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Medicaid کی تجدید )دائمی نگہداشت( نیو یارک اسٹیٹ محکمہ صحت صحت بیمہ پروگراموں کا دفتر

ہدایات
1. �براہ کرم واضح طور پر لکھیں۔ سایہ دار حصے میں نہ لکھیں۔

‏2. �فارم کو مکمل اور درست طریقے سے پرُ کریں۔
3. �فارم کے پچھلے صفحہ پر دستخط کریں۔

4. �درج کردہ پتے پر اس تصدیق کو واپس بھیج دیں۔

مقامی ضلع کا نام اور پتہ 

کیس کی قسمکارکن IDیونٹ IDسینٹر/دفتر
2   0

ضلعکیس نمبر

زمرے کیس کا نام

وصول کنندہ کی معلومات
تاریخ پیدائشآخری نامدرمیانی نامپہلا نام

سالدنمہینہ

جنس 
X     مرد     عورت 

نسلی/قبائلی گروپ  )اختیاری(* )ذيل میں کوڈز دیکھیں( 

*�صنفی شناخت: صنفی شناخت یہ ہے کہ آپ خود کو کیسا گمان کرتے ہیں اور آپ خود کو کیا کہتے ہیں۔ آپ کی صنفی شناخت پیدائش کے وقت تفویض کردہ آپ کی جنس سے یکساں یا مختلف ہو سکتی ہے۔ 
صنفی شناخت کے کوڈز: M-مرد، F-عورت N-نان بائنری یا غیر موافق، T ،X-X-ٹرانسجینڈر، D-مختلف شناخت: دی گئی جگہ میں اپنی شناخت بیان کریں۔

ONCدوسرے ناموں کی فہرست بنائیں جن کے ذریعے وصول کنندہ کو جانا جاتا ہےسوشل سیکیورٹی نمبر

وصول کنندہ کی فیسیلٹی کا نام اور پتہ

وصول کنندہ کے شریک حیات کی معلومات
تاریخ پیدائششریک حیات کا آخری نامدرمیانی نامشریک حیات کا پہلا نام

سالدنمہینہ

شریک حیات وفات پا چکے ہیں 
 ہاں     نہیں

کیا شریک حیات درخواست دے رہا/رہی ہے/ تصدیق کر رہا/رہی ہے/ وصول کر رہا/رہی ہے؟
 ہاں     نہیں

شریک حیات کا سوشل سیکیورٹی نمبر

شریک حیات کا فون نمبرشریک حیات کا پتہ
(              )

ONCفہرست اور دوسرے نام جن سے آپ کے شریک حیات کو جانا جاتا ہے۔

خاندان کے رکن کی تاریخ پیدائشخاندان کے رکن کا سوشل سیکیورٹی نمبرآپ کے شریک حیات کے ساتھ رہنے والے خاندان کے کسی بھی رکن کی فہرست بنائیں
سالدنمہینہ

خاندان کے رکن کا آپ یا آپ کی شریک حیات سے کیا رشتہ ہے؟

اس شخص کا فون نمبراس فارم کو مکمل کرنے والے شخص کا نام اور پتہ )اگر وصول کنندہ یا وصول کنندہ کے شریک حیات کے علاوہ ہے(
(              )

انٹرویو دینے والے فرد کا نام

MA کیلئے اہلیت کی تاریخیں
بناممنجانب

سالدنمہینہسالدنمہینہ

دوبارہ تصدیق کی عکاسی کرتا ہے
 کوئی تبدیلی نہیں

 تبدیلی
 بقایا دستاویزات درکار ہے



وسائل
کسی بھی ایسے وسائل کی فہرست بنائیں جو وصول کنندہ کے پاس ہے:

مقاماکاؤنٹ نمبر$ قدرنہیںہاں
)PIA( ذاتی حادثاتی اکاؤنٹ

بچت کھاتہ )چیکنگ/بچت/بینک، کریڈٹ یونین میں 
جمع کا سرٹیفکیٹ(





مقدمے کے تصفیے، وراثت کی توقع کریں
ٹرسٹ فنڈ
جیون بیمہ

سالیانہ
اسٹاکس، بانڈز، سیونگز بانڈز

رئیل اسٹیٹ )بشمول تعطیلات کی جائیداد اور گھر 
کی جگہ(

آمدنی پیدا کرنے والی جائیداد
غیر آمدنی پیدا کرنے والی جائیداد

اپنا گھر
میوچؤل فنڈ

IRA, KEOGH, 401-K, ملتوی کمپ۔
دیگر پنشن یا ریٹائرمنٹ اکاؤنٹ

تدفین کا فنڈ، تدفین کا ٹرسٹ، تدفین کی جگہ 
)قبرستان کا پلاٹ(، جنازے کا معاہدہ

دیگر وسائل )براہ کرم وضاحت کریں(
ماڈلمیکسالموٹر گاڑی

کیا آپ یا آپ کے شریک حیات نے گزشتہ 60 مہینوں کے اندر کوئی نقد رقم، آمدنی، ریئل اسٹیٹ، یا دیگر اثاثہ فروخت کیا، چھوڑا، یا منتقل کیا ہے؟
یہ کس کے پاس گیا؟$ قدراثاثہنہیںہاں




سایہ دار حصے میں نہ لکھیں۔
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آمدنی
کسی بھی ایسی آمدنی کو درج کریں جو وصول کنندہ، وصول کنندہ کے شریک 

حیات، یا خاندان کے منحصر رکن کو حاصل ہو سکتی ہو:
خاندان کے رکن کی آمدنیشریک حیات کی آمدنیوصول کنندہ کی آمدنی

$ رقمنہیںہاں$ رقمنہیںہاں$ رقمنہیںہاں
سوشل سیکیورٹی/ریل روڈ ریٹائرمنٹ

پنشن
سابق فوجی کی مراعات

IRA, KEOGH, 401-K, ملتوی معاوضہ
وظیفہ/شریک حیات کو ایک دوسرے سے حاصل ہونے والی ادائیگی

رہن/کرایے کی آمدنی
سالیانہ

بینک اکاؤنٹس، میوچؤل فنڈز، اسٹاکس، کریڈٹ یونٹ سے سود
اسٹاکس، بانڈز، میوچؤل فنڈز سے حاصل ہونے والے منافع

دیگر آمدنی جیسے معذوری کی مراعات، SSI، روزگار، وغیرہ۔ )براہ کرم وضاحت کریں(
کیا آپ کسی ٹرسٹ، مقدمہ کی تصفیہ، وراثت وغیرہ سے آمدنی حاصل کرنے کی توقع 

رکھتے ہیں؟

صحت بیمہ
B حصہ    A ہاں    نہیں     اگر ہاں،    حصہ     	سرخ، سفید اور نیلا کارڈ( ہے؟( Medicare کیا وصول کنندہ کے پاس
B حصہ    A ہاں    نہیں     اگر ہاں،    حصہ     	ہے؟ Medicare کیا آپ کے شریک حیات یا خاندان کے منحصر رکن کے پاس

کیا آپ، آپ کے شریک حیات یا خاندان کا ایک منحصر رکن کسی صحت بیمہ پلان کے تحت آتا ہے، جیسے آجر، یونینز، ریٹائرمنٹ سسٹم کے ذریعے فراہم کردہ منصوبے؛ سپورٹ آرڈر، نجی بیمہ پلانز یا 
VA کے تحت کوریج؟	     ہاں    نہیں

احاطہ کردہ شخص )اشخاص( کا نام
پریمیم کون ادا کرتا ہے

بیمہ کمپنی کا نام
پالیسی نمبر

پالیسی کس کا احاطہ کرتی ہے؟
پالیسی کی مؤثر تاریخ

پریمیم کی رقم اور کتنی بار ادا کی گئی؟

گھر کے اخراجات
کیا آپ کے شریک حیات کے پاس رہائش کا خرچہ ہے؟     ہاں     نہیں     اگر ہاں ہے تو ذیل میں درخواست کردہ معلومات کو پرُ کریں

ماہانہ حرارت کا بلماہانہ ٹیکس کی رقمماہانہ رہن کی رقمماہانہ کرایہ کی رقم
$$$$

صرف درخواست دہندگان کے لیے نسل/قومی وابستگی
)مکمل کرنا اختیاری ہے۔ تاہم، مکمل نہ ہونے کی صورت میں، انٹرویو لینے والے کو اسے مشاہدے کے ذریعے ریکارڈ کرنا پڑ سکتا ہے۔ یہ معلومات صرف اس بات کو یقینی بنانے کے 

لیے جمع کی جا رہی ہیں کہ ہر کسی کو انصاف کے ساتھ امداد/نگہداشت حاصل ہو۔ یہ معلومات آپ کی اہلیت کو متاثر نہیں کرے گی۔( میں یہ ہوں: )صرف ایک کو نشان زد کریں( 
نسلی/قبائلی گروپ کے کوڈز:    B-سیاہ فام یا افریقی امریکی    W-سفید فام    H-ہسپانوی یا لاطینو    *A-ایشیائی یا بحر الکاہل کے جزیرے کا باشندہ     

 I-امریکی ہندوستانی یا الاسکا کا مقامی باشندہ    *P-مقامی ہوائی یا دیگر بحر الکاہل جزیرے کا باشندہ    U-نامعلوم    O-دیگر۔  
*‎اگر آپ نے A ‎‎-‎‎‎ ایشیائی، یا P ‎-‎ ہوائی کا اصل باشندہ یا ‎‏پیسفک جزیرے کا دیگر باشندہ منتخب کیا ہے تو براہ کرم دیگر AAPI پر ذیل کی معلومات دیکھیں۔

†�ایشیائی امریکی/پیسفک جزیرے کا دیگر باشندہ )اختیاری( - براہ کرم اپنے AAPI ذیلی گروپ کی نشاندہی کریں۔ اس کمیونٹی کے اندر ذیلی گروپ درج ذیل بلا تحدید شامل ہو سکتے ہیں: چینی، جاپانی، فلپینو، کوریائی، ویتنامی، 
کمبوڈیائی، انڈونیشیائی، پاکستانی، سری لنکائی، تائیوانی، ہوائی کا اصل باشندہ، ساموآن، ٹونگن، گوامانین یا شیمورو، مارشیلیز، فجین، اور دیگر۔

سایہ دار حصے میں نہ لکھیں۔ 
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غیر امتیازی سلوک کا نوٹس – نسل، رنگ، جنس، معذوری، مذہبی عقیدہ، قومی عقیدہ، قومی اصلیت یا سیاسی عقائد سے قطع نظر اس درخواست پر غور کیا جائے گا۔

سوشل سیکیورٹی نمبر – Medicaid (MA) کے لیے درخواست دینے والا فرد کسی بھی ایسے شخص کا سوشل سیکیورٹی نمبر ظاہر کرے گا جس کے لیے Medicaid کی درخو است  کی گئی ہے، سوائے اس صورت کے 
جب وہ فرد غیر دستاویزی غیر ملکی ہو جو MA کی تلاش میں صرف ہنگامی طبی حالت کے علاج کے لیے ہو۔ 18NYCRR اور ‎42 USC 1320b-7 کے سیکشن 351.2 اور ‎360-1.2 کے تحت Medicaid کے لیے اس طرح کا 
انکشاف لازمی ہے۔ سوشل سیکیورٹی نمبرز کا استعمال Medicaid کے درخواست دہندگان اور وصول کنندگان کی مناسب شناخت فراہم کرنے اور آمدنی، اہلیت اور مراعات کی رقم کی تصدیق کے لیے کیا جاتا ہے۔ ہم آپ کا 

سوشل سیکیورٹی نمبر بھی استعمال کریں گے تاکہ IRS غیر کمائی ہوئی آمدنی کے اعداد و شمار اور کمائی ہوئی آمدنی کے ڈیٹا کے لیے نیو یارک اسٹیٹ محکمہ مزدور کے ساتھ مماثل کریں۔

رضامندی – میں سمجھتا/سمجھتی ہوں کہ اس درخواست/سرٹیفیکیشن فارم پر دستخط کر کے میں محکمہ برائے سماجی خدمات کی طرف سے Medicaid کے لیے میری درخواست کے سلسلے میں دی گئی معلومات یا ان 
کی طرف سے کی گئی کسی دوسری تفتیش کی تصدیق یا توثیق کرنے کے لیے کی جانے والی کسی بھی تحقیقات سے اتفاق کرتا/کرتی ہوں۔ اگر اضافی معلومات کی درخواست کی جاتی ہے، تو میں وہ فراہم کروں گا/گی۔

تبدیلیاں – میں ایجنسی کو اپنی ضروریات، آمدنی، جائیداد، رہائش کے انتظامات یا اپنے بہترین علم یا یقین کے مطابق کسی بھی تبدیلی کے بارے میں فوری طور پر مطلع کرنے سے اتفاق کرتا/کرتی ہوں۔

بیمہ کی تفویض اور دیگر مراعات – میں صحت یا حادثہ بیمہ کی مراعات یا کسی دوسرے وسائل کے لیے کوئی بھی دعویٰ دائر کروں گا/گی جس کا/کی میں حقدار ہوں، اور اس کے ذریعے اس طرح کے وسائل سماجی 
خدمات کے اہلکار کو تفویض کروں گا/گی جس کے لیے یہ درخواست دی گئی ہے۔ اس کے علاوہ، میں سماجی خدمات کے اس اہلکار کو جس کے لیے یہ درخواست دی گئی ہے، مراعات یا وسائل کی کوئی بھی مطلوبہ 

تفویض کرنے میں مدد کروں گا/گی۔

براہ راست ادائیگی – میں اس بات کی اجازت دیتا/دیتی ہوں کہ مجھے یا اپنے گھر کے افراد کو صحت یا حادثاتی بیمہ کی مراعات کے لیے ادائیگی براہ راست مناسب سماجی خدمات کے اہلکار کو طبی اور دیگر صحت 
کی خدمات کے لیے کی جائے جب تک ہم Medicaid کے اہل ہیں۔

MEDICARE – میں "Medicare" )ٹائٹل XVIII کا حصہ B، سپلیمنٹری میڈیکل انشورنس پروگرام( کے تحت ادائیگیوں کی اجازت دیتا/دیتی ہوں کہ وہ ڈاکٹروں اور طبی سپلائرز کو براہِ راست طبی اور دیگر صحت کی 
خدمات کے لیے مجھے فراہم کیے جانے والے کسی بھی بلا معاوضہ بلوں پر دی جائیں جب میں Medicaid کا/کی اہل ہوں۔

سزائیں– میں سمجھتا/سمجھتی ہوں کہ میری درخواست کی چھان بین کی جا سکتی ہے، اور میں ایسی تفتیش میں تعاون کرنے سے اتفاق کرتا/کرتی ہوں۔ وفاقی اور ریاستی قانون جرمانہ، قید یا دونوں کی سزائیں فراہم کرتے 
ہیں اگر آپ Medicaid کی مراعات کے لیے درخواست دیتے وقت سچ نہیں بولتے ہیں یا کسی بھی وقت جب آپ سے آپ کی اہلیت کے بارے میں سوال کیا جاتا ہے، یا کسی اور کو آپ کی درخواست یا آپ کی مسلسل اہلیت 
کے بارے میں سچ نہ بتانے کا سبب بنتا ہے۔ اگر آپ Medicaid کے لیے اپنی ابتدائی اور جاری رکھنے کی اہلیت سے متعلق حقائق کو چھپاتے/چھپاتی ہیں یا ظاہر کرنے میں ناکام رہتے/رہتی ہیں یا اگر آپ ایسے حقائق کو 
چھپانے یا ظاہر کرنے میں ناکام رہتے/رہتی ہیں جس سے کسی ایسے شخص کے حق پر اثر پڑے گا جس کے لیے آپ نے Medicaid کی مراعات حاصل کرنے یا جاری رکھنے کے لیے درخواست دی ہے تب بھی سزائیں 

ہو سکتی ہیں؛ اور اس طرح کی مراعات اس دوسرے شخص کے لیے استعمال کی جانی چاہئیں نہ کہ خود اپنے لیے۔
وفاقی اور ریاستی قانون یہ بھی کہتا ہے کہ کسی فرد یا اس کے شریک حیات کی طرف سے مہینے کے پہلے دن سے فوراً پہلے چھتیس مہینوں )ٹرسٹوں میں منتقلی کے لیے ساٹھ مہینے( کے اندر یا اس کے بعد منصفانہ 

مارکیٹ ویلیو سے کم کے اثاثے کی کوئی منتقلی جس میں فرد ادارہ جاتی بن جاتا ہے، یا ادارہ جاتی شخص کے طور پر Medicaid کے لیے درخواست کی تاریخ، اگر بعد میں، فرد کو نرسنگ سہولت خدمات کے لیے نااہل 
قرار دے سکتی ہے۔

سرٹیفکیشن – اس درخواست پر دستخط کر کے، میں حلف اٹھاتا/اٹھاتی ہوں اور تصدیق کرتا/کرتی ہوں کہ میں نے Medicaid کی بنیاد کے طور پر محکمہ برائے سماجی خدمات کو جو معلومات دی ہیں یا دوں گی وہ درست ہے۔ 
میں محکمہ برائے سماجی خدمات کو بھی وہ حقوق تفویض کرتا/کرتی ہوں جو میرے پاس ایسے افراد سے تعاون حاصل کرنے کے لیے آئے ہیں جن پر میری مدد کے لیے قانونی ذمہ داری عائد ہے اور دوسرے فریق ثالث کے 

وسائل کی پیروی کرتے ہیں۔ میں سمجھتا/سمجھتی ہوں کہ Medicaid کی وصولی کے بعد، اگر میں کسی طبی ادارے میں ہوں اور میرے گھر واپس آنے کی توقع نہ ہو تو کچھ خاص حالات میں میری حقیقی جائیداد کے خلاف ایک 
حق نامہ دائر کیا جا سکتا ہے اور بازیابی کی جا سکتی ہے۔ میں سمجھتا/سمجھتی ہوں کہ میری طرف سے ادا کی گئی Medicaid ان افراد سے وصول کی جا سکتی ہے جن کی طبی خدمات حاصل کرنے کے وقت میری مدد کی 

قانونی ذمہ داری تھی۔

دستخط کی تاریخشریک حیات کا دستخطدستخط کی تاریخوصول کنندہ کا دستخط

دستخط کی تاریخنمائندہ کا دستخط

دستخط کی تاریخسپروائزر کا دستخطدستخط کی تاریخکارکن کا دستخط
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