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जानकारी हेतु अनुरोध 
 

प्राप्तकताा:   काउंटी केस सं.    

पता:    जिला सं.   

  कार्ाकताा का नाम    

ततधि:    टेलीफोन नंबर   

हमें आपके Medicaid/विशेष सहार्ता आिेदन/पुनः नामांकन को संसाधित करने के ललए अततररक्त िानकारी की आिश्र्कता है। र्ह िानकारी   तक 

प्रदान करें ताकक र्ह सुतनजश्ित हो सके कक आपके आिेदन/पुनः नामांकन पर शीघ्र कारािाई की िाए। र्दद आपको अधिक समर् िादहए तो कृपर्ा हमसे संपका  करें। 

र्दद आप नीिे दी गई आइटम की िााँि नहीं करिा पाते हैं, तो अन्र् आइटम हैं जिनका हम उपर्ोग कर सकते हैं। उन अन्र् आइटम के ललए पढ़ना िारी रखें जिन्हें हम स्िीकार कर सकते हैं। हम आपकी 
िानकारी को इलेक्रॉतनक रूप से सत्र्ावपत करने में समिा नहीं िे। 

 आपकी आर् Medicaid के ललए अधिकतम आर् सीमा से अधिक है। $  से   की सकल 

मालसक आर् रालश के आिार पर, आपको एक कटौती र्ोग्र् रालश के मानदंड को पूरा करना होगा। र्दद र्ह आर् रालश गलत है, तो आप अपने Medicaid केसिका र से संपका  कर 
सकते हैं। _____________________________ से _______________________ के महीनों के लिए आपकी कटौती योग्य रालि $ _________________ है। 

 आपकी आर् आगामी पूिाव्र्ापी महीने (महीनों) में Medicaid के ललए अधिकतम आर् सीमा से अधिक है। (आर् स्रोत) से सकल मालसक आर् के आिार पर आपको कटौती र्ोग्र् 

रालश को पूरा करना होगा। र्दद नीिे दी गई आर् रालश गलत है, तो आप अपने Medicaid केसिका र से संपका  कर सकते हैं। 

पूिाव्र्ापी महीने (महीनों) के ललए आपकी कटौती र्ोग्र् रालश: 

(महीना 1) आर् $  $ है,  

(महीना 2) आर् $  $ है,  

(महीना 3) आर् $  $  है, 

________________ से कुि मालसक आय के आधार पर $______________ की दो या तीन महीन ेकी कटौती, _______________ से _________ महीनों के  
लिए, $_______________ है 

 ऊपर सूिीबद्ि कटौती र्ोग्र् रालश को पूरा करने के ललए ______________________ से अभी तक के धिककत्सा बबल प्रदान करें, जिसमें कोई भी पुराना भुगतान ककर्ा गर्ा र्ा 
भुगतान न ककर्ा गर्ा धिककत्सा बबल और अनुमातनत धिककत्सा व्र्र् शालमल हो। 

 गभाािस्िा का धिककत्सा सत्र्ापन   

 अपेक्षित बच्िों की संख्र्ा की पुजटट करने िाले धिककत्सक से सत्र्ापन। 
 FL-2 पूरा करने वािे डॉक्टर ________________________________________________________________________________ 

 के लिए आय का प्रमाण ___________________________________ महीने/महीनों हेतु ___________________________________  

 के लिए आयकर ररटनन ___________________________________ से स्ि-रोज़गार आर् और व्र्र् का प्रमाण र्ा वर्न ________________  

 बैंक अकाउंट नंबर या महीनों की िेर् रालि ददखान ेवािा बैंक वववरण ___________________________________________________  

 बैंक सहमतत फ़ॉमन / द्वारा हस्ताक्षररत सूचना जारी करने का फ़ॉमन _____________________________________________________  

 के लिए जीवन बीमा पॉलिलसयााँ या बीमा कंपतनयों का नाम और पॉलिसी संख्या ____________________________________________  

 वावर्नकी के िाभार्थी का प्रमाण _______________________________________________________________________________  

 यह प्रमाण कक North Carolina Medicaid Program (नॉर्थन कैरोलिना मेडडकेड प्रोग्राम) को वावर्नकी के लिए  
िेर् िाभार्थी के रूप में नालमत ककया गया है ____________________________________________________________________  

 वावर्नकी के जारीकतान का नाम और संपकन  जानकारी ________________________________________________________________  

 के लिए सामाजजक सुरक्षा संख्या _____________________________________________________________________________  

 के लिए ववदेिी जस्र्थतत का दस्तावेज़ीकरण ______________________________________________________________________  

 के लिए बेरोजगारी िाभ हेतु आवेदन करें _______________________________________________________________________  

 के लिए सामाजजक सुरक्षा ववकिांगता हेतु आवेदन करें ______________________________________________________________  

 DHB-5028, सूचना जारी करने की सहमतत, द्वारा हस्ताक्षररत _______________________________________________________  

 स्वास््य बीमा काडन या कंपनी का नाम और पॉलिसी संख्या __________________________________________________________ 

 के लिए नागररकता और पहचान का प्रमाण ______________________________________________________________________  

 के लिए राज्य तनवास का प्रमाण ________________________________________________________________________________  

 संपवि हस्तांतरण की मंज़ूरी का खंडन करने र्ा संपवि हस्तांतरण की मंज़ूरी को साबबत करने के ललए दस्तािेिीकरण से अनुधित कदिनाई र्ा दोनों उत्पन्न होंगे। 

(संलग्नक देखें)   

 अन्र्   

  

ऊपर मांगी गई िानकारी के अततररक्त, यह बहुत महत्वपूर्ण है कक आप अपनी पपछली समीक्षा के बाद से अपनी स्थितत में हुए ककसी भी बदलाव के बारे में हमें सूचित करें। 
क्र्ा आपको अपना आिेदन/पुनः नामाकंन पूरा करने के ललए िानकारी प्राप्त करने में सहार्ता र्ा अधिक समर् की आिश्र्कता है? अपने केसिका र से संपका  करने के तरीका िानने के ललए पटृि 2 देखें। 
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1. अपने Medicaid केसवकन र _______________________________ को _______________________ पर कॉि करें 
या 

2. हस्तािर करके इस फॉमा को DSS को लौटाएाँ। 
 

 मुझे अपना आिेदन/पुनः नामांकन पूरा करने के ललए िानकारी प्राप्त करने में सहार्ता की आिश्र्कता है।  
 मुझे िानकारी प्राप्त करने के ललए अधिक समर् िादहए। 

मुझे पता है कक इस आिेदन में दी गई िानकारी, स्िास््र् किरेि और/र्ा Medicaid/NCHC के भुगतान में सहार्ता के ललए पात्रता तनिााररत करने के ललए आिश्र्क है और इसकी िााँि 

इलेक्रॉतनक डेटाबेस, आंतररक रािस्ि सेिा (IRS), सामाजिक सुरिा, डडपाटामेंट ऑफ होमलैंड लसक्र्ोररटी, उपभोक्ता ररपोदटिंग एिेंलसर्ों, वििीर् संस्िानों और/र्ा अन्र् सरकारी एिेंलसर्ों के साि 

की िाएगी। 
 

आिेदक का नाम, टेलीफोन नंबर   

पता   

 

अन्य आइटम स्जन्हें  हम आपके मेडिकेि आवेदन/पुनः नामाांकन की प्रकिया के ललए थवीकार कर सकते हैं 

र्दद आप नीिे धिजननत र्ा िर्णात आइटम को प्राप्त करने में असमिा हैं, तो कृपर्ा तुरंत अपने केसिका र से संपका  करें। आपके केसिका र द्िारा आपकी मदद की िाएगी। 

 

बदलावों की ररपोटण करना 

अपने काउंटी के सामाजिक सेिा विभाग को 10 कैलेंडर ददनों के भीतर (विशेष सहार्ता के ललए 

5 कैलेंडर ददन) सभी बदलािों की सूिना देना न भूलें। र्दद आप नहीं िानते कक कोई बदलाि 

महत्िपूणा है र्ा नहीं, तो अपने केसिका र स ेबात करें। र्दद आप सूिना और पररितानों की 
सत्र्तापूिाक ररपोटा नहीं करते हैं, तो आप दषु्कमण या घोर अपराध के दोषी हो सकते हैं। 

 

मेडिकल बबल 

र्दद आपके पास अपने सभी मेडडकल बबल नहीं हैं, तो आप तनम्नललर्खत दे सकत ेहैं: 

1. धिककत्सा प्रदाताओं से प्राप्त रसीदें। 
2. धिककत्सा प्रदाताओं से प्राप्त िक्तव्र्। 
3. धिककत्सा प्रदाताओं के ललए रद्द ककए गए िेक। 
4. धिककत्सा प्रदाताओं के नाम, पत ेफोन नंबर। 
5. तनिी स्िास््र् बीमा रसीदें, प्रीलमर्म पुस्तकें , एिेंट का नाम। 
6. Medicare और/र्ा तनिी स्िास््र् बीमा स े“लाभों का स्पटटीकरण” पत्र 

(EOB)। 
7. ओिर-द-काउंटर दिाओं का प्रमाण ददखाने के ललए, ददनांककत रसीद और खरीदी 

गई िस्तु का नाम और मूल्र् दशााने िाला बॉक्स टॉप प्रदान करें। 
8. धिककत्सा पररिहन लागत का प्रमाण ददखाने के ललए, उस व्र्जक्त स ेरसीद र्ा 

वििरण प्रस्तुत करें, र्दद कोई अन्र् व्र्जक्त आपको डॉक्टर, दिा की दकुान र्ा 
अन्र् धिककत्सा सुवििा तक ल ेगर्ा हो। 

 

अन्य आय का प्रमार् 

िैसे कक िर्ोिदृ्ि लाभ, रेलरोड सेिातनिवृि, अन्र् सेिातनिवृि आर्, ककराए से प्राप्त आर्, 

कृवष आर् 

1. िेक की प्रतत। 
2. आर् के स्रोत से पुरस्कार पत्र र्ा अन्र् दस्तािेज़। 
3. आर् के स्रोत र्ा आर् वितरण के प्रभारी व्र्जक्त (रस्ट फंड, आदद) स ेएक 

वििरण। 
4. रूमसा/बोडासा से प्राप्त भुगतान का ररकॉडा। 
5. आपको कमरे/बोडा का भुगतान करने िाले व्र्जक्त के ररकॉडा। 
6. कर के ररकॉडा। 
7. कृवष आर् के ररकॉडा। 
8. मकान माललक द्िारा ललए गए ककराए की आर् के ररकॉडा। 
9. स्ि-रोज़गार र्ा ककराए की आर् के ररकॉडा। 
10. आपके बैंक, ररर्ल एस्टेट एिेंट र्ा आपस ेककराए पर रहने िाले व्र्जक्त का 

हस्तािररत वििरण जिसमें र्ह बतार्ा गर्ा हो कक आपको ककतना पैसा 
लमलेगा। 

वेतन 

र्दद आपके पास िेि स्टब (िेतन पिी) नहीं है तो तनम्न में से कोई एक दस्तािेज़ उपलब्ि 

करें: 

1. आपके तनर्ोक्ता द्िारा भरा गर्ा वििरण र्ा फॉमा। 
2. स्ि-रोज़गार के ललए व्र्जक्तगत व्र्िसार् ररकॉडा। 

 

बच्िे की देखभाल या वयथक देखभाल का प्रमार् 

र्दद आप ककन्हीं पररिार और बाल Medicaid प्रोग्राम के ललए आिेदन कर रहे हैं तो दो िषा स े

कम आरु् के बच्िे की देखभाल के ललए प्रतत माह की सीमा 200 डॉलर है और दो िषा र्ा उससे 
अधिक आरु् के बच्िे और िर्स्क की देखभाल के ललए प्रतत माह की सीमा 175 डॉलर है। आप 

रे् प्रदान कर सकते हैं: 

1. देखभाल प्रदान करने िाल ेव्र्जक्त र्ा सुवििा से प्राप्त वििरण र्ा रसीद। 
वििरण र्ा फॉमा िो र्ह दशााता है कक आपसे एक तनिााररत शुल्क ललर्ा िाता है 

र्ा प्रतत घंटा की दर के दहसाब स ेशुल्क ललर्ा िाता है। 
2. आपके आधित बच्िे र्ा िर्स्क के ललए ककए गए भुगतान का ररकॉडा। 

पररिालन व्यय का प्रमार् 

र्दद आपके पास ककराए की संपवि र्ा स्ि-रोज़गार के ललए व्र्र् को प्रमार्णत करने के ललए 

रसीदें मौिूद नहीं हैं, तो तनम्न में स ेएक दस्तािेज़ प्रदान करें: 

1. व्र्र् के व्र्जक्तगत ररकॉडा िैसे लेिर शीट, िेक स्टब र्ा कर के ररकॉडा। 
2. संघों, ASCS कार्ाालर् और कृवष उत्पादों की खरीद। 
3. आपको आपूतता बेिने िाल ेलोगों के ललर्खत बर्ान। 
4. उन लोगों के ललर्खत बर्ान िो आपको सेिाएाँ प्रदान करते हैं ताकक आप 

पैसा कमा सकें । 
5. ररर्ल एस्टेट एिेंट का ललर्खत बर्ान। 

थवाथ्य बीमा 
र्दद आपके पास स्िास््र् बीमा काडा नहीं है, तो आप बीमा कंपनी का नाम और पॉललसी नंबर 
प्रदान कर सकते हैं 
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