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সাক্ষ্য বিিবৃি

হেলথ হেোম হ�োগ্য Medicaid গ্োেকের ব্যবেোকরর জন্য

আমম এর জন্য হেলথ হেোম হেয়োর ম্যোকনজোকরর সকগে
 Health Home-এর নোম

আমোর এই Medicaid Medicaid Managed Care (Medicaid ম্যোকনজড হেয়োর)  
প্্যোকনর প্রমিমনমির সকগে হেখো েকরমি: 
 Medicaid Managed Care প্্যোকনর নোম 

ম�মন আমোকে Health Home প্রেল্প এবং আমম হেকি েোমর এমন Health Home েমরচ�্ো ব্যবস্োেনো েমরকেবো সম্পকে্ মবশকে 
জোমনকয়কি। আমম এখন Health Home প্রেকল্প হ�োগেোন নো েরোর মসদ্োন্ত মনকয়মি।

Health Home হেয়োর ম্যোকনজোর অথবো Medicaid Managed Care প্্যোকনর প্রমিমনমির ব্যবেোকরর জন্য

আমম হেমলক�োকন 
 Medicaid গ্োেকের নোম  

এর সকগেHealth Home প্রেল্প মনকয় আকলোচনো েকরমি। Health Home েমরকেবোসমকূের সুমবিো সম্পকে্ ব্যোখ্যো েরো েকয়কি; িকব, 
Medicaid গ্োেে এখন হ�োগ নো হেয়োর মসদ্োন্ত মনকয়কি।

বিি্াচি িা করার কারণ 

স্াক্র

আমম বকুেমি হ� আমম Health Home হেয়োর ম্যোকনজোর বো Health Home েমরকেবো েোব নো।  

আমম এও বকুেমি হ� �মে আমম Office for People With Developmental Disabilities (মবেোশজমনি মবেলত্বপ্রোপ্ত ব্যমতি মনমমত্ত 
েপ্তর OPWDD) Home and Community Based Services (বোমি ও েমমউমনটি মিমত্তে েমরকেবোর, HCBS) হ�োগ্য েই এবং আমম 
Health Home েমরকেবো মনব্োচন নো েরকল, আমোকে HCBS েমরকেবো হেকি এেটি মবেল্প েমরচ�্ো ব্যবস্োেনোয় নোম নমথিুতি েরকি 
েকব। 

Medicaid গ্োেকের নোম (িোেোকনো অক্ষকর) Medicaid গ্োেকের আসল স্োক্ষর িোমরখ 

Medicaid গ্োেকের মেিো/মোিো, অমিিোবকের নোম অথবো Medicaid গ্োেকের মেিো/মোিো, অমিিোবকের আসল স্োক্ষর অথবো িোমরখ 
আইনি অনকুমোমেি প্রমিমনমি, প্রক�োজ্য েকল (িোেোকনো অক্ষকর) আইনি অনকুমোমেি প্রমিমনমি, প্রক�োজ্য েকল 

হেলথ হেোম হেয়োর ম্যোকনজোকরর নোম (িোেোকনো অক্ষকর) হেলথ হেোম হেয়োর ম্যোকনজোকরর আসল স্োক্ষর  িোমরখ

Medicaid ম্যোকনজড হেয়োর প্্যোকনর প্রমিমনমির নোম (িোেোকনো অক্ষকর) Medicaid প্রমিমনমির আসল স্োক্ষর প্রমিমনমি   িোমরখ 
   

দ্রষ্টিষ্য

�মে আেমন েখনও হেলথ হেোম েমরকেবো হেকি চোন, িোেকল Medicaid েল হসন্োকরর 1-800-541-2831 নম্বকর হ�োন েকর New York 
State Medicaid প্রেকল্প অথবো আেনোর Medicaid ম্যোকনজড হেয়োর প্্যোকন হ�োগোক�োগ েরুন।

Health Home বিি্াচি িা করার ফরম
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