
কারা য�াগ্য?
স্বল্প উপার্জ নকারী বাসিন্ারা যারা:

• গর্জ বতী মসিলা এবং িদ্যরাত;

• সিশুদদর 1-18;

•  সনর্জ রিীল সিশুদদর সপতামাতা এবং তত্তাবধায়ক 
আত্ীয়; অথবা

• প্াপ্তবয়স্ক, যাদদর বয়ি 19-64, গর্জ বতী নন 
এবং Medicare-এর রন্য যযাগ্য নন।

• িািপাতাদলর আন্তঃসবরাগ এবং বসিসব্জরাগ পসরদেবা

• সলিসনক পসরদেবা

• প্ারসভিক স্কীসনং, যরাগসনর্জয় এবং Child/Teen Health 
Program আওতায় 21 বয়ি বছর বয়িী সিশুদদর রন্য 
সিসকৎিা

• ওেুধ, িরবরাি, সিসকৎিা িরঞ্াম এবং হুইলদিয়াদরর মত 
িরঞ্াম ইত্যাসদ

• ল্যাবদরটসর এবং এক্স-যর পসরদেবা

• ডাক্ার এবং দাঁদতর ডাক্াদরর দ্ারা প্সতদরাধী স্বাস্্য এবং 
দাঁদতর যত্ন এবং সিসকৎিা

• নাসি্জং যিাদম পসরিয্জা

• যিাম যিলথ এদরসসি ও ব্যসক্গত পসরিয্জার মাধ্যদম পসরিয্জা

• মানসিক িািপাতাল (21 বছদরর কম বা 65 এবং তার 
যবিী যলাদকদদর রন্য), মানসিক িািপাতাল যকদ্রে এবং 
মানসিক প্সতবন্ী বা সবকািগত প্সতবন্ী যকদ্রে সিসকৎিা

• পসরবার পসরকল্পনা পসরদেবা

• গন পসরবিন এবং গাসির মাইদলর িি যমসডক্যাল 
অ্যাপদয়ন্টদমদন্টর রন্য পসরবিন

• িািপাতাদল ররুসর অ্যামু্দলসি পসরবিন

• ধূমপান ছািাদনার পর্য যযমন িুইং গাম ও প্যাি

এক ঝলকক Medicaid

আমাকের সকগে য�াগাক�াগ করুন:
nystateofhealth.ny.gov  |  1-855-355-5777 বা TTY 1-800-662-1220

কী কী কভার হকছে?

সকছু পসরদেবা বয়ি, আসথ্জক পসরসস্সত, পসরবাদরর পসরসস্সত বা থাকার ব্যবস্ার কারদর নাও করার করা িদত পাদর। সকছু 
পসরদেবা স্বল্প যকা-যপদমন্ট লাগদত পাদর। যসদ আপসন ম্যাদনরড যকয়ার প্্যাদন থাদকন তািদল আপনাদক যকা-যপ সদদত িদব, তদব 
ফাম্জািী পসরদেবার রন্য স্বল্প যকা-যপ সদদত িদব।

NY State of Health প্দযার্য যফদডরাল নাগসরক অসধকার 
এবং যটেদটর আইন যমদন িদল এবং রাসত, বর্জ, রাতীয় মলূ, 
ধম্জসবশ্াি/ধম্জ, সলঙ্গ, বয়ি, বববাসিক/পাসরবাসরক 
অবস্া,যরেপ্তাসরর যরকড্জ ,অপরাদধর রন্য যদােী িাব্যস্ত, সলঙ্গ 
পসরিয়, যযৌন প্বসৃতি, সপ্সডিদপাসরং যরদনটিক, সমসলটাসর 
অবস্া, গাি্জ স্্য িসিংিতার সিকার এবং/অথবা প্সতদিাদধর 
সরসতিদত ববেম্যতা কদর না। 



আমম কীভাকে জানে য� আমার আয় ও সংস্ান Medicaid জন্য য�াগ্য?
আপসন বছদর কত আয় করদল Medicaid রন্য যযাগ্য থাকদবন তা সনদির তাসলকায় রদয়দছ।* 

আদয়র স্তর আপনার পসরবাদর কতরন িদি্য আপনার িদঙ্গ থাদকন যিই সরসতিক।    
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2019 োম ষ্িক আকয়র স্তর
পমরোকরর 
আকার

মপতামাতা/পমরচ�ষিাকারী অথবা  সন্ানহীন 
েম্পমতিবা 19 ও 20 েয়কসর সমস্ত প্াপ্তেয়স্করা 

�ারা পমরোকরর সকগে থাককন না।

FPL এর 138%

মিশু
েয়স 1-18

FPL এর 154%

19 ও 20 েয়কসর যসইসে 
প্াপ্তেয়স্করা, �ারা পমরোকরর 

সকগে থাকক

FPL এর 155%

গভষি েতী মমহলা, 1 েছকরর কম েয়সী সকে্যাজাত,বা 
পমরোর পমরকল্পনা সমুেধার জন্য য�াগ্য ে্যমতি

FPL এর 223%

1 $17,237 $19,235 $19,360 $27,853

2 $23,336 $26,042 $26,211 $37,710

3 $29,436 $32,849 $33,062 $47,566

4 $35,535 $39,655 $39,913 $57,423

5 $41,635 $46,462 $46,764 $67,280

6 $47,735 $53,269 $53,615 $77,136

7 $53,834 $60,076 $60,466 $86,993

8 $59,934 $66,883 $67,317 $96,849

9 $66,033 $73,689 $74,168 $106,706

10 $72,133 $80,496 $81,019 $116,563

অমতমরতি 
ে্যমতি $6,100 $6,807 $6,851 $9,857

*2019 যফদডরাল দাসরদ্্য িীমা (Federal Poverty Levels, FPL) সরসতিক। আদয়র স্তর প্সত বছদরর FPL পসরবত্জ ন অনিুাদর িামঞ্ি্য করা িয়।

Medicaid খরচ কত?
মামসক মপ্মময়াম: Medicaid মাসিক যকাদনা সপ্সময়াম যনই। 
খরচ ভাগাভামগর সমুেধা (কস্ট যিয়ামরং): Medicaid এ সকছু পসরদেবার রন্য স্বল্প যকা-যপ এর প্দয়ারন িয়, এমন িময়ও থাদক যখন যকাদনা যকা-যপ এর প্দয়ারন িয় না। 
    Medicaid আপসন এক বছদর যকা-যপ বাবদ িদব্জাচ্চ $200 সদদয়দছন। 

Medicaid িম্পদক্জ  প্ায়িই সরজ্াসিত প্শ্াবলী যদখুন এখাদন: http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/


