
आवश्यक योजना क्ा है? 
न्यूयॉर्क  रे नागरिरो ंरे लिए नई स्ास्थ योजना। इसरी िागत अन् स्ास्थ योजनाओ ंसे बहुत रम है। औि यह 
समान महत्वपयूर्क िाभ प्रदान रिती है।

इसे कौन खरीद सकता है?
रम-आमदनी वािे ऐसे िोग जो कर Medicaid (मेकिरेि) या Child Health Plus (चाईल्ड हलै्थ 
प्लस) रे लिए योग्य नही ंहैं।

इसकी लागत क्ा है? 

हि महीने $20 प्रतत व्यक्ति — एर कदन में एर िॉिि से रम या रुछ नही।ं

इससे और ककस तरीके से मेरे धन की बचत हो सकती है?
इसमें रुछ रटौती योग्य नही ंह,ै इस तिह से योजना सीध ेआपरी स्ास्थ्य देखभाि रे लिए भुगतान रिना शुरू रि 
देती ह।ै

आपरो स्यं रो स्स्थ िखने रे लिए िॉक्टि द्ािा तनयममत जाचँ जसैी तनःशुल्क िोरथाम देखभाि औि स्कीतनगं प्राप्त 
होती ह।ै

Essential Plan कवर क्ा है? 
अन् योजनाओ ंमें शाममि समान सेवाएँ:
• तवशेषजो ंसकहत चचकरत्सर रा दौिा
• आपरे िॉक्टि द्ािा तनधा्करित पिीक्षर
• तनधा्करित दवाइयाँ
• हॉस्पिटि रे भीति औि बाहि मिीज़ री देखभाि

मैं नामाकंन ककस प्रकार करूँ ?

  nystateofhealth.ny.gov

 या

   1-855-355-5777 या  
TTY: 1-800-662-1220 

 या

  आपके घर या कायायालय के पास ककसी 
प्रमाणिक व्यक्तिगत सहायता प्रदान करने 
वाले सहायक द्ारा ननःशलु्क सहायता के 
माध्यम से।

क्ा आप मझेु मेरी भाषा में सहायता 
प्रदान कर सकते हैं?
सहायता फोन द्ारा और व्यक्तिगत रप से आपकी 
भाषा में उपलब्ध है।

मैं नामाकंन कब कर सकता/सकती हूँ?
आवश्यक योजना के ललए नामाकंन वषया भर  
खलुा है। 

आवश्यक योजना 
पर त्वररत तथ्य 

तथ्य पत्रक
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पररवार का आकार
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आप अधधकतम इतना लाभ प्राप्त कर सकते हैं

$24,120

$32,480

$40,840

$49,200

NY State of Health लागू संघीय नागररक 
अधधकार काननूो ंका अनपुालन करता है और स्ास्थ्य 
संबंधी अपने काययाक्रमो ंऔर गनतनवधधयो ंमें नस्ल, रंग, 
मलू राष्ट्ीयता, ललगं, उम्र या नवकलागंता के आधार पर 
कोई भेदभाव नही ंकरता है।


