
अपने मेडिकल इंश्योरेेंस के बारेे में जानना
अपने मेडिकल इंश्योरेेंस कयो नेविगेट करेना
जब आपके बच्े कयो ख़ास हले्थ केयरे की ज़रुरेत हयो, विकास में देरेी हयो या विकलागंता 
हयो, तयो आपका मेडिकल इंश्योरेेंस के बारेे में जानना बहेद ज़रूरेी ह।ै आपकयो अपने 
हले्थ इंश्योरेेंस के फ़ायदयो ं औरे कैसे आपके बच्े के प्ारंेभिक हस्तक्पे काय्यक्रम की 
फ़ंडिगं में ययोगदान के ललए इंश्योरेेंस का इस्तमेाल डकया जा सकता ह,ै इसके बारेे में 
औरे ज़्ादा जानने के ललए प्योत्ाडहत डकया जाता ह।ै आप अपने Family Resources 
Coordinator (पररेिारे संसाधन समन्वयक, FRC) औरे Early Intervention Team 
(प्ारंेभिक हस्तक्पे टीम) के साथ साझा करेने के ललए इस जानकारेी कयो इकट्ा करेने के 
ललए औरे ज़्ादा विस्ततृत यकु्तिययो ं के साथ संलग्न इंश्योरेेंस िेररेडफ़केशन िक्य शीट का 
इस्तमेाल करे सकत ेहैं।

अपने प्लान के बलारे मेें जलानें
आपके किरेेज के बारेे में जानने से आपकयो अपने बच्े की ज़रूरेतयो ंकयो पूरेा 
करेने के ललए सबसे अचे् फ़ैसले लेने में मदद ममलेगी। आपके इंश्योरेेंस 
प्ान में एक Summary Plan Description (समरेी प्ान वििरेण) है, 
एक िॉक्ूमेंट जयो आपके किरेेज का सारेाशं देता ह ैऔरे उन प्योिाइिस्य 
कयो खयोजने के बारेे में कुछ माग्यदश्यन प्दान करेता है जयो आपके इंश्योरेेंस 
कयो मंज़ूरे करेत ेहैं औरे/या आपके नेटिक्य  में हैं। आपके वनययोतिा औरे 
इंश्योरेेंस प्योिाइिरे के आधारे परे, ये एक पेपरे िॉक्ूमेंट या जानकारेी 
हयो सकती है जजसे आप ऑनलाइन पढ़ सकते हैं। अपने प्ान के बारेे में 
जानकारेी प्ाप्त करेने के ललए, अपने वनययोतिा के मानि संबंध वििाग या 
अपने इंश्योरेेंस काि्य परे सदस्य सेिा जानकारेी से संपक्य  करेें।

आपके प्लान के बलारे मेें पूछे जलाने वलाले सलामेलान्य सवलाल
आपके प्ान में क्ा शाममल है, ये जानने की बवुनयादी बातयो ंसे परेे, किरेेज 
के ललए ज़रूरेी वनयमयो ंके बारेे में सीखना बहुत ज़रूरेी है:
• क्ा आपके प्ान कयो डकसी से्शललस्ट कयो देखने के ललए आपके 

िॉक्टरे या डकसी दूसरेे सर्िस प्योिाइिरे से रेेफ़रेल की ज़रुरेत ह?ै
• क्ा आपके प्ान कयो प्ारंेभिक हस्तक्पे सेिाएँ प्दान करेने िाले डकसी 

विभशष्ट चिडकत्क/काय्यक्रम कयो देखने के ललए रेेफ़रेल की ज़रुरेत ह ै
(जसेै, डफ़जज़कल थरेेावपस्ट, ऑक्ूपेशनल थरेेावपस्ट, स्ीि थरेेावपस्ट, 
न्डुटरिशवनस्ट)

• आप रेेफ़रेल कैसे प्ाप्त करे सकते हैं? ऑडफ़स विजज़ट द्ारेा? पहले से 
सूिना देकरे? अन्?

• मेरेा प्ान एक साल में डकतने थरेेेपी विजज़टस् कयो किरे करेता ह?ै क्ा 
रेेफ़रेल कयो ररेन्ूअल की ज़रुरेत हयोती ह?ै क्ा आप फ़योन परे ज़्ादा 
विजज़टस् के ललए अप्िूल प्ाप्त करे सकते हैं या क्ा आपकयो प्ाइमरेी 
केयरे िॉक्टरे के साथ एक औरे विजज़ट शेडू्ल करेने की ज़रुरेत है?

• डकन अपॉइंटमेंटस्, टेस्ट औरे प्डक्रयाओ ंके ललए पूि्य-औथयोरेाइज़शेन 
की ज़रुरेत हयोती है? क्ा िॉक्टरे पूि्य-औथयोरेाइज़शेन प्ाप्त करे सकता 
ह ैया क्ा आपकयो सीध ेअपने हले्थ प्ान से संपक्य  करेने की ज़रुरेत ह?ै

• क्ा आपकयो ससफ़्य  उन प्योिाइिस्य का इस्तमेाल करेना ज़रूरेी ह ैजयो  
प्ान (इन-नेटिक्य  प्योिाइिस्य) द्ारेा किरे हयोने के ललए सहमत हुए हैं?

• अगरे आप उन िॉक्टरेयो ंया दूसरेे मेडिकल सर्िस प्योिाइिस्य से िी ममल 
सकत ेहैं जयो आपके प्ान (आउट-ऑफ़-नेटिक्य  किरेेज) का डहस्ा 
नही ंहैं, तयो इन िॉक्टरेयो ंया दूसरेे सर्िस प्योिाइिस्य से ममलने के ललए 
प्ान में क्ा वनयम मौजूद हैं? डकसी आउट-ऑफ़-नेटिक्य  प्योिाइिरे 
का इस्तमेाल करेने में आपकयो डकतना खि्य आएगा?

• क्ा आप आपातकालीन स्थिवत में या विजज़ट करेते समय डकसी ऐसे 
िॉक्टरे या दूसरेे सर्िस प्योिाइिरे से ममल सकत ेहैं जयो आपके प्ान के 
नेटिक्य  में नही ंह?ै अगरे हा,ँ तयो आपकयो डकतना खिा्य आएगा?

संपक्क :
Department of Children, Youth & Families Early Support for Infants and Toddlers (बाल, यिुा ि पररेिारे वििाग भशशुओ ंि बच्यो ं
के ललए प्ारंेभिक सहायता) काय्यक्रम 
PO Box 40970 Olympia, Washington 98504-0970 | esit@dcyf.wa.gov
www.dcyf.wa.gov/services/child-development-supports/esit

mailto:esit%40dcyf.wa.gov?subject=
http://www.dcyf.wa.gov/services/child-development-supports/esit
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चिककत्सकीय दृष्टि से ज़रूरी
िले ही आप जानते हयो ंडक आपके हले्थ प्ान में क्ा फ़ायदे शाममल हयोगंे 
औरे वबललगं कैसे काम करेती ह,ै डफ़रे िी आपकयो अपने बच्े की प्ारंेभिक 
हस्तक्पे सेिाओ ंकयो किरे करेने में समस्या हयो सकती है। "चिडकत्कीय 
दृवष्ट से ज़रूरेी" ियो शब्द ह ैजजसका इस्तमेाल इंश्योरेेंस कंपवनया ँडकसी विशेष 
उपिारे या प्डक्रया के ललए मेडिकल ज़रुरेत वनधा्यररेत करेने के ललए करेती 
हैं। इस पररेिाषा का इस्तमेाल आपके बच्े के ललए ज़रूरेी उपिारे औरे 
प्डक्रयाओ ंके ललए पेमेंट के वनधा्यरेण कारेक के रूप में डकया जाता ह।ै

आपकयो हमेशा अपने प्ान की मेडिकल ज़रुरेत की पररेिाषा परे गौरे करेना 
िाडहए; मेडिकल ज़रुरेत की डकसी िी पररेिाषा में व्ाख्ा की गुंजाइश 
ह।ै अगरे आपकयो मेडिकल आिश्कता सावबत करेने की ज़रुरेत पड़े, तयो 
आपके प्ाइमरेी केयरे प्योिाइिरे, या डकसी दूसरेे मेडिकल प्योिाइिरे द्ारेा 
सेिा का अनुरेयोध करेते हुए एक लेटरे ललखा जा सकता है।

नलामंेज़ूरी पर अपील करनला
अगरे आपके हले्थ प्ान ने डकसी सर्िस के ललए पेमेंट नही ंडकया ह ैया 
डकसी सर्िस के ललए पहले से सहमवत नही ंदी है, तयो आपके पास हेल्थ 
प्ान के फ़ैसले के खखलाफ़ अपील करेने का विकल्प मौजदू है। जबडक 
आपका FRC या सर्िस प्योिाइिरे आपके औरे आपके हले्थ प्ान के साथ 
काम करेने में सक्म हयो सकता है ताडक ये जानकारेी ममल सके डक इंश्योरेेंस, 
सर्िस के ललए पेमेंट क्यो ंनही ंकरे रेहा है, आप अपील शुरू करेने के ललए 
जज़म्देारे हैं। आपके हले्थ प्ान के ललए अपील प्डक्रया की जानकारेी 
Evidence of Coverage (किरेेज का साक्ष्य) में ह।ै हेल्थ प्ान अपील 
की प्डक्रया अलग-अलग हले्थ प्ान में अलग-अलग हयोगी, इसललए 
आपकयो अपने किरेेज का ररेव्ु करेत ेसमय ही इस प्योसेस से पररेचित 
हयोना िाडहए। आपके प्ान के Explanation of Benefits (फ़ायदयो ंका 
स्ष्टीकरेण, EOB) फ़ॉम्य आपकयो बताएगा डक कयोई सर्िस किरे की गई 
ह ैया नही।ं आपके हले्थ प्ान में आपके बच्े के ललए सिी सेिाओ ंकयो 
शाममल करेने की ज़रुरेत नही ंह ैऔरे आपकयो ये पक्ा करेने के ललए पहले 
किरेेज का साक्ष्य बकुलेट कयो िेक करेना िाडहए डक आपका प्ान नामंज़ूरे 
की गई सर्िस कयो किरे करेती है या नही।ं सामान् तौरे परे, वनम्न कदम 
उठाए जा सकत ेहैं:
• अगरे आपकयो लगता ह ैडक सर्िस गलती से नामंज़ूरे करे दी गई है, 

तयो आप अपन ेEOB परे ििा्य करेने के ललए फ़योन द्ारेा अपने प्ान से 
संपक्य  करे सकते हैं। ये एक अनौपिाररेक ररेव्ु प्योसेस है। पक्ा करेें डक 
आप अनौपिाररेक ररेव्ु से कयोई िी पररेणाम ललखखत रूप में प्ाप्त करेें 
क्योडंक आप फ़योन कॉल के खख़लाफ़ अपील नही ंकरे सकते।

 – जजस व्क्ति से आपने बात की उसका नाम औरे बातिीत के नयोटस् के 
साथ अपने प्ान के हरेेक फ़योन कॉल का ररेकॉि्य रेखें। अगरे हले्थ प्ान 
प्वतवनसध जानकारेी के साथ आपके पास िापस आएगा, तयो पक्ा करेें 
डक आप पता लगा लें डक आप कब उचित जिाब की उम्ीद करे सकत े
हैं औरे अगरे आपकयो कयोई जिाब नही ंममला है तयो हले्थ प्ान के साथ 
आगे बढ़ें।

• अगरे आपका ग्ाहक सेिा 
प्वतवनसध कहता है डक 
आपका प्ान डकसी सर्िस 
कयो किरे नही ंकरेेगा, तयो िी 
आप किरेेज के ललए क्ेम 
सबममट करे सकते हैं। अगरे 
आप औपिाररेक अपील के 
ललए आगे बढ़ना िाहते हैं तयो 
आपकयो ललखखत नामंज़ूरेी की 
ज़रुरेत पड़ेगी।

 – अगरे आप एक फ़ॉम्यल अपील दायरे करेने का फ़ैसला करेत ेहैं, तयो ियो 
ललखखत रूप में हयोना िाडहए।

 � आपके हले्थ प्ान में एक अपील फ़ॉम्य हयो सकता है।
 � अगरे नही,ं तयो किरेेज के साक्ष्य में अपील प्डक्रया की जानकारेी 

मौजदू हयोगी।
 � अपनी ललखखत अपील की एक कॉपी हमेशा अपने पास रेखें।

• अपील में वनम्न जानकारेी देने की अपेक्ा करेें
 – आपका नाम, पता औरे टेलीफ़योन नंबरे
 – आपकी सदस्य पहिान संख्ा या Social Security number 

(सयोशल ससक्रूरेटी नंबरे)
– Explanation of Benefits (फ़ायदयो ंका स्ष्टीकरेण, EOB) फ़ॉम्य 

औरे आपके प्योिाइिरे का नाम औरे वबललगं फ़ॉम्य की प्वतयाँ
 – उस सर्िस या प्डक्रया का वििरेण जजसे आप किरे करेना िाहत ेहैं
 – सर्िस कयो क्यो ंकिरे डकया जाना िाडहए इसे सपयोट्य करेने िाली 

जानकारेी
आपकयो एक वनर्दष्ट समयािसध के अदंरे अपनी अपील दायरे करेनी पड़ 
सकती ह।ै अनुमत समय अिसध के बाहरे दायरे की गई अपीलयो ंपरे हेल्थ 
प्ान द्ारेा वििारे नही ंडकया जाएगा। कुछ मामलयो ंमें, प्ान में अजजेंट 
मामलयो ंके ललए एक विशेष प्डक्रया हयो सकती है।

Washington िॉभशगंटन रेाज्य में इंश्योरेेंस के वनयमयो ंके बारेे में औरे 
ज़्ादा जानकारेी के ललए Insurance Consumer Hotline (इंश्योरेेंस 
उपियोतिा हॉटलाइन) 1-800-562-6900 परे कॉल करेें।

जजन बच्यो ंकयो ख़ास हले्थ केयरे की ज़रुरेत है, विकास में देरेी ह,ै या 
विकलागंता ह,ै उनके ललए हले्थ केयरे फ़ाइनेंससगं के बारेे में औरे ज़्ादा 
जानकारेी के ललए Family Voices of Washington State (फ़ैममली 
िॉयसेस ऑफ़ िॉभशगंटन से्टट) कयो 1-800-5-PARENT परे कॉल करेें।
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इंश्योरेंस वेररफ़िकेशन वक्क शीट
बच्े का नाम:  ______________________________________ माता-वपता का नाम: ____________________________________________

बच्े के जन्म की तारेीख (DOB):  __________________________ बच्े का Diagnosis (वनदान): _____________________________________

रेेफ़रे करेने िाले डफ़जज़भशयन: _______________________________________________________________________________________

इंश्योरेेंस जानकारेी: कतृ पया अपनी बीमा कंपनी कयो फ़योन करेें औरे जजतना हयो सके इस फ़ॉम्य कयो पूरेा िरेें। अगरे आप अपने किरेेज के बारेे में नही ंपता ह ैतयो 
ये बहुत उपययोगी जानकारेी है।
इंश्योरेेंस का नाम: _____________________________________ फ़योन: _______________________________________________________

क्ेम्स पता: ____________________________________________________________________________________________________

बीमाधारेक का नाम: ____________________________________  ID #: ______________________________________________________

प्ान/ग्ुप #:  ________________________________________ पॉललसी की प्िािी तारेीख:  _______________________________________

जब आप कॉल करेें, तयो बाद में रेेफ़रेेंस के ललए उस व्क्ति का नाम ज़रूरे ललखें जजससे आप बातिीत करेते हैं।

संपक्य  व्क्ति: ________________________________________ डदनाकं, कॉल का समय: __________________________________________

कहें, "मैं न्रूेयोिेिलपमेंट फ़ायदयो ंके ललए अपने फ़ायदयो ंऔरे किरेेज कयो स्ष्ट करेने के ललए कॉल करे रेहा हँू।" (िे आपका मेंबरे ID # मागंेंगे) सारेी जानकारेी पूरेी करेने के 
ललए पया्यप्त सिाल पूछें। अधरूेी जानकारेी के ललए दूसरेे फ़योन कॉल की ज़रुरेत पड़ेगी।

क्ा मेरेा थरेेावपस्ट/EI प्योग्ाम, _____________________________ Participating Provider List (िाग लेने िाले प्योिाइिरे ललस्ट) में मौजदू है?

अगरे आपकी पसंद का चिडकत्क/EI प्योग्ाम उनके नेटिक्य  में मौजदू नही ंह,ै तयो ये सिाल पूछें :

"क्ा मेरेी पॉललसी मुझ ेअपना खुद का थरेेावपस्ट िुनने की अनुमवत देती ह?ै" ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

"क्ा मैं अपने नेटिक्य  या प्योिाइिरे ललस्ट से बाहरे जा सकता हँू?" (अगरे हा,ँ तयो "क्ा मेरेा किरेेज अलग है, औरे क्ा अंतरे ह?ै क्ा मुझ ेइस अंतरे के ललए वबल डकया 
जाएगा?") _____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

डफ़रे पूछें : "मेरेा क्ा":

Co-pay (सह-िुगतान): ________________  % या $ ________________  /सेशन है। क्ा सह-िुगतान या सह-बीमा प्वत डदन  या प्वत थरेेेपी ह?ै  

जसेै, अगरे आपका बच्ा OT औरे ST लेता ह ैऔरे आपके पास $15 का सह-िुगतान है, तयो क्ा आप परे प्वत थेरेेपी $15 का बकाया है, जयो कुल $30 ह ैया 
प्वत डदन ससफ़्य  $15 ह,ै िले ही आप डकतनी िी थरेेेपी लें।
कटौती ययोग्य ह?ै  नही ं हा ँ  कटौती ययोग्य रेाभश $ __________________________ /पररेिारे या व्क्ति?
प्वत कैलेंिरे िष्य कटौती ययोग्य?  हा ँ नही ं माससक कटौती शुरू हयोती है:  _______________________________

क्ा इस साल के ललए कयोई कटौती ययोग्य रेाभश पूरेी की गई ह?ै  हा ँ नही ं अगरे हा,ँ तयो डकतनी? ________________
मेरेे लाि िष्य की तारेीखें क्ा हैं: ____________________________ से  ________________________ तक
मेरेा मैक्सिमम खि्य डकतना ह?ै ____________________________________

मेरेा लाइफ़टाइम मैक्सिमम डकतना है? $ _______________________  आज तक डकतना पूरेा डकया गया ह?ै $_____________________________

क्ा लाइफ़टाइम मैक्सिमम प्वत पररेिारे या प्वत व्क्ति है?  ________________________

प्वत िष्य, प्वत थरेेेपी डकतनी विजज़टस् की अनुमवत ह ै(सिी थरेेेपी के बारेे में पूछें  - Occupational Therapy (ऑक्ूपेशनल थरेेेपी, OT), Physical Therapy 
(डफ़जज़कल थरेेेपी, PT) औरे Speech Therapy (स्ीि थरेेेपी, ST) - िले ही आपके बच्े कयो ससफ़्य  एक की ज़रुरेत हयो, ताडक आपकयो िविष्य में दयोबारेा कॉल 
करेने की ज़रूरेत न पड़े)? __________________________________________________________________________________________
OT के ललए,  ____________________  PT के ललए,  ___________________ST के ललए।
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आज तक कयोई लाि ममले?  हा ँ नही ं अगरे हा,ँ तयो समझाएँ: _____________________

क्ा मेरेे प्ाइमरेी केयरे प्योिाइिरे से पूि्य-ऑथयोरेाइज़शेन की ज़रुरेत है?  हा ँ नही ं

क्ा OT, PT औरे स्ीि जसैी विभशष्ट सेिाओ ंके ललए मेरेे प्ाइमरेी केयरे प्योिाइिरे से पूि्य-ऑथयोरेाइज़शेन ज़रूरेी है?  हा ँ नही ं

क्ा मेरेे ऑथयोरेाइज़शेन से वप्स्क्रिप्शन की ज़रुरेत है?  हा ँ नही ं

क्ा OT, PT औरे स्ीि जसैी विशेष सेिाओ ंके ललए मेरेे ऑथयोरेाइज़शेन से वप्स्क्रिप्शन ज़रूरेी है?  हा ँ नही ं

अगरे हा,ँ तयो पूछें  डक विजज़टस् कयो पूि्य-ऑथयोरेाइज़ करेने या आपकयो एक वप्स्क्रिप्शन देने के ललए उन्हें क्ा िाडहए (जैसे, मेडिकल ररेकॉि्य, वप्स्क्रिप्शन, 
मूल्ाकंन, मेडिकल ज़रुरेत का लेटरे, आडद):  ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

ऑथयोरेाइज़शेन/वप्स्क्रिप्शन में डकतने सेशन शाममल हैं:  __________________________________

ऑथयोरेाइज़शेन/वप्स्क्रिप्शन में समय के कौन से पीररेयि शाममल हयोगंे:  ___________________ से _______________________ तक

क्ा विजज़टस् के ख़त्म हयोने के बाद हम औरे विजज़टस् मंज़ूरे करेा सकत ेहैं?  हा ँ नही ं

क्ा वनम्न कयोि शाममल हैं?

थेरेेपी कयोि हाँ नहीं

क्ा मेरेी पॉललसी में कयोई एसिक्ूशन क्ॉज़ है जसेै "थरेेेपी ससफ़्य  तिी किरे की जाएगी अगरे नुकसान दरु््यटना,  
बीमारेी या ियोट के कारेण हुआ हयो"?  हा ँ नही ं

अगरे हा,ँ तयो क्ॉज़ क्ा है: ________________________________________________________________________________________

आप अपने क्ेम्स डकस एिरिेस परे मेल करेत ेहैं? ___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

***अगरे आपके पास कयोई सेकें िरेी इंश्योरेेंस पॉललसी मौजदू है, तयो उस इंश्योरेेंस के ललए िी इनमें से एक दूसरेा फ़ॉम्य िरेें। 

अगरे आपके पास हेल्थ सेविगं्स अकाउंट या कयोई दूसरेे प्कारे का अकाउंट है जयो चिडकत्कीय दृवष्ट से ज़रूरेी सेिाओ ंके ललए पेमेंट करेता है, तयो अपने सर्िस 
प्योिाइिरे से बात करेें डक इन फ़ायदयो ंका इस्तमेाल प्ारंेभिक हस्तक्पे सेिाओ ंके ललए कैसे डकया जा सकता है।

DCYF िेदिाि नही ंकरेता ह ैऔरे जावत, रंेग, ललगं, धम्य, पंथ, िैिाडहक स्थिवत, रेाष्टरिीय मूल, यौन अभिविन्ास, उम्र, िययोितृद्ध से्टटस, या डकसी िी शारेीररेक, संिेदी, या 
मानससक विकलागंता हयोने की परेिाह डकए वबना सिी व्क्तिययो ंके ललए अपने काय्यक्रमयो ंऔरे सेिाओ ंके ललए समान एसेिस प्दान करेता ह।ै  
अगरे आप डकसी िैकल्ल्पक फ़ॉममेट या िाषा में इस पब्लिकेशन की मुफ़्त प्वतया ँिाहत ेहैं, तयो कतृ पया DCYF Constituent Relations (DCYF कॉन्स्टिट्एंूट ररेलेशंस)  
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