
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 
Office of Health Insurance Programs 
 

OHIP-4329 (08/17)    
 

এইডস স্বাস্থ্য বীমা কমমসূচির অধীনে স্বাস্থ্য বীমা চিচময়ানমর 

MEDICAID পেনমনের আনবদে/সুচবধার চবষনয় েদনেনের চবজ্ঞচি 

বিজ্ঞবির তাবরখ: কার্যকর হওয়ার তাবরখ: এজেবি/ককজের িা কেলা অবিজের নাম এিং ঠিকানা 

ককে নম্বর CIN/RID নম্বর  

ককজের নাম (এিং প্রর্জে C/O নাম, র্বি থাজক) এিং ঠিকানা  

  

 োধারণ কেবলজিান নং. প্রশ্ন অথিা েহায়তার 

েনয 
 

 অথবা এজেবি কনিাজরি    

  নযার্য শুনাবন েম্বন্ধীয় তথয 
এিং েহায়তা 

  

  করকর্য  অযাজেে   

  আইবন েহায়তার তথয   

অবিে নং. ইউবনে নং. কমী নং. ইউবনে িা কমীর নাম কেবলজিান নং. 

এই িির আপনার এইর্ে েম্বন্ধীয় স্বাস্থ্য বিমা কমযেূবির অধীজন আপনার স্বাস্থ্য বিমার বপ্রবময়াজম Medicaid কপজমজের অথয প্রিান করার কর্াগ্যতা বনধযারজণ একটি 

বেদ্ধান্ত বনজয়জে। 
 

এই িির: 

 

 ________________________________________ নাজমর িযবির েনয (নাম(গুবল))আজিিনটি স্বীকার করজি, কর্টির তাবরখ   

 _______________________________________________ কথজক _______________________ পর্যন্ত  । 

 

 _________________________________________________________________________________ িযবির(কির) নাজম আপনার 

স্বাস্থ্য বিমার বপ্রবময়ামগুবলর েনয Medicaid কমযেূবিজত অথয প্রিান করার আজিিনটি আমরা গ্রহণ কজরবে, 
এটির জেয আেোর গ্রহণন াগ্যতা চবিার করনত ববধ েচথেত্র জমা পদওয়া বাচক আনে।  আমরা আপনার কর্াগ্যতা র্ািাই কজর আপনার আজিিন 

েম্পজকয  আপনাজক আমাজির বেদ্ধান্ত োনাি।  ইবতমজধয, আমরা আপনার স্বাস্থ্য বিমার বপ্রবময়াজমর অথয প্রিান করজিা কর্টি   কত (তাবরখ) শুরু হজে। 
আপবন কর্াগ্য না হজল, আমরা আপনার েনয কর্ েমস্ত বপ্রবময়াম প্রিান কজরবে তা প্রিান করার িায় আপনার হজি। 

 

 আপনার স্বাস্থ্য বিমার বপ্রবময়াম িতযাখাে করজি।  অস্বীকার করার কারণ   

   

  । 

 ______________________ তাবরজখর আজিিজনর েনয ককাজনা েদনেে পেওয়া হনব ো কারণ আজিিনটি প্রতযাহার করা হজয়বেল। 

   কথজক 

 পর্যন্ত েমজয়র েনয আপনার স্বাস্থ্য বিমা বপ্রবময়াজমর কপজমে অবযাহত রাখজি। 

   কথজক কার্যকরী আপনার স্বাস্থ্য বিমার বপ্রবময়াম বন্ধ করা হজি। 

 কপজমে িন্ধ করা হজে কারণ  । 

 আপনার স্বাস্থ্য বিমার বপ্রবময়ামগুবলর কপজমে বন্ধ করা হজয়জে র্া আমাজির ধারণা   কথজক কার্যকর হওয়া    

     মলুতিী থাকা বিধ নবথপজের কারজণ। 

 কপজমে িন্ধ করা হজে কারণ   

   । 

 

কপজমে প্রতযাখযান িা িন্ধ হওয়ার অিস্থ্া হজল, আপবন Medicaid িা COBRA ধারািাবহক কভাজরে কমযেূবির অধীজন আপনার স্বাস্থ্য বিমার বপ্রবময়ামগুবলর কপজমে 

কিওয়ার কর্াগ্য হজত পাজরন। 
 

েমােজেিা আইজনর প্রবিধান 360-7.5(i) এিং 369 k-n ধারার উপর বনভয র কজর এই বেদ্ধান্তটি কনওয়া হজয়জে। 
 

 

প্রবিধান অনুর্ায়ী প্রজয়ােনীয় িস্তু, আয়, েংস্থ্ান, িেিাজের িযিস্থ্াপনা অথিা ঠিকানার কেজে ককাজনা পবরিতয ন হজল 

আপনাজক অবিলজম্ব িিরজক োনাজত হজি 

 

এই চসদ্ধানের চবরুনদ্ধ আচেল করার অচধকার আেোর আনে 

চকভানব এই চসদ্ধানের চবরুনদ্ধ আচেল করনত হয় তার জােনত চবজ্ঞচির উনটাচদকটি চেচিতভানব েডুে 
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কেফানরনের অচধকার: এইেি পিজেপ পর্যাজলািনা করার েনয আপবন একো কনিাজরজির িযিস্থ্া করজত পাজরন। আপবন একটি কনিাজরি িাইজল, 

র্ত দ্রুত েম্ভি আপনাজক তার েনয আজিিন করজত হজি। কনিাজরজি, র্বি আমরা িুঝজত পাবর আমরা ভুল বেদ্ধান্ত বনজয়বেলাম িা আপনার কিওয়া 
তজথযর ওপর বনভয র কজর আমরা আমাজির বেদ্ধান্ত পবরিতয ন কজরবেলাম, তাহজল আমরা েঠিক পিজেপ কনি এিং আপনাজক নতুন বিজ্ঞবি কিি। আপবন 

এই বিজ্ঞবির প্রথম পাতায় থাকা নম্বজর কিান কজর িা এই বিজ্ঞবির প্রথম পাতার ওপজর কিওয়া ঠিকানায় বলবখত অনুজরাধ োবনজয় কনিাজরজির েনয 
বেজ্ঞাো করজত পাজরন৷ এই নম্বরটি ককিলমাে কনিাজরজির অনুজরাধ করার েনয িযিহার করা হয়। েযা য শুোচের অেুনরাধ করার েথ এটি 

েয়। আপবন একটি কনিাজরি করজত িাইজলও আপনার একটি নযার্য শুনাবন িাওয়ার অবধকার আজে। র্বি আপবন একটি নযার্য শুনাবনর বেদ্ধান্ত না 
পাওয়া পর্যন্ত আপনার েুবিধাবি ক্রমাগ্ত অপবরিবতয ত রাখজত িান (েহায়তা অিযাহত রজয়জে), তাহজল আপনাজক অিশ্যই বনজি িবণযত পদ্ধবতজত একটি 

নযার্য শুনাবনর অনুজরাধ করজত হজি। নযার্য শুনাবনর তজথযর েনয বনজির অংশ্ পড়ুন। 
 

আেোর ফাইল ও েচথর িচতচলচেনত িনবশাচধকার: শুনাবনর েনয বনজেজক প্রস্তুবতজত েহায়তায়, আপনার ককে িাইল কিখার অবধকার আপনার 

আজে। আপবন আমাজির কিান করজল িা বিঠি পাঠাজল, নযার্য শুনাবনজত আমরা শুনাবন অবিোরজক আপনার কর্েি িাইলগুবল কিজিা কেখান কথজক 

নবথগুবলর প্রবতবলবপ বিনামূজলয আপনাজক পাঠাি। এোড়াও, আপবন আমাজির কিান করজল িা বিঠি পাঠাজল, আমরা আপনাজক অনযানয নবথর 

প্রবতবলবপগুবলও বিনামূজলয পাঠাি র্া নযার্য শুনাবনর েনয প্রস্তুত হওয়ার েনয আপনার প্রজয়ােন হজত পাজর িজল আপনার মজন হয়। আপবন আমাজির 

কিান করজল িা বিঠি পাঠাজল, আপনার নযার্য শুনাবনর অনুজরাধ করার বেদ্ধান্ত কনওয়ার কেজে িা শুনাবনর প্রস্তুবত বনজত আমরা আপনার কাজে নীবত 

েংক্রান্ত প্রজয়ােনীয় বনবিযষ্ট উপকরণ ককাজনা মূলয োড়াই উপলব্ধ করি।  আপনার কাজে উপলব্ধ হজত পাজর এমন নীবত েংক্রান্ত উপকরণগুবলজত 

বনম্নবলবখতগুবল অন্তভুয ি থাকজত পাজর: প্রশ্ােবনক বনজিযশ্নামা, োধারণ তথয িযিস্থ্ার িাতয া, তথযমূলক বিঠি, Medicaid করিাজরি গ্াইজর্র অংশ্, স্বাস্থ্য 
বিভাজগ্র Medicaid আপজর্ে বনউেজলোর এিং স্থ্ানীয় কবমশ্নাজরর স্মারকবলবপ। নীবত েংক্রান্ত বনবিযষ্ট নবথগুবল িাইজত িা আপনার িাইল বকভাজি 

কিখা কর্জত পাজর তা েম্পজকয  োনজত এই বিজ্ঞবির প্রথম পাতার উপজর তাবলকাভুি করকর্য  অযাজেজের কেবলজিান নম্বজর আমাজির কিান করুন অথিা এই 

বিজ্ঞবির প্রথম পাতার উপজর মুবিত ঠিকানায় আমাজির বিঠি পাঠান। আপনার ককে িাইল কথজক নীবত েংক্রান্ত বনবিযষ্ট উপকরণ িা নবথ আপনার 

প্রজয়ােন হজল, েমজয়র আজগ্ আপনাজক তা োনাজত হজি। কেগুবল আপনাজক শুনাবনর তাবরজখর আজগ্ পর্যাি েমজয়র মজধয কিওয়া হজি। আপবন বনবিযষ্ট কজর 

িলজলই একমাে নবথগুবল আপনাজক র্াকজর্াজগ্ পাঠাজনা হজি। 
 

েযা য শুোচের অচধকার: র্বি আপবন বিশ্বাে কজরন কর্ উপজরর পিজেপ ভুল, তাহজল আপবন বনম্নবলবখত উপাজয় কেজের নযার্য শুনাবনর েনয অনুজরাধ 

করজত পাজরন: 
 

1) পেচলনফাে: আপবন কেজের কোল বি নম্বজর কিান করজত পাজরন: 800-342-3334 (আপবন কিান করার েময় অনুগ্রহ কজর এই বিজ্ঞবিটি েজে রাখুন) 

অথবা 
 

2) ফযাক্স: িযাে নং. (518) 473-6735 কত এই বিজ্ঞবির একটি কবপ পাঠান; অথবা  
 

3) অেলাইে: অনলাইন অনুজরাজধর িমযটি েমূ্পণয কজর এখাজন পাঠিজয় বিন:  http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp.; অথবা 
 

4) চিঠি োঠাে: এই বিজ্ঞবিটির সম্পণূম করা অনুবলবপ উজেখয ঠিকানায় পাঠান: Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary 

and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201। অনুগ্রহ কজর আপনার কাজে একটি অনুবলবপ করজখ বিন। 
 

 আবম একটি নযার্য শুনাবন িাই। এজেবির বেদ্ধান্তটি ভুল কারণ: _________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

নাম বপ্রে করুন: __________________________________________ ককে নম্বর_________________________________________ 

ঠিকানা: ___________________________________________________কেবলজিান: ______________________________________ 

ক্লাজয়জের স্বাের: ________________________________________________________ তাবরখ: ____________________________ 
 

এই চবজ্ঞচিনত পদওয়া তাচরখ পথনক 60 চদনের মনধয আেচে একটি েযা য শুোচের অেুনরাধ করনত োনরে: আপবন নযার্য শুনাবনর অনুজরাধ 

করজল, কেে আপনাজক শুনাবনর েময় ও স্থ্ান োবনজয় আপনাজক একটি বিজ্ঞবি পাঠাজি। আপনার হজয় ককাজনা আইবন প্রবতবনবধ, আত্মীয়, ককাজনা িনু্ধ িা 
অনয িযবির প্রবতবনবধত্ব করার িা বনজেই বনজের প্রবতবনবধত্ব করার অবধকার আপনার আজে। শুনাবনজত, ককন পিজেপ কনওয়া উবিত হজি না তা 
কিখাজনার েনয বলবখত িা কমৌবখক প্রমাণ উপস্থ্াপজনর েুজর্াগ্ আপনার আইনেীিী িা অনয প্রবতবনবধর থাকজি, এর পাশ্াপবশ্ শুনাবনজত উপবস্থ্ত কর্জকাজনা 
িযবিজক প্রশ্ন করার েুজর্াগ্ও থাকজি। এোড়াও, আপনার হজয় িলার েনয োেী আনার অবধকার আপনার আজে। এই বিজ্ঞবি, কিতজনর রবেি, রবেি, 

বিবকৎো েংক্রান্ত বিল, বহটিং বিল, বিবকৎো র্ািাইকরণ, বিঠি ইতযাবির মজতা কর্ ককাজনা নবথ আপনার শুনাবনজত বনজয় আো উবিত র্া আপনার ককজে 

েহায়তা করজত পাজর। 
 

আেোর সুচবধা অবযাহত রাখুে: এই বিজ্ঞবিজত উবেবখত কার্যকরী তাবরজখর আজগ্ র্বি আপবন নযার্য শুনাবনর অনুজরাধ কজরন, তাহজল নযার্য 
শুনাবনর বেদ্ধান্ত োবর না করা পর্যন্ত আপনার েুবিধার ককাজনা পবরিতয ন হজি না। তজি, আপবন নযার্য শুনাবনজত কহজর কগ্জল, আপনার পাওয়া উবিত নয় 

এমন ককাজনা Medicaid এর েুবিধাবির খরি আমরা আপনার কথজক পুনরুদ্ধার করজত পাবর। আপবন এই েম্ভািনা এবড়জয় কর্জত িাইজল, আপবন কর্ 

আপনার েহায়তা অিযাহত রাখজত িান কেই বিষয়টি বিবিত করজত এিং আপনার শুনাবনর অনুজরাজধর েজে এই পৃষ্ঠাটি পাঠাজত বনজি কিওয়া িজে টিক 

বিন। আপবন িেটিজত টিক বিি বিজত, উপজর তাবলকাভুি কার্যকর হওয়ার তাবরজখ উপজর িবণযত পিজেপ কনওয়া হজি। 
 

 

 আবম, এই বিজ্ঞবিজত িণযনা অনুর্ায়ী, নযার্য শুনাবন োবর হওয়ার আজগ্, আমার Medicaid েুবিধাবির উপর পিজেপ 

কনওয়ার বিষজয় েম্মবত োনাবে। 
 

আইচে সহায়তা: আপনার বিনামূজলযর আইবন েহায়তার প্রজয়ােন হজল আপবন স্থ্ানীয় বলগ্যাল এইর্ কোোইটি (Legal Aid Society) িা অনযানয আইবন 

আইনেীিী কগ্াষ্ঠীর েজে কর্াগ্াজর্াগ্ কজর কেই েহায়তা কপজত পাজরন। আপবন আপনার ইজয়জলা কপজেে এর মজধয থাকা “Lawyers” এর তাবলকা কিজখ িা 
এই বিজ্ঞবির প্রথম পাতায় কিওয়া নম্বজর কিান কজর বনকেিতী বলগ্যাল এইর্ কোোইটি (Legal Aid Society) িা আইনেীিী কগ্াষ্ঠীর কখাোঁে কপজত পাজরন৷ 
 

তথয: আপনার ককেটি েম্বজন্ধ, বকভাজি নযার্য শুনাবনর অনুজরাধ করজত হজি, বকভাজি আপনার িাইল কিখজত হজি অথিা বকভাজি নবথগুবলর অবতবরি 

প্রবতবলবপ পাওয়া র্াজি কেই বিষজয় আপবন আজরা তথয িাইজল, এই বিজ্ঞবির 1ম পাতার উপজর তাবলকাভুি কেবলজিান নম্বরগুবলজত আমাজির কিান করুন 

অথিা এই বিজ্ঞবির 1ম পাতার উপজর মুবিত ঠিকানায় আমাজির বিঠি পাঠান। 
 

মনোন াগ্ সহকানর পদখুে: 19 িেজরর কম িয়েী কর্ বশ্শুরা Medicaid িা অনযানয স্বাস্থ্য বিমার কর্াগ্য নয় তারা বশ্শুজির Child Health Plus বিমা 
প্ল্যাজনর কর্াগ্য হজত পাজর। এই প্ল্যানটি বশ্শুজির েনয স্বাস্থ্য কেিার বিমা প্রিান কজর।  আজরা তজথযর েনয 1-800-698-4543 নম্বজর কিান করুন। 

 

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

