
कौन पात्र है?
वे बच््चचे जो: 
•	 19 वर््ष से कम आय ुके
•	 न््ययूयार््क  राज््य के निवासी हैैं 
•	 Medicaid के योग््य नही ंहैैं
•	 अन््य स््ववास््थ््य बीमा द््ववारा कवर नही ंहै
•	� राज््य स््ववास््थ््य लाभ कार््यक्रम (NYSHIP) के 
माध््यम से स््ववास््थ््य कवरेज के लिए पात्र या 
नामांकित नही ंहैैं

क््यया शामिल है?
•	 वेेल-चााइल्ड दौौराा
•	 शाारीीरि�क जांं�च
•	 टीीकााकरण
•	 आंतंरि�क रोोगीी अस्पतााल / शल्य 

चिकित््ससा देखभाल
•	 लैबै और इमेेजिं�ंग सेेवााएंं
•	 दांं�त चि�कि�त्साा और दृष्टि�ि सेेवााएंं
•	 आपाातकाालीीन सेेवााएंं

•	 अल्पकाालि�क शाारीीरि�क और व्याावसाायि�क चि�कि�त्साा

•	 प्रि�स्क्रि�िप्शन और नॉॉन-प्रि�स्क्रि�िप्शन दवााएंं, यदि� 
लाइसेेंस प्राप््त चिकित््सक द््ववारा कहा गया हो

•	 बााह्य रोोगि�योंं केे लि�ए चि�कि�त्सीीय सेेवााएंं 
(कीमोथेरेपी, हेमोडायलिसिस)

•	 आंतंरि�क रोोगीी और बााह्य रोोगीी माानसि�क 
स््ववास््थ््य, शराब और मादक द्रव््योों का सेवन  
सेवाएं

•	 बोोलनेे और सुुनने संंबंंधि�त सेेवााएंं

एक नज़र मेें चाइल््ड हेल््थ प््लस 
(Child Health Plus)

संपर््क  करेें:
nystateofhealth.ny.gov | 1-855-355-5777 या TTY 1-800-662-1220

NY State of Health लागू सघंीय नागरिक अधिकारोों के कानून और राज््य 
कानूनोों के अनपुालन के तहत जाति, रंग, राष्ट्रीय मलू, सपं्रदाय/धर््म, लिगं, 
आय,ु ववैाहिक/पारिवारिक स््थथिति, गिरफ््ततारी का रिकॉर््ड, आपराधिक 
दोष, लिगं की पहचान, यौन अभिविन््ययास, आनवंुशिक विशषेताओ,ं सनै््य 
स््थथिति, घरेल ूहिसंा पीड़़ित की स््थथिति और/या प्रतिशोध के आधार पर 
भेदभाव नहीं करता है। 

यह कवर किए गए लाभोों की एक सपंूर््ण सूची नहीं है। अपनी स््ववास््थ््य योजना और प्रदाताओ ंके माध््यम से कवर की जाने वाली 
सेवाओ ंऔर लाभोों के बारे मेें किसी भी प्रश््न के लिए आपको सीधे अपनी स््ववास््थ््य योजना से सपंर््क  करना चाहिए।



चाइल््ड हेल््थ प््लस (Child Health Plus) प््ललान की लागत कितनी है? 
मासिक प्रीमियम: मासिक मूल््य घरेल ूआय और परिवार के आकार पर निर््भर होता है।* कम आय वाले परिवार के लिए कोई मासिक प्रीमियम नही ंहै। उच््च आय वाले परिवार नीचे दिए 
गए चार््ट के अनुसार मासिक भुगतान करत ेहैैं। बड़़े आकार के परिवार के लिए मासिक शुल््क तीन बच््चोों तक सीमित है। सब््ससिडी कवरेज के लिए तय आय स््तर से ऊपर आय पाने वाले 

परिवारोों को पूरे प्रीमियम का भुगतान करना पड़ सकता है जो कि स््ववास््थ््य योजना के अनुसार भिन््न- भिन््न हैैं। 
लागत साझाकरणः चाइल््ड हेल््थ प््लस (Child Health Plus) मेें वार््षषिक कटौती और सह-भुगतान नही ंहै। 
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हर बच््चचे पर मासिक परिवारिक योगदान (आप अधिकतम 3 बच््चोों के लिए भगुतान कर सकत ेहैैं)

1 2 3 4

$34,743 $46,953 $59,163 $71,373 $0

$39,125 $52,875 $66,625 $80,375 $15 (अधिकतम $45)

$46,950 $63,450 $79,950 $96,450 $30 (अधिकतम $90)

$54,775 $74,025 $93,275 $112,525  $45 (अधिकतम $135)

$62,600 $84,600 $106,600 $128,600  $60 (अधिकतम $180)

से अधिक  
$62,600

से अधिक  
$84,600

से अधिक  
$106,600

से अधिक  
$128,600 सम््पपूर््ण प्रीमियम, स््ववास््थ््य योजना के अनुसार अलग-अलग होता है (कोई अधिकतम परिवार नही)ं

परिवार के आकार के अनसुार अधिकतम वार््षषिक आय

*संंघीीय गरीीबीी स्तर (Federal Poverty Levels, FPL) 2025 केे आधाार पर। आय स्तर प्रत्येेक वर्षष संंघीीय गरीीबीी स्तर FPL केे आधाार पर समाायोोजि�त कि�याा जाा सकताा हैै।


