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Mosaic Health मा स्वागत छ।  तपाईकंो स्वास्थ्य हाम्रो #1 प्राथममकता हो! 

सेवाहरू 

हामीले बनम्न सेवाहरू प्रस्ताव गर्छौं: प्राथबमक बिबकत्सा स्याहार, प्राथबमक दन्त बिबकत्सा स्याहार, परामर्श सेवाहरू, प्रयोगर्ाला परीक्षण, स्लाइबिङ रु्ल्क से्कल र िीमाको सहायता। 

केन्द्र र समय 

Ilion 

(बिबकत्सा मात्र) 

55 Central Plaza Ste B Ilion, NY 
13357 
(315)444-1900 

सोमिारदेखि-रु्क्रिारसम्म बिहान 8:30 िजेदेखि 

सााँझ 5 िजेसम्म 

Mt. Morris 

(दन्त बिबकत्सा मात्र) 

1 Murray Hill Drive 
Building 1, Room 140 Mt. 
Morris, NY 14510 
(585)243-7840 

सोमिारदेखि रु्क्रिारसम्म बिहान 8 

िजेदेखि सााँझ 4:30 िजेसम्म िानाको 

लाबग 12:30 देखि 1:00 सम्म िन्द 

गररन्र्छ 

मियोन्स 

(दन्त बिबकत्सा मात्र) 

1519 Nye Rd 

बलयोन्स, NY 14489 
(315)871-3178 

सोमिारदेखि रु्क्रिारसम्म बिहान 8:30 

िजेदेखि 5 िजेसम्म िानाको लाबग 

12:30 देखि 1:00 िजेसम्म िन्द गररन्र्छ 

Rushville 

(बिबकत्सा र दन्त बिबकत्सा) 

2 Rubin Drive 

Rushville, NY 14544 

(585)554-4400 

सोमिारदेखि बिहीिारसम्म बिहान 8:00 िजेदेखि 

7:00 िजेसम्म रु्क्रिार 8:00 िजेदेखि 5:00 

िजेसम्म 

Utica 

(बिबकत्सा मात्र) 

1651 Oneida St 
Utica, NY 13501 
(315)793-7600 

सोमिारदेखि बिहीिारसम्म बिहान 8:00 िजेदेखि 

7:00 िजेसम्म रु्क्रिार 8:00 िजेदेखि 5:00 

िजेसम्म 

यूमिका दन्त मिमकत्सा 

(दन्त बिबकत्सा मात्र) 

3 Parkside Court Building 1 

Utica, NY 13501 

(315)927-0000 

सोमिारदेखि बिहीिारसम्म बिहान 8:00 िजेदेखि 

7:00 िजेसम्म रु्क्रिार 8:00 िजेदेखि 5:00 

िजेसम्म 

केही घण्टा पमछ 

स्वास्थ्य केन्द्र िन्द हाँदा तपाईंलाई बिबकत्सा वा दन्त बिबकत्सा आपबि पर ्यो भने, तपाईंले उपलब्ध प्रदायकलाई फोन गनश सकु्नहन्र्छ। तपाईंलाई के गने भनी सूझाव बदइनेर्छ।  यो सेवा 

औषबि लगाउने, अपोइन्टमेन्टहरू वा बिबलङ समस्याहरूको लाबग होइन।  उपलब्ध प्रदायकको पहाँिको लाबग, तपाईंको केन्द्रको नम्बरमा फोन गनुशहोस् र बवकल्पहरू पालना गनुशहोस्। 

प्राप्त भएका सेवाहरूको िामग भुक्तानी  

भुक्तानी सेवाको समयमा गनुशपर्छश । हामीले नगद, िेकहरू, के्रबिट कािशहरू र िेरै िीमा स्वीकार गर्छौं। हामीले तपाईंको िीमा गर्छऔाँ वा गदैन ाँ भने्न िारे तपाईंसाँग कुनै पबन प्रश्नहरू र्छन् 

भने, कृपया आफ्नो िीमा कम्पनीलाई फोन गनुशहोस्। हामीले कामदारको क्षबतपूबतश स्वीकार गदैन ाँ। हामीसाँग स्लाइबिङ रु्ल्क से्कल र्छ हामी हाम्रा बिरामीहरूलाई प्रस्ताव गर्छछाँ  जुन 

पररवारको आकार र आम्दानीमा भर पर्छश ।  हामीले कुनै पबन िााँकी वा भावी रु्ल्कहरू भुक्तान गनशको लाबग मद्दत आवश्यक पने हाम्रा बिरामीहरूलाई भुक्तानी योजनाहरू प्रस्ताव गर्छछाँ । 

 भावी भेिहरू- तपाईकंो अपोइन्टमेन्ट राख्न महत्त्वपूर्ण हुन्छ। 

प्रते्यक भेटमा आफ्ना औषबिहरू ल्याउन सम्झनुहोस्। तपाईंको रोजगार, िीमा, ठेगाना, फोन नम्बर वा इमेल पररवतशन भएको र्छ भने, तपाईंले हामीलाई थाहा बदनुपर्छश । तपाईंले 

यसलाई आफ्नो अपोइन्टमेन्ट िनाउन सकु्नहन्न भने्न कुरा तपाईंलाई थाहा र्छ भने, हामीले समयभन्दा एक बदन अगाबि नै रद्द गनुशपर्छश । 
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बिरामीको नाम (अखन्तम, पबहलो, िीिको नामको पबहलो अक्षर):  

अबिल्लो नाम  (लागूयोग्य भएमा)   प्राथबमकता बदइएको नाम (लागूयोग्य भएमा)  

िरको ठेगाना:  Apt #   _ 

सहर: राज्य: बजप कोि:  _ 

बनवास काउण्टी:  

िरको फोन #:    सेल फोन #:   

 मनम्नद्वारा अपोइन्टमेन्ट सम्झाइन्छ: फोन वा सने्दश (एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) 

तपाईकंो पत्रािार ठेगाना तपाईकंो घरको ठेगाना भन्दा फरक छ भने कृपया मनम्न कुराहरू पूरा गनुणहोस्: पत्रािार ठेगाना: 

Apt #   

सहर: राज्य: बजप कोि:  _ 

जन्म बमबत: सामाबजक सुरक्षा #: _ 

वैवामहक स्थथमत(एउटामा गोलो लगाउनुहोस्):    एकल    बववाबहत   अलग भएको    सम्बन्ध बवचे्छद भएको  बविुवा  साझेदार 

जन्मदाको मिङ्ग (एउिामा गोिो िगाउनुहोस्):पुरूष   मबहला 

तपाईकंो िैमङ्गक पमहिान के हो? (कृपया एउिामा गोिो िगाउनुहोस्) 

पुरूष तेस्रोबलङ्गी पुरूष 

मबहला  तस्रोबलङ्गी मबहला समबलङ्गी 

पुरूष िुलासा नगनश र्छनोट गनुशहोस् 

अन्य  (कृपया उले्लि गनुशहोस्)  

तपाईकंो िैमङ्गक झुकाव के हो? (कृपया एउिामा गोिो िगाउनुहोस्) 

बसिा लेखियन 

तेस्रोबलङ्गी िाइसेकु्सअल 

िुलासा नगनेमा र्छनोट गनश  थाहा रै्छन 

अन्य (कृपया वणशन गनुशहोस्)  
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के तपाई ंकाम गनुणहुन्छ? (एउिामा गोिो िगाउनुहोस्) काम गनुशहन्न/हरेक समय /आंबर्क समय/स्वयं-रोजगार /अवकार् प्राप्त/सबक्रय सैबनक कमशिारीको 

नाम:   

रोजगारदाताको ठेगाना:   

सहर: राज्य: बजप कोि: फोन #:   

नाबािकहरू 

18 वषश उमेरका बिरामीहरू ताबलकािद्ध ताबलम प्राप्त गनशको लाबग आमािुवा वा कानूनी अबभभावकसाँग हनुपर्छश । कानूनी अबभभावकहरूले अबभभावकत्वको 

प्रमाण देिाउनुपर्छश । यबद आमािुवा वा कानूनी अबभभावक अपोइन्टमेन्टमा नािालक िच्चा ल्याउन सक्षम हाँदैनन् भने, हामीले अपोइन्टमेन्टमा नािालक िच्चा 

ल्याउनको लाबग कसैलाई पत्र लेख्नुपर्छश  वा म खिक अबनमबत बदनुपर्छश । सिै नािालकहरू18 वषशभन्दा माबथको उमेरको कोही व्यखक्तको साथमा हनुपर्छश । केही 

पररखथथबतहरूमा आमािुवा वा अबभभावकको अनुमबत आवश्यक पदैन भने्न कुरा ध्यानमा राख्नुहोस्। 

यमद मबरामी नाबािक हुनुहुन्छ भने, कृपया आमाबुवा(हरू)/अमभभावक(हरू) को नाम र फोन नम्बरको सूिी बनाउनुहोस्। 

आमाको नाम: आमाको फोन #:  

िुवाको नाम: िुवाको फोन #:  

कानूनी अबभभावकको नाम: फोन #:  

आकखिक सम्पकश :   

बिरामीसाँगको सम्बन्ध: फोन नम्बर:  

 सेवाहरूको िामग मबि भुक्तानी गनण को मजमे्मवार हुनेछ जुन मबरामीको बीमा कम्पनीिे भुक्तान गदैन वा समेि्दैन? (कृपया एउिामा गोिो 

लगाउनुहोस् )  बिरामी आमािुवा/अबभभावक अन्य 

यबद बजमे्मवार पक्ष बिरामी िाहेक अन्य कोही हनुहन्र्छ भने, कृपया बनम्न कुराहरू भोनुशहोस्: 

बजमे्मवार पक्ष: बजमे्मवार पक्षको जन्म बमबत:  

बजमे्मवार पक्षको ठेगाना:  

सहर: राज्य: बजप कोि:  
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तपाईंले बिबकत्सा िीमा गनुशभएको र्छ/रै्छन कृपया जााँि गनुशहोस्:  

तपाईंले दन्त िीमा गनुशभएको र्छ/रै्छन कृपया जााँि गनुशहोस्:   

प्राथममक बीमा 

िीमा कम्पनी:  

नीबत िारक: नीबत िारकको जन्म बमबत:  

आइिी #:  समूह#:  मेबिकेि CIN # (AB12345C): _ _ _ _ _ _ _ _ 

तपाईिें दोस्रो बीमा गनुणभएको छ भने कृपया पूरा गनुणहोस्: 

िीमा कम्पनी:   

बनबत िारक: नीबत िारकको जन्म बमबत:  

आइिी #:  समूह#:  मेबिकेि CIN # (AB12345C): _ _ _ _ _ _ _ _ 

इमेल ठेगाना: बिरामी पो(एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) हो   होइन 

मनर्ाणररत औषमर्हरू 

कृपया पुन: भररएका अनुरोिहरू पूरा गनशको लाबग 2 व्यावसाबयक बदनको अनुमबत बदनुहोस्। अन्यथा तपाईंको प्रदायकद्वारा नोट नगररए सम्म, फलो-अप भेट 

तपाईंको औषबि उपिारको व्यवथथापनको लाबग ताबलकािद्ध गररएको हन सक्र्छ।      

प्राथबमक फामेसी: ठेगाना:  

माध्यबमक फामेसी (लागूयोग्य भएमा): ठेगाना:  

कृपया तपाईंको Mosaic Health प्रदायकलाई तपाईंको बनिाशररत औषबिको जानकारीमा पहाँि गने अबिकार बदन तल हस्ताक्षर गनुशहोस्। त्यसैले हामीले सम्भाबवत 

औषबि अन्तबक्रश याहरू वा एलजीहरूको लाबग जान गनश सक्र्छ ाँ। 

बिरामी/आमािुवा वा अबभभावकको हस्ताक्षर: बमबत:   

लेखिएको नाम/बिरामीसाँगको सम्बन्ध:  
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हामी तपाईंलाई कृपया बनम्न प्रश्नहरूको जवाफ बदन अनुरोि गर्छौं जसकारण Mosaic Health ले हाम्रा बिरामीहरूलाई सेवा बदनको लाबग संिीय अनुदान िलरहरू प्राप्त गनश सक्र्छ। हामी 

तपाईंको सहकायशको कदर गदशर्छ ।ं सिै जानकारी गोप्य राखिन्र्छ र ररपोटश  गने उदे्दश्यहरूका लाबग मात्र प्रयोग गररन्र्छ। 

आम्दानी सम्बन्धी जानकारी: 

तपाई ंसमहत तपाईकंो घरमा भएका मामनसहरूको कूि संख्या:  

कूि घरेिू आम्दानी: (कृपया तपाईंको िरमा लागेको कूल आम्दानीलाई उतृ्कष्ट रूपमा व्याख्या गने रकम जााँि गनुशहोस्) 

$11,000 $11,001- $15,000 $15,001- $20,000 $20,001- $25,000   भन्दा कम 
$25,001- $30,000 $30,001-$35,000 $35,001- $40,000 $40,001- $45,000   
$45,001- $50,000 $50,001- $55,000 $55,001-$60,000 $60,001-$65,000   

$65,001- $70,000 $70,001- $75,000  $75,000 भन्दा िढी  

तपाई ंकुन जामतको हो? (लागू हने सिैमा गोलो लगाउनुहोस्) 

शे्वत-क केबसयन काला/अबिकी अमेररकी अमेररकी भारतीय/अलास्का बनवासी हवाइ बनवासी उले्लि गनश 

अस्वीकार गनुशहोस् एबसयाली अन्य प्याबसबफक आइल्याण्डर 

तपाईकंो जातीयता कुन हो? (कृपया एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) 

बहथप्याबनक/ल्याबटनो 

गैर-बहथप्याबनक/गैर-ल्याबटनो उले्लि 

गनश अस्वीकार गररयो 

तपाई ंबोल्ने प्राथममक भाषा कुन हो? 

अंगे्रजी से्पनी 

अरिी िमेली 

करेन 

उले्लि गनश अस्वीकार गनुशहोस् 

अन्य (कृपया उले्लि गनुशहोस्)   

तपाईंलाई दोभाषेको आवश्यकता छ?  छ रै्छन 

मबरामीको जीवन: 

सावशजबनक आवास िरिारबिहीन 

सामबयक कामदार कुनै पबन 

आप्रवासी कामदारमा लागू हाँदैनन् 

के तपाई ंसेवामनवृत्त सैमनक हो? (कृपया एउटामा गोलो लगाउनुहोस्)) हो होइन 

मैले Mosaic Health का अबिकार तथा बजमे्मवारीहरूको सूिना प्राप्त गरेको कुरा िारे यस फाराममा उपलब्ध गराएको जानकारी सत्य र सही छ 

मैले Mosaic Health का गोपबनयता अभ्यासहरूको सूिना प्राप्त गरेको रु्छ 

बिरामी/आमािुवा वा अबभभावकको हस्ताक्षर बमबत 

लेखिएको बिरामी/आमािुवा वा अबभभावकको नाम बिरामीसाँगको सम्बन्ध 


