
নি�উ ইয়র্কক  নির্কছুু অনি�বনি�ত অনি�বাসীীদে�র অন্ত�ুক ক্ত র্করার জ�য তার 
Medicaid প্রো�াগ্রাামটি �সীানিরত র্কদেরদেছু। বযনিক্তরা প্রো�াগ্যয হদেব �নি� তারা 
65 বছুর বা তার প্রোবনি� বয়সীী হয় এবং তার এর্কটি নি�নি�ক ষ্ট পনিরমাণ প�কন্ত 
আয় থাাদের্ক। 

1  Expanded Medicaid র্কী?
এটি Medicaid Managed Care পনিরর্কল্প�ার মাধ্যযদেম র্ক�াদেরজ। এটি আপ�ার স্বাাস্থ্যযদেসীবার 
�দেয়াজ�ীয়তাগুদে�া র্ক�ার র্কদের। এটি স্বাাস্থ্যযজনি�ত জরুনির অবস্থ্যার প্রো�দেয়ও প্রোবনি� র্ক�ার র্কদের। 
সীুনিবধ্যাগুনি�র মদেধ্যয রুটি� ডাাক্তার প্রো�খাাদে�া, �স্তাানিবত নি�নি�ং, �যাব পরীক্ষাা এবং আরও অদে�র্ক 
নির্কছুু অন্ত�ুক ক্ত। এর মদেধ্যয ওষুুধ্য ও সীরবরাহও রদেয়দেছু। Medicaid Rx আপ�াদের্ক ফাামকানিসীদেত 
অথাক ��া� র্করদেত সীহায়তা র্কদের।

2  আনিম নির্ক প্রো�াগ্যয?
আপ�াদের্ক নি�উ ইয়দের্কক  থাার্কদেত হদেব। আপ�ার বয়সী অব�যই 65 বা তার প্রোবনি� হদেত হদেব। 
আপ�ার থাার্কদেত পাদের: 

• এর্ক বযনিক্তর জ�য 20,783 ডা�ার বা তার র্কম আয়, বা �'ুজদে�র পনিরবাদেরর জ�য
28,208 ডা�ার বা তার র্কম আয়

• এর্ক বযনিক্তর জ�য 31,175 ডা�ার বা তার র্কম সীংস্থ্যা�, বা �'ুজদে�র পনিরবাদেরর জ�য
42,312 ডা�ার বা তার র্কম সীংস্থ্যা�

3  আনিম র্কী�াদেব এটি প্রোপদেত পানির?
আপ�ার �নি� ইদেতামদেধ্যযই Emergency Medicaid থাাদের্ক তদেব আপনি� স্বায়ংনি�য়�াদেব
Expanded Medicaid পাদেব�: 
• NY State of Health আপ�াদের্ক এর্কটি নি�ঠি পাঠাাদেব। এটি আপ�াদের্ক Medicaid

Managed Care পনিরর্কল্প�া বাছুাই র্করদেত ব�দেব। অ�ুগ্রাহ র্কদের নি�ঠির তানিরখা অ�ুসীাদের
এটি র্করু�। আপনি� এর্কটি পনিরর্কল্প�া বাছুাই র্করার পদের, আপনি� আপ�ার �তু� বীমা
শুরুর তানিরখা সীহ এর্কটি নি�ঠি পাদেব�।

আপনি� NY State of Health এর মাধ্যযদেম সীরাসীনির এই র্ক�াদেরদেজর জ�য আদেব�� র্করদেত
পারদেব� �া:
• আপ�ার �নি� বীমা �া থাাদের্ক তদেব আপ�াদের্ক �থাদেম Emergency Medicaid এর জ�য

আদেব�� র্করদেত হদেব।
• আপনি� আপ�ার Local Department of Social Service বা New York City

Human Resources Administration এ Emergency Medicaid এর জ�য আদেব��
র্করদেত পাদের�।

• আপনি� Emergency Medicaid পাওয়ার পদের, আপনি� Expanded Medicaid এর
জ�য প্রো�াগ্যয হদেব�।

4   আনিম �নি� Expanded Medicaid �া �াই তদেব র্কী হদেব?
আপনি� Expanded Medicaid �া প্রো�ওয়া প্রোবদেছু নি�দেত পাদের�। NY State of Health প্রোর্ক র্ক� 
র্কদের এটি র্করু�। 1-855-355-5777 এ র্ক� র্করু�। প্রোর্কব� Emergency Medicaid এর 
জ�য নিজজ্ঞাাসীা র্করু�। আপনি� �শ্ন র্করার জ�যও এই �ম্বদের র্ক� র্করদেত পাদের�।

আবে�দন করবে� সাাহাায্যয 
প্রবে�াজন? এখাাবেন 
সাাহাায্যয করবে� পাাবের এমন 
সাংস্থাাগুলি�র একটি �ালি�কা 
রবে�বে�: 
https://www.health.ny.gov/
health_care/medicaid/
fe_abd.htm

এ�াড়াাও আপালিন আমাবেদর 
এখাাবেন ক� করবে� পাাবেরন:

NY State of Health: 
1-855-355-5777
(TTY: 1-800-662-1220)

ফো�াবেন এ�ং �যলি�গ�ভাাবে� 
আপানার ভাাষাা� সাহাা��া 
পাাও�া য্যা�।
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NY State of Health প্রযো�োজ্যয ফে�ডাোযো�ল 
নাোগরি�ক অরি�কো� আইনা এবংং �োষ্ট্রীীয় আইনাগুরিল
ফে�যোনা চযোল এবংং জ্যোরি�, �ঙ, জ্যো�ীয় উৎস, ��ম, 
রিলঙ্গ, বংয়স, বৈবংবংোরি�ক / পাোরি�বংোরি�ক অবংস্থাো, 
ফে�প্তাোযো�� ফে�কডাম , অপা�ো��ূলক ফে�োষীী সোবংযস্ত 
(গুরিল), রিলঙ্গ পারি�চয়, ফে�ৌনা অরি�যো�োজ্যনা, 
পাবূংমরিনা�মোরি�� রিজ্যনাগ� বৈবংরি�ষ্ট্যয, সো�রি�ক অবংস্থাো, 
ঘযো�োয়ো সরি�ংস�ো� রি�কো� অবংস্থাো এবংং / অথবংো 
প্ররি�যো�োযো�� রি�রি�যো� বৈবংষী�য কযো� নাো। 

আপনি� �নি� ইংদেরনিজ ছুাড়াা অ�য প্রোর্কাদে�া �াষুায় র্কথাা 
বদে��, তাহদে� �াষুা সীহায়তা পনিরদেষুবা আপ�ার 
জ�য নিব�ামূদে�য উপ��য। র্ক� র্করু� এখাাদে� 
1-855-355-5777 (TTY: 1-800-662-1220).
如果您使用的語言不是英語，您可以使用我
們的免費語言支援服務。請致電
1-855-355-5777 (TTY: 1-800-662-1220)。

আপালিন লিক একজন অলিন�লি�� অলিভা�াসাী 
য্যার ��সা 65 ��র �া �ার ফো�লি�?

আপালিন লিনউ ই�বেকে র Expanded 
Medicaid এর জনয ফোয্যাগয হাবে� পাাবেরন
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