
कौन योग्य ह?ै
कम-आय वाले निवासी:
• गर््भवती महिला और नवजात शिश;ु
• 1-18 आय ुतक के बच्चे;
• निर््भर बच््चो ों के माता-पिता और देखभाल करन े

वाले लोग; या

• 1 9 -64 आय ुके वयस्क, जो गर््भवती नही ंहैैं 
और Medicare के लिए योग्य नही ंहैैं।

•	 अस्पताल के रोगी और बाह्य रोगियो ंके लिए 
चिकित्सकीय सेवाएं

•	 चिकित्सकीय सेवाएं

•	 Child/Teen Health Program के तहत 21 वर््ष से 
कम आय ुके बच््चो ों के लिए प्रारंभिक जांच, निदान और 
उपचार

•	 दवाएं, रसद, चिकित्सा उपकरण और उपकरण जसेै कि 
व्हीलचेयर आदि।

•	 लेबोरेट््ररी और एक्स-रे सेवाएं

•	 डॉक्टरो ंऔर डेेंटिस््टो ों द्वारा निवारक स्वास्थ्य और दंत 
चिकित्सा देखभाल और उपचार

•	 नर्ससिंग होम मेें देखभाल

•	 होम हले्थ एजेेंसियो ंऔर व्यक्तिगत देखभाल के माध्यम 
से देखभाल

•	 मनोरोग अस्पतालो ंमेें उपचार (21 वर््ष से कम या 65 वर््ष 
और उससे अधिक उम्र के व्यक्तियो ंके लिए), मानसिक 
स्वास्थ्य सुविधाएं, और विकासीय अक्षमता से प्रभावित 
दिव््याांग लोगो ंकी सहायता करन ेवाली सुविधाएं

•	 परिवार नियोजन सेवाएं

•	 चिकित्सकीय अपॉइंटमेेंट के लिए परिवहन सुविधाएं, 
जिसमेें सार््वजनिक परिवहन और कार माइलेज शामिल हैैं

•	 अस्पताल तक आपातकालिन एम्बूलेेंस परिवहन

•	 धूम्रपान उत्पाद गम और पैच जसेै रोके

Medicaid एक नज़र मेें

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

क्या शामिल ह?ै

हो सकता ह ैकुछ सेवाओ ंको उम्र, वित्तीय परिस्थितियो,ं पारिवारिक स्थिति या रहन ेकी व्यवस्था के कारण कवर नही ं
किया गया हो। कुछ सेवाओ ंमेें छोटे स्तर पर सह-भुगतान शामिल हो सकता ह।ै यदि आप प्रबंध ित केयर प्लान के 
अंतर््गत हैैं तो केवल फ़़ार्मेसी सेवाओ ंके लिए छोटे भुगतान को छोड़कर आपको सह-भुगतान नही ंकरना होगा।

NY State of Health लागू संघीय नागरिक अधिकारो ंके 
कानून और राज्य कानूनो ंके अनुपालन के तहत जाति, 
रंग, राष्ट्रीय मूल, संप्र दाय/धर््म, लिंग, आय,ु वैवाहिक/
पारिवारिक स्थिति, गिरफ्तारी का रिकॉर््ड, आपराधिक 
दोष, लिंग की पहचान, यौन अभिविन्यास, आनुवंशिक 
विशेषताओ,ं सैन्य स्थिति, घरेलू हिंसा पीड़़ित की 
स्थिति और/या प्रतिशोध के आधार पर भेदभाव नही ं
करता ह।ै 



मुझ ेकैसे पता चलेगा कि मेरी आय और संसाधन Medicaid के लिए योग्य हैैं?
नीचे दिए गए चार््ट मेें दिखाया गया ह ैकि आप कितना सालाना आय प्राप्त कर सकत ेहैैं और फिर भी Medicaid के योग्य हैैं।* 

आय का स्तर इस बात पर आधारित ह ैकि परिवार के कितन ेसदस्य आपके साथ रहत ेहैैं। 
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2024 काा वाार्षि�क आय स्तर

परिवार का आकार माता-पिता/देखभाल करन ेवाले लोग  
या बिना बच््चो ों वाला जोड़़ा  

या 19 और 20 उम्र के वयस्क जो 
माता-पिता के साथ नही ंरहते

FPL का 138%

बच्चे
आय ु1 - 18

FPL का 154%

19 और 20 उम्र के वयस्क जो 
माता-पिता के साथ रहत ेहैैं

FPL का 155%

गर््भवती महिला, 1 वर््ष की उम्र तक के शिश,ु 
या परिवार नियोजन लाभो ंके लिए योग्य व्यक्ति

FPL का 223%

1  $20,783  $23,193  $23,343  $33,584 

2  $28,208  $31,478  $31,682  $45,582 

3  $35,632  $39,763  $40,021  $57,579 

4  $43,056  $48,048 $48,360  $69,576 

5  $50,481  $56,334  $56,699  $81,574 

6  $57,905  $64,619  $65,038  $93,571 

7  $65,330  $72,904  $73,377  $105,569 

8  $72,754  $81,189  $81,716  $117,566 

9 $80,178  $89,474  $90,055  $129,563 

10  $87,603  $97,760  $98,394  $141,561 

अतिरिक्त व्यक्ति $7,425  $8,286  $8,339  $11,998 
*संंघी ीय गरीीबीी स्तर (Federal Poverty Levels, FPL) 2024 केे आधाार पर। आय स्तर प्रते्येक वर्षष संंघी ीय गरीीबीी स्तर FPL केे आधाार पर समाायोोजि�त कि�याा जाा सकताा है।ै

Medicaid मेें कितना खर््च आता ह?ै
मासिक प्रीमियम: Medicaid के लिए कोई मासिक प्रीमियम नही ंह।ै 
लागत साझाकरणः कुछ सेवाओ ंके लिए Medicaid के अंतर््गत छोटे स्तर पर सह-भुगतान की आवश्यकता होती ह ैलेकिन कभी-कभी सह-भुगतान की जरूरत नही ं
होती ह।ै Medicaid के अंतर््गत आपको एक वर््ष मेें अधिकतम $200 सह-भुगतान के रूप मेें खर््च करना पड़ सकता ह।ै

   Medicaid के बारे अक्सर पूछे जान ेवाले प्रश््नो ों की सूची और, उत्तरो ंके लिए निम्न साइट पर जाएं: health.ny.gov/medicaid


