकत ेह। 

े े े े े
ें ै े

े े े ु
े घ ैं

 

लशकार्त प्रकक्रर्ा 
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आप हमार पास मौखखक या लिखखत रूप से लशकायत दज करा सकते ह। आपकी लशकायत प्राप्त करने िािा 
व्यजतत उस दज करगा, तथा उपयतत योजना कमचारी लशकायत की समीिा की दखरख करग। हम आपको 
एक पत्र भजग जजसम आपको बताया जाएगा कक हम आपकी लशकायत प्राप्त हई है तथा हमारी समीिा 
प्रकक्रया का वििरर् भी ददया जाएगा। हम आपकी लशकायत की समीिा करग और आपको दो समय-सीमाओ ं

म से एक के भीतर लिखखत उत्तर दग। 

े घ ैं
े घ े ु घ े े ें े
े ें े ें ें ु

ें े
ें ें े

1. यदद दरी से आपक स्िास््य के लिए जोखखम काफी बढ़ जाएगा, तो हम आिश्यक सचना 
प्राप्त होन के 48 र्ंट के भीतर तनर्य िग, िककन प्रकक्रया लशकायत प्राप्त होन के 7 ददनों 
के भीतर परी होनी चादहए। 

े े ू
े े घ ें े े े
ू

2. अन्य सभी प्रकार की लशकायतों के लिए, हम आिश्यक सचना प्राप्त होन के 45 ददनों के 

भीतर आपको अपने तनर्य से अिगत करा दग, िककन प्रकक्रया लशकायत प्राप्त होन के 60 

ददनों के भीतर परी होनी चादहए। यदद आप अनरोध कर या हम अचधक जानकारी की 
आिश्यकता हो तथा वििबं आपक दहत म हो तो समीिा अिचध को 14 ददनों तक बढ़ाया जा 
सकता ह। 

ू े
घ ें े े े

ू ु ें ें
े ें

ै
 

हमारा उत्तर यह बताएगा कक आपकी लशकायत की समीिा करने पर हम तया लमिा तथा आपकी लशकायत के 

बार म हमारा तनर्य तया ह। 
ें

े ें घ ै
 

 

म लशकार्त यनणर् के विरुद्ि अपीि कस करू? ैं घ ै े ँ
यदद आप हमारी ओर से आपकी लशकायत के संबंध म लिए गए तनर्य से संतष्ट नहीं ह, तो आप लशकायत 

अपीि दायर करक अपने मद्द की दसरी समीिा का अनरोध कर सकत ेह। आपको मौखखक या लिखखत रूप से 

लशकायत अपीि दायर करनी होगी। इस आपकी लशकायत के बार म हमार प्रारलभक तनर्य की प्राजप्त के 

60 व्यािसातयक ददनों के भीतर दायर ककया जाना चादहए। जब हम आपकी अपीि प्राप्त हो जाएगी, तो हम 

आपको 15 व्यािसातयक ददनों के भीतर एक लिखखत पािती भजग, जजसम उस व्यजतत का नाम, पता और 

टिीफोन नंबर ददया होगा जजस हमन आपकी अपीि का जिाब दने के लिए नालमत ककया ह। सभी लशकायत 

अपीि उपयतत पशेिरों द्िारा संचालित की जाएंगी, जजनम नैदातनक मामिों से संबंचधत लशकायतों के लिए 

स्िास््य दखभाि पशेिर भी शालमि होंग, जो प्रारलभक अनपािन तनर्य म शालमि नहीं थे। 

ें घ ु ैं
े ु े ू ु ैं

े े ें े ं घ
ें

े ें े ें
े े े े ै

ु े ें
े े े ं ु घ ें

 

मानक लशकायत अपीि के लिए, हम अपना तनर्य िने के लिए सभी आिश्यक जानकारी प्राप्त करने के बाद 

30 व्यािसातयक ददनों के भीतर अपीि का तनर्य िग। यदद हमार तनर्य म दरी से आपक स्िास््य के लिए 

जोखखम काफी बढ़ जाएगा, तो हम त्िररत लशकायत अपीि प्रकक्रया का उपयोग करग। त्िररत लशकायत अपीि 

के लिए, हम आिश्यक सचना प्राप्त होन के 2 व्यािसातयक ददनों के भीतर अपनी अपीि पर तनर्य िग। 
मानक और त्िररत लशकायत अपीि दोनों के लिए, हम आपको आपकी लशकायत अपीि पर अपने तनर्य की 
लिखखत सचना दग। नोदटस म हमार तनर्य के विस्तत कारर् शालमि होंग, तथा नैदातनक मामिों म हमार 

तनर्य के लिए नैदातनक तक भी शालमि होगा। 

घ े
घ ें े े घ ें े े

ें े
ू े घ ें े

घ
ू ें े ें े घ ृ े ें े

घ घ
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सहभागी िोकपाि 

प्रततभागी िोकपाि, जजस स्ितंत्र उपभोतता िकाित नेटिक (Independent Consumer Advocacy 

Network, ICAN) कहा जाता है, एक स्ितंत्र संगठन है जो न्ययॉक राज्य म दीर्कालिक दखभाि 

प्राप्तकताघओ ंको तनःशलक िोकपाि सिाएं प्रदान करता ह। आप अपने किरज, लशकायतों और अपीि 

विकलपों के बार म तनःशलक स्ितंत्र सिाह प्राप्त कर सकत ेह। िे अपीि प्रकक्रया को प्रबंचधत करने म आपकी 
सहायता कर सकत ेह। िे आपको Aetna Better Health of New York जैसी MLTC योजना म नामांकन 

से पहि भी सहायता प्रदान कर सकत ेह। इस सहायता म तनष्पि स्िास््य योजना चयन परामश और 

सामान्य योजना संबंधी जानकारी शालमि ह। उनकी सिाओं के बार म अचधक जानन के लिए ICAN से संपक 

कर: 

े घ
ू घ ें घ े

ु े ै े
े ें ु ैं ें

ैं ें
े ैं ें घ

ै े े ें े घ
ें

 

• फोन: 1-844-614-8800 (TTY ररि सिा: 711) े े
• िेब: www.icannys.org | ईमि: ican@cssny.org े

 

AETNA BETTER HEALTH OF NEW YORK MLTC र्ोजना से नामांकन रद्द 

 

तनम्नलिखखत म से ककसी भी कारर् से आपको MLTC योजना से बाहर नहीं ककया जाएगा: ें
• किर की गई चचककत्सा सिाओं का उछच उपयोग े
• आपकी मौजदा जस्थतत या स्िास््य म बदिाि ू ें
• आपकी विशष आिश्यकताओं के पररर्ामस्िरूप र्टी हई मानलसक िमता या असहयोगी या विर्टनकारी 
व्यिहार, जब तक कक उस व्यिहार के पररर्ामस्िरूप आप MLTC के लिए अयोग्य न हो जाएं। 

े ु

 

स्िैस्छछक नामांकन रद्द 

आप ककसी भी समय ककसी भी कारर् से Aetna Better Health of New York को छोडन के लिए कह 

सकत ेह। नामांकन रद्द करने के लिए 1-855-456-9126 पर कॉि कर या हम लिख सकत ेह। योजना 
आपको आपक अनरोध की लिखखत पजष्ट प्रदान करगी। जजसम हम आपक लिए एक स्िैजछछक नामांकन रद्द 

करने का फॉम शालमि करग, जजस पर आप हस्तािर करक हम िापस भज दग। आपका अनरोध कब प्राप्त 

होता है, इसक आधार पर इसकी प्रकक्रया म छह सप्ताह तक का समय िग सकता ह। जब तक आप योग्य ह, 

आप तनयलमत Medicaid से अपना नाम िापस िे सकत ेह या ककसी अन्य स्िास््य योजना म शालमि हो 
सकत ेह। यदद आपको व्यजततगत दखभाि की तरह CBLTSS की आिश्यकता बनी रहती है, तो आपको 
CBLTSS प्राप्त करने के लिए ककसी अन्य MLTC योजना, Medicaid प्रबंचधत दखभाि योजना या गह एिं 
समदाय आधाररत छट कायक्रम म शालमि होना होगा। 

े
ैं ें ें ैं

े ु ु े े े
घ ें े े ें े ें े ु
े ें ै ैं

ैं ें
ैं े

े ृ
ु ू घ ें

 

स्थानांतरण 

http://www.icannys.org/
mailto:ican@cssny.org
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आप हमारी योजना को 90 ददनों के लिए आज़मा सकते ह। आप उस समय के दौरान ककसी भी समय Aetna 

Better Health of New York को छोड सकत ेह और स्थानांतररत होकर ककसी अन्य योजना म शालमि हो 
सकत ेह। यदद आप पहि 90 ददनों म नहीं जाते ह, तो आपको Aetna Better Health of New York म नौ 
महीन तक रहना होगा, जब तक कक आपक पास कोई अछछा कारर् (अछछी िजह) न हो। 

ैं
ैं ें

ैं े ें ैं ें
े े
• आप हमार सेिा िेत्र से बाहर चि जाएं। े े
• आप, योजना, और आपका काउटी सामाजजक सिा विभाग या न्ययॉक राज्य स्िास््य विभाग सभी सहमत ह कक 

Aetna Better Health of New York को छोडना आपक लिए सबस अछछा ह। 
ं े ू घ ैं

े े ै
• आपका ितमान गह दखभाि प्रदाता हमारी योजना के साथ काम नहीं करता ह। घ ृ े ै
• हम आपको सिाएं प्रदान करने म सिम नहीं ह, जैसा कक राज्य के साथ हमार अनबंध के तहत हम प्रदान करना 
आिश्यक ह। 

े ें ैं े ु ें
ै

 

यदद आप योग्य ह, तो आप ककसी भी समय बबना ककसी अछछ कारर् के मडर्कर् एर्िांटज प्िस (Medicaid 

Advantage Plus, MAP) या बजगों के लिए सि-समािेशी दखभाि कायक्रम (PACE) जैस ककसी अन्य 

प्रकार की प्रबंचधत दीर्कालिक दखभाि योजना म बदिाि कर सकते ह। 

ैं े े े े
ु ु घ े घ े

घ े ें ैं
 

योजना बदिने के लिए: New York Medicaid Choice को 1-888-401-6582 पर कॉि कर। New York 

Medicaid Choice परामशदाता आपकी स्िास््य योजना बदिने म मदद कर सकत ेह। 
ें

घ ें ैं
 

ककसी नई योजना म आपक नामांकन को सकक्रय होने म दो से छह सप्ताह का समय िग सकता ह। आपको 
New York Medicaid Choice से एक नोदटस लमिगा जजसम आपको अपनी नई योजना म नामांकन की 
तारीख बताई जाएगी। तब तक Aetna Better Health of New York आपको आिश्यक दखभाि प्रदान 

करगी। 

ें े ें ै
े ें ें

े
े

 

यदद आपको त्िररत कारिाई की आिश्यकता है तो New York Medicaid Choice को कॉि कर, तयोंकक 

योजनाओं को स्थानांतररत करने म िगने िािा समय आपक स्िास््य के लिए हातनकारक होगा। यदद आपने 
New York Medicaid Choice को बताया है कक आप Aetna Better Health of New York म 

नामांकन के लिए सहमत नहीं ह, तो आप उनस त्िररत कारिाई के लिए भी कह सकत ेह। 

घ ें
ें े

ें
ैं े घ ैं

 

अनैस्छछक नामांकन रद्द 

अनैजछछक नामांकन रद्द, Aetna Better Health of New York द्िारा शरू ककया गया नामांकन रद्द ह। 
यदद आप स्िजैछछक नामांकन रद्द का अनरोध नहीं करत ेह, जब हम पता चिगा कक आप अनैजछछक नामांकन 

रद्द श ेककसी भी कारर् से लमिते ह तो हम उस ततचथ से पांच (5) व्यािसातयक ददनों के भीतर अनैजछछक 

नामांकन रद्द शरू करना होगा। 

ु ै
ु ैं ें े

ैं ें
ु

 

आपको Aetna Better Health of New York छोड़ना होगा र्दद आप: 
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• अब िे Medicaid के लिए पात्र नहीं ह। ैं
• Aetna Better Health of New York सिा िेत्र से स्थायी रूप से बाहर चि जाना। े े
• िगातार 30 ददनों से अचधक समय तक योजना के सिा िेत्र से बाहर रहना। े
• नलसग होम दखभाि की आिश्यकता है िककन संस्थागत Medicaid के लिए पात्र नही ंह। िं े े ैं
• अस्पताि म भती होना या मानलसक स्िास््य कायाघिय, बढ़न िािी विकिांगता िाि िोगों के कायाघिय या शराब 

और मादक द्रव्यों के सिन सिाओं के कायाघिय के आिासीय कायक्रम म िगातार पतािीस (45) ददनों या उसस 

अचधक समय तक प्रिेश करना। 

ें े े
े े घ ें ैं े

• मालसक आधार पर यह मलयांकन ककया जाता है कक अब (CBLTSS) की कोई कायाघत्मक या नैदातनक 

आिश्यकता नहीं ह। 
ू

ै
• किि Medicaid के अंतगत आते ह तथा अब िे तनधाघररत मलयांकन उपकरर् के उपयोग से तनधाघररत नलसग 

होम स्तर की दखभाि को परा नहीं करना। 
े घ ैं ू िं

े ू
• सामाजजक ददिस दखभाि को अपनी एकमात्र सिा के रूप म प्राप्त करना। े े ें
• अब प्रत्यक किर्र माह म कम से कम एक CBLTSS की आिश्यकता नहीं होगी और न ही इस प्राप्त ककया जा 
सकगा। 

े ै ें ें े
े

• ककसी भी पनमलयांकन के समय, समदाय म रहत ेहए, आप यह तनधाघररत करत ेह कक अब आपको CBLTSS की 
कायाघत्मक या नैदातनक आिश्यकता नही ंह। 

ु ू घ ु ें ु ैं
ै

• कद। ै
• योजना के बार म गित जानकारी प्रदान करना, अन्यथा धोखा दना, या आपकी योजना सदस्यता के ककसी भी 
महत्िपर् पहि के संबंध म धोखाधडीपर् आचरर् म संिग्न होना। 

े ें े
ू घ ू ें ू घ ें

 

हम आपस Aetna Better Health of New York छोड़न के लिए कह सकते ह र्दद आप: े े ैं
• या पररिार का कोई सदस्य या अनौपचाररक दखभािकता या र्र का कोई अन्य व्यजतत ऐस आचरर् या व्यिहार 

म संिग्न होता है जो योजना की सिाएं प्रदान करने की िमता को गंभीर रूप से प्रभावित करता है 

े घ े
ें े

• स्थानीय सामाजजक सिा विभाग द्िारा तनधाघररत रालश का भगतान करने म विफि रहना या योजना के लिए दय 

रालश का भगतान करने की व्यिस्था न करना, जो कक रालश के प्रथम बार दय होने के 30 ददनों के भीतर 

व्यय/अचधशषे के रूप म होनी चादहए। हमन ेधन एकत्र करने के लिए उचचत प्रयास ककया होगा। 

े ु ें े
ु े

ें
 

अनैजछछक रूप से नामांकन रद्द ककए जाने से पहि, Aetna Better Health of New York को न्ययॉक मडर्कर् 

चॉइस (New York Medicaid Choice, NYMC), या राज्य द्िारा नालमत ससं्था का अनमोदन प्राप्त करना 
होगा। नामांकन रद्द करने की प्रभािी ततचथ उस महीने के बाद िाि महीन का पहिा ददन होगी जजसम आप 

नामांकन के लिए अयोग्य हो गए थे। यदद आपको CBLTSS की आिश्यकता बनी रहती है तो आपको कोई अन्य 

योजना चननी होगी, या आपको स्िचालित रूप से कोई अन्य योजना सौंप दी जाएगी। 

े ू घ े े
ु

े े ें

ु
 

सास्कयतक और भाषाई र्ोग्र्ता ं ृ
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Aetna Better Health of New York आपक विश्िासों का सम्मान करता है और सांस्कततक विविधता के 

प्रतत संिेदनशीि ह। हम आपकी संस्कतत और सांस्कततक पहचान का सम्मान करत ेह और सांस्कततक 

असमानताओं को खत्म करने के लिए काम करत ेह। हम एक समािेशी सांस्कततक रूप से सिम प्रदाता नेटिक 

बनाए रखते ह और सभी सदस्यों को सांस्कततक रूप से उपयतत तरीक से सिाओं की डर्िीिरी को बढ़ािा दते ह 

और सतनजश्चत करत ेह। इसम सीलमत अंग्रजी कौशि, विविध सांस्कततक और जातीय पष्ठभलम, तथा विविध 

धालमक समदाय िाि िोग शालमि ह, िककन यह इन्ही ंतक सीलमत नहीं ह। 

े ृ
ै ृ ृ ैं ृ

ैं ृ घ
ैं ृ ु े े े ैं

ु ैं ें े ृ ृ ू
घ ु े ैं े ै

 

सदस्र् अधिकार और स्जम्मदाररर्ा ँे
 

Aetna Better Health of New York यह सतनजश्चत करने के लिए हर संभि प्रयास करगा कक सभी सदस्यों 
के साथ सम्मान और गररमा के साथ व्यिहार ककया जाए। नामांकन के समय, आपका दखभाि प्रबंधक आपको 
आपक अचधकारों और जजम्मदाररयों के बार म बताएगा। यदद आपको अनिाद सिाओं की आिश्यकता है, तो 
आपका दखभाि प्रबंधक उनकी व्यिस्था करगा। कमचारी आपक अचधकारों का प्रयोग करने म आपकी 
सहायता करने का हर संभि प्रयास करग। 

ु े
े

े े े ें ु े
े े घ े ें

ें े
 

सदस्र् अधिकार 

• आपको चचककत्सकीय रूप से आिश्यक दखभाि प्राप्त करने का अचधकार ह। े ै
• आपको समय पर दखभाि और सिाओं तक पहच का अचधकार ह। े े ु ं ै
• आपको अपने मडर्कि ररकॉर् और उपचार के बार म गोपनीयता का अचधकार ह। े घ े ें ै
• आपको उपिब्ध उपचार विकलपों और विकलपों के बार म जानकारी प्राप्त करने का अचधकार है, जो आपक 

समझने योग्य तरीक और भाषा म प्रस्तत ककया गया हो। 
े ें े

े ें ु
• आपको अपने समझ मे आन िािी भाषा म जानकारी प्राप्त करने का अचधकार है; आप मौखखक अनिाद सिाएं 
तनःशलक प्राप्त कर सकत ेह। 

े ें ु े
ु ैं

• उपचार शरू होने से पहि सचचत सहमतत दने के लिए आिश्यक जानकारी प्राप्त करने का अचधकार आपक 

पास ह। 
ु े ू े े

ै
• आपक साथ सम्मान और प्रततष्ठा के साथ व्यिहार ककए जाने का अचधकार ह। े ै
• आपको अपने मडर्कि ररकॉर् की एक प्रतत प्राप्त करन तथा उसम संशोधन या सधार की मांग करने का 
अचधकार ह। 

े घ े ें ु
ै

• आपको अपने स्िास््य दखभाि से संबंचधत तनर्य िने का अचधकार है, जजसम उपचार से इकार करने का 
अचधकार भी शालमि ह। 

े घ े ें ं
ै

• आपको ककसी भी प्रकार के प्रततबंध या एकांतिास से मतत रहने का अचधकार है, जजसका प्रयोग बि प्रयोग, 

अनशासन, सविधा या प्रततशोध के साधन के रूप म ककया जाता ह। 
ु

ु ु ें ै
• आपको लिग, जातत, स्िास््य जस्थतत, रग, आय, राष्रीय मि, यौन अलभविन्यास, िैिादहक जस्थतत या धम की 
परिाह ककए बबना दखभाि पाने का अचधकार ह। 

ं ं ु ू घ
े ै



34 

376310-NY-HI (rev 6/24) 
 

• आपको यह बताने का अचधकार है कक आपको अपनी प्रबंचधत दीर्ाघिचध दखभाि योजना से आिश्यक सिाएं कहा,ं 
कब और कस प्राप्त होंगी, जजसम यह भी शालमि है कक यदद नेटिक से बाहर के प्रदाता योजना नेटिक म उपिब्ध 

नही ंह तो आप उनस किर ककए गए िाभ कस प्राप्त कर सकत ेह। 

े े
ै े ें घ घ ें

ैं े ै े ैं
• आपक पास न्ययॉक राज्य के स्िास््य विभाग या अपने स्थानीय सामाजजक सिा विभाग से लशकायत करने का 
अचधकार ह। 

े ू घ े
ै

• जहा ंउपयतत हो, आपको न्ययॉक राज्य तनष्पि सनिाई प्रर्ािी और/या न्ययॉक राज्य बाह्य अपीि का उपयोग 

करने का अचधकार ह। 
ु ू घ ु ू घ

ै
• आपको अपनी दखभाि और उपचार के बार म बोिने के लिए ककसी को तनयतत करने का अचधकार ह। े े ें ु ै
• आपको प्रततभागी िोकपाि कायक्रम से सहायता िने का अचधकार ह। घ े ै

 

सदस्र् की स्जम्मदाररर्ा ँे
 

• Aetna Better Health of New York के माध्यम से किर की गई सिाए ंप्राप्त करना। े
• किर की गई सिाओं के लिए Aetna Better Health of New York नेटिक प्रदाताओ ंका उपयोग करना, जहा ं
तक नेटिक प्रदाता उपिब्ध ह। 

े घ
घ ैं

• पि-अनमोददत किर् सिाओं या आपातकािीन जस्थततयों को छोडकर, किर् सिाओं के लिए पि अनमतत प्राप्त 

करना; यदद आपकी स्िास््य जस्थतत म कोई पररितन होता है, तो अपने चचककत्सक से जांच करिाना। 
ू घ ु घ े घ े ू घ ु

ें घ
• अपने स्िास््य दखभाि प्रदाताओं के साथ पर् और सटीक स्िास््य जानकारी साझा करना। े ू घ
• अपने स्िास््य म ककसी भी पररितन के बार म Aetna Better Health of New York के स्टाफ को सचचत 

करना, तथा यदद आपको समझ म नहीं आ रहा है या आप तनदशों का पािन करने म असमथ ह तो इसकी 
जानकारी दना। 

ें घ े ें ू
ें े ें घ ैं

े
• Aetna Better Health of New York स्टाफ द्िारा अनशंलसत दखभाि योजना का पािन करना (आपक 

इनपट के साथ)। 
ु े े

ु
• Aetna Better Health of New York के कमचाररयों के साथ सहयोग करना और उनक प्रतत सम्मान रखना 
तथा नस्ि, रग, राष्रीय मि, धम, लिग, आय, मानलसक या शारीररक िमता, यौन अलभविन्यास, या िैिादहक 

जस्थतत के आधार पर Aetna Better Health of New York के कमचाररयों के साथ भदभाि नहीं करना। 

घ े
ं ू घ ं ु

घ े
• गैर-किर या गैर-पि-अनमोददत सिाए ंप्राप्त करने के दो व्यािसातयक ददनों के भीतर Aetna Better Health 

of New York को सचचत करना। 
ू घ ु े
ू

• जब भी आप अपने लिए तनधाघररत सिाओं या दखभाि प्राप्त करन ेके लिए र्र पर न हों, तो अपनी Aetna 

Better Health of New York स्िास््य दखभाि टीम को पहि से सचचत कर। 
े े

े े ू ें
• सिा िेत्र से स्थायी रूप से बाहर जाने से पहि या सिा िेत्र से ककसी भी िम्ब समय तक अनपजस्थत रहने से पहि 

Aetna Better Health of New York को सचचत करना। 
े े े े ु े

ू
• यदद आप उपचार िने से इनकार करत ेह या अपने दखभािकता के तनदशों का पािन नहीं करते ह तो 
आपक काय। 

े ैं े घ े ैं
े घ
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• अपने वित्तीय दातयत्िों को परा करना। ू
 

अधिम यनदश े
अचग्रम तनदश काननी दस्तािेज ह जो यह सतनजश्चत करत ेह कक यदद आप स्िय तनर्य नहीं िे सकत ेतो आपक अनरोध 

पर ककए जाएंग। अचग्रम तनदश स्िास््य दखभाि प्रॉतसी, लिविग विि या पनजीवित न करने के आदश के रूप म आ सकत े

ह। ये दस्तािजे आपको बता सकत ेह कक आप ककन पररजस्थततयों म ककस प्रकार की दखभाि चाहते ह, और/या ि ेककसी 
विशेष पाररिाररक सदस्य या लमत्र को आपकी ओर से तनर्य िने के लिए अचधकत कर सकते ह। 

े ू ैं ु ैं ं घ े ु
ू े े े े ं ु े ें
ैं ैं ें े ैं

घ े ृ ैं
 

अपनी इछछानसार अचग्रम तनदश दना आपका अचधकार ह। यदद आप बीमारी या चोट के कारर् प्रदाताओं से सचचत तरीक 

से संिाद करने म सिम नहीं ह, तो आपक लिए यह दस्तािेज बनाना सबस महत्िपर् है कक आप अपनी दखभाि कस जारी 
रखना चाहग। इन दस्तािजेों को परा करन म सहायता के लिए कपया अपने दखभाि प्रबंधक से संपक कर। यदद आपक 

पास पहि से ही कोई उन्नत तनदश है, तो कपया उसकी एक प्रतत अपने दखभाि प्रबंधक के साथ साझा कर। 

ु े े ै ू े
ें ैं े े ू घ े ै े

ें े ू े ें ृ े घ ें े
े े ृ े ें

 

अनरोि पर जानकारी उपिब्ि ु
• Aetna Better Health of New York की संरचना और संचािन के बार म जानकारी। े ें

• ककसी विशेष स्िास््य जस्थतत से संबंचधत विलशष्ट नैदातनक समीिा मानदर् और अन्य जानकारी, जजस Aetna 

Better Health of New York, सिाओं को अचधकत करते समय ध्यान म रखती ह। 
ं े

े ृ ें ै

• संरक्षित स्िास््य सचना पर नीततयां और प्रकक्रयाए।ं ू
• गर्ित्ता आश्िासन और प्रदशन सधार कायक्रम की संगठनात्मक व्यिस्था और चि रही प्रकक्रयाओं का लिखखत 

वििरर्। 
ु घ ु घ

• प्रदाता प्रमार्न नीततयां। 

• Aetna Better Health of New York द्िारा प्रमाखर्त वित्तीय वििरर् की निीनतम प्रतत; प्रदाता की पात्रता 
तनधाघररत करने के लिए Aetna Better Health of New York द्िारा प्रयतत नीततया ंऔर प्रकक्रयाएं। ु

इितरॉयनक सचना विकलप े ू
Aetna Better Health of New York और हमार विक्रता आपको सिा प्राचधकरर्, योजना अपीि, लशकायत और 

लशकायत अपीि के बार म सचनाएं फोन या मि के बजाय इितरॉतनक रूप से भज सकत ेह।  
े े े

े ें ू े े े ैं
 

हम आपको ये सचना ईमि या फतस द्िारा भज सकते ह।   ईमि और/या फतस भजने या प्राप्त करने पर र्टा दर िाग हो 
सकती ह।  

ू े ै े ैं े ै े े ें ू
ैं

 

यदद आप ये सचना इितरॉतनक रूप से प्राप्त करना चाहते ह, तो आपको हमस पछना होगा। इितरॉतनक सचना मांगने के 

लिए कपया हमस फोन, ईमि, फतस या मि द्िारा संपक कर: 

ू े ैं े ू े ू
ृ े े ै े घ ें
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फोन……………………………….1-855-456-9126 

ईमेि………………………………NY_MemberServices@AETNA.com 

फैतस……………………….…….1-855-863-6421 

मेि………………………………...PO Box 818089, Cleveland, OH 44181-8089  

 

जब आप हमस संपक करते ह, तो आपको र्ह करना होगा: े घ ैं
• हम बताएं कक आप सामान्यतः र्ाक द्िारा भज जाने िाि नोदटस कस प्राप्त करना चाहते ह? ें े े े ै े ैं
• हम बताएं कक आप सामान्यतः फोन कॉि द्िारा ददए जाने िाि नोदटस कस प्राप्त करना चाहते ह, और ें े ै े ैं
• हम अपनी सपंक जानकारी द (मोबाइि फोन नंबर, ईमि पता, फतस नंबर, आदद)। ें घ ें े ै

 

Aetna Better Health of New York आपको मि द्िारा सचचत करगा कक आपने इितरॉतनक रूप से नोदटस प्राप्त 

करने के लिए कहा ह।  
े ू े े

ै
  

malito:NY_MemberServices@AETNA.com
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गोपनीर्ता अभ्र्ास की सचना ू
 

र्ह नोदटस बताता है कक आपक बार म धचककत्सा जानकारी का उपर्ोग और प्रकटीकरण ककस प्रकार ककर्ा जा सकता है तथा आप 

इस जानकारी तक कस पहच सकत ह। कपर्ा इसकी साििानीपिक समीक्षा कर। 

े े ें
ै े ु ं े ैं ृ ू घ ें

 

यह नोदटस 2 मई 2012 से प्रभािी होगा। 
 

जब हम "स्िास््र् जानकारी" शब्द का उपर्ोग करत ेह तो हमारा तर्ा मतिब होता है [1] ैं
 

हम "स्िास््य जानकारी" शब्द का प्रयोग तब करत ेह जब हमारा तात्पय ऐसी जानकारी से होता है जो आपकी पहचान 

कराती ह। उदाहरर्ों म शालमि ह: 

ैं घ
ै ें ैं
o नाम 

o जन्मततचथ 

o आपको प्राप्त स्िास््य दखभाि े
o आपकी दखभाि के लिए भगतान की गई रालश े ु

 

हम आपकी स्िास््र् जानकारी का उपर्ोग और साझा कस करते ह ै े ैं
 

आपकी दखभाि करने म सहार्ता कर: हम आपकी स्िास््य दखभाि म सहायता के लिए आपकी स्िास््य जानकारी 
का उपयोग कर सकत ेह। हम इसका उपयोग यह तय करने के लिए भी करत ेह कक आपक िाभ म कौन सी सिाएं 
शालमि ह। हम आपको उन सिाओं के बार म बता सकत ेह जो आप प्राप्त कर सकत ेह। यह जांच या चचककत्सा परीिर् 

हो सकता ह। हम आपको अपॉइटमट के लिए भी याद ददिा सकते ह। हम आपकी स्िास््य संबधंी जानकारी अन्य िोगों 
के साथ साझा कर सकत ेह जो आपकी दखभाि करत ेह। ये र्ॉतटर या दिा की दकान हो सकती ह। यदद आप अब हमारी 
योजना म नहीं ह, तो आपकी सहमतत से हम आपकी स्िास््य सबंंधी जानकारी आपक नए र्ॉतटर को दे दग। 

े ें ें े ें
ैं ैं े ें े

ैं े े ें ैं ैं
ै ं ें ैं

ैं े ैं ु ें ैं
ें ैं े ें े

 

पररिार और दोस्तों: हम आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी ककसी ऐस व्यजतत के साथ साझा कर सकत ेह जो आपकी 
मदद कर रहा ह। िे आपकी दखभाि म मदद कर सकत ेह या आपकी दखभाि के लिए भगतान करने म मदद कर सकत े

ह। उदाहरर् के लिए, यदद आपक साथ कोई दर्टना हो जाती है, तो हम इनम से ककसी एक व्यजतत से बात करने की 
आिश्यकता हो सकती ह। यदद आप नही चाहते कक हम आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी द तो हम फोन कर। 

े ैं
ै े ें ैं े ु ें

ैं े ु घ ें ें
ै ं ें ें ें

यदद आपकी आय अठारह िष से कम है और आप नही ंचाहते कक हम आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी आपक माता-
वपता को द। हम फोन कर। यदद राज्य कानन द्िारा अनमतत दी जाए तो हम कछ मामिों म मदद कर सकत ेह। 

ु घ े
ें ें ें ू ु ु ें ैं

 

[1] इस नोदटस के प्रयोजनों के लिए, "Aetna" और सिनाम "हम", "हम" और "हमारा" Aetna Inc की सभी HMO और 

िाइसस प्राप्त बीमाकताघ सहायक कपतनयों को संदलभत करत ेह। इन संस्थाओ ंको संर्ीय गोपनीयता उद्दश्यों के लिए एक 

एकि संबद्ध किर इकाई के रूप म नालमत ककया गया ह। 

घ ें
ें ं घ ैं े

ें ै
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भगतान के लिए: हम आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी उन िोगों को दे सकते ह जो आपकी दखभाि का खच िहन करत ेह। 
आपक र्ॉतटर को हम एक दािा फॉम दना होगा जजसम आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी शालमि हो। हम आपक र्ॉतटर 

द्िारा दी जाने िािी दखभाि पर नज़र रखन के लिए भी आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी का उपयोग कर सकते ह। हम 

आपक स्िास््य सिाओं के उपयोग की भी जांच कर सकत ेह। 

ु ैं े घ ैं
े ें घ े ें े

े े ैं
े े ैं

स्िास््र् दखभाि कार्: हम अपना काम करने म सहायता के लिए आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी का उपयोग कर सकते 
ह। उदाहरर् के लिए, हम आपकी स्िास््य जानकारी का उपयोग तनम्नलिखखत के लिए कर सकत ेह: 

े घ ें
ैं ैं

 

o स्िास््य प्रचार 

o कस प्रबंधन े
o गर्ित्ता म सधार ु ें ु
o धोखाधडी रोकथाम 

o रोग प्रततरिर् 

o काननी मामि ू े
 

एक कस मैनेजर आपक र्ॉतटर के साथ काम कर सकता ह। ि ेआपको ऐस कायक्रमों या स्थानों के बार म बता सकते ह जो 
आपकी स्िास््य समस्या म आपकी मदद कर सकत ेह। जब आप हम कोई प्रश्न पछन के लिए कॉि करत ेह, तो आपको 
उत्तर दने के लिए हम आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी दखनी पडती ह। 

े े ै े घ े ें ैं
ें ैं ें ू े ैं

े ें े ै

अन्र् व्र्िसार्ों के साथ साझा करना: हम आपकी स्िास््य जानकारी अन्य व्यिसायों के साथ साझा कर सकत ेह। हम 

ऐसा ऊपर बताए गए कारर्ों से करत ेह। उदाहरर् के लिए, हो सकता है कक आपकी योजना म पररिहन भी शालमि हो। हम 

आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी उनक साथ साझा कर सकत ेह ताकक आपको र्ॉतटर के पास जाने म मदद लमि सक। 
यदद आप मोटर चालित व्हीिचेयर पर ह तो हम उन्ह बता दग, ताकक िे आपको िने के लिए कार के बजाय िैन भज द। 

ैं
ैं ें
े ैं ें े
ैं ें ें े े े ें

अन्र् कारण स्जनस हम आपकी स्िास््र् जानकारी साझा कर सकते ह: हम इन कारर्ों से भी आपकी स्िास््य जानकारी 
साझा कर सकते ह: 

े ैं
ैं

 

o सािजतनक सरिा - बाि शोषर् जैसी चीज़ों म मदद करना। सािजतनक स्िास््य के लिए खतरा। घ ु ें घ
o अनसधान – शोधकताघओ ंके लिए। आपकी जानकारी की सरिा का परा ध्यान रखा जाता ह। ु ं ु ू ै
o व्यािसातयक साझेदार - िे िोग जो हम सिाए ंप्रदान करत ेह।  ें े ैं

• िे आपकी जानकारी को सरक्षित रखने का िादा करत ेह। ु ैं
o उद्योग वितनयमन - राज्य और संर्ीय एजलसयों के लिए।  ें

• िे यह सतनजश्चत करने के लिए हमारी जांच करत ेह कक हम अछछा काम कर रह ह। ु ैं े ैं
o कानन प्रितन - संर्ीय, राज्य और स्थानीय प्रितन िोगों के लिए। ू घ घ
o काननी कारिाई - ककसी मकदम या काननी मामि के लिए अदाित म जाना। ू घ ु े ू े ें
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कारण कक हम आपक लिखखत स्िीकयत की आिश्र्कता होगी ें े ृ
 

ऊपर बताई गई बातों को छोडकर, हम आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी का उपयोग करने या उस साझा करने 
से पहि आपकी अनमतत मागग। उदाहरर् के लिए, हम आपकी स्िीकतत प्राप्त करग: 

े
े ु ं ें े ृ ें े

 

o विपर्न कारर्ों से, जजनका आपकी स्िास््य योजना से कोई िना-दना नहीं ह। े े ै
o कोई भी मनोचचककत्सा नोट्स साझा करने से पहि। े
o आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी की बबक्री के लिए। 
o कानन द्िारा अपक्षित अन्य कारर्ों स। ू े े

 

आप ककसी भी समय अपनी स्िीकतत रद्द कर सकत ेह। अपनी स्िीकतत रद्द करने के लिए हम लिख। जब 

हम आपको स्िास््य दखभाि बीमा प्रदान करने का तनर्य िते ह तो हम आपकी आनिलशक जानकारी का 
उपयोग या साझा नहीं कर सकते। 

ृ ैं ृ ें ें
े घ े ैं ु ं

 

आपक अधिकार तर्ा ह? े ैं
 

आपको अपनी स्िास््य सबंंधी जानकारी दखन का अचधकार ह। े े ै
o आप हमस इसकी एक प्रतत मांग सकते ह। े ैं
o आप अपने मेडर्कि ररकॉर् मांग सकत ेह।  घ ैं
o अपने र्ॉतटर के कायाघिय या उस स्थान पर कॉि कर जहा ंआपका इिाज हआ था। ें ु

 

आपको हमस अपनी स्िास््य संबंधी जानकारी बदिन के लिए कहन का अचधकार ह। े े े ै
o यदद आपको िगता है कक आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी सही नहीं है तो आप हमस उस बदिन के 

लिए कह सकत ेह। 
े े े

ैं
o यदद हम आपक द्िारा मांग गए पररितन से सहमत नहीं ह, तो हमस लिखखत म असहमतत व्यतत करने 

के लिए कह। 
े े घ ैं े ें

ें
 

आपको उन िोगों या समहों की सची प्राप्त करने का अचधकार है जजनक साथ हमन आपकी स्िास््य जानकारी 
साझा की ह। 

ू ू े े
ै

 

आपको अपने साथ संपक बनाए रखने के लिए तनजी तरीका मांगने का अचधकार ह। घ ै
o यदद आपको िगता है कक जजस तरह से हम आपस सपंक म रहते ह िह पयाघप्त तनजी नहीं है, तो हम 

कॉि कर। 
े घ ें ैं ें

ें
o हम आपस अचधक तनजी तरीक से संपक बनाए रखने का परा प्रयास करग। े े घ ू ें े
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आपको यह अचधकार है कक आप हमस यह मांग कर कक हम आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी का उपयोग या उस साझा 
करने म विशष सािधानी बरत। 

े ें े
ें े ें
o हम आपकी स्िास््य जानकारी का उपयोग या साझा इस सचना म िखर्त तरीकों से कर सकत ेह। ू ें घ ैं
o आप हमस अनरोध कर सकत ेह कक हम आपकी जानकारी का इन तरीकों से उपयोग या साझा न कर। 

इसम आपकी स्िास््य दखभाि से जड िोगों के साथ जानकारी साझा करना भी शालमि ह। 
े ु ैं ें

ें े ु े ै
o हम सहमत होना जरूरी नहीं। िककन हम इस बार म सािधानी से सोचग। ें े े ें ें े
 

आपको यह जानन का अचधकार है कक तया आपकी स्िास््य संबधंी जानकारी आपकी अनमतत के बबना साझा की गई ह। े ु ै
o अगर हम ऐसा करग तो आपको पत्र लिखकर बता दग। ें े ें े
 

हम टोि फ्री नंबर 1-855-456-9126 पर कॉि कर: ें ें
o हम ऊपर ददए गए ककसी भी काय को करने के लिए कह। ें घ ें
o कपया हमस इस नोदटस की कागजी प्रतत माग। ृ े ं ें
o नोदटस के बार म कोई भी प्रश्न हमस पछ। े ें े ू ें

 

आपको हम लशकायत भजने का भी अचधकार ह। यदद आपको िगता है कक आपक अचधकारों का उलिंर्न हआ 

है, तो हम इस पते पर लिख: 

ें े ै े ु
ें ें

Aetna Better Health® of New York 

P.O. Box 818089 

Cleveland, OH 44181-8089 

आप स्िास््य एिं मानि सेिा विभाग, नागररक अचधकार कायाघिय म भी लशकायत दज करा सकत ेह। पता 
पाने के लिए हम फोन कर। 

ें घ ैं
ें ें

यदद आप नाखश ह और नागररक अचधकार कायाघिय को बता दते ह, तो आपको योजना की सदस्यता या 
स्िास््य दखभाि सिाए ंनहीं खोनी पडगी। हम आपकी लशकायत का इस्तेमाि आपक ख़ििाफ नहीं करग। 

ु ैं े ैं
े े ें े ें े

 

आपकी जानकारी की सरक्षा ु
 

हम आपकी स्िास््य जानकारी को विलशष्ट प्रकक्रयाओं के माध्यम से सरक्षित रखते ह, जैस: ु ैं े
o प्रशासतनक। हमार पास तनयम ह जो हम बताते ह कक आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी का 

उपयोग कस ककया जाए, चाह िह ककसी भी रूप म हो - लिखखत, मौखखक या इितरॉतनक। 
े ैं ें ैं

ै े े ें े
o भौततक। आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी सरक्षित स्थानों पर सरक्षित रखी जाती ह। हम 

अपने कप्यटरों और इमारतों म प्रिेश की सरिा करत ेह। इसस हम अनाचधकत प्रिेश को रोकने 
म मदद लमिती ह। 

ु ु ै
ं ू ें ु ैं े ें ृ

ें ै
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o तकनीकी। आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी तक पहच “भलमका-आधाररत” ह। इसस किि 

उन िोगों को ही आपकी पहच लमि सकगी जजन्ह अपना काम करना है और आपकी दखभाि 

करनी ह। 

ु ं ू ै े े
ु ं े ें े

ै
 

हम आपकी स्िास््य जानकारी की सरिा के लिए सभी राज्य और संर्ीय काननों का पािन करत ेह। ु ू ैं
 

तर्ा हम इस नोदटस को बदिग ें े
 

कानन के अनसार, हम आपकी स्िास््य संबंधी जानकारी गोपनीय रखनी होगी। हम इस नोदटस म कही गई 

बातों का पािन करना होगा। हम इस नोदटस को बदिन का भी अचधकार ह। यदद हम इस सचना म पररितन 

करत ेह, तो यह पररितन आपकी समस्त जानकारी पर िाग होगा जो हमार पास है या भविष्य म हम प्राप्त 

होगी। आप हमारी िेबसाइट AetnaBetterHealth.com/NewYork पर निीनतम नोदटस की एक प्रतत 

प्राप्त कर सकत ेह 

ू ु ें ें ें
ें े ै ू ें घ

ैं घ ू े ें ें

ैं
  

https://www.aetnabetterhealth.com/NewYork
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भदभाि न करन ेकी सचना े ू
 

Aetna Better Health of NY संर्ीय नागररक अचधकार काननों का अनपािन करता ह। Aetna Better Health 

of NY जातत, रग, राष्रीय मि, आय, विकिांगता या लिग के आधार पर िोगों को बाहर नही ंकरता है या उनक साथ 

अिग व्यिहार नही ंकरता ह। 

ू ु ै
ं ू ु ं े

ै
 

Aetna Better Health of NY तनम्नलिखखत प्रदान करता है: 

• विकिांग िोगों के लिए तनःशलक सहायता और सिाएं, ताकक आप हमस 

संिाद कर सक, जैस: 

ु े े
ें े

▪ संकत भाषाओ ंके योग्य दभावषए े ु
▪ अन्य प्रारूपों म लिखखत जानकारी (बड वप्रट, ऑडर्यो, सिभ 

इितरॉतनक प्रारूप, अन्य प्रारूप) 

ें े ं ु
े

• जजन िोगों की मातभाषा अंग्रजी नहीं है, उनक लिए तनःशलक भाषा 
सिाएं, जैस: 

ृ े े ु
े े
▪ योग्यता प्राप्त दभावषए ु
▪ अन्य भाषाओं म लिखखत जानकारी ें

 

यदद आपको इन सिाओं की आिश्यकता है, तो Aetna Better Health 

of NY को 1-855-456-9126 पर कॉि कर। TTY/TDD सिाओं के लिए 

NY Relay 711 पर कॉि कर। 

े
ें े

ें
 

यदद आप मानते ह कक Aetna Better Health of NY ने आपको ये सिाएं नही दी ह या नस्ि, रग, राष्रीय मि, 

आय, विकिागंता या लिग के आधार पर आपक साथ अिग व्यिहार ककया है, तो आप Aetna Better Health 

of NY के पास तनम्नलिखखत तरीक से लशकायत दज करा सकते ह: 

ैं े ं ैं ं ू
ु ं े

े घ ैं
मि: े Attn: Civil Rights Coordinator P.O. Box 818001, Cleveland, OH 44181-8001  

फोन: 1-855-456-9126 (TTY/TDD सिाओं के लिए, NY Relay 711 पर कॉि कर)  े ें
फतस: ै 1-855-264-3822 

स्िय: ं  101 Park Avenue, 15th Floor, New York, NY 10178 

ईमि: े NY_GrievanceAppeals@aetna.com 

mailto:NY_GrievanceAppeals@aetna.com
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आप अमररकी स्िास््य एिं मानि सिा विभाग, नागररक अचधकार कायाघिय म नागररक अचधकार लशकायत भी दज 

करा सकत ेह: 

े े ें घ
ैं

 

िेब: नागररक अचधकार लशकायत पोटि कायाघिय पर घ
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

मि: े U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building 

Washington, DC 20201 

लशकायत फॉमघ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

पर उपिब्ध ह ैं
फोन: 1-800-368-1019 (TTY/TDD 800-537-7697) 

  

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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अनुवाद सेवा 

Aetna Better Health of New York   

ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are available 

to you. Call 1-800-385-4104. 
English 

ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. Llame al 1-800-385-4104 

Spanish 

注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-800-385-4104 Chinese 

4104-385-800-1برقمصل . اتفر لك بالمجانوا تتللغويةالمساعدة ات ما فإن خداللغة،ر كاذتحدث ت ت كنا إذلحوظة:توجهم 

(NY Relay 711)

  

 
Arabic 

주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다 

1-800-385-4104 NY Relay 711 번으로 전화해 주십시오. 
Korean 

ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги 

перевода. Звоните 1-800-385-4104 (телетайп: NY Relay 711) 
Russian 

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di 

assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-385-4104 NY Relay 711 
Italian 

ATTENTION: Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont 

proposes gratuitement. Appelez le 1-800-385-4104 NY Relay 711 
French 

ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd pou lang ki disponib gratis pou ou. 

Rele 1-800-385-4104 NY Relay 711 

 French  
Creole 

אויפמערקזא ם:  אויב  איר  רעדט  אידיש,  זענען   פארהאן  פאר  אייך  שפראך  הילף  סערוויסעס  פריי  פון  
 1-800-385-4104 אפצא ל.   רופט.

Yiddish 

UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. 

Zadzwoń pod numer 1-800-385-4104 NY Relay 711 
Polish 

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng 

tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-385-4104 NY Relay 711 
Tagalog 

ল􀏠􀏠 ক􀏠নঃ যিদ আপদন বাাাাংলা, কথা বললত পাল তন, ে ◌◌ াহতল দনঃল খচায় ভাষা সহাল য়া 

েপদতষবা উপল􀏠 েআত। ফ ◌ ান ক􀏠ন ১1-800-385-4104NY Relay 711 
Bengali 

KUJDES: Nëse flitni shqip, për ju ka në dispozicion shërbime të asistencës gjuhësore, 

pa pagesë. Telefononi në 1-800-385-4104 NY Relay 711 
Albanian 

ΠΡΟΣΟΧΗ: Αν μιλάτε ελληνικά, στη διάθεσή σας βρίσκονται υπηρεσίες γλωσσικής υποστήριξης, 

οι οποίες παρέχονται δωρεάν. Καλέστε 1-800-385-4104 NY Relay 711 
Greek 

ٓ ۔ ںيہ بايتسد تفم ےيل ےک پا تامدخ یک ددم قلعتم ےس نابز  وت ،ںيہ ےتلوب نابز ودرا پا رگا:ںيد ہجوت

  ڈراک یتخانش ےنپا اي رپ ربمن ودجوم ےهچيپ ےک NY Relay 711 4104-385-800-1۔ ںيرک ہطبار رپ

ٓ 

 
Urdu 

ध्यान दें: यदद आप दहदां ी बोििे हैं िो आपके लिए मुफ्ि में भाषा सहायिा सेवाएां उपिब्ि हैं। 
1-800-385-4104 (NY Relay 711) पर कॉि कर। 

 

ें Hindi
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