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प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना, VNS Health MLTC में आपका �ागत है 

VNS Health MLTC (प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल) योजना में आपका �ागत है। MLTC 
योजना िवशेष रूप से उन लोगो ंके िलए िडज़ाइन की गई है िजनके पास Medicaid है और 
िज�ें यथासंभव लंबे समय तक अपने घरो ंऔर समुदायो ंमें रहने के िलए �ा� और समुदाय 
आधा�रत दीघर्कािलक सेवाओ ंऔर समथर्न (Community Based Long Term Services 
and Supports, CBLTSS) जैसे घरेलू देखभाल और ���गत देखभाल की आव�कता है। 

यह पु��का आपको योजना में नामांिकत होने के बाद से VNS Health MLTC द्वारा कवर िकए 
गए अित�र� लाभो ंके बारे में बताती है। यह आपको यह भी बताता है िक सेवा का अनुरोध कैसे 
करें , िशकायत कैसे दजर् करें , या VNS Health MLTC से नामांकन कैसे रद्द करें। कृपया इस 
पु��का को संदभर् के रूप में रखें। इसमें VNS Health MLTC और हमारी योजना के लाभो ंके 
बारे में मह�पूणर् जानकारी शािमल है। आपको यह जानने के िलए इस पु��का की आव�कता 
है िक कौन सी सेवाएं कवर की जाती हैं और इन सेवाओ ंको कैसे प्रा� िकया जा सकता है। 

आपकी देखभाल टीम से सहायता 

आप हमें नीचे िदए गए सद� सेवा नंबर पर, स�ाह के सातो ंिदन, िदन के 24 घंटे िकसी भी 
समय कॉल कर सकते हैं। 

आपकी मदद के िलए आपकी देखभाल टीम में से कोई है: 
1-888-867-6555 (TTY: 711) 

आप कायर्क्रम के बारे में मह�पूणर् जानकारी उस भाषा में प्रा� कर सकते हैं िजसे आप सबसे 
अ�ी तरह समझते हैं। यिद आपको यह द�ावेज़ िकसी अ� भाषा या अ� प्रारूपो ंमें चािहए, 
जैसे िक बड़े िपं्रट, बे्रल या ऑिडयो में, तो कृपया हमें कॉल करें। आप यह जानकारी िनः शु� 
प्रा� कर सकते हैं। 

MLTC योजना में नामांकन के िलए पात्रता 

MLTC योजना उन लोगो ंके िलए है िजनके पास Medicaid है। आप MLTC योजना में शािमल 
होने के पात्र हैं यिद आप: 

1) आपकी उम्र 18 और अिधक है, 

2) योजना के सेवा के्षत्र में िनवास करते है, जो है Albany, Allegany, Bronx, Broome, 
Cattaraugus, Cayuga, Chautauqua, Chemung, Chenango, Columbia, 
Cortland, Delaware, Dutchess, Erie, Fulton, Genesee, Greene, Herkimer, 
Kings (Brooklyn), Livingston, Madison, Monroe, Montgomery, Nassau, New 
York (Manhattan), Niagara, Oneida, Onondaga, Ontario, Orange, Orleans, 
Oswego, Otsego, Putnam, Queens, Rensselaer, Richmond (Staten Island), 
Rockland, Saratoga, Schenectady, Schoharie, Schuyler, Seneca, Steuben, 
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Suffolk, Sullivan, Tioga, Tompkins, Ulster, Warren, Washington, Wayne, 
Westchester, Wyoming, और Yates। 

3) Medicaid लें, 

4) केवल Medicaid है या Medicaid और Medicare दोनो ंके साथ 18-20 वषर् की आयु के 
हैं और वे निस�ग होम �र की देखभाल के िलए पात्र हैं, 

5) नामांकन के समय अपने �ा� और सुरक्षा को खतरे में डाले िबना अपने घर और 
समुदाय में वापस लौटने या रहने में सक्षम, और 

6) नामांकन की तारीख से 120 िदनो ंसे अिधक की लगातार अविध के िलए, िन�िल�खत में 
से कम से कम एक 'समुदाय-आधा�रत दीघर्कािलक सेवा और सहायता' (Community 
Based Long Term Services and Supports, CBLTSS) की आव�कता है; साथ 
ही, नीचे सूचीबद्ध '�ूनतम आव�कताएँ' भी पूरी होनी चािहए: 

• सामुदाियक आधा�रत दीघर्कािलक सेवाएं (CBLTSS): 

o घर पर निस�ग सेवाएं 

o घर पर ही उपचार 

o घरेलू �ा� सहायक सेवाएँ 

o घर पर ���गत देखभाल सेवाएं 

o वय�ो ंके िलए िदन की �ा� देखभाल 

o िनजी निस�ग सेवा; या 

o उपभो�ा िनद� िशत ���गत सहायता सेवाएँ 

• �ूनतम आव�कताएँ: 

o दैिनक जीवन की दो से अिधक गितिविधयो ं(ADLs) में शारी�रक गितिविधयो ंके 
िलए कम से कम सीिमत सहायता; या  

o िजन ���यो ंमें िडमेंिशया या अ�ाइमर का िनदान हुआ है, और िजनका 
मू�ांकन यह दशार्ता है िक उ�ें एक से अिधक ADL के िलए कम से कम 
पयर्वेक्षण की आव�कता है।  

िट�णी: जो ��� 1 िसतंबर, 2025 से पहले MLTC प्रोग्राम में नामांिकत हुए हैं, 
उ�ें MLTC �ान लेगेसी का दजार् िदया जाएगा और जब तक वे लगातार नामांिकत 
रहते हैं, तब तक उनका मू�ांकन िपछली कसौिटयो ंके आधार पर िकया जाएगा। 
MLTC �ान लेगेसी �ेटस वाले ���यो ंको पुनमूर्�ांकन के दौरान �ूनतम 
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आव�कताओ ंको पूरा करने की ज़रूरत नही ंहोगी। 
 
इस पु��का में बताई गई कवरेज, VNS Health MLTC योजना में आपके नामांकन की ितिथ 
से प्रभावी हो जाती है। MLTC योजना में नामांकन �ै��क है। 
 
�ूयॉकर्  �तंत्र मू�ांकनकतार् कायर्क्रम – प्रारंिभक मू�ांकन प्रिक्रया 

16 मई, 2022 से प्रभावी, संघषर् मु� मू�ांकन और नामांकन कें द्र (Conflict Free 
Evaluation and Enrollment Center, CFEEC) को अब �ूयॉकर्  �तंत्र मू�ांकनकतार् 
कायर्क्रम (New York Independent Assessor Program, NYIAP) के रूप में जाना जाता 
है। NYIAP प्रारंिभक मू�ांकन प्रिक्रया का प्रबंधन करेगा। NYIAP बाद की तारीख में शीघ्र 
प्रारंिभक मू�ांकन शुरू करेगा। प्रारंिभक मू�ांकन प्रिक्रया में िन�िल�खत कायर् शािमल हैं: 
 
• सामुदाियक �ा� मू�ांकन (Community Health Assessment, CHA): CHA 
का उपयोग यह देखने के िलए िकया जाता है िक �ा आपको ���गत देखभाल और/या 
उपभो�ा िनद� िशत ���गत सहायता सेवाओ ं(personal care and/or consumer 
directed personal assistance services, PCS/CDPAS) की आव�कता है और आप 
प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना में नामांकन के िलए पात्र हैं। 

• नैदािनक िनयु�� और िचिक�क आदेश (Practitioner Order, PO): PO आपकी 
िचिक�ीय िनयु�� का द�ावेजीकरण करता है और इंिगत करता है िक आप: 
o दैिनक गितिविधयो ंमें सहायता की आव�कता है, और 
o आपकी िचिक�ीय ��ित ��र है तािक आप अपने घर में PCS और/या CDPAS प्रा� 
कर सकें । 

 
NYIAP CHA और ��िनकल अपॉइंटमेंट दोनो ंको शेडू्यल करेगा। CHA एक प्रिशिक्षत 
पंजीकृत नसर् (registered nurse, RN) द्वारा पूरा िकया जाएगा। CHA के बाद, NYIAP का 
एक िचिक�क कुछ िदनो ंबाद नैदािनक िनयु�� और PO पूरा करेगा। 
 
VNS Health MLTC CHA और PO प�रणामो ंका उपयोग यह देखने के िलए करेगा िक 
आपको िकस प्रकार की सहायता की आव�कता है और आपकी देखभाल की योजना तैयार 
करेगा। यिद आपकी देखभाल योजना में प्रित िदन औसतन 12 घंटे से अिधक PCS और/या 
CDPAS का प्र�ाव है, तो NYIAP �तंत्र समीक्षा पैनल (Independent Review Panel, 
IRP) द्वारा एक अलग समीक्षा की आव�कता होगी। IRP िचिक�ा पेशेवरो ंका एक पैनल है 
जो आपके CHA, PO, देखभाल की योजना और िकसी अ� िचिक�ा द�ावेज की समीक्षा 
करेगा। यिद अिधक जानकारी की आव�कता है, तो पैनल में कोई ��� आपकी जांच कर 
सकता है या आपसे आपकी आव�कताओ ंपर चचार् कर सकता है। IRP VNS Health 
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MLTC को इस बारे में िसफा�रश करेगा िक देखभाल की योजना आपकी आव�कताओ ंको 
पूरा करती है या नही।ं 
एक बार जब NYIAP प्रारंिभक मू�ांकन चरणो ंको पूरा कर लेता है और यह िनधार्�रत कर लेता 
है िक आप Medicaid प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल के िलए पात्र हैं, तो आप चुनते हैं िक िकस 
प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना में नामांकन करना है। 
 
नामांकन प्रिक्रया 

देखभाल टीम का एक सद� नामांिकत ��� के िलए सुिवधाजनक समय पर उसके घर पर 
मुलाकात का समय िनधार्�रत करने में सहायता करेगा। मू�ांकन नसर् प्रारंिभक ��� कें िद्रत 
सेवा योजना (Person Centered Service Plan, PCSP) िवकिसत करने के िलए इस दौरे के 
साथ NYIAP सामुदाियक �ा� मू�ांकन का उपयोग करेगी। यिद ���गत मुलाकात संभव 
नही ंहै तो कुछ आकलन टेलीहे� के मा�म से िकया जा सकता है। 
 
मू�ांकन नसर् द्वारा HIPAA िनयमो ंके अनुसार नामांिकत ��� से �ा� सूचना जारी करने 
के िलए प्रािधकरण (�ूयॉकर्  रा� �ा� िवभाग का एक फॉमर्) पर ह�ाक्षर करने के िलए कहा 
जाएगा। इससे योजना को डॉ�रो ंऔर अ� �ा� देखभाल प्रदाताओ ंसे जानकारी, इनपुट 
प्रा� करने की सुिवधा िमलेगी। यह जानकारी हमें नामांिकत ��� की �ा� आव�कताओ ं
के बारे में मह�पूणर् िववरण देगी तािक हम वे सेवाएं प्रदान कर सकें  जो उनके िलए सबसे 
उपयु� हैं। हम कानून की पूरी सीमा तक नामांिकत ��� की गोपनीय �ा� जानकारी की 
रक्षा करें गे। मू�ांकन के दौरान, नामांिकत ��� के साथ उ�त िनद�शो ंकी समीक्षा की जाएगी। 
अिग्रम िनद�श दूसरो ंको बताते हैं िक यिद कोई नामांिकत ��� ऐसा नही ंकर सकता है तो उसे 
कौन से िचिक�ीय िनणर्य लेने चािहए। नामांिकत ��� अपनी ओर से बोलने के िलए िकसी का 
नाम भी ले सकते हैं (िज�ें एजेंट कहा जाता है)। हमारा मानना है िक अिग्रम िनद�श यह सुिनि�त 
करने का एक मह�पूणर् िह�ा हैं िक �ा� देखभाल संबंधी िनणर्य नामांिकत ��� की स�ी 
इ�ाओ ंको दशार्ते हैं।  
 
संपूणर् मू�ांकन पूरा होने में एक से अिधक घर या टेलीहे� िविजट करनी पड सकती है। इन 
िविजटो के दौरान, मू�ांकन नसर् नामांिकत ��� और उनके प�रवार के साथ कायर्क्रम के बारे 
में बात करेगी तािक यह सुिनि�त िकया जा सके िक हर कोई यह समझ सके िक योजना कैसे 
काम करती है। यह सद� पु��का और प्रदाता िनद� िशका प्रदान की जाएगी, और योजना की 
नीितयो ंऔर प्रिक्रयाओ ंकी समीक्षा की जाएगी।  
 
मू�ांकन नसर् और देखभाल प्रबंधक नामांिकत ���, उनके प�रवार और �ा� देखभाल 
पेशेवरो ंके साथ भी इसके ऊपर काम करें गे, तािक उनकी जरूरतो ंको पूरा करने के िलए एक 
PCSP िवकिसत िकया जा सके और उनकी सां�ृितक और मा�ताओ ंपर यथासंभव �ान िदया 
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जा सके। PCSP को नामांिकत ��� को भेजा जाएगा और इसमें वे सेवाएं शािमल होगंी जो उ�ें 
योजना में उ���खत समयाविध के िलए VNS Health MLTC का सद� बनने के बाद प्रा� 
होगंी। नामांिकत ��� को ह�ाक्षर करने तथा उसकी एक प्रित योजना को वापस करने के िलए 
कहा जाएगा। यिद उनकी ��ित बदलती है, तो उनकी देखभाल टीम उनकी दीघर्कािलक 
देखभाल आव�कताओ ंको पूरा करने के िलए PCSP को संशोिधत करने के िलए उनके और 
उनके प्राथिमक देखभाल प्रदाता (primary care provider, PCP) के साथ काम करेगी।  
 
VNS Health MLTC में नामांकन �ै��क है। मू�ांकन नसर् द्वारा नामांिकत ��� से नामांकन 
समझौते पर ह�ाक्षर करने के िलए कहा जाएगा। यिद नामांकन समझौते पर ह�ाक्षर करने के 
बाद, वे कायर्क्रम में नामांकन नही ंकरने का िवक� चुनते हैं, तो नामांिकत ��� अपने 
नामांकन की प्रभावी ितिथ से पहले महीने के 20वें िदन दोपहर तक कायर्क्रम से नामांकन वापस 
ले सकता है। नामांकन करने वाले को हमें कॉल करना होगा या िल�खत रूप में हमसे संपकर्  
करना होगा। हम उनके नामांकन वापसी की पुि� करते हुए िल�खत रूप में एक पावती भेजेंगे।  
 
Medicaid को नामांकन से पहले नामांिकत ��� की Medicaid पात्रता को स�ािपत करना 
होगा VNS Health MLTC आपके नामांकन समझौते पर ह�ाक्षर करने के बाद, हम आपकी 
जानकारी New York Medicaid Choice को भेज दें गे। New York Medicaid Choice द्वारा 
इसकी पुि� होने पर नामांकन आिधका�रक हो जाता है। अिधकांश मामलो ंमें, नामांकन समझौते 
पर ह�ाक्षर होने के बाद आप महीने के पहले िदन VNS Health MLTC के सद� बन जाएंगे। 
हम टेलीफोन द्वारा वा�िवक नामांकन प्रभावी ितिथ की पुि� करें गे, आमतौर पर योजना 
सद�ता शुरू होने से कुछ िदन पहले यह िकया जाता है। आपका देखभाल प्रबंधक यह 
सुिनि�त करेगा िक आपको वे सभी सेवाएँ िमलें जो आपके PCSP में उ���खत हैं। 

कवरेज से इनकार  

MLTC योजना में नामांकन के िलए पात्रता के तहत सूचीबद्ध मानदंडो ंको पूरा नही ंकरने के 
अलावा, योजना में आपका नामांकन अ�ीकार कर िदया जाएगा यिद: 

• आप वतर्मान में मानिसक �ा� के रा� कायार्लय, शराब और मादक द्र�ो ंके सेवन 
सेवाओ ंके कायार्लय या िवकासा�क िवकलांग लोगो ंके िलए कायार्लय (Office for 
People with Developmental Disabilities, OPWDD) द्वारा संचािलत अ�ताल या 
आवासीय सुिवधा में देखभाल प्रा� कर रहे हैं। कृपया �ान दें , VNS Health MLTC में 
नामांकन के िलए आवेदन �ीकार िकया जा सकता है, लेिकन आपका नामांकन समुदाय 
में आपके घर जाने पर ही शुरू हो सकता है। 

• आप वतर्मान में िकसी अ� Medicaid प्रबंिधत देखभाल कायर्क्रम, OPWDD द्वारा 
प्रायोिजत डे ट� ीटमेंट कायर्क्रम, या धमर्शाला कायर्क्रम में नामांिकत हैं। यिद आप इन 
कायर्क्रमो ंमें अपनी भागीदारी समा� कर देते हैं, तो योजना में नामांकन के िलए आपके 
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नाम पर िवचार िकया जा सकता है। 

• आपको अतीत में अनजाने में योजना से हटा िदया गया था, और िजस ��ित के कारण 
आपका नामांकन रद्द हुआ था उसका समाधान नही ंिकया गया है। 

योजना सद� (आईडी) काडर् 

आपको अपना VNS Health MLTC पहचान (ID) काडर् आपके नामांकन की प्रभावी ितिथ के 
30 िदनो ंके भीतर प्रा� हो जाएगा। कृपया स�ािपत करें  िक आपके काडर् पर दी गई जानकारी 
सही है। हम आपको इसे अपने Medicaid काडर् के साथ रखने के िलए प्रो�ािहत करते हैं तािक 
जरूरत पड़ने पर यह काम आ सके। यिद आपका काडर् खो जाता है या चोरी हो जाता है, तो 
कृपया अपनी देखभाल टीम से संपकर्  करें  या अपने ऑनलाइन खाते के मा�म से प्रित�ापन 
का अनुरोध करें , http://vnshealthplans.org/account आप अपने ऑनलाइन खाते से एक 
अ�ायी आईडी काडर् भी डाउनलोड कर सकते हैं  

VNS Health MLTC योजना द्वारा कवर की जाने वाली सेवाएं 

देखभाल प्रबंधन सेवाएँ 
हमारी योजना के सद� के रूप में, आपको देखभाल प्रबंधन सेवाएँ िमलेंगी। हमारी योजना 
आपको एक देखभाल प्रबंधक उपल� कराएगी जो एक �ा� देखभाल पेशेवर होगा – 
आमतौर पर एक नसर् या सामािजक कायर्कतार् होगा। आपका देखभाल प्रबंधक आपके और 
आपके डॉ�र के साथ काम करके आपके िलए आव�क सेवाओ ंका िनणर्य करेगा और एक 
��� कें िद्रत सेवा योजना (PCSP) िवकिसत करेगा। आपका देखभाल प्रबंधक आपकी 
आव�क सेवाओ ंके िलए अपॉइंटमेंट की �व�ा करेगा तथा उन सेवाओ ंतक पहंुचने के िलए 
प�रवहन की �व�ा भी करेगा। 

मेरी देखभाल टीम का िह�ा कौन है? 

• मू�ांकन नसर्: नामांकन के समय आप िजस पहले ��� से िमलेंगे, वह आपका मू�ांकन 
नसर् होगा। मू�ांकन नसर् आपसे बात करने के िलए हर 12 महीने में आपके घर आएंगे और 
यह सुिनि�त करें गे िक आपकी �ा� देखभाल की जरूरतें अभी भी पूरी हो रही हैं और वह 
उस जानकारी को आपके देखभाल प्रबंधक के साथ साझा करें गे। 

 
• देखभाल प्रबंधक: आपका देखभाल प्रबंधक आपकी देखभाल टीम का "क�ान" है जो: 

o एक पंजीकृत नसर् या लाइसेंस प्रा� सामािजक कायर्कतार् है जो आपकी ��� कें िद्रत 
सेवा योजना (PCSP) में शािमल हर चीज का सम�य करते है।  

o दीघर्कािलक देखभाल की ज़रूरत वाले लोगो ंकी देखभाल करने में अनुभवी है।  

o यह सुिनि�त करता है िक आपकी सभी �ा� देखभाल और दीघर्कािलक देखभाल 

http://vnshealthplans.org/account
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सेवाएं आपके सभी �ा� देखभाल पेशेवरो ंके साथ सम��त हो।ं  

o उन सेवाओ ंकी �व�ा करता है जो VNS Health MLTC द्वारा कवर नही ंकी जाती हैं, 
लेिकन Medicare, Medicaid या अ� बीमा द्वारा भुगतान िकया जाता है।  

आपका देखभाल प्रबंधक यह करेगा:  
 आपकी आव�कताओ ंऔर प्राथिमकताओ ंके बारे में आपसे बात करेगा।  

 आपकी आव�कताओ ंके अनुरूप PCSP िवकिसत करने के िलए आपके साथ िमलकर 
काम करेगा। 

 अपने अ� �ा� देखभाल पेशेवरो ं(अथार्त् प्राथिमक देखभाल िचिक�क, िवशेषज्ञ, 
सामािजक कायर्कतार् और िचिक�क) के साथ सम�य �ािपत करेगा तािक यह सुिनि�त 
हो सके िक आपको आव�क सेवाएं प्रा� हो।ं  

 अपनी PCSP योजना में शािमल सभी चीजो ंका सम�य करेगा।  

o आपकी �ा� आव�कताओ ंके �ापक मू�ांकन और आपकी ��ित में प�रवतर्न 
के आधार पर, आपके PCSP को समय-समय पर अद्यतन िकया जाता है। आप इस 
प्रिक्रया में मह�पूणर् भूिमका िनभाते हैं। यिद आपको लगता है िक आपको ऐसी सेवा 
की आव�कता है जो योजना के अंतगर्त आती है, लेिकन आपके PCSP में नही ंहै, 
तो कृपया अपने देखभाल प्रबंधक से बात करें।  

• सामािजक कायर्कतार्: सामािजक कायर्कतार् आपकी भलाई को प्रभािवत करने वाली िचंताओ ं
के संबंध में मागर्दशर्न और सहायता प्रदान कर सकता है। वे आपको सावर्जिनक लाभ, 
समुदाय-आधा�रत संसाधनो ंऔर सहायता सेवाओ ंसे जोड़ने में मदद कर सकते हैं। यिद आप 
िकसी सामािजक कायर्कतार् से बात करना चाहते हैं तो अपने देखभाल प्रबंधक को बताएं।  

जब आपको सेवाओ ंकी आव�कता हो, अपने PCSP में प�रवतर्न का अनुरोध करना हो, या 
आपको कोई सम�ा हो, तो आपकी देखभाल टीम िसफर्  एक फोन कॉल की दूरी पर है। वे यहां 
मदद के िलए हैं।  

कायर्कारी घंटो ंके बाद देखभाल 
यिद आपको काम के घंटो ंके बाद, स�ाहांत पर, या छुट्टी के िदन सहायता की आव�कता हो, 
तो हमारी िवशेष काम के घंटो ंके बाद इकाई में पंजीकृत नस� में से एक आपकी सहायता करें गे। 
कृपया अपनी देखभाल टीम को फोन करें , आपको �चािलत रूप से काम के घंटो ंके बाद की 
इकाई में एक नसर् के पास भेज िदया जाएगा।  

ये िवशेष रूप से प्रिशिक्षत नस� आपकी िचिक�ा ��ित से संबंिधत आपके प्र�ो ंका उ�र देंगे। 
यिद उ�ें लगता है िक आपकी ��ित आपातकालीन है, तो वे सुिनि�त करें गे िक आपको 
यथाशीघ्र सहायता िमले। वे आपको अ�ताल में रेफर कर सकते हैं, आपके डॉ�र और 
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देखभाल प्रबंधक से संपकर्  कर सकते हैं, तथा यिद घरेलू प्रदाता या सेवा में कोई सम�ा है तो 
उसका पता लगा सकते हैं।  

अित�र� कवर की गई सेवाएँ 
�ोिंक आपके पास Medicaid है और आप MLTC के िलए अहर्ता प्रा� करते हैं, हमारी 
योजना नीचे विणर्त अित�र� �ा� और सामािजक सेवाओ ंकी �व�ा करेगी और भुगतान 
करेगी। आपको ये सेवाएँ तब तक िमल सकती हैं जब तक वे िचिक�कीय रूप से आव�क हैं, 
यानी आपकी बीमारी या िवकलांगता को रोकने या उसका इलाज करने के िलए इनकी 
आव�कता है। आपका देखभाल प्रबंधक आपको आव�क सेवाओ ंऔर प्रदाताओ ंकी पहचान 
करने में मदद करेगा। कुछ मामलो ंमें, आपको इन सेवाओ ंको प्रा� करने के िलए अपने डॉ�र 
से रेफरल या आदेश की आव�कता हो सकती है। आपको ये सेवाएँ उन प्रदाताओ ंसे प्रा� 
करनी चािहए जो VNS Health MLTC नेटवकर्  में हैं। यिद आपको हमारी योजना में कोई 
प्रदाता नही ंिमलता है, तो हम िन�िल�खत प�रदृ�ो ंमें उन प्रदाताओ ंसे प्रा� सेवाओ ंको कवर 
करें गे जो योजना के नेटवकर्  का िह�ा नही ंहैं: 

o यिद आपको िचिक�ा देखभाल की आव�कता है िजसके िलए Medicaid को योजना 
की आव�कता है और योजना के नेटवकर्  में प्रदाता यह देखभाल प्रदान नही ंकर सकते 
हैं, तो आपको िकसी आउट-ऑफ-नेटवकर्  प्रदाता से देखभाल प्रा� करने से पहले योजना 
से पूवर् प्रािधकरण प्रा� करना होगा। 

o यिद आप नए सद� हैं और आप Medicaid से दीघर्कािलक देखभाल सेवा प्रा� कर रहे 
हैं। हम नामांकन के बाद कम से कम 90 िदनो ंतक नेटवकर्  से बाहर के प्रदाता से प्रा� 
इन सेवाओ ंको कवर करना जारी रखेंगे। 

• आउट पेशेंट पुनवार्स 

o शारी�रक िचिक�ा – उन चोटो ंऔर बीमा�रयो ंके िलए मू�ांकन और उपचार शािमल 
है जो आपकी कायर् करने की क्षमता को बदल देती हैं, या वतर्मान कायर् को बनाए रखने 
या धीमी गित से कमी आती है, जब आपका डॉ�र या अ� �ा� देखभाल प्रदाता 
आपकी आव�कता को प्रमािणत करता है। पूवर् अनुमित की आव�कता हो सकती है। 

o �ावसाियक िचिक�ा – जब आपका डॉ�र या अ� �ा� देखभाल प्रदाता प्रमािणत 
करता है िक आपको इसकी आव�कता है, तो मौजूदा क्षमताओ ंको बनाए रखने या 
धीमी गित से कमी के िलए दैिनक जीवन की गितिविधयो ं(जैसे कपड़े पहनना या �ान 
करना) करने में आपकी सहायता के िलए मू�ांकन और उपचार शािमल है। पूवर् अनुमित 
की आव�कता हो सकती है। 

o वाणी िचिक�ा – इसमें संज्ञाना�क और िनगलने के कौशल सिहत वाणी और भाषा 
कौशल को पुनः  प्रा� करने और मजबूत करने के िलए, या वतर्मान कायर् को बनाए रखने 
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या धीमी गित से िगरावट के िलए मू�ांकन और उपचार शािमल है, जब आपका डॉ�र 
या अ� �ा� देखभाल प्रदाता प्रमािणत करता है िक आपको इसकी आव�कता है। 
पूवर् अनुमित की आव�कता हो सकती है। 

• ���गत देखभाल (जैसे नहाने, खाने, कपड़े पहनने, शौचालय करने और चलने में 
सहायता) – हम ���गत ��ता, कपड़े पहनने और खाने और घर-पयार्वरण समथर्न जैसी 
गितिविधयो ंमें आपकी मदद करने के िलए ���गत देखभाल के प्रावधान का सम�य 
करें गे। ���गत देखभाल सेवाएँ िचिक�कीय रूप से आव�क होनी चािहए। पूवर् अनुमित 
आव�क है। 

• Medicare द्वारा कवर न की जाने वाली होम �ा� देखभाल सेवाएं िजनमें निस�ग, होम 
�ा� सहायक, �ावसाियक, शारी�रक और वाणी िचिक�ा शािमल हैं। हम नस�, 
सामािजक कायर्कतार्ओ,ं िफिजयोथेरेिप�, �ावसाियक िचिक�को ंऔर भाषण िचिक�को ं
की देखभाल सिहत घरेलू देखभाल सेवाओ ंके प्रावधान का सम�य करते हैं। ये सेवाएँ आपके 
�ा� को बनाए रखने, पुनवार्स, मागर्दशर्न और/या समथर्न में सहायता के िलए प्रदान की 
जाती हैं। कमर्चारी आपकी ��� के��त सेवा योजना (PCSP) के आधार पर ये सेवाएं प्रदान 
करते हैं, तथा सभी सेवाएं आपके घर पर ही प्रदान की जाती हैं। पूवर् अनुमित आव�क है। 

• पोषण – हम एक पंजीकृत आहार िवशेषज्ञ से पोषण सेवाएं प्रदान कर सकते हैं जो आपकी 
आहार संबंधी आव�कताओ ंका आकलन करेगा और यह सुिनि�त करने के िलए िसफा�रशें 
करेगा िक आपका आहार आपके �ा� और ���गत आव�कताओ ंके अनुरूप है। पूवर् 
अनुमित आव�क है। 
 

• िचिक�ा सामािजक सेवाएं – िचिक�कीय रूप से आव�क मू�ांकन, िकसी ��� को 
घर पर रखने से संबंिधत सामािजक सम�ाओ ंके िलए सहायता की �व�ा करना और 
प्रदान करना। पूवर् अनुमित आव�क है। 

 
• घर पर भोजन पहंुचाना और/या समूह में भोजन, जैसे िक डे केयर – हम आपकी 
देखभाल योजना के अनुसार आपको घर पर भोजन पहंुचा सकते हैं या सामूिहक भोजन 
उपल� करा सकते हैं। आमतौर पर, प्रितिदन एक या दो बार भोजन उन ���यो ंको 
उपल� कराया जाता है जो भोजन तैयार करने में असमथर् हैं और िजनके पास भोजन तैयार 
करने में सहायता के िलए ���गत देखभाल सेवाएं नही ंहैं। पूवर् अनुमित आव�क है।  

 
• सामािजक डे केयर – सामािजक डे केयर एक संरिचत कायर्क्रम है जो आपको सुरक्षा�क 
प�रवेश में समाजीकरण, ���गत देखभाल और पोषण प्रदान करता है। आपको दैिनक 
जीवन कौशल में वृ�द्ध, प�रवहन और देखभालकतार् सहायता जैसी सेवाएँ भी प्रा� हो सकती 
हैं। यिद आप इ�ुक हैं, तो आपका देखभाल प्रबंधक आपके िलए सामािजक डे केयर सुिवधा 



कोई प्र�? अपनी देखभाल टीम को कॉल करें : 1-888-867-6555 (TTY: 711) 
सोमवार-शुक्रवार, सुबह 9 बजे से शाम 5 बजे तक। 

13 

की �व�ा कर सकता है। पूवर् अनुमित आव�क है। 
 
• िनजी डू्यटी निस�ग – लाइसेंस प्रा� पंजीकृत पेशेवर या लाइसेंस प्रा� �ावहा�रक नस� 
द्वारा आपके घर में िनरंतर कुशल निस�ग देखभाल प्रदान की जाती है। पूवर् अनुमित की 
आव�कता हो सकती है। 

 
• दंत िचिक�ा – आप िबना पूवर् अनुमोदन के अपने प्रदाता िनद� िशका में सूचीबद्ध िकसी भी 
दंत िचिक�क से िनवारक और बुिनयादी दंत िचिक�ा देखभाल सेवाएं प्रा� कर सकते 
हैं। आपको वषर् में दो बार जांच और बुिनयादी दंत िचिक�ा सेवाओ ंके िलए अपने नेटवकर्  के 
दंत िचिक�क से िमलने के िलए प्रािधकरण की आव�कता नही ंहै। हम कुछ िवशेष 
प�र��ितयो ंमें क्राउन और रूट कैनाल को कवर करते हैं तािक आप अिधक प्राकृितक दांत 
रख सकें । इसके अलावा, �र�ेसमेंट डे�र और इम्�ांट करने के िलए केवल आपके दंत 
िचिक�क से िसफा�रश की आव�कता होगी िक �ा वे आव�क हैं। यिद आपको अिधक 
जिटल दंत िचिक�ा सेवा की आव�कता है, तो इसके िलए पहले से अनुमित लेनी होगी। 
आपका दंतिचिक�क आपके िलए ये प्रािधकरण प्रा� करेगा। हम आपको दंतिचिक�क 
चुनने में मदद कर सकते हैं, और/या अपॉइंटमेंट िनधार्�रत करने में मदद कर सकते हैं। 
 

• सामािजक/पयार्वरणीय सहायता (जैसे िक कामकाजी सेवाएं, घर में बदलाव या राहत) – 
यिद आपको इसकी आव�कता है, तो हम आपको सामािजक और पयार्वरणीय सहायता 
सेवाएं और व�ुएं प्रदान कर सकते हैं जो आपकी िचिक�ा आव�कताओ ंका समथर्न करती 
हैं और आपकी देखभाल की योजना में शािमल हैं। इन सेवाओ ंऔर व�ुओ ंमें िन�िल�खत 
शािमल हैं, लेिकन इ�ी ंतक सीिमत नही ंहैं: घर के रखरखाव के कायर्, गृिहणी/घर के 
कामकाज की सेवाएं, कीट िनयंत्रण, आपकी सुरक्षा में सुधार के िलए आवास में संशोधन, और 
राहत देखभाल। पूवर् अनुमित आव�क है। 
 

• ���गत आपातकालीन प्रितिक्रया प्रणाली – (Personal Emergency Response 
System, PERS) एक इले�� ॉिनक उपकरण है जो सद�ो ंको आपातकालीन ��ित 
(शारी�रक, भावना�क या पयार्वरणीय आपातकाल सिहत) में सहायता प्रा� करने में सक्षम 
बनाता है। ऐसी प्रणािलयाँ आमतौर पर सद� के फोन से जुड़ी होती हैं और "सहायता" बटन 
सिक्रय होने पर प्रितिक्रया कें द्र को संकेत भेजती हैं। आपातकालीन ��ित में, िस�ल प्रा� 
िकया जाता है और हमारे अनुबंिधत प्रितिक्रया कें द्र द्वारा उिचत कारर्वाई की जाती है। पूवर् 
अनुमित आव�क है।  
 

• ऐड� डे हे� केयर – हम आपके िलए एक आवासीय �ा� देखभाल सुिवधा या रा�-
अनुमोिदत साइट पर एक िचिक�क की देखरेख में ऐड� डे हे� केयर प्रा� करने की 
�व�ा कर सकते हैं। ऐड� डे हे� केयर में प्रदान की जाने वाली सेवाओ ंमें िचिक�ा, 
निस�ग, भोजन और पोषण, सामािजक सेवाएं, पुनवार्स िचिक�ा, अवकाश समय की 
गितिविधयां, दंत िचिक�ा, दवा और अ� सेवाएं शािमल हैं। आपको घर पर नही ंरहना 
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चािहए और ऐड� डे हे� केयर कें द्र में जाने के िलए कुछ िनवारक या िचिक�ीय सेवाओ ं
की आव�कता होनी चािहए। पूवर् अनुमित आव�क है। 

 
• निस�ग होम देखभाल Medicare द्वारा कवर नही ंकी जाती है (बशत� आप सं�ागत 

Medicaid के िलए पात्र हो)ं – हालांिक हम घर पर आपकी आव�कताओ ंको पूरा करने 
के िलए अपनी पूरी कोिशश करते हैं, िफर भी ऐसे समय हो सकते हैं जब आपके िलए निस�ग 
होम में देखभाल प्रा� करना अिधक उपयु� हो। हमारे सहभागी निस�ग होम में प्रवेश 
���गत आधार पर िकया जाता है। निस�ग होम में देखभाल प्रा� करने का िनणर्य आपको, 
आपके डॉ�र, आपके प�रवार और आपके देखभाल प्रबंधक द्वारा िलया जाना चािहए। 
निस�ग होम में रहने के दो प्रकार हैं। वे अ�ताल में भत� होने के बाद अ�कािलक या 
पुनवार्स रुकाव और चल रही देखभाल के िलए दीघर्कािलक रुकाव हैं। इससे पहले अ�ताल 
में रुकने की आव�कता नही ंहै। 
 

• ऑिडयोलॉजी/श्रवण सहायता – Medicaid श्रवण सेवाओ ंऔर उ�ादो ंको तब कवर िकया 
जाता है जब श्रवण हािन या हािन के कारण होने वाली िवकलांगता को कम करने के िलए 
िचिक�कीय रूप से आव�क हो। सेवाओ ंमें िहय�रंग एड का चयन, िफिटंग और िवतरण 
शािमल है; िवतरण, अनुरूपता मू�ांकन और श्रवण सहायता की मर�त के बाद श्रवण यंत्र 
की जाँच; जांच और परीक्षण, श्रवण सहायता मू�ांकन और श्रवण यंत्र के िलए िप्र��प्शन 
सिहत ऑिडयोलॉजी सेवाएं; और श्रवण यंत्र उ�ाद, िजनमें श्रवण यंत्र, ईयरमो�, िवशेष 
िफिटंग और प्रित�ापन िह�े शािमल हैं। पूवर् अनुमित आव�क है। 
 

• िटकाऊ िचिक�ा उपकरण (Durable Medical Equipment, DME) – Medicaid में 
िटकाऊ िचिक�ा उपकरण शािमल हैं, िजनमें िन�िल�खत िवशेषताओ ंवाले कृित्रम या 
ऑथ�िटक उपकरणो ंके अलावा अ� उपकरण और यंत्र शािमल हैं: लंबे समय तक बार-बार 
उपयोग के सामने टीक सकते हैं; प्राथिमक रूप से और प्रथागत रूप से िचिक�ा प्रयोजनो ं
के िलए उपयोग िकया जाता है; आमतौर पर बीमारी या चोट न होने की ��ित में िकसी 
��� के िलए उपयोगी नही ंहोते हैं और आमतौर पर िकसी िवशेष ��� के उपयोग के 
िलए िफट, िडज़ाइन या बनाए जाते हैं। DME का ऑडर्र िकसी यो� �वसायी द्वारा िदया 
जाना चािहए। मेिडकल/सिजर्कल आपूितर्, एंटरल/पैरेंट� ल फ़ॉमूर्ला और स�ीमेंट, और िहय�रंग 
एड बैट�रयां िकसी यो� िचिक�क द्वारा ऑडर्र की जानी चािहए। कुछ व�ुओ ंके िलए पूवर् 
प्रािधकरण की आव�कता हो सकती है। 
 

• िचिक�ा आपूितर् – दवाओ,ं कृित्रम या ऑथ�िटक उपकरणो,ं िटकाऊ िचिक�ा उपकरणो,ं 
या ऑथ�पेिडक जूते के अलावा िचिक�ा उपयोग के िलए आइटम जो िकसी िविश� िचिक�ा 
��ित के उपचार में िकसी िचिक�क द्वारा ऑडर्र िकए गए हैं और जो आमतौर पर हैं: 
उपभो�, गैर-पुन: प्रयो�, िड�ोजेबल, आक��क उदे्द� के बजाय िकसी िविश� उदे्द� 
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के िलए, और आम तौर पर इसका कोई बचाए जाने यो� मू� नही ंहोता है। पूवर् अनुमित 
आव�क है। 
 

• प्रो�ेिट� और ऑथ�िट� – प्रो�ेिट� ऐसे उपकरण और उपकरण हैं जो शरीर के 
िकसी भी गायब(अनुप��त) िह�े को बदल देते हैं। ऑथ�िट� ऐसे उपकरण और यु��यां 
हैं िजनका उपयोग शरीर के गितशील भाग को सहारा देने, संरे�खत करने, रोकने या उसके 
कायर् को सही करने के िलए िकया जाता है। पूवर् अनुमित आव�क है। 
 

• नेत्र िवज्ञान/च�े - नेत्र िवज्ञान में नेत्र िचिक�क और च�ा बनाने वाले की सेवाएँ शािमल 
हैं। आप अपनी प्रदाता िनद� िशका में सूचीबद्ध दृि� प्रदाता से हर दो साल में िबना पूवार्नुमित 
के एक िनयिमत नेत्र परीक्षण करा सकते हैं। कुछ सेवाओ ंके िलए पूवर् अनुमित आव�क हो 
सकती है।  
 

• उपभो�ा िनद�िशत ���गत सहायता सेवाएं (Consumer Directed Personal 
Assistance Services, CDPAS) एक �-िनद� िशत घरेलू देखभाल मॉडल है, जो 
Medicaid पात्र उपभो�ाओ ंके िलए उपल� है, जो गंभीर रूप से बीमार या शारी�रक रूप 
से अक्षम हैं और िज�ें घरेलू देखभाल सेवाओ ंकी आव�कता है। िजन उपभो�ाओ ंको 
���गत देखभाल, घरेलू �ा� सहायक और/या कुशल निस�ग सेवाओ ंकी आव�कता है, 
वे नामांिकत ��� या नामांिकत ��� के नािमत प्रितिनिध के िनद�शन में उपभो�ा 
िनद� िशत ���गत देखभाल सहायक से ये सेवाएं प्रा� कर सकते हैं। आपका देखभाल 
प्रबंधक ���गत देखभाल सेवाओ,ं घरेलू �ा� सहायता सेवाओ ंऔर/या कुशल निस�ग 
सेवाओ ंके साथ सहायता के �र को िनधार्�रत करने में मदद कर सकता है िजसके िलए आप 
पात्र हैं। CDPAS के बारे में अिधक जानने और यह िनधार्�रत करने के िलए िक �ा यह 
आपके िलए सही है, कृपया अपने देखभाल प्रबंधक से बात करें। पूवर् अनुमित आव�क है। 

• पोिडयाट� ी – पैरो ंकी चोटो ंऔर रोगो ंका िनदान और िचिक�ा या श� िचिक�ा उपचार। 
िनचे के अंगो ंको प्रभािवत करने वाली कुछ िचिक�ीय ��ितयो ंवाले सद�ो ंके पैरो ंकी 
िनयिमत देखभाल। पूवर् अनुमित आव�क है। 

• �सन िचिक�ा – हृदय और फेफड़ो ंके िवकारो ंकी िनवारक देखभाल और उपचार। पूवर् 
अनुमित आव�क है। 
 

सीमाएँ 
एंटरल फॉमूर्ला और पोषक त�ो ंकी खुराक उन ���यो ंतक सीिमत है जो िकसी अ� मा�म 
से पोषण प्रा� नही ंकर सकते हैं, और िन�िल�खत ��ितयो ंमें: 
 

1. टू्यब से भोजन करने वाले ��� जो भोजन को चबा या िनगल नही ंसकते हैं और उ�ें 
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टू्यब के मा�म से फामूर्ला के मा�म से पोषण प्रा� करना पड़ता है; 
2. दुलर्भ ज�जात चयापचय संबंधी िवकार से ग्र� ���यो ंको आव�क पोषक त� 
प्रदान करने के िलए िविश� िचिक�ीय फामूर्ले की आव�कता होती है जो िकसी अ� 
मा�म से उपल� नही ंहोते; तथा 

3. कुछ शत� के तहत, िजन वय�ो ंको HIV, AIDS, या HIV से संबंिधत बीमारी, या अ� 
रोग या ��ित है, वे अित�र� मौ�खक पोषण के िलए पात्र हो सकते हैं। 

 
अमीनो एिसड और काबर्िनक एिसड चयापचय की कुछ िवरासत में िमली बीमा�रयो ंके कवरेज 
में संशोिधत ठोस खाद्य उ�ाद शािमल होगें जो कम प्रोटीन वाले हैं या िजनमें संशोिधत प्रोटीन 
होता है। 
 
निस�ग होम देखभाल उन ���यो ंके िलए कवर की जाती है िज�ें कम से कम तीन महीने के 
िलए �ायी िनयु�� माना जाता है। उस समयाविध के बाद, आपकी निस�ग होम देखभाल को 
िनयिमत Medicaid के मा�म से कवर िकया जा सकता है, और आपको VNS Health MLTC 
से हटा िदया जाएगा। 
 
सेवा के्षत्र के बाहर देखभाल प्रा� करना 
जब आप अपने कवरेज के्षत्र से बाहर यात्रा करते हैं तो आपको अपने देखभाल प्रबंधक को 
अव� सूिचत करना चािहए। यिद आपको अपने कवरेज के्षत्र के बाहर सेवाओ ंकी आव�कता 
महसूस हो, तो सेवाओ ंकी �व�ा करने में सहायता के िलए आपको अपने केयर मैनेजर से 
संपकर्  करना चािहए। 
 
आपातकालीन सेवा 
आपातकालीन सेवा का अथर् है ऐसी ��ित का अचानक उ�� होना जो आपके �ा� के िलए 
गंभीर खतरा पैदा कर दे। िचिक�ा आपात��ित के िलए कृपया 911 डायल करें। जैसा िक 
ऊपर बताया गया है, आपातकालीन सेवा के िलए पूवर् प्रािधकरण की आव�कता नही ंहै। 
हालाँिक, आपको आपातकाल के 24 घंटो ंके भीतर VNS Health MLTC को सूिचत करना 
चािहए। आपको दीघर्कािलक देखभाल सेवाओ ंकी आव�कता हो सकती है जो केवल VNS 
Health MLTC के मा�म से प्रदान की जा सकती हैं। 
 
यिद आप अ�ताल में भत� हैं, तो प�रवार के िकसी सद� या अ� देखभालकतार् को प्रवेश के  
24 घंटे के भीतर VNS Health MLTC से संपकर्  करना चािहए। आपका देखभाल प्रबंधक 
आव�कतानुसार आपकी घरेलू देखभाल सेवाओ ंको िनलंिबत कर देगा तथा अ� िनयु��याँ 
रद्द कर देगा। कृपया अपने प्राथिमक देखभाल िचिक�क या अ�ताल िडस्चाजर् योजनाकार को 
VNS Health MLTC से संपकर्  करने के िलए सूिचत करना सुिनि�त करें  तािक हम अ�ताल 
से छुट्टी िमलने पर आपकी देखभाल की योजना बनाने के िलए उनके साथ काम कर सकें । 
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�ा� संबंधी सामािजक आव�कताओ ं(HRSN) की �ीिनंग और सेवाएं 

1 जनवरी 2025 से, आप के्षत्रीय सामािजक देखभाल नेटवकर्  (Social Care Networks, 
SCNs) के मा�म से मौजूदा �ानीय, रा� और संघीय सेवाओ ंके िलए �ीिनंग और रेफरल 
प्रा� कर सकते हैं। यिद आप पात्र हैं, तो ये �ानीय समूह आपको आपके समुदाय में उन 
सेवाओ ंसे जोड़ सकते हैं जो आपको िबना िकसी कीमत पर आवास, प�रवहन, िशक्षा, रोजगार 
और देखभाल प्रबंधन में मदद करती हैं। 

• इस SCN की जाँच करने के बाद, आप और आपके प�रवार का कोई भी इ�ुक सद� एक 
'सोशल केयर नेिवगेटर' से िमल सकते हैं, जो उन सेवाओ ंके िलए आपकी पात्रता की पुि� 
कर सकता है जो आपके ���गत �ा� और भलाई में सहायक हो सकती हैं। वे आपसे 
या आपके घर के सद�ो ंसे, यह पता लगाने के िलए िक कहाँ अित�र� सहायता की 
आव�कता हो सकती है, सहायक द�ावेज़ माँग सकते हैं। 

• यिद आप या आपके प�रवार का कोई सद� सेवाओ ंके िलए पात्र हैं, तो सोशल केयर 
नेिवगेटर आपको आव�क सहायता िदलाने के िलए आपके साथ िमलकर काम कर सकते 
हैं। ���गत पात्रता के आधार पर आप एक से अिधक सेवाओ ंके िलए पात्र हो सकते हैं। 
इन सेवाओ ंमें शािमल हैं: 

o आवास और उपयोिगता सहायता: 

 अपने घर को सुलभ और सुरिक्षत बनाने के िलए रैंप, रेिलंग, गै्रब बार, रा�े, िबजली 
के दरवाज़े खोलने वाले, दरवाज़ो ंको चौड़ा करना, दरवाज़े और कैिबनेट के हैंडल, 
बाथरूम सुिवधाएं, िकचन कैिबनेट या िसंक और गैर-��ड सतहो ंजैसे घरेलू 
संशोधनो ंको �ािपत करना।  

 फफंूद, कीट िनवारण, और अ�मा िनवारण सेवाएँ। 

 आपके घर में वेंिटलेशन को बेहतर बनाने में मदद के िलए एक एयर कंडीशनर, 
हीटर, ह्यूिमिडफ़ायर या डीह्यूिमिडफ़ायर प्रदान करना। 

 िचिक�ा उपचार के िलए आव�क छोटे रेिफ्रजरेशन यूिनट उपल� कराना। 

 समुदाय में सुरिक्षत और ��र आवास खोजने और उसके िलए आवेदन करने में 
आपकी सहायता करना, िजसमें िकराए और उपयोिगताओ ंसे जुड़ी मदद भी शािमल 
हो सकती है। 

िट�णी: कुछ आवास सेवाएं आपकी योजना के अंतगर्त आ सकती हैं। इसिलए, कुछ 
आवास सेवाओ ंके िलए सोशल केयर नेिवगेटर और आपके �ा� योजना के देखभाल 
प्रबंधक के बीच सम�य की आव�कता होगी। 

o प�रवहन सेवाएं: 
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 SCN द्वारा अनुमोिदत �ानो ंतक सावर्जिनक या िनजी प�रवहन तक पहंुच में आपकी 
सहायता करना जैसे िक नौकरी के िलए साक्षा�ार में जाना, पेरें िटंग �ास, बेदखली 
को रोकने के िलए हाउिसंग कोटर्, �ानीय िकसानो ंके बाजार, और मह�पूणर् 
द�ावेज़ प्रा� करने के िलए शहर या रा� िवभाग के कायार्लय। 

o देखभाल प्रबंधन सेवाएं: 

 नौकरी खोजने या नौकरी प्रिशक्षण कायर्क्रम, सावर्जिनक लाभो ंके िलए आवेदन करने, 
अपने िव� का प्रबंधन करने और बहुत कुछ करने में सहायता प्रा� करना। 

 ब�ो ंकी देखभाल, परामशर्, संकट ह�के्षप, �ा� गृह कायर्क्रम और अ� जैसी 
सेवाओ ंसे जुड़ना। 

अपने के्षत्र में िकसी SCN से संपकर्  करना: 
1. आप हमें 1-888-867-6555 (TTY: 711) पर कॉल कर सकते हैं और हम आपको आपके 
के्षत्र में ��त SCN से जोड़ देंगे। 

2. आप अपने काउंटी के भीतर SCN को कॉल कर सकते हैं और �ीिनंग या अिधक 
जानकारी का अनुरोध कर सकते हैं।  नीचे िदए गए चाटर् में SCN की संपकर्  जानकारी देखें। 

3. आप �-�ीिनंग शुरू करने के िलए उनकी वेबसाइट पर भी जा सकते हैं।  

SCN से जुड़ने के बाद, एक सोशल केयर नेिवगेटर आपसे कुछ सवाल पूछकर और (ज़रूरत 
पड़ने पर) सहायक द�ावेज़ मांगकर आपकी पात्रता की पुि� करेगा; साथ ही, वह आपको पात्र 
सेवाओ ंके बारे में और जानकारी देगा और उन सेवाओ ंसे जुड़ने में आपकी मदद करेगा।  

SCN काउंटी फ़ोन नंबर 

Public Health 
Solutions 

Manhattan, Queens, Brooklyn 888-755-5045 
https://www.wholeyou.nyc/ 

Health Equity 
Alliance of Long 
Island 

Nassau, Suffolk 516-505-4434 

https://healiny.org/ 

Somos 
Healthcare 
Providers, Inc. 

Bronx 833-SOMOSNY 
(833-766-6769) 

https://www.somoscommunitycare.org/social-care-network/ 

Staten Island 
Performing 
Provider System 

Richmond 917-830-1140 

https://statenislandpps.org/social-care-network/ 

https://www.wholeyou.nyc/
https://healiny.org/
https://www.somoscommunitycare.org/social-care-network/
https://statenislandpps.org/social-care-network/
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SCN काउंटी फ़ोन नंबर 

Hudson Valley 
Care Coalition, 
Inc. 

Dutchess, Orange, Putnam, Rockland, 
Sullivan, Ulster, Westchester 800-768-5080 

https://hudsonvalleycare.org/services/hudson-valleys-social-
care-network/ 

Healthy Alliance 
Foundation Inc. 

Albany, Columbia, Greene, Rensselaer, 
Montgomery, Saratoga, Schenectady, 
Schoharie 

518-520-3211 

Cortland, Herkimer, Madison, Oneida, 
Onondaga, Oswego 315-505-2290 

Fulton, Warren, Washington 518-656-8312 
https://www.healthyalliance.org/member/ 

Forward Leading 
IPA 

Allegany, Cayuga, Chemung, Genesee, 
Livingston, Monroe, Ontario, Orleans, 
Schuyler, Seneca, Steuben, Wayne, 
Wyoming, Yates 

315-264-9991 

https://forwardleadingipa.org/welinkcare 

Care Compass 
Collaborative 

Broome, Chenango, Delaware, Otsego, 
Tioga, Tompkins 607-352-5264 

https://carecompasscollaborative.org/social-care-network/ 
Western New 
York Integrated 
Care 
Collaborative Inc. 

Cattaraugus, Chautauqua, Erie, Niagara 716-431-5100 

https://wnyscn.org/ 

 
संक्रमणकालीन देखभाल प्रिक्रयाएं 

VNS Health MLTC में नए सद� नेटवकर्  से बाहर के �ा� देखभाल प्रदाता के साथ 
नामांकन से 60 िदनो ंतक की संक्रमणकालीन अविध के िलए उपचार का िनरंतर कोसर् जारी रख 
सकते हैं यिद प्रदाता योजना दर पर भुगतान �ीकार करता है, VNS Health MLTC गुणव�ा 
आ�ासन और अ� नीितयो ंका पालन करता है, और आपकी योजना की देखभाल के बारे में 
िचिक�ा जानकारी प्रदान करता है। 
 
यिद आपका प्रदाता नेटवकर्  छोड़ देता है, तो उपचार का िनरंतर कोसर् 90 िदनो ंतक की 
संक्रमणकालीन अविध तक जारी रखा जा सकता है यिद प्रदाता योजना दर पर भुगतान �ीकार 
करता है, योजना गुणव�ा आ�ासन और अ� नीितयो ंका पालन करता है, और योजना की 
देखभाल के बारे में िचिक�ा जानकारी प्रदान करता है। 

https://hudsonvalleycare.org/services/hudson-valleys-social-care-network/
https://hudsonvalleycare.org/services/hudson-valleys-social-care-network/
https://www.healthyalliance.org/member/
https://forwardleadingipa.org/welinkcare
https://carecompasscollaborative.org/social-care-network/
https://wnyscn.org/
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पैसा ��� का अनुसरण करता है (Money Follows the Person, MFP)/ओपन डोसर् 

यह अनुभाग उन सेवाओ ंऔर सहायता के बारे में बताएगा जो पैसा ��� का अनुसरण 
करता है (MFP)/ओपन डोसर् के मा�म से उपल� हैं। MFP/ओपन डोसर् एक ऐसा कायर्क्रम 
है जो आपको निस�ग होम से वापस अपने घर या समुदाय में िनवास �ान पर जाने में मदद कर 
सकता है। आप MFP/ओपन डोसर् के िलए अहर्ता प्रा� कर सकते हैं यिद आप: 

• तीन महीने या उससे अिधक समय तक निस�ग होम में रह चुके हो ं
• आपकी �ा� संबंधी ज़रूरतें हैं िज�ें उनके समुदाय में सेवाओ ंके मा�म से पूरा िकया 
जा सकता है 

 
MFP/ओपन डोसर् में ट� ांिज़शन िवशेषज्ञ और सहकम� नामक लोग होते हैं, जो निस�ग होम में 
आपसे िमल सकते हैं और समुदाय में वापस जाने के बारे में आपसे बात कर सकते हैं। संक्रमण 
िवशेषज्ञ और सहकम� देखभाल प्रबंधको ंऔर िनवर्हन योजनाकारो ंसे िभ� होते हैं। वे आपकी 
सहायता इस प्रकार कर सकते हैं: 

• आपको समुदाय में सेवाओ ंऔर सहायता के बारे में जानकारी देना 
• �तंत्र होने में आपकी सहायता करने के िलए समुदाय में दी जाने वाली सेवाओ ंको 
खोजना 

• आपके �ानांत�रत होने के बाद आपसे िमलने या कॉल करके यह सुिनि�त करना िक 
आपके पास घर पर वह सब कुछ है िजसकी आपको आव�कता है 

 
MFP/ओपन डोसर् के बारे में अिधक जानकारी के िलए, या िकसी ट� ांिज़शन िवशेषज्ञ या सहकम� 
से मुलाकात की �व�ा करने के िलए, कृपया �ूयॉकर्  एसोिसएशन ऑन इंिडपेंडेंट िलिवंग को 
1-844-545-7108 पर कॉल करें , या ईमेल करें  mfp@health.ny.gov आप वेब पर 
MFP/ओपन डोसर् पर भी जा सकते हैं www.health.ny.gov/mfp या www.ilny.org 
 
Medicaid सेवाएँ हमारी योजना में शािमल नही ंहैं 

ऐसी कुछ Medicaid सेवाएँ हैं िज�ें VNS Health MLTC कवर नही ंकरता है लेिकन िनयिमत 
Medicaid द्वारा कवर िकया जा सकता है। आप अपने Medicaid लाभ काडर् का उपयोग करके 
िकसी भी Medicaid प्रदाता से ये सेवाएं प्रा� कर सकते हैं जो Medicaid लेता है। यिद आपको 
कोई प्र� है िक कोई लाभ VNS Health MLTC या Medicaid द्वारा कवर िकया गया है या 
नही,ं तो अपनी देखभाल टीम को 1-888-867-6555 (TTY: 711) पर कॉल करें। आपके 
Medicaid लाभ काडर् का उपयोग करके Medicaid द्वारा कवर की जाने वाली कुछ सेवाओ ंमें 
शािमल हैं: 
 

mailto:mfp@health.ny.gov
http://www.health.ny.gov/mfp
http://www.ilny.org/
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गैर-आपातकालीन िचिक�ा प�रवहन सेवाएँ 
यह सेवा �ूयॉकर्  रा� �ा� िवभाग के रा��ापी प�रवहन ब्रोकर द्वारा �व��त की जाएगी, 
िजसे मेिडकल आंस�रंग सिवर्सेज (Medical Answering Services, MAS) के नाम से जाना 
जाता है। 

 
गैर-आपातकालीन िचिक�ा प�रवहन की �व�ा करने के िलए, आपको या आपके प्रदाता को 
MAS से https://www.medanswering.com/ पर संपकर्  करना होगा या 844-666-6270 
(डाउन�ेट) या 866-932-7740 (अप�ेट), सोमवार – शुक्रवार, सुबह 7 बजे – शाम 6 बजे 
कॉल करें। यिद संभव हो, तो आपको या आपके िचिक�ा प्रदाता को आपकी िचिक�ा िनयु�� 
से कम से कम तीन िदन पहले MAS से संपकर्  करना चािहए और अपनी िनयु�� का िववरण 
(िदनांक, समय, पता और प्रदाता का नाम) और अपनी Medicaid पहचान सं�ा प्रदान करनी 
चािहए। 

 
इन सेवाओ ंके बारे में अिधक जानने के िलए, �ा� प�रवहन िवभाग के वेबपेज पर जाएँ: 
www.health.ny.gov/health_care/medicaid/members/medtrans_overview.htm 
 
फाम�सी 
यिद आपके पास Medicare है तो अिधकांश िप्र��प्शन और गैर-िप्र��प्शन दवाएं, साथ ही 
िमिश्रत िप्र��प्शन, िनयिमत Medicaid या Medicare पाटर् D द्वारा कवर िकए जाते हैं। 
 
कुछ मानिसक �ा� सेवाएँ, िजनमें शािमल हैं: 

• गहन मानिसक पुनवार्स उपचार 
• डे उपचार 
• गंभीर और लगातार मानिसक रूप से बीमार लोगो ंके िलए केस प्रबंधन (रा� या 
�ानीय मानिसक �ा� इकाइयो ंद्वारा प्रायोिजत) 

• आंिशक अ�ताल देखभाल Medicare द्वारा कवर नही ंकी जाती है 
• सामुदाियक घरो ंया प�रवार आधा�रत उपचार में रहने वालो ंके िलए पुनवार्स सेवाएं 
• िनरंतर डे उपचार 
• मुखर सामुदाियक उपचार 
• िनजीकृत पुनप्रार्�� उ�ुखी सेवाएँ 

कुछ बौ�द्धक और िवकासा�क िवकलांगता सेवाएँ, िजनमें शािमल हैं: 
• दीघर्कािलक िचिक�ा 
• डे उपचार 
• Medicaid सेवा सम�य 

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.medanswering.com%2F&data=05%7C02%7Ckendra.muckle%40health.ny.gov%7C44629b9c16c346bc2c0508dc1c2e45be%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C638416232260319495%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=vpK%2F8tq5SL8oR0Df7GsWTNvZIHI9QnS2%2FSvlaZJCSbI%3D&reserved=0
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/members/medtrans_overview.htm
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• गृह और समुदाय आधा�रत सेवा छूट के तहत प्रा� सेवाएँ 
 
अ� Medicaid सेवाएँ िजनमें शािमल हैं: 

• मेथाडोन उपचार 
• टीबी (क्षय रोग) के िलए प्र�क्ष रूप से िनरीक्षण िचिक�ा 
• HIV COBRA केस प्रबंधन 
• प�रवार िनयोजन 
• मानदंड पूरे होने पर कुछ िचिक�ीय रूप से आव�क ओ�ूलेशन बढ़ाने वाली दवाएं 

 
VNS Health MLTC या Medicaid द्वारा कवर न की जाने वाली सेवाएँ 

यिद आपका प्रदाता आपको पहले से बताता है िक ये सेवाएँ कवर नही ंहैं और आप उनके िलए 
भुगतान करने के िलए सहमत हैं, तो आपको उन सेवाओ ंके िलए भुगतान करना होगा जो VNS 
Health MLTC या Medicaid द्वारा कवर नही ंहैं। VNS Health MLTC या Medicaid द्वारा 
कवर नही ंकी जाने वाली सेवाओ ंके उदाहरण हैं: 

• यिद िचिक�कीय रूप से आव�क न हो तो कॉ�ेिटक सजर्री 
• ���गत और आरामदायक व�ुएँ 
• िकसी प्रदाता की सेवाएँ जो योजना का िह�ा नही ंहै (जब तक िक  

VNS Health MLTC आपको उस प्रदाता के पास नही ंभेजता) 
 
यिद आपके कोई प्र� हैं, तो नीचे िदए गए नंबर पर अपनी देखभाल टीम को कॉल करें। 
 
सेवा प्रािधकरण, कारर्वाई और कारर्वाई अपील 

जब आप िकसी उपचार या सेवा के िलए अनुमोदन मांगते हैं, तो उसे सेवा प्रािधकरण अनुरोध 
कहा जाता है। सेवा प्रािधकरण अनुरोध सबिमट करने के िलए, आपको या आपके प्रदाता को 
हमारे टोल-फ्री नंबर 1-888-867-6555 पर कॉल करना होगा या अपना अनुरोध िल�खत रूप में 
भेजना होगा: 
 
VNS Health MLTC 
Health Plans – Medical Management Department  
220 East 42nd Street 
New York, NY 10017 
हम एक िनि�त मात्रा में और एक िविश� अविध के िलए सेवाओ ंको अिधकृत करें गे। इसे 
प्रािधकरण अविध कहा जाता है। 
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पूवर् अनुमित 
कुछ कवर की गई सेवाओ ंको प्रा� करने से पहले या उ�ें प्रा� करना जारी रखने के िलए 
VNS Health MLTC से पूवर् प्रािधकरण (अिग्रम अनुमोदन) की आव�कता होती है। आप या 
आपका कोई िव�सनीय ��� इसके िलए पूछ सकता है।  
 
नई या अित�र� कवर की गई सेवाओ ंके िलए अनुरोध आपकी देखभाल टीम के मा�म से 
आपके, आपके नािमत प्रितिनिध या आपके प्रदाता द्वारा प्रा� िकए जा सकते हैं। अनुरोध 
मौ�खक अथवा िल�खत रूप में िकया जा सकता है। कुछ मामलो ंमें, आपको इन सेवाओ ंको 
प्रा� करने के िलए अपने डॉ�र से रेफरल या ऑडर्र की आव�कता हो सकती है। यिद 
आव�क हो तो आपकी देखभाल टीम पूवर् प्रािधकरण और िकसी भी आव�क द�ावेज की 
आव�कता वाली कवर की गई सेवाओ ंके िलए प्रािधकरण प्रा� करने में आपकी सहायता 
करेगी। िन�िल�खत उपचार और सेवाओ ंको प्रा� करने से पहले आपको इनका अनुमोदन 
प्रा� करना होगा: 
 

• ���गत देखभाल  
• घरेलू �ा� देखभाल सेवाएँ 
• पोषण 
• िचिक�ा सामािजक सेवाएँ  
• घर पर भोजन िवत�रत िकया जाता है और/या डे केयर जैसी समूह सुिवधा में भोजन िदया 
जाता है  

• सोशल डे केयर 
• िनजी डू्यटी निस�ग; या  
• सामािजक/पयार्वरणीय समथर्न 
• ���गत आपातकालीन प्रितिक्रया प्रणाली (PERS)  
• एड� डे हे� केयर 
• निस�ग होम देखभाल Medicare द्वारा कवर नही ंहै 
• ऑिडयोलॉजी 
• िटकाऊ िचिक�ा उपकरण (DME) 
• िचिक�ा आपूितर् 
• प्रो�ेिट� और ऑथ�िट� 
• उपभो�ा िनद� िशत ���गत सहायता सेवाएँ (CDPAS) 
• पोिडयाट� ी 
• �सन िचिक�ा  
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समवत� समीक्षा 
आप VNS Health MLTC से अब िमल रही सेवा से अिधक सेवा प्रा� करने के िलए भी कह 
सकते हैं। इसे समवत� समीक्षा कहा जाता है। 

पूवर्�ापी समीक्षा 
कभी-कभी हम आपको िमलने वाली देखभाल की समीक्षा करें गे और देखेंगे िक �ा आपको 
अभी भी देखभाल की ज़रूरत है। हम आपको पहले से प्रा� अ� उपचारो ंऔर सेवाओ ंकी भी 
समीक्षा कर सकते हैं। इसे पूवर्�ापी समीक्षा कहा जाता है। यिद हम ये समीक्षाएं करें गे तो हम 
आपको बताएंगे। 

आपका सेवा प्रािधकरण अनुरोध िमलने के बाद �ा होता है? 
योजना में एक समीक्षा टीम है तािक यह सुिनि�त िकया जा सके िक आपको वे सेवाएँ िमलें 
िजनका हमने वादा िकया था। समीक्षा टीम में डॉ�र और नसर् शािमल हैं। उनका काम यह 
सुिनि�त करना है िक आपने जो उपचार या सेवा मांगी है वह िचिक�कीय रूप से आव�क है 
और आपके िलए सही है। वे ऐसा �ीकायर् िचिक�ा मानको ंके अनुरूप आपकी उपचार योजना 
की जाँच करके करते हैं। 
हम िकसी सेवा प्रािधकरण अनुरोध को अ�ीकार करने या अनुरोिधत रािश से कम रािश पर 
उसे �ीकृत करने का िनणर्य ले सकते हैं। ये िनणर्य एक यो� �ा� देखभाल पेशेवर द्वारा िलए 
जाएंगे। यिद हम िनणर्य लेते हैं िक अनुरोिधत सेवा िचिक�कीय दृि� से आव�क नही ंहै, तो 
िनणर्य एक नैदािनक सहकम� समीक्षक द्वारा िकया जाएगा, जो एक डॉ�र, एक नसर् या एक 
�ा� देखभाल पेशेवर हो सकता है जो आमतौर पर आपके द्वारा अनुरोिधत देखभाल प्रदान 
करता है। आप िविश� िचिक�ा मानको ंका अनुरोध कर सकते हैं, िज�ें नैदािनक समीक्षा 
मानदंड कहा जाता है, िजनका उपयोग िचिक�ा आव�कता से संबंिधत काय� के िलए िनणर्य 
लेने के िलए िकया जाता है। 
 
आपका अनुरोध प्रा� होने के बाद, हम एक मानक या फा� ट� ैक प्रिक्रया के तहत इसकी 
समीक्षा करें गे। यिद ऐसा लगता है िक देरी से आपके �ा� को गंभीर नुकसान होगा तो आप 
या आपका डॉ�र ��रत समीक्षा के िलए कह सकते हैं। यिद फा� ट� ैक समीक्षा के िलए 
आपका अनुरोध अ�ीकार कर िदया जाता है, तो हम आपको बताएंगे और आपके अनुरोध को 
मानक समीक्षा प्रिक्रया के तहत िनयंित्रत िकया जाएगा। सभी मामलो ंमें, हम आपके अनुरोध की 
उतनी ही तेजी से समीक्षा करें गे िजतनी आपकी िचिक�ीय ��ित के िलए आव�क होगी, 
लेिकन नीचे बताए गए समय से पहले नही।ं 
 
पूवर् प्रािधकरण अनुरोधो ंके िलए समय-सीमा 

• मानक समीक्षा: जब हमारे पास सभी आव�क जानकारी उपल� हो जाएगी तो हम 
आपके अनुरोध पर 3 कायर् िदवसो ंके भीतर िनणर्य लेंगे, लेिकन आपका अनुरोध प्रा� 
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होने के 14 िदनो ंके बाद ही आपको हमसे सूचना िमलेगी। यिद हमें अिधक जानकारी की 
आव�कता होगी तो हम आपको 14वें िदन तक बता देंगे। 

 
• ��रत समीक्षा: हम िनणर्य लेंगे और आपको 72 घंटो ंके भीतर हमारी ओर से सूचना 
िमलेगी। यिद हमें अिधक जानकारी की आव�कता होगी तो हम आपको 72 घंटे के 
भीतर बता देंगे। 

 
समवत� समीक्षा अनुरोधो ंके िलए समय-सीमा 

• मानक समीक्षा: जब हमारे पास आव�क सारी जानकारी होगी तब हम एक कायर्िदवस 
के भीतर िनणर्य लेंगे, लेिकन आपका अनुरोध प्रा� होने के 14 िदन के भीतर आपको 
हमारी ओर से जवाब िदया जाएगा। 

 
• ��रत समीक्षा: जब हमारे पास सभी आव�क जानकारी उपल� हो जाएगी तो हम 
एक कायर्िदवस के भीतर िनणर्य लेंगे। आपका अनुरोध प्रा� होने के 72 घंटे के भीतर 
आपको हमसे संपकर्  िकया जाएगा। यिद हमें अिधक जानकारी की आव�कता होगी तो 
हम आपको एक कायर्िदवस के भीतर बता देंगे। 

 
यिद हमें आपके सेवा अनुरोध के बारे में मानक या ��रत िनणर्य लेने के िलए अिधक 
जानकारी की आव�कता होगी, तो उपरो� समय-सीमा को 14 िदनो ंतक बढ़ाया जा 
सकता है। हम ऐसा करें गे: 
 

• िलखें और बताएं िक कौन सी जानकारी चािहए। यिद आपका अनुरोध ��रत समीक्षा के 
अंतगर्त है, तो हम आपको तुरंत कॉल करें गे और बाद में िल�खत सूचना भेजेंगे। 

• आपको बताएंगे िक देरी �ो ंआपके िहत में है। 

• आव�क जानकारी प्रा� होने पर हम िजतनी ज�ी हो सके िनणर्य लें, लेिकन िजस िदन 
हमने अिधक जानकारी मांगी थी उस िदन से 14 िदन से पहले नही।ं 

 
आप, आपका प्रदाता, या आपका कोई भरोसेमंद ��� हमसे िनणर्य लेने के िलए अिधक समय 
लेने के िलए भी कह सकता है। ऐसा इसिलए हो सकता है �ोिंक आपके पास अपने मामले का 
िनणर्य लेने में मदद करने के िलए योजना देने के िलए अिधक जानकारी है। यह 1-888-867-6555 
(TTY: 711) पर कॉल करके या िल�खत में िकया जा सकता है।  
 
यिद आप अपने अनुरोध की समीक्षा के िलए अिधक समय लेने के हमारे िनणर्य से सहमत नही ंहैं 
तो आप या आपका कोई भरोसेमंद ��� योजना के संबंध में िशकायत दजर् कर सकता है। 
आप या आपका कोई भरोसेमंद ��� 1-866-712-7197 पर कॉल करके �ूयॉकर्  रा� 
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�ा� िवभाग के पास समीक्षा समय के बारे में िशकायत दजर् कर सकता है। 

यिद आपने जो कुछ मांगा है उसका कुछ िह�ा या पूरा िह�ा देने के िलए हमारा उ�र 
हां है, तो हम सेवा को अिधकृत कर देंगे या आपको वह व�ु दे देंगे जो आपने मांगी थी। 

यिद आपने जो मांगा है उसके आंिशक या पूणर् भाग के िलए हमारा उ�र 'नही'ं है, तो हम 
आपको एक िल�खत नोिटस भेजेंगे िजसमें यह बताया जाएगा िक हमने 'नही'ं �ो ंकहा। देखें, मैं 
िकसी कारर्वाई की अपील कैसे दायर करंू? िजसमें बताया गया है िक अगर आप हमारे 
फैसले से सहमत नही ंहैं तो अपील कैसे करें । 

कायर्वाही �ा है? 
जब VNS Health MLTC आपके या आपके प्रदाता द्वारा अनुरोिधत सेवाओ ंको अ�ीकार या 
सीिमत करता है; रेफरल के अनुरोध को अ�ीकार करता है; यह िनणर्य लेता है िक अनुरोिधत 
सेवा कवर िकया गया लाभ नही ंहै; उन सेवाओ ंको प्रितबंिधत, कम, िनलंिबत या समा� कर 
देता है िज�ें हमने पहले ही अिधकृत िकया है; सेवाओ ंके िलए भुगतान से इनकार करता है; 
समय पर सेवाएँ उपल� नही ंकराता; या आव�क समय सीमा के भीतर िशकायत या अपील 
का िनधार्रण नही ंकरता है, उ�ें योजना "कारर्वाई" माना जाता है। कोई भी कारर्वाई अपील के 
अधीन है। (अिधक जानकारी के िलए नीचे देखें मैं िकसी कारर्वाई की अपील कैसे दायर करंू?।) 

कारर्वाई की सूचना का समय 
यिद हम आपके द्वारा अनुरोिधत सेवाओ ंको अ�ीकार करने या सीिमत करने का िनणर्य लेते हैं 
या िकसी कवर की गई सेवा के िलए या उसके कुछ िह�े के िलए भुगतान नही ंकरने का िनणर्य 
लेते हैं, तो हम अपना िनणर्य लेने पर आपको एक नोिटस भेजेंगे। यिद हम िकसी अिधकृत सेवा 
को प्रितबंिधत, कम, िनलंिबत या समा� करने का प्र�ाव कर रहे हैं, तो हमारा पत्र सेवा में 
प�रवतर्न करने से कम से कम 10 िदन पहले भेजा जाएगा। 

कारर्वाई की सूचना की िवषयव�ु 
िकसी कारर्वाई के बारे में हम आपको जो भी नोिटस भेजेंगे, उसमें: 

• हमने जो कारर्वाई की है या करने का इरादा है उसे �� करें गे; 
• यिद कोई हो, तो नैदािनक तकर्  सिहत कारर्वाई के कारणो ंका उ�ेख करें गे; 
• हमारे साथ अपील दायर करने के आपके अिधकार का वणर्न करें गे (इसमें यह भी शािमल 
है िक �ा आपके पास रा� की बाहरी अपील प्रिक्रया का भी अिधकार हो सकता है); 

• बताएंगे िक आंत�रक अपील कैसे दायर करें  और िकन प�र��ितयो ंमें आप अनुरोध कर 
सकते हैं िक हम आपकी आंत�रक अपील की समीक्षा में तेजी लाएं; 

• िनणर्य लेने में िजन नैदािनक समीक्षा मानदंडो ंपर भरोसा िकया गया, उनकी उपल�ता 
का वणर्न करें गे, यिद इसमें िचिक�ीय आव�कता के मुदे्द शािमल हैं या �ा िवचाराधीन 
उपचार या सेवा प्रायोिगक या जांचा�क थी; और 

• यिद कोई सूचना हो तो उसका वणर्न करें गे िजसे आप और/या आपके प्रदाता द्वारा हमें 
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अपील पर िनणर्य देने के िलए प्रदान िकया जाना चािहए। 
 
नोिटस में आपको अपील और रा� िन�क्ष सुनवाई के आपके अिधकार के बारे में भी बताया 
जाएगा: 

• यह अपील और िन�क्ष सुनवाई के बीच अंतर को �� करेगा; 
• इसमें कहा जाएगा िक िन�क्ष सुनवाई की मांग करने से पहले आपको अपील दायर 
करनी होगी; तथा 

• इसमें बताया जाएगा िक अपील कैसे की जाए। 
 
यिद हम िकसी अिधकृत सेवा को कम कर रहे हैं, िनलंिबत कर रहे हैं या समा� कर रहे हैं तो 
नोिटस में आपको आपकी अपील पर िनणर्य होने तक अपनी सेवाएं जारी रखने के आपके 
अिधकारो ंके बारे में भी बताया जाएगा। अपनी सेवाएं जारी रखने के िलए आपको नोिटस की 
तारीख से 10 िदन के भीतर या प्र�ािवत कारर्वाई की इ��त प्रभावी ितिथ के भीतर, जो भी बाद 
में हो, अपील करनी होगी। 
 
मैं िकसी कारर्वाई की अपील कैसे दायर करंू? 
यिद आप हमारे द्वारा की गई िकसी कारर्वाई से सहमत नही ंहैं तो आप अपील कर सकते हैं। 
जब आप अपील दायर करते हैं, तो इसका मतलब है िक हमें अपनी कारर्वाई के कारण पर पुनः  
िवचार करना होगा तािक यह तय िकया जा सके िक �ा हम सही थे। आप योजना के िवरुद्ध 
िकसी कारर्वाई की अपील मौ�खक या िल�खत रूप से दायर कर सकते हैं। जब योजना आपको 
अपने द्वारा की जा रही िकसी कारर्वाई (जैसे सेवाओ ंको अ�ीकार करना या सीिमत करना, या 
सेवाओ ंके िलए भुगतान न करना) के बारे में पत्र भेजती है, तो आपको नोिटस की तारीख से 60 
िदनो ंके भीतर अपना अपील अनुरोध दायर करना होगा। यिद हम िकसी प्रािधकृत सेवा को कम 
कर रहे हैं, िनलंिबत कर रहे हैं या समा� कर रहे हैं और आप चाहते हैं िक आपकी अपील पर 
िनणर्य होने तक आपकी सेवाएं जारी रहें, तो आपको नोिटस की ितिथ से 10 िदनो ंके भीतर या 
प्र�ािवत कारर्वाई की इ��त प्रभावी ितिथ के भीतर, जो भी बाद में हो, अपील के िलए अनुरोध 
करना होगा। 
 
मैं अपील दायर करने के िलए अपनी योजना से कैसे संपकर्  करंू? 
आप हमसे 1-888-867-6555 (TTY: 711) पर कॉल करके या िन�िल�खत पते पर िलखकर 
संपकर्  कर सकते हैं:  
 
VNS Health 
Health Plans – Grievance & Appeals 
PO Box 445 
Elmsford, NY 10523 
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आपकी अपील प्रा� करने वाला ��� इसे �रकॉडर् करेगा, और उपयु� कमर्चारी अपील की 
समीक्षा की िनगरानी करें गे। हम आपको एक नोिटस भेजकर बताएंगे िक हमें आपकी अपील 
प्रा� हो गई है, तथा हम इसका िनपटारा कैसे करें गे। आपकी अपील की समीक्षा जानकार 
��िनकल �ाफ द्वारा की जाएगी, जो उस योजना के प्रारंिभक िनणर्य या कारर्वाई में शािमल 
नही ंथे, िजसके िवरुद्ध आप अपील कर रहे हैं। 
 
कुछ कारर्वाई के िलए आप अपील प्रिक्रया के दौरान सेवा जारी रखने का अनुरोध कर 
सकते हैं 
यिद आप उन सेवाओ ंपर प्रितबंध, कटौती, िनलंबन या समा�� के �खलाफ अपील कर रहे हैं, 
िज�ें प्रा� करने के िलए आप वतर्मान में अिधकृत हैं, तो आपको अपनी अपील पर िनणर्य होने 
तक इन सेवाओ ंको प्रा� करना जारी रखने के िलए योजना से अपील का अनुरोध करना होगा। 
यिद आप योजना से अपील के िलए कहते हैं तो हमें सेवाओ ंके प्रितबंध, कटौती, िनलंबन या 
समा�� के बारे में नोिटस की तारीख से 10 िदनो ंके भीतर या प्र�ािवत कारर्वाई की इ��त 
प्रभावी ितिथ, जो भी बाद में हो, के भीतर आपकी सेवा जारी रखनी होगी। योजना से अपील के 
िलए कैसे पूछें , तथा जारी रखने के िलए सहायता कैसे मांगें, यह जानने के िलए ऊपर “मैं िकसी 
कारर्वाई की अपील कैसे दायर करँू?” देखें। 
 
यद्यिप आप सेवाओ ंको जारी रखने का अनुरोध कर सकते हैं, यिद योजना अपील का िनणर्य 
आपके पक्ष में नही ंहोता है, तो हम आपको इन सेवाओ ंके िलए भुगतान करने के िलए कह 
सकते हैं यिद वे केवल इसिलए प्रदान की गई थी ं�ोिंक आपने अपने मामले की समीक्षा के 
दौरान उ�ें प्रा� करना जारी रखने के िलए कहा था। 
 
िकसी कारर्वाई के संबंध में मेरी अपील पर िनणर्य लेने में योजना को िकतना समय लगेगा? 
जब तक आपकी अपील पर ��रत कारर्वाई नही ंहो जाती, हम आपके द्वारा की गई कारर्वाई की 
अपील की समीक्षा एक मानक अपील के रूप में करें गे। आपकी �ा� ��ित के अनुसार हम 
आपको यथाशीघ्र िल�खत िनणर्य भेजेंगे, लेिकन अपील प्रा� होने के 30 िदन के भीतर। (यिद 
आप अविध बढ़ाने का अनुरोध करते हैं या हमें अिधक जानकारी की आव�कता होती है, तथा 
िवलंब आपके िहत में है, तो समीक्षा अविध 14 िदनो ंतक बढ़ाई जा सकती है।) हमारी समीक्षा के 
दौरान आपको अपना मामला ���गत रूप से और िल�खत रूप से प्र�ुत करने का मौका 
िमलेगा। हम आपको आपके वे �रकॉडर् भी भेजेंगे जो अपील समीक्षा का िह�ा हैं। 
 
हम आपकी अपील के संबंध में िलए गए िनणर्य के बारे में आपको एक नोिटस भेजेंगे, िजसमें 
हमारे द्वारा िलए गए िनणर्य तथा उस िनणर्य पर पहंुचने की ितिथ का उ�ेख होगा। 
 
यिद हम अनुरोिधत सेवाओ ंको अ�ीकार करने या सीिमत करने, या सेवाओ ंको प्रितबंिधत करने, 
कम करने, िनलंिबत करने या समा� करने के अपने िनणर्य को उलट देते हैं, और आपकी अपील 
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लंिबत होने के दौरान सेवाएं प्रदान नही ंकी गई थी,ं तो हम आपकी �ा� ��ित के अनुसार 
िजतनी ज�ी हो सके आपको िववािदत सेवाएं प्रदान करें गे। कुछ मामलो ंमें, आप "फा� ट� ैक" 
अपील का अनुरोध कर सकते हैं। (नीचे “फा� ट� ैक अपील प्रिक्रया” अनुभाग देखें।) 
 
फा� ट� ैक अपील प्रिक्रया 
यिद अपील िकसी ऐसी सेवा के बारे में है जो आपको पहले से ही िमल रही है तो हम हमेशा 
अपनी समीक्षा में तेजी लाएंगे। यिद आपको या आपके प्रदाता को लगता है िक मानक अपील के 
िलए समय लेने से आपके �ा� या जीवन को गंभीर सम�ा हो सकती है, तो आप अपनी 
अपील की ��रत समीक्षा के िलए कह सकते हैं। सभी आव�क जानकारी प्रा� करने के बाद 
हम 2 �ावसाियक िदनो ंके भीतर अपने िनणर्य से आपको अवगत कराएंगे। िकसी भी ��ित में 
हमें आपकी अपील प्रा� होने के बाद हमारा िनणर्य जारी करने का समय 72 घंटे से अिधक नही ं
होगा। (यिद आप अविध बढ़ाने का अनुरोध करते हैं या हमें अिधक जानकारी की आव�कता 
होती है, तथा िवलंब आपके िहत में है, तो समीक्षा अविध 14 िदनो ंतक बढ़ाई जा सकती है।) 
 
यिद हम आपकी अपील में तेजी लाने के आपके अनुरोध से सहमत नही ंहैं, तो हम आपसे 
���गत रूप से संपकर्  करके आपको यह बताने की पूरी कोिशश करें गे िक हमने फा� ट� ैक 
अपील के आपके अनुरोध को अ�ीकार कर िदया है और इसे एक मानक अपील के रूप में 
देखेंगे। साथ ही, हम आपका अनुरोध प्रा� होने के 2 िदनो ंके भीतर फा� ट� ैक अपील के 
आपके अनुरोध को अ�ीकार करने के अपने िनणर्य की िल�खत सूचना आपको भेजेंगे। 
 
यिद योजना मेरी अपील को अ�ीकार कर दे तो मैं �ा कर सकता हँू? 
यिद आपकी अपील के बारे में हमारा िनणर्य पूरी तरह से आपके पक्ष में नही ंहै, तो आपको प्रा� 
होने वाले नोिटस में �ूयॉकर्  रा� से Medicaid फेयर िहय�रंग का अनुरोध करने के आपके 
अिधकार के बारे में बताया जाएगा और फेयर िहय�रंग कैसे प्रा� करें , फेयर िहय�रंग में आपकी 
ओर से कौन उप��त हो सकता है, तथा कुछ अपीलो ंके िलए, सुनवाई लंिबत रहने के दौरान 
सेवाएं प्रा� करने का अनुरोध करने का आपका अिधकार और अनुरोध कैसे करें , इसकी 
जानकारी दी जाएगी। 
 
िट�णी: आपको अंितम प्रितकूल िनधार्रण नोिटस की ितिथ के बाद 120 कैलेंडर िदनो ंके 
भीतर िन�क्ष सुनवाई का अनुरोध करना होगा।  
 
यिद हम िचिक�ीय आव�कता के मुद्दो ंके कारण या िवचाराधीन सेवा प्रायोिगक या जांच 
संबंधी होने के कारण आपकी अपील को अ�ीकार कर देते हैं, तो नोिटस यह भी समझाएगा िक 
�ूयॉकर्  रा� से हमारे िनणर्य की "बाहरी अपील" के िलए कैसे कहा जाए। 
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रा� िन�क्ष सुनवाई 
यिद हम आपकी योजना की अपील को अ�ीकार कर देते हैं या उपरो� “िकसी कारर्वाई की 
मेरी अपील पर िनणर्य लेने में योजना को िकतना समय लगेगा?” के अंतगर्त समय-सीमा के 
भीतर अंितम प्रितकूल िनधार्रण नोिटस प्रदान करने में िवफल रहते हैं, तो आप �ूयॉकर्  रा� से 
िन�क्ष सुनवाई का अनुरोध कर सकते हैं। िन�क्ष सुनवाई का िनणर्य हमारे िनणर्य को रद्द कर 
सकता है। आपको हमारे द्वारा आपको अंितम प्रितकूल िनधार्रण नोिटस भेजे जाने की तारीख से 
120 कैलेंडर िदनो ंके भीतर िन�क्ष सुनवाई का अनुरोध करना होगा। 
 
यिद हम िकसी अिधकृत सेवा को कम कर रहे हैं, िनलंिबत कर रहे हैं या समा� कर रहे हैं और 
आप यह सुिनि�त करना चाहते हैं िक िन�क्ष सुनवाई तक आपकी सेवाएं जारी रहें, तो आपको 
अंितम प्रितकूल िनधार्रण नोिटस की तारीख से 10 िदनो ंके भीतर अपना िन�क्ष सुनवाई अनुरोध 
करना होगा। 
 
आपके लाभ तब तक जारी रहेंगे जब तक आप िन�क्ष सुनवाई वापस नही ंले लेते या रा� 
िन�क्ष सुनवाई अिधकारी सुनवाई का िनणर्य आपके पक्ष में नही ंदेता, इसमे से जो भी पहले हो। 
 
यिद रा� िन�क्ष सुनवाई अिधकारी हमारे िनणर्य को पलट देता है, तो हमें यह सुिनि�त करना 
होगा िक आपको िववािदत सेवाएं शीघ्रता से प्रा� हो,ं तथा आपकी �ा� ��ित के अनुसार शीघ्र 
प्रा� हो।ं यिद आपकी अपील लंिबत होने के दौरान आपको िववािदत सेवाएँ प्रा� हुईं, तो हम 
िन�क्ष सुनवाई अिधकारी द्वारा आदेिशत कवर की गई सेवाओ ंके भुगतान के िलए िज�ेदार होगें। 
 
यद्यिप आप अपनी िन�क्ष सुनवाई के िनणर्य की प्रतीक्षा करते समय सेवाएं जारी रखने का अनुरोध 
कर सकते हैं, लेिकन यिद आपकी िन�क्ष सुनवाई का िनणर्य आपके पक्ष में नही ंहोता है, तो आप 
उन सेवाओ ंके भुगतान के िलए िज�ेदार हो सकते हैं जो िन�क्ष सुनवाई का िवषय थी।ं 
 
आप अ�ायी और िवकलांगता सहायता कायार्लय (Office of Temporary and Disability 
Assistance, OTDA) से संपकर्  करके रा� िन�क्ष सुनवाई दायर कर सकते हैं: 
 

• ऑनलाइन अनुरोध फ़ॉमर्: otda.ny.gov/hearings/request 
• िपं्रट करने यो� अनुरोध फॉमर् मेल करें : 
 

 
NYS Office of Temporary and Disability Assistance 
Office of Administrative Hearings 
Managed Care Hearing Unit 
P.O. Box 22023 
Albany, New York 12201-2023 

 

https://otda.ny.gov/hearings/request/
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• िपं्रट करने यो� अनुरोध फॉमर् फै� करें : (518) 473-6735 
• टेलीफोन द्वारा अनुरोध: 

 

मानक िन�क्ष सुनवाई लाइन – 1 (800) 342-3334 
आपातकालीन िन�क्ष सुनवाई लाइन – 1 (800) 205-0110 
TTY लाइन – 711 (अनुरोध है िक ऑपरेटर 1 (877) 502-6155 पर कॉल करें ) 

 

• ���गत रूप से अनुरोध करें : 
New York City 
14 Boerum Place, 1st Floor  
Brooklyn, New York 11201 

Albany 
40 North Pearl Street, 15th Floor 
Albany, New York 12243 

 

िन�क्ष सुनवाई का अनुरोध करने के तरीके के बारे में अिधक जानकारी के िलए कृपया देखें: 
otda.ny.gov/hearings/request 

रा� बाहरी अपील 
यिद हम आपकी अपील को अ�ीकार कर देते हैं �ोिंक हम यह िनधार्�रत करते हैं िक सेवा 
िचिक�कीय दृि� से आव�क नही ंहै या प्रायोिगक या जांचा�क है, तो आप �ूयॉकर्  रा� से 
बाह्य अपील के िलए कह सकते हैं। बाह्य अपील का िनणर्य उन समीक्षको ंद्वारा िकया जाता है जो 
हमारे या �ूयॉकर्  रा� के िलए काम नही ंकरते हैं। ये समीक्षक �ूयॉकर्  रा� द्वारा अनुमोिदत 
यो� लोग हैं। आपको बाहरी अपील के िलए भुगतान नही ंकरना पड़ेगा। 
 
जब हम िचिक�ा आव�कता के अभाव के कारण या इस आधार पर िक सेवा प्रायोिगक या 
जांचा�क है, िकसी अपील को अ�ीकार करने का िनणर्य लेते हैं, तो हम आपको बाह्य अपील 
दायर करने के तरीके के बारे में जानकारी प्रदान करें गे, िजसमें अपील को अ�ीकार करने के 
हमारे िनणर्य के साथ-साथ बाह्य अपील दायर करने के िलए फॉमर् भी शािमल होगा। यिद आप 
बाह्य अपील चाहते हैं, तो आपको हमारी ओर से आपकी अपील अ�ीकृत िकए जाने की ितिथ 
से चार महीने के भीतर �ूयॉकर्  रा� िव�ीय सेवा िवभाग में फॉमर् दा�खल करना होगा। 
 
आपकी बाह्य अपील पर 30 िदनो ंके भीतर िनणर्य िलया जाएगा। यिद बाह्य अपील समीक्षक 
अिधक जानकारी मांगे तो अिधक समय (5 �ावसाियक िदन तक) की आव�कता हो सकती 
है। िनणर्य लेने के बाद समीक्षक दो �ावसाियक िदनो ंके भीतर आपको और हमें अंितम िनणर्य 
से अवगत करा देगा। 
 
यिद आपका डॉ�र यह कह दे िक देरी होने से आपके �ा� को गंभीर नुकसान होगा तो 
आपको शीघ्र िनणर्य िमल सकता है। इसे फा� ट� ैक बाह्य अपील कहा जाता है। बाह्य अपील 
समीक्षक 72 घंटे या उससे कम समय में फा� ट� ैक अपील पर िनणर्य लेगा। समीक्षक आपको 
और हमें तुरंत फोन या फै� द्वारा िनणर्य बताएगा। बाद में आपको एक पत्र भेजा जाएगा िजसमें 

https://otda.ny.gov/hearings/request/
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िनणर्य बताया जाएगा। 
 
आप िन�क्ष सुनवाई और बाह्य अपील दोनो ंकी मांग कर सकते हैं। यिद आप िन�क्ष सुनवाई 
और बाह्य अपील की मांग करते हैं, तो िन�क्ष सुनवाई अिधकारी का िनणर्य ही “मह�पूणर् होगा।” 
 
िशकायतें और िशकायत अपील 

VNS Health MLTC आपकी िचंताओ ंया मुद्दो ंको यथाशीघ्र और आपकी संतुि� के अनुसार 
िनपटाने का सव��म प्रयास करता है। आप हमारी िशकायत प्रिक्रया या अपील प्रिक्रया का 
उपयोग कर सकते हैं, यह इस बात पर िनभर्र करता है िक आपकी सम�ा िकस प्रकार की है। 
 
आपके द्वारा िशकायत या अपील दायर करने से आपकी सेवाओ ंमें या VNS Health MLTC 
�ाफ या �ा� देखभाल प्रदाता द्वारा आपके साथ िकए जाने वाले �वहार में कोई बदलाव 
नही ंआएगा। हम आपकी गोपनीयता बनाए रखेंगे। हम आपको िशकायत या अपील दजर् करने में 
आव�क सहायता देंगे। इसमें आपको दुभािषया सेवाएं प्रदान करना या दृि� और/या श्रवण 
संबंधी सम�ाओ ंके मामले में सहायता प्रदान करना शािमल है। आप अपने िलए कायर् करने हेतु 
िकसी ��� (जैसे िकसी �र�ेदार, िमत्र या प्रदाता) को चुन सकते हैं।  
 
िशकायत दजर् करने के िलए कृपया फ़ोन करें : 1-888-867-6555 (TTY: 711) या इन को िलखें:  
 

VNS Health 
Health Plans – Grievance & Appeals 
PO Box 445 
Elmsford, NY 10523 

 
जब आप हमसे संपकर्  करें गे, तो आपको हमें अपना नाम, पता, टेलीफोन नंबर और सम�ा का 
िववरण देना होगा। 
 
िशकायत �ा है? 
िशकायत आपके द्वारा हमारे �ाफ या कवर की गई सेवाओ ंके प्रदाताओ ंसे प्रा� देखभाल और 
उपचार के बारे में असंतोष �� करने वाला कोई भी संचार है। उदाहरण के िलए, यिद िकसी 
ने आपके साथ अभद्र �वहार िकया, या यिद वह आपके पास नही ंआया, या आपको हमारे द्वारा 
दी गई देखभाल या सेवाओ ंकी गुणव�ा पसंद नही ंआई, तो आप हमारे पास िशकायत दजर् करा 
सकते हैं। 
 
िशकायत प्रिक्रया 
आप हमारे पास मौ�खक या िल�खत रूप से िशकायत दजर् करा सकते हैं। िजस ��� को आपकी 
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िशकायत प्रा� होगी वह इसे �रकॉडर् करेगा, और उपयु� योजना कमर्चारी िशकायत की समीक्षा 
की िनगरानी करें गे। हम आपको एक पत्र भेजेंगे िजसमें आपको बताया जाएगा िक हमें आपकी 
िशकायत प्रा� हुई है तथा हमारी समीक्षा प्रिक्रया का िववरण भी िदया जाएगा। हम आपकी 
िशकायत की समीक्षा करें गे और आपको दो समय-सीमाओ ंमें से एक के भीतर िल�खत उ�र देंगे। 

1. यिद िनणर्य में देरी से आपके �ा� के िलए जो�खम काफी बढ़ जाएगा, तो हम 
आव�क सूचना प्रा� होने के 48 घंटे के भीतर िनणर्य लेंगे, लेिकन प्रिक्रया िशकायत 
प्रा� होने के 7 िदनो ंके भीतर पूरी होनी चािहए। 

2. अ� सभी प्रकार की िशकायतो ंके िलए, हम आव�क सूचना प्रा� होने के 45 िदनो ंके 
भीतर आपको अपने िनणर्य से अवगत करा देंगे, लेिकन प्रिक्रया िशकायत प्रा� होने के 
60 िदनो ंके भीतर पूरी होनी चािहए। यिद आप अनुरोध करते हैं या यिद हमें अिधक 
जानकारी चािहए और िनणर्य में िवलंब आपके िहत में है तो समीक्षा अविध को 14 िदनो ं
तक बढ़ाया जा सकता है। 

हमारा उ�र यह बताएगा िक आपकी िशकायत की समीक्षा करने पर हमें �ा िमला तथा 
आपकी िशकायत के बारे में हमारा िनणर्य �ा है। 

मैं िशकायत िनणर्य के िवरुद्ध अपील कैसे करँू? 
यिद आप हमारी ओर से आपकी िशकायत के संबंध में िलए गए िनणर्य से संतु� नही ंहैं, तो आप 
िशकायत अपील दायर करके अपने मुदे्द की दूसरी समीक्षा का अनुरोध कर सकते हैं। आपको 
मौ�खक या िल�खत रूप से िशकायत अपील दायर करनी होगी। इसे आपकी िशकायत के बारे 
में हमारे प्रारंिभक िनणर्य की प्रा�� के 60 �ावसाियक िदनो ंके भीतर दायर िकया जाना चािहए। 
जब हमें आपकी अपील प्रा� हो जाएगी, तो हम आपको 15 �ावसाियक िदनो ंके भीतर एक 
िल�खत पावती भेजेंगे, िजसमें उस ��� का नाम, पता और टेलीफोन नंबर िदया होगा िजसे 
हमने आपकी अपील का जवाब देने के िलए नािमत िकया है। सभी िशकायत अपीलें उिचत 
पेशेवरो ंद्वारा आयोिजत की जाएंगी, िजनमें नैदािनक मामलो ंसे जुड़ी िशकायतो ंके िलए �ा� 
देखभाल पेशेवर भी शािमल हैं, जो प्रारंिभक अनुपालन िनणर्य में शािमल नही ंथे। 

मानक िशकायत अपील के िलए, हम अपना िनणर्य लेने के िलए सभी आव�क जानकारी प्रा� 
करने के बाद 30 �ावसाियक िदनो ंके भीतर अपील का िनणर्य लेंगे। यिद हमारे िनणर्य लेने में 
देरी से आपके �ा� के िलए जो�खम काफी बढ़ जाएगा, तो हम फा� ट� ैक िशकायत अपील 
प्रिक्रया का उपयोग करें गे। फा� ट� ैक िशकायत अपील के िलए, हम आव�क जानकारी प्रा� 
होने के 2 �ावसाियक िदनो ंके भीतर अपनी अपील पर िनणर्य लेंगे। मानक और फा� ट� ैक 
िशकायत अपील दोनो ंके िलए, हम आपको आपकी िशकायत अपील पर अपने िनणर्य की 
िल�खत सूचना देंगे। नोिटस में हमारे िनणर्य के िव�ृत कारण शािमल होगें, तथा नैदािनक मामलो ं
में हमारे िनणर्य के िलए नैदािनक तकर्  भी शािमल होगा। 
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प्रितभागी लोकपाल 
प्रितभागी लोकपाल, िजसे इंिडपेंडेंट कं�ूमर एडवोकेसी नेटवकर्  (ICAN) कहा जाता है, एक 
�तंत्र संगठन है जो �ूयॉकर्  रा� में दीघर्कािलक देखभाल प्रा�कतार्ओ ंको मु� लोकपाल 
सेवाएं प्रदान करता है। आप अपने कवरेज, िशकायतो ंऔर अपील िवक�ो ंके बारे में मु� 
�तंत्र सलाह प्रा� कर सकते हैं। वे अपील प्रिक्रया को प्रबंिधत करने में आपकी सहायता कर 
सकते हैं। VNS Health MLTC जैसी MLTC योजना में नामांकन करने से पहले वे आपको 
सहायता भी प्रदान कर सकते हैं। इस समथर्न में िन�क्ष �ा� योजना चयन परामशर् और 
सामा� योजना-संबंधी जानकारी शािमल है। उनकी सेवाओ ंके बारे में अिधक जानने के िलए 
ICAN से संपकर्  करें : 

• फ़ोन: 1-844-614-8800 (TTY �रले सेवा: 711) 
• वेब: www.icannys.org | ईमेल: ican@cssny.org 

 
VNS Health MLTC योजना से नामांकन रद्द करना 

िन�िल�खत में से िकसी भी कारण से आपका MLTC योजना से नामांकन रद्द नही ंिकया जाएगा: 

• कवर की गई िचिक�ा सेवाओ ंका उ� उपयोग, 
• मौजूदा ��ित या आपके �ा� में बदलाव 
• आपकी िवशेष आव�कताओ ंके प�रणाम�रूप मानिसक क्षमता में कमी या 
असहयोगा�क या िवघटनकारी �वहार, जब तक िक �वहार के प�रणाम�रूप आप 
MLTC के िलए अयो� न हो जाएं। 

 
�ै��क नामांकन रद्द 
आप िकसी भी समय िकसी भी कारण से VNS Health MLTC योजना छोड़ने के िलए कह 
सकते हैं। 
 
नामांकन रद्द करने के िलए 1-888-867-6555 पर कॉल करें  या हमें िलख कर बता सकते हैं। 
योजना आपको आपके अनुरोध की िल�खत पुि� प्रदान करेगी। हम आपके िलए एक �ै��क 
नामांकन रद्द करने का फॉमर् शािमल करें गे, िजस पर आप ह�ाक्षर करके हमें वापस भेज देंगे। 
आपका अनुरोध कब प्रा� होता है, इसके आधार पर इसकी प्रिक्रया में छह स�ाह तक का 
समय लग सकता है। जब तक आप यो� हैं, आप िनयिमत Medicaid से अपना नामांकन रद्द 
कर सकते हैं या िकसी अ� �ा� योजना में शािमल हो सकते हैं। यिद आपको ���गत 
देखभाल की तरह CBLTSS की आव�कता बनी रहती है, तो CBLTSS प्रा� करने के िलए 
आपको िकसी अ� MLTC योजना, Medicaid प्रबंिधत देखभाल योजना या गृह और समुदाय 
आधा�रत छूट कायर्क्रम में शािमल होना होगा। 
�ानांतरण 
आप हमारी योजना को 90 िदनो ंके िलए आज़मा सकते हैं। आप उस समय के दौरान िकसी भी 

http://www.icannys.org/
mailto:ican@cssny.org
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समय VNS Health MLTC छोड़ सकते हैं और �ानांत�रत होकर िकसी अ� योजना में 
शािमल हो सकते हैं। यिद आप पहले 90 िदनो ंमें नही ंछोड़ते हैं, तो आपको और नौ महीनो ंके 
िलए VNS Health MLTC में रहना होगा, जब तक िक आपके पास कोई अ�ा कारण न हो 
(अ�ा कारण): 

• आप हमारे सेवा के्षत्र से बाहर चले जाते है। 
• आप, योजना, और आपके काउंटी का सामािजक सेवा िवभाग या �ूयॉकर्  रा� �ा� 
िवभाग सभी इस बात से सहमत हैं िक VNS Health MLTC छोड़ना आपके िलए सबसे 
अ�ा है। 

• आपका वतर्मान होम केयर प्रदाता हमारी योजना के साथ काम नही ंकरता है। 
• हम आपको सेवाएं प्रदान करने में सक्षम नही ंहैं जैसा िक रा� के साथ हमारे अनुबंध के 
तहत आव�क है। 

यिद आप अहर्ता प्रा� करते हैं, तो आप िबना िकसी अ�े कारण के िकसी भी समय िकसी अ� 
प्रकार की प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना जैसे मेिडकेड एडवांटेज �स (Medicaid 
Advantage Plus, MAP) या बुजुग� के िलए सवर्-समावेशी देखभाल कायर्क्रम (Programs of 
All-Inclusive Care for the Elderly, PACE) में बदलाव कर सकते हैं। 

योजना बदलने के िलए: York Medicaid Choice को 1-888-401-6582 पर कॉल करें। 
New York Medicaid Choice आपको �ा� योजनाएँ बदलने में मदद कर सकते हैं। 

िकसी नई योजना में आपके नामांकन को सिक्रय होने में दो से छह स�ाह का समय लग सकता 
है। आपको New York Medicaid Choice से एक नोिटस िमलेगा िजसमें आपको अपनी नई 
योजना में नामांिकत होने की तारीख बताई जाएगी। VNS Health MLTC तब तक आपको 
आव�क देखभाल प्रदान करेगा। 

यिद आपको ��रत कारर्वाई के िलए पूछने की आव�कता है तो New York Medicaid 
Choice को कॉल करें  �ोिंक योजनाओ ंको �ानांत�रत करने में लगने वाला समय आपके 
�ा� के िलए हािनकारक होगा। यिद आपने New York Medicaid Choice को बताया है 
िक आप VNS Health MLTC में नामांकन के िलए सहमत नही ंहैं, तो आप उनसे ��रत 
कारर्वाई के िलए भी कह सकते हैं। 

अनै��क नामांकन रद्द 
अनै��क नामांकन रद्द VNS Health MLTC द्वारा शुरू िकया गया नामांकन रद्द है। यिद 
आप �ै��क नामांकन रद्द करने का अनुरोध नही ंकरते हैं, तो हमें उस तारीख से पांच (5) 
�ावसाियक िदनो ंके भीतर अनै��क नामांकन रद्द करना शुरू करना होगा, जब हमें पता चले 
िक आप अनै��क नामांकन रद्द करने के िकसी भी कारण को पूरा करते हैं। 
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आपको VNS Health MLTC छोड़ना होगा यिद आप: 
• अब Medicaid के पात्र नही ंहै। 
• VNS Health MLTC सेवा के्षत्र से �ायी रूप से बाहर िनकालना। 
• लगातार 30 िदनो ंसे अिधक समय तक योजना के सेवा के्षत्र से बाहर। 
• निस�ग होम देखभाल की आव�कता है लेिकन सं�ागत Medicaid के िलए पात्र नही ंहैं। 
• लगातार पैंतालीस (45) िदनो ंया उससे अिधक समय तक अ�ताल में भत� रहना या 
मानिसक �ा� कायार्लय, िवकासा�क िवकलांगता वाले लोगो ंके िलए कायार्लय या 
शराब और मादक द्र�ो ंके सेवन सेवाओ ंके आवासीय कायर्क्रम में प्रवेश करना। 

• मािसक आधार पर अब (CBLTSS) के िलए कोई कायार्�क या नैदािनक आव�कता 
नही ंहोने के रूप में मू�ांकन िकया गया। 

• Medicaid केवल िनिदर्� मू�ांकन उपकरण का उपयोग करके िनधार्�रत देखभाल के 
निस�ग होम �र को पूरा नही ंकरता है। 

• आपकी एकमात्र सेवा के रूप में सोशल डे केयर प्रा� करना। 
• अब प्र�ेक कैलेंडर माह में कम से कम एक CBLTSS की आव�कता नही ंहोगी और 
न ही प्रा� होगा। 

• िकसी भी पुनमूर्�ांकन के पॉइंट पर, समुदाय में रहते हुए, आप CBLTSS के िलए 
कायार्�क या नैदािनक आव�कता को प्रदिशर्त नही ंकरने के िलए दृढ़ हैं। 

• कैद। 
• योजना के बारे में गलत जानकारी प्रदान करना, अ�था धोखा देना, या आपकी योजना 
सद�ता के िकसी भी मह�पूणर् पहलू के संबंध में धोखाधड़ीपूणर् आचरण में संल� होना। 

 
हम आपसे VNS Health MLTC छोड़ने के िलए कह सकते हैं यिद आप: 

• या प�रवार का कोई सद� या अनौपचा�रक देखभालकतार् या घर का कोई अ� ��� 
ऐसे आचरण या �वहार में संल� होता है, जो योजना की सेवाएं प्रदान करने की क्षमता 
को गंभीर रूप से प्रभािवत करता है। 

• योजना के िलए �ानीय सामािजक सेवा िवभाग द्वारा िनधार्�रत रािश का भुगतान/अिधशेष 
के रूप में भुगतान करने या भुगतान करने की �व�ा करने में िवफल होने के बाद 30 
िदनो ंके भीतर रािश का भुगतान करने में िवफल रहता है। हमने एकत्र करने के िलए 
उिचत प्रयास िकए होगें। 

 
अनै��क रूप से नामांकन रद्द होने से पहले, VNS Health MLTC को �ूयॉकर्  मेिडकेड 
चॉइस (New York Medicaid Choice, NYMC) या रा� द्वारा नािमत इकाई की मंजूरी प्रा� 
होगी। नामांकन रद्द करने की प्रभावी तारीख उस महीने के अगले महीने का पहला िदन होगी 
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िजसमें आप नामांकन के िलए अयो� हो जाते हैं। यिद आपको CBLTSS की आव�कता बनी 
रहती है तो आपको एक अ� योजना चुनने की आव�कता होगी या आपको �चािलत रूप से 
एक अ� योजना सौपंी जाएगी। 
 
सां�ृितक और भाषाई क्षमता 

VNS Health MLTC आपकी मा�ताओ ंका स�ान करता है और सां�ृितक िविवधता के 
प्रित संवेदनशील है। हम आपकी सं�ृित और सां�ृितक पहचान का स�ान करते हैं और 
सां�ृितक असमानताओ ंको ख� करने के िलए काम करते हैं। हम एक समावेशी सां�ृितक 
रूप से सक्षम प्रदाता नेटवकर्  बनाए रखते हैं और सभी सद�ो ंको सां�ृितक रूप से उिचत 
तरीके से सेवाओ ंकी िडलीवरी को बढ़ावा देते हैं और सुिनि�त करते हैं। इसमें सीिमत अंगे्रजी 
कौशल, िविवध सां�ृितक और जातीय पृ�भूिम और िविवध आ�ा वाले समुदाय शािमल हैं, 
लेिकन यह इ�ी ंतक सीिमत नही ंहै। 
 
सद� अिधकार और िज�ेदा�रयाँ 

VNS Health MLTC यह सुिनि�त करने के िलए हर संभव प्रयास करेगा िक सभी सद�ो ंके 
साथ ग�रमा और स�ान के साथ �वहार िकया जाए। नामांकन के समय, आपका देखभाल 
प्रबंधक आपको आपके अिधकारो ंऔर िज�ेदा�रयो ंके बारे में बताएगा। यिद आपको अनुवाद 
सेवाओ ंकी आव�कता है, तो आपका देखभाल प्रबंधक उनकी �व�ा करेगा। कमर्चारी 
आपके अिधकारो ंका प्रयोग करने में आपकी सहायता करने के िलए हर संभव प्रयास करें गे। 
 
सद� अिधकार 

• आपको िचिक�ीय रूप से आव�क देखभाल प्रा� करने का अिधकार है। 

• आपको समय पर देखभाल और सेवाओ ंतक पहंुच का अिधकार है। 

• आपको अपने मेिडकल �रकॉडर् के बारे में और जब आप इलाज करवाते हैं तो गोपनीयता 
का अिधकार है। 

• आपको उपल� उपचार िवक�ो ंऔर िवक�ो ंके बारे में जानकारी उस तरीके और 
भाषा में प्रा� करने का अिधकार है िजसे आप समझते हैं। 

• आपको उस भाषा में जानकारी प्रा� करने का अिधकार है िजसे आप समझते हैं; आप 
मौ�खक अनुवाद सेवाएँ िनः शु� प्रा� कर सकते हैं। 

• उपचार शुरू होने से पहले सूिचत सहमित देने के िलए आव�क जानकारी प्रा� करने 
का अिधकार आपके पास है। 

• आपके साथ स�ान और प्रित�ा के साथ �वहार िकए जाने का अिधकार है। 
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• आपको अपने मेिडकल �रकॉडर् की एक प्रित प्रा� करने तथा उसमें संशोधन या सुधार 
की मांग करने का अिधकार है। 

• आपको अपने �ा� देखभाल से संबंिधत िनणर्य लेने का अिधकार है, िजसमें उपचार से 
इंकार करने का अिधकार भी शािमल है। 

• आपको जबरद�ी, अनुशासन, सुिवधा या प्रितशोध के साधन के रूप में उपयोग िकए 
जाने वाले िकसी भी प्रकार के प्रितबंध या एकांत से मु� होने का अिधकार है। 

• आपको िलंग, जाित, �ा� ��ित, रंग, उम्र, रा�� ीय मूल, यौन रुझान, वैवािहक ��ित या 
धमर् की परवाह िकए िबना देखभाल पाने का अिधकार है। 

• आपको यह बताए जाने(जानने) का अिधकार है िक आपको अपनी प्रबंिधत दीघर्कािलक 
देखभाल योजना से आव�क सेवाएं कहां, कब और कैसे प्रा� करनी हैं, िजसमें यह भी 
शािमल है िक यिद आप योजना नेटवकर्  में उपल� नही ंहैं तो आउट-ऑफ-नेटवकर्  
प्रदाताओ ंसे कवर लाभ कैसे प्रा� कर सकते हैं। 

• आपके पास �ूयॉकर्  रा� के �ा� िवभाग या अपने �ानीय सामािजक सेवा िवभाग से 
िशकायत करने का अिधकार है। 

• जहां उपयु� हो, आपको �ूयॉकर्  रा� िन�क्ष सुनवाई प्रणाली और/या �ूयॉकर्  रा� 
बाह्य अपील का उपयोग करने का अिधकार है। 

• आपको अपनी देखभाल और उपचार के बारे में बोलने के िलए िकसी को िनयु� करने 
का अिधकार है। 

• आपको प्रितभागी लोकपाल कायर्क्रम से सहायता लेने का अिधकार है। 
 
सद� िज�ेदा�रयाँ 

• VNS Health MLTC के मा�म से कवर की गई सेवाएं प्रा� करना। 

• कवर की गई सेवाओ ंके िलए नेटवकर्  प्रदाताओ ंकी उपल�ता की सीमा तक 
VNS Health MLTC नेटवकर्  प्रदाताओ ंका उपयोग करना। 

• पूवर्-अनुमोिदत कवर की गई सेवाओ ंया आपात ��ित को छोड़कर, कवर की गई 
सेवाओ ंके िलए पूवर् प्रािधकरण प्रा� करना; यिद आपके �ा� की ��ित में कोई 
प�रवतर्न होता है, तो अपने िचिक�क से िमलें। 

• अपने �ा� देखभाल प्रदाताओ ंके साथ संपूणर् और सटीक �ा� जानकारी साझा करना। 

• VNS Health MLTC �ाफ को आपके �ा� में होने वाले िकसी भी बदलाव के बारे में 
सूिचत करना, और यिद आप समझ नही ंपाते हैं या िनद�शो ंका पालन करने में असमथर् हैं 
तो उनको एसके बारेमें बताना। 
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• VNS Health MLTC �ाफ (आपके इनपुट के साथ) द्वारा अनुशंिसत देखभाल की 
योजना का पालन करना। 

• VNS Health MLTC के कमर्चा�रयो ंके साथ सहयोग करना और उनके साथ 
स�ानजनक �वहार करना और जाित, रंग, रा�� ीय मूल, धमर्, िलंग, उम्र, मानिसक या 
शारी�रक क्षमता, यौन अिभिव�ास या वैवािहक ��ित के कारण VNS Health MLTC 
कमर्चा�रयो ंके साथ भेदभाव नही ंकरना। 

• गैर-कवर या गैर-पूवर्-अनुमोिदत सेवाएँ प्रा� होने के दो �ावसाियक िदनो ंके भीतर 
VNS Health MLTC को सूिचत करना।  

• जब भी आप आपके िलए �व��त की गई सेवाओ ंया देखभाल के िलए घर पर नही ंहोगें 
तो अपनी VNS Health MLTC �ा� देखभाल टीम को पहले से सूिचत करें। 

• सेवा के्षत्र से �ायी रूप से बाहर जाने से पहले, या सेवा के्षत्र से िकसी लंबी अनुप��ित के 
बारे में VNS Health MLTC को सूिचत करना। 

• यिद आप उपचार से इनकार करते हैं या अपने देखभालकतार् के िनद�शो ंका पालन नही ं
करते हैं तो आपका जवाबी कायर्। 

• अपने आिथर्क दािय�ो ंको पूरा करना। 
 
अिग्रम िनद�श 
अिग्रम िनद�श कानूनी द�ावेज़ हैं जो यह सुिनि�त करते हैं िक आपके अनुरोध उस ��ित में पूरे 
हो ंजब आप �यं िनणर्य नही ंले सकते। अिग्रम िनद�श हे� केयर प्रॉ�ी, िलिवंग िवल या डू नॉट 
�रसिसटेट ऑडर्र के रूप में आ सकते हैं। ये द�ावेज़ िनद�श दे सकते हैं िक आप कुछ 
प�र��ितयो ंमें �ा देखभाल चाहते हैं, और/या वे आपकी ओर से िनणर्य लेने के िलए प�रवार के 
िकसी िवशेष सद� या िमत्र को अिधकृत कर सकते हैं। 
 
अपनी इ�ानुसार अिग्रम िनद�श देना आपका अिधकार है। यिद आप बीमारी या चोट के कारण 
प्रदाताओ ंके साथ सूिचत तरीके से संवाद करने में सक्षम नही ंहैं, तो यह द�ावेज करना आपके 
िलए सबसे मह�पूणर् है िक आप अपनी देखभाल कैसे जारी रखना चाहेंगे। कृपया इन द�ावेज़ो ं
को पूरा करने में सहायता के िलए अपने देखभाल प्रबंधक से संपकर्  करें। यिद आपके पास पहले 
से ही कोई अिग्रम िनद�श है, तो कृपया एक प्रित अपने देखभाल प्रबंधक के साथ साझा करें। 
 
जानकारी अनुरोध पर उपल� 

• VNS Health MLTC की संरचना और संचालन के बारे में जानकारी। 
• िकसी िवशेष �ा� ��ित और अ� जानकारी से संबंिधत िविश� नैदािनक समीक्षा 
मानदंड, िजसे VNS Health MLTC सेवाओ ंको अिधकृत करते समय मानता है। 

• संरिक्षत �ा� जानकारी पर नीितयां और प्रिक्रयाएं। 
• गुणव�ा आ�ासन और प्रदशर्न सुधार कायर्क्रम की संगठना�क �व�ाओ ंऔर चल 
रही प्रिक्रयाओ ंका िल�खत िववरण। 
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• प्रदाता प्रमाणन नीितयां। 
• VNS Health MLTC प्रमािणत िव�ीय िववरण की एक हािलया प्रित; प्रदाता की पात्रता 
िनधार्�रत करने के िलए VNS Health MLTC द्वारा उपयोग की जाने वाली नीितयां और 
प्रिक्रयाएं। 

 
इले�� ॉिनक सूचना िवक� 
VNS Health MLTC और हमारे िवके्रता आपको फोन या मेल के बजाय इले�� ॉिनक रूप से 
सेवा प्रािधकरण, योजना अपील, िशकायतो ंऔर िशकायत अपील के बारे में नोिटस भेज सकते 
हैं। हम आपको आपकी सद� पु��का, हमारी प्रदाता िनद� िशका और मेिडकेड प्रबंिधत 
देखभाल लाभो ंमें प�रवतर्न के बारे में मेल के बजाय इले�� ॉिनक रूप से भी संचार भेज सकते 
हैं। 

पोटर्ल पर सूचना उपल� होने पर हम आपको ईमेल के मा�म से ये सूचनाएं भेज सकते हैं। 
ईमेल में एक िलंक होगा जो आपको पोटर्ल पर ले जाएगा। वहां से आप लॉग इन करके अपनी 
सूचनाएं देख सकते हैं। इस िवक� का उपयोग करने के िलए, आपको इंटरनेट, एक वेब 
ब्राउज़र और अपने ईमेल तक पहंुच की आव�कता होगी। 

यिद आप इन सूचनाओ ंको इले�� ॉिनक मा�म से प्रा� करना चाहते हैं, तो आपको हमें सूिचत 
करना चािहए। इले�� ॉिनक सूचनाएं प्रा� करने के िलए, कृपया हमसे फोन, ऑनलाइन या डाक 
द्वारा संपकर्  करें : 
फ़ोन ...................................... 1-888-867-6555 (TTY: 711) 
ऑनलाइन ............................... memberdocs.vnshealthplans.org 
मेल ........................................ VNS Health  
 Health Plans – Electronic Notice 
 PO Box 18023 
 Hauppauge, NY 11788  

जब आप हमसे संपकर्  करें , तो आपको िन�िल�खत बातो ंका �ान रखना होगा: 
• हमें बताएं िक आप डाक द्वारा सामा�तः  भेजे जाने वाले नोिटस िकस प्रकार प्रा� करना 
चाहते हैं, 

• हमें बताएं िक आप वे सूचनाएं कैसे प्रा� करना चाहते हैं जो सामा�तः  फोन कॉल द्वारा 
दी जाती हैं, और 

• कृपया हमें अपनी संपकर्  जानकारी (मोबाइल नंबर, ईमेल पता, फै� नंबर आिद) प्रदान 
करें। 

VNS Health MLTC आपको मेल के मा�म से सूिचत करेगा िक आपने इले�� ॉिनक रूप से 
नोिटस प्रा� करने का अनुरोध िकया है। 
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