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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH  
Office of Health Insurance Programs 

MEDICAID ি�িময়ােমর 
MEDICARE েপইেম� এর আেবদন/সিুবধার িবষেয় পদে�েপর িব�ি� 

 িব�ি�র তািরখ:  কাযর্কর হওয়ার তািরখ: সং�া/েক� বা িডসি�� দ�েরর নাম এবং িঠকানা 

 েকস ন�র  CIN ন�র 

েকেসর নাম (এবং C/O নাম, যিদ থােক) ও িঠকানা 

 সাধারণ েটিলেফান নং. �� বা সাহােযয্র জনয্ 

অথবা এেজি�র সে� ৈবঠক 

নয্াযয্ শ‍নািনর তথয্ এবং সহায়তা 

েরকেডর্  �েবশ 

আইিন সহায়তার তথয্ 

 দ�র নং.  ইউিনট নং.  কম� নং.  ইউিনেটর বা কম�র নাম  েটিলেফান নং. 

��বয্:    আেবদনকারী/�াপক MEDICAID (MA) এর জনয্ গৃহীত হেল অথবা তা েপেত থােকন তাহেল এই িব�ি�িট MA কভােরজেক �ভািবত করেব না৷ এই 
িব�ি�িট েকবলমা� MEDICARE SAVINGS PROGRAM এর অধীেন েযাগয্তা সং�া�৷ 

এই িবভাগ েথেক Medicaid এর �ারা আপনার Medicare □ অংশ ক এবং/অথবা □অংশ খ এর ি�িময়াম �দােনর েযাগয্তা সং�া� একিট িস�া�
িনেয়েছ৷ িবভাগ যা করেব: 

  _______________________ (নাম(গ‍িল)) এর জনয্ ________________________ তািরখ েদওয়া আেবদনিট �হণ করেব।
Medicaid আপনার মািসক Medicare □ অংশ খ এর ি�িময়াম �দান করেব যা ____________________ তািরখ েথেক কাযর্কর হেব৷

  ________________________ (নাম(গ‍িল)) এর জনয্ ________________________ তািরখ েদওয়া আেবদনিট �হণ করেব।
____________________________________৷ Medicaid আপনার মািসক Medicare □ অংশ ক এবং/অথবা
□ অংশ খ ি�িময়াম �দান করেব যা ____________________ তািরখ েথেক কাযর্কর হেব৷ েসইসে�, আপিন Medicaid এর �ারা আপনার
Medicare অংশ ক এবং/অথবা খ এর কতর্ নসমহূ ও সহ-বীমার অংশ �দােনর েযাগয্ হেবন৷

  (নােমর(নামগ‍িলর)) জনয্ ____________________ তািরখ েদওয়া আেবদনিট �তয্াখয্ান করেব।

  ____________________ তািরখ েদওয়া আেবদেনর উপর েকানও পদে�প েনেবন না, কারণ েসিট �তয্াহার করা হেয়েছ৷

  আপনার Medicare অংশ খ ি�িময়াম �দােনর জনয্ Medicaid বয্বহার করা চািলেয় যােব।

  আপনার Medicare □ অংশ ক এবং/অথবা □ অংশ খ ি�িময়াম �দােনর জনয্ Medicaid বয্বহার করা চািলেয় যােব। েসইসে�, আপিন
Medicaid এর �ারা আপনার Medicare অংশ ক এবং/অথবা খ এর কতর্ নসমহূ ও সহ-বীমার অংশ �দােনর েযাগয্ হেবন৷ 

  (নােমর(নামগ‍িলর)) জনয্ Medicare □ অংশ ক এবং/অথবা □ অংশ খ ি�িময়াম �দান ব� করেব যা _________________________

__________________________________________________________ েথেক কাযর্কর হেব। 

উপেরর পদে�েপর কারণ িন�র‍প: 

েয আইন(গ‍িল) ও িবিধ(গ‍িল) আমােদর এিট করার অনমুিত েদয় েসগ‍িল হল _________________________________________________ 

আিথর্ক পিরি�িতর কারেণ এই পদে�পগ‍িলর েকােনািট েনওয়া হেয় থাকেল আমরা একিট বােজেটর ওয়াকর্ শীট সংযু� কের িদেয়িছ, যােত আপিন আমরা 
কীভােব সুিবধার েযাগয্তা িনধর্ারণ কির তা আপিন েদেখ িনেত পারেবন৷ 

�িবধান অনযুায়ী �েয়াজনীয় ব�, আয়, বসবােসর বয্ব�াপনা অথবা িঠকানার ে�ে� েকােনা পিরবতর্ ন হেল আপনােক অিবলে� তা দ�রেক জানােত হেব৷ 

এই িস�াে�র িবর‍ে� আপীল করার অিধকার আপনার রেয়েছ 
কীভােব এই িস�াে�র িবর‍ে� আপীল করেত হয় তা জানেত িব�ি�র উে�ািপঠিট পেড় েনওয়া িনি�ত কর‍ন 



NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH  
Office of Health Insurance Programs 
কনফাের�: (আমােদর েস� অ-আনু�ািনক িিমটং): িযদ আিপন েমন েকরন েয আমােদর িস�া�িট ভু ল অথবা আমােদর িস�া�িট না বুেঝত পােরল অন�ুহ কেরল 
আমােদেরক 718-637-2426 ন�ের কল করন, অথবা িমিটং েআয়াজন করার জনয  HRA Division of Fair Hearing, 250 Livingston Street, 6th Floor, 
Brooklyn, New York 11201-এ প� িলখনু৷ কখনও কখনও আপনার েয েকানও সমসয র সমাধান করার জনয  িএট সেবেচয় �ত উপায় েহয় উেঠত পাের। 
আিপন নয যয  শনািনর জনয  অনেুরাধ েকর থােকলও আমরা আপনােক িএট করার জন  অনেুরাধ কিরছ। নয যয  শনািনর অনেুরাধ করার উপায় িএট 
নয়। আিপন এিকট কনফােের�র অনেুরাধ েকর থােকলও, আপনার এিকট নয যয  শনািন চাওয়ার িঅধকার েআছ।  

আপনার ফাইল ও িনথর �িিতিলেপত �েবশািধকার: শনািনর জনয  ি েনেজক ৈ িতর কেরত, আপনার েকস ফাইল েদখার িঅধকার আপনার েআছ। আিপন 
আমােদর েফান কেরল বা ি িচঠ পাঠােল, নয যয  শনািেনত আমরা শনািন িঅফসােরক আপনার েযসব ফাইলিগল েেদবা েসখান েেথক িনথিগলর �িিতিলপ ি
বনামেূলয  আপনােক পাঠাব। এছাড়াও, আিপন িযদ আমােদর কল েকরন, ি িচঠ েদন, তােহল নয যয  শনািনর জনয  ��ত হেত আপনার ফাইলিগল 
েেথক অনয নয  িনথেপ�র িকপ আপনােক েদব। িযদ আিপন আমােদেরক কল েকরন অথবা প� েেলখন তােহল এিকট নয যয  শনািনর অনেুরাধ করার িস�া� 
েেনবন নািক শনািনর জনয  ��িত েেনবন তার জনয  আমরা ি বনামেূলয  আপনােক আবশয  ি িনদর  নীিত সাম�ী �দান করব। আপনার জনয  
লভয্  নীিত সাম�ীর েমধয  এই িনথপ�িগল থােকত পাের েযমন: �শািসনক ি েনদর াবলী, সাধারণ ইনেফমশরশন ি েস�ম েেমসজ, তথয ত প�, 
Medicaid েরফাের� গােইডর অংশ, �া�য  িবভাগ Medicaid আেপডট িনউেজলটার এবং �ানীয় িকমশনার েেমমারা�ামস। িনথেপ�র অনেুরাধ করার জনয  
আিপন আমােদেরক 718-637-2426 ন�ের কল কেরত পােরন, (917) 639-9355 ন�ের আমােদেরক ফয � কেরত পােরন অথবা আমােদেরক এখােন প� িলেখত 
পােরন: HRA Division of Fair Hearing, 250 Livingston Street, 6th Floor, Brooklyn, New York 11201। িযদ আপনার েকস ফাইল েেথক আমােদর িনিদর  
নীিত সাম�ীর অথবা িনথেপ�র �েয়াজন হয় তােহল আপনােক তা সেময়র েআগ চােইত েহব। েসেগলােক আপনােক শনািনর েআগ পযর � সেময়র জনয  েদওয়া 
েহব। আিপন িিনদর  েকর বেললই একমা� িনথিগল আপনােক ডােকযােগ পাঠােনা েহব। 

তথয : আপনার েেকসর বয পাের আরও তথয , িকভােব নয য়য  শনািন চােইত েহব, িকভােব আপনার ফাইল েদেখত েহব, অথবা িকভােব আপনার িনথেপ�র 
িঅিতর� �িিতিলপ পােবন, এই সম� বয পাের আরও েতথযরর  �েয়াজন হয় তােহল আমােদেরক 718-637-2426 ন�ের কল করন। 

ে�ট নয যয  শনািন - অনুেরাধ করার জনয  েশষ তািরখ: িযদ আিপন চান েয আপনার Medicaid -এর বয পাের আমােদর িস�া�েক ে�ট 
পযর ব�ণ করক তােহল এই িব�ি�র তািরখ েেথক 60 িেদনর েমধয  আপনােক অবশয  এিকট নয যয  শনািনর অনেুরাধ কেরত েহব। 

িকভােব এিকট নয যয  শনািনর অনুেরাধ কেরবন: আিপন িিলখতভােব, েিটেলফােনর মাধয ম, বয �গতভােব েএস অথবা ই�ােরেনটর সাহােযয  
নয যয  শনািনর জনয  অনেুরাধ কেরত পােরন। 
িিচঠ পাঠান:  এই িব�ি�িটর স�ণূর  করা �িিতিলিপট এই িঠকানায় পাঠান Office of Administrative Hearings, New York State Office of 
Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201৷ অন�ুহ েকর আপনার কােছ এিকট িকপ েেরখ িদন। 

েটিলেফানঃ 
ফয্া�: 
ওয়াক-ইন: 

(800) 342-3334 (আপিন েফান করার সময় অনু�হ কের এই িব�ি�িট সে� রাখেবন)
ফয � ন�র (518) 473-6735.-এ এই িব�ি�র �িিতিলপ পাঠান।
এই িব�ি�র এিকট �িিতিলপ New York State Office of Temporary and Disability Assistance -এ িেনয় আসুন এই িঠকানায়: 

অন-লাইন: 

♦ 5 Beaver Street, New York, New York 10004
অনলাইন অনেুরাধ ফমর  স�ণূর  করন এবং এখােন
পাঠান: https://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp 

যিদ আপিন েফান অথবা ই�ারেনেটর মাধয্েম ে�েটর সে� েযাগেযাগ না করেত পােরন তাহেল অনু�হ কের নয্াযয্ শ‍নািন অনুেরাধ করার েশষ তািরেখর 
আেগ একিট নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ কের প� িলখুন। 

� আিম একিট নয্াযয্ শ‍নািন চাই। এই এেজি�র িস�া�িট ভুল কারণ: ______________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 

নাম ছাপান: _________________________________________ েকস ন�র: ___________________________________ 

িঠকানা: ________________________________________________________ েটিলেফান: _______________________ 

�াহেকর �া�র: __________________________________________________ তািরখ: __________________________ 

একিট নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করার জনয্ আপনার কােছ এই িব�ি�র তািরখ েথেক 60 িদন সময় আেছ: যিদ আপিন নয্াযয্ শ‍নািনর 
অনুেরাধ কেরন, তাহেল ে�ট শ‍নািনর সময় ও �ান জািনেয় আপনােক একিট িব�ি� পাঠােব। আপনার হেয় েকােনা আইিন �িতিনিধ, আত্মীয়, েকােনা 
ব�ু বা অনয্ বয্ি�র �িতিনিধ� করার বা িনেজই িনেজর �িতিনিধ� করার অিধকার আপনার আেছ। শ‍নািনেত, েকন পদে�প েনওয়া উিচত হেব না তা 
েদখােনার জনয্ িলিখত বা েমৗিখক �মাণ উপ�াপেনর সুেযাগ আপনার আইনজীবী বা অনয্ �িতিনিধর থাকেব, এর পাশাপিশ শ‍নািনেত উপি�ত 
েযেকােনা বয্ি�েক �� করার সুেযাগও থাকেব। এছাড়াও, আপনার হেয় বলার জনয্ সা�ী আনার অিধকার আপনার আেছ। এই িব�ি�, েবতেনর রিসদ, 
রিসদ, িচিকৎসা সং�া� িবল, িহিটং িবল, িচিকৎসা যাচাইকরণ, িচিঠ ইতয্ািদর মেতা েয েকােনা নিথ আপনার শ‍নািনেত িনেয় আসা উিচত যা আপনার 
েকেস সহায়তা করেত পাের। আপনার একজন েদাভাষীর �েয়াজন হেল আপিন শ‍নািনর অনুেরাধ করার সময় অনু�হ কের ে�টেক জানােবন। 

আপনার সুিবধা অবয্াহত রাখা: আপিন িব�ি�েত উে�িখত কাযর্করী তািরেখর আেগ নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ কের থাকেল নয্াযয্ শ‍নািনর িস�া� 
জানােনা পযর্� আপিন আপনার অপিরবিতর্ ত সুিবধা অবয্াহতভােব েপেত থাকেবন। তৎসে�ও, যিদ আপিন নয্াযয্ শ‍নািনেত েহের যান, তাহেস আমরা 
আপনার Medicaid সুিবধার খরচ েফরত িনেত পাির যা আপনার পাওয়া উিচৎ িছল না। যিদ আপিন এরকম স�াবনা এড়ােত ই�কু হন তাহেল আপিন 
আপনার সহায়তা অবয্াহত রাখেত চান না িনেদর্শ করার জনয্ বাে� িটক িচ� িদন এবং আপনার শ‍নািনর অনুেরােধর সােথ এই পৃ�ািট পািঠেয় িদন। যিদ 
আপিন এই বাে� িটক িচ� না েদন তাহেল উপেরা� কাযর্করী তািরেখ বিণর্ত বয্ব�া �হণ করা হেব। 

�  আিম নয্াযয্ শ‍নািনর িস�া� আসার আেগ এই িব�ি�েত বিণর্ত িহেসেব আমার Medicaid সুিবধার ওপর বয্ব�া েনওয়ার জনয্ স�িত 
�াপন করিছ। 

আইিন সহায়তা: আপনার িবনামূেলয্র আইিন সহায়তার �েয়াজন হেল আপিন �ানীয় Legal Aid Society, অনয্ানয্ আইিন আইনজীবী েগা�ী অথবা 
“উিকেলর (Lawyers)” অধীেন ইেয়েলা েপেজর ওপর িটক িচ� িদেয় এরকম সহায়তা েপেত পােরন।  

ল�য্ কর‍ন: 19 বছেরর কম বয়সী েয িশশ‍রা Medicaid বা অনয্ �া�য্ বীমার জনয্ েযাগয্ নয় তারা Child Health Plus বীমার জনয্ েযাগয্ হেত 
পাের৷ এই �য েন িশেশদর জনয  �া�য  িপরচযর  িবমা �দান করা হয়। েতথযরর  জনয  1-800-698-4543 ন�ের কল করন৷ 
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