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জ�ির পিরেষবা এবং সার�াইজ িবল�িলর জন� �াধীন িবেরাধ িন�ি�র (IDR) 
 জন� িনউইয়ক� ে�ট েরাগীর আেবদন। 

আপিন যিদ বীমাকৃত না হন, অথবা আপনার িনেয়াগকত�া এবং আপনার িনেয়াগকত�ার �-বীমার মাধ�েম আপনার �া�� 
বীমা কভােরজ থােক, তাহেল আপিন িবেরাধ করেত পােরন: (1)এমারেজ�� �ম পিরদশ �েনর পের ইনেপেশ� পিরেষবা 
সহ জ�ির পিরেষবা�িলর জন� এক�ট িবল; অথবা (2) এক�ট হাসপাতাল বা অ�া�ুেলটির সা�জ�ক�াল েস�াের 
িচিকৎসক পিরেষবার জন� এক�ট সার�াইজ িবল যিদ আপনার �দানকারী আপনােক আপনার পিরচয �া স�েক� 
�েয়াজনীয় সম� তথ� না েদয়। এই ফম ��ট পূরণ ক�ন এবং এ�টেক িনউ ইয়ক� ে�ট িডপাট�েম� অভ ফাইন�া��য়াল 
সািভ�েস পাঠান, মেনােযাগ িদন: Consumer Assistance Unit/IDR Process, One Commerce Plaza, Albany, NY 12257. 
সাহায� বা �ে�র জন� (800) 342-3736 ন�ের কল ক�ন বা IDRquestions@dfs.ny.gov েত ইেমল ক�ন. 

NY আইেনর অধীেন আপনার যিদ HMO বা বীমাকারীর মাধ�েম কভােরজ থােক (আপনার �া�� বীমা আইিড কােড� 
"স�ূণ � বীমাকৃত" বলা হেব) অথবা 1 জানুয়ারী, 2022-এ এবং তার পের পুনন �বীকরণ করা �-বীমাকৃত কভােরেজর জন� 
আপনােক এই ফম ��ট পূরণ করেত হেব না। আপিন যিদ জ�রী পিরেষবার জন� এক�ট িবল বা এক�ট আ�য �জনক িবল 
পান, তাহেল �-বীমা কভােরেজর জন� আপনার �া�� পিরক�না বা আপনার িনেয়াগকত�ার সােথ েযাগােযাগ ক�ন। 
আপনােক �ধুমা� আপনার েনটওয়াক�-ভ�� খরেচর ভাগ িদেত হেব। 

আপিন যিদ আপনার িচিকৎসার খরচ স�েক� আপনার �দানকারীর কাছ েথেক এক�ট ভােলা িব�ােসর অনুমান েপেয় 
থােকন এবং আপনার �দানকারী আপনােক এমন পিরমাণ িবল েদয় যা সব �দা িব�ােসর অনুমােনর েচেয় কমপে� 
$400 েবিশ হয় তাহেল আপনােক এই ফম ��ট পূরণ করেত হেব না। েফডােরল েনা সার�াইজ অ�াে�র অধীেন েরাগী-
�দানকারীর িবেরাধ ফাইল ক�ন। আপনােক $25 এর অনিধক িফ িদেত হেব। আেরা তেথ�র জন�, 
ny.gov/getthevaxfacts েদখুন। 

িন�িলিখত�িল স�ূণ � ক�ন 

1. েরাগীর তথ� 

নাম:  

�ঠকানা:  

েহলথ ��ান আইিড 
ন�র: 

 েফান:  

ইেমল অ�াে�স:  

2. েহলথ ��ান তথ� (�েযাজ� হেল) 

নাম:  

�ঠকানা:  

েফান:  ফ�া
�:  

 

3. �দানকারীর তথ� 

নাম:  

�ঠকানা:  

েফান:  ফ�া
�:  

 

4. আপিন েকান ধরেনর 
িবল িনেয় িবেরাধ 
করেছন (এক�টেত �টক 
িদন): 

 জ�ির পিরেষবা এমারেজ�� �েম পিরদশ �ন করার পের ইনেপেশ� পিরেষবা সহ 

 সার�াইজ িবল নন-এমারেজ�� পিরেষবা�িলর জন� 

mailto:IDRquestions@dfs.ny.gov
https://www.cms.gov/nosurprises/consumers/medical-bill-disagreements-if-you-are-uninsured
https://www.cms.gov/nosurprises/consumers/medical-bill-disagreements-if-you-are-uninsured
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5. পিরেষবার 
তািরখ(�িল): 

 পিরেষবার �ান:  

6. �দানকারীর চাজ� করা িফ: (িবেলর এক�ট কিপ সংযু� 
ক�ন) 

$ 

7. আপনার েহলথ ��ােনর �দ� রািশ (যিদ থােক):  েনা�টশ বা অ�ীকােরর এক�ট কিপ 
সংযু� ক�ন (�েযাজ� হেল)। 

$ 

8. IDR িফ 
(এক�টেত 
�টক িদন): 

 যিদ IDR িনধ �ারণ কের েয় আমার �দানকারীর িফ যু��স�ত তাহেল আিম $495 পয �� IDR িফ িদেত 
স�ত। যিদ আমার এবং �দানকারীর মেধ� এক�ট মীমাংসা হয়, আিম IDR িফ এর অেধ �ক িদেত 
স�ত। (যিদ IDR িনধ �ারণ কের েয আপনার �দানকারীর িফ যু��স�ত নয়, তাহেল আপনার 
�দানকারী IDR িফ �দান করেব।) 

 
 IDR িফ পিরেশাধ করা আমার কােছ আিথ �কভােব ক�সাধ�। আমার পািরবািরক আয় $____________ 
এবং আমার পিরবােরর সদস� সংখ�া হল: __________ (আপনার পিরবােরর সা�িতকতম েবতন 
�াব�িলর কিপ সংযু� ক�ন।) 

9. �ধুমা� সার�াইজ িবেলর জন� স�ূণ � ক�ন 

আপিন যিদ হাসপাতাল বা অ�া�ুলাির সা�জ�ক�াল েস�াের অ-জ�রী িচিকৎসক পিরেষবা�িলর জন� এক�ট 
সার�াইজ িবল েপেয় থােকন তেব এই িবভাগ�ট স�ূণ � ক�ন। (আপিন পানিন এমন েকােনা তেথ��টক িদন) 

আিম �ত�ািয়ত করিছ েয আিম নীেচ �টক েদওয়া তথ� পাইিন: 

আমার িচিকৎসক আমােক বেলনিন: 

 েহলথ ��ান েনটওয়াক�। েহলথ ��ান েয�টেত আমার িচিকৎসক েনটওয়াক�-ভ�� আেছন। 
 হাসপাতােলর অিধভ� ��। েয হাসপাতােলর সােথ আমার িচিকৎসক যু� আেছন। 
 উপল� পিরেষবা�িলর খরচ। আমার িচিকৎসক আমােক েয পিরমাণ অেথ �র িবল করেবন তা আিম চাইেল 
পাওয়া যায়।  

 হাসপাতাল পিরেষবা। আমার িচিকৎসক হাসপাতােল আমােক িচিকৎসা করার জন� অন� একজন 
িচিকৎসকেক িনধ �ািরত কেরেছন এবং অন� িচিকৎসেকর নাম, অনুশীলন, �ঠকানা, েফান ন�র এবং অন� 
িচিকৎসক আমার েহলথ ��ােনর েনটওয়ােক� আেছন িকনা তা কীভােব িনধ �ািরত হেব তা আমােক বেলনিন। 

আমার হাসপাতাল তার ওেয়বসাইেট েপা� কেরিন: 

 চাজ�। এর চাজ� বা তািলকা িকভােব পাওয়া যােব। 
 েহলথ ��ান েনটওয়াক�। েয েহলথ ��ােন হাসপাতাল�ট েনটওয়ােক�র মেধ� রেয়েছ।  
 হাসপাতােল িচিকৎসকেদর েসবা। হাসপাতােলর িচিকৎসকেদর �ারা �দ� পিরেষবা�িল হাসপাতােলর 
চােজ�র অ�ভ� �� নয়; িচিকৎসকরা হাসপাতােলর মেতা একই েহলথ ��ান েনটওয়ােক� থাকেত পােরন বা নাও 
থাকেত পােরন; এবং েয িচিকৎসক আমার েহলথ ��ােনর েনটওয়ােক� আেছন িকনা তা আমার হাসপাতােলর 
পিরেষবার ব�ব�া করা িচিকৎসকেক �জ�াসা করেত হেব। 

 িচিকৎসক িযিন পিরেষবা �দান করেত পােরন অ�ােনে�িসওল�জ, প�াথল�জ, বা েরিডওল�জর মেতা 
পিরেষবা �দােনর জন� হাসপাতােলর িচিকৎসক েগা���িলর নাম, �ঠকানা এবং েফান ন�র এবং তারা আমার 
েহলথ ��ােনর েনটওয়ােক� আেছ িকনা তা িনধ �ারণ করেত এই েগা���িলর সােথ কীভােব েযাগােযাগ করেত হেব। 

 হাসপাতাল �ারা িনযু� িচিকৎসকগণ। েরাগীেদর িচিকৎসার জন� হাসপাতােলর িনযু� িচিকৎসকেদর নাম, 
�ঠকানা এবং েফান ন�র এবং তারা েয েহলথ ��ােনর মেধ� েনটওয়ােক� রেয়েছন। 
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অ-জ�রী হাসপাতােলর পিরেষবা�িলর জন� িনব�ন বা ভিত�র উপকরণ�িলেত আমার হাসপাতাল এ�ট 
কেরিন:  

 আমার িচিকৎসেকর েযাগােযাগ আমােক বলুন। আমার হাসপাতাল পিরেষবা�িলর ব�ব�া করা িচিকৎসেকর  
যাচাই আমােক বলুন: (1) নাম, অনুশীলেনর নাম, �ঠকানা, এবং অন� েয েকান িচিকৎসকেদর েফান ন�র যােক 
আমার িচিকৎসক আমার িচিকৎসা করেত বলেবন; এবং (2) হাসপাতােলর �ারা িনযু� বা চ� ��ব� িচিকৎসকরা 
আমার িচিকৎসা করেবন িকনা। 

 েনটওয়াক� অ�ভ� �� িচিকৎসকগণ। হাসপাতােলর কম �চারী (েযমন অ�ােনে�িসওল�জ, প�াথল�জ এবং 
েরিডওল�জ) িচিকৎসকরা আমার েহলথ ��ান েনটওয়ােক� আেছন িকনা তা কীভােব খুেঁজ েবর করেবন তা 
আমােক বলুন।  

10. �াধীন িবেরাধ িন�ি�র জন� েমিডেকল েরকড� �কাশ করেত েরাগীর স�িত 

এই আেবদেন �া�র কের, আিম আমার েহলথ ��ান এবং পিরেষবা �দানকারীেদর IDR-এর সােথ স�িক�ত সম� 
�াসি�ক িচিকৎসাগত এবং িচিকৎসার েরকড� �কাশ করার অনুমিত িদ��, তােত এইচআইিভ-সং�া� তথ�, মানিসক 
�া�� িচিকৎসা তথ�, অথবা মাদক পদাথ � ব�বহােরর ব�ািধ সং�া� িচিকৎসা সং�া� তথ� IDR স�ার কােছ �কাশ করার 
অনুেমাদন িদ��। আিম বেুঝিছ েয IDR স�া �ধুমা� িবেরােধর ব�াপাের এক�ট িস�া� েনওয়ার জন� এই তথ� ব�বহার 
করেব এবং এই তথ� েগাপনীয় রাখা হেব এবং কারও কােছ �কাশ করা হেব না। এই �কাশ এক বছেরর জন� ৈবধ। আিম 
েয েকানও সময় িনউ ইয়ক� ে�ট আিথ �ক পিরেষবা িবভােগর কােছ িলিখতভােব েযাগােযাগ কের আমার স�িত �ত�াহার 
করেত পাির, এর উপর িনভ�র কের েনওয়া পদে�েপর পিরসের ছাড়া। আিম �ীকার কির েয IDR এর িস�া� আিম েমেন 
চলেত বাধ�। 

েরাগীর �া�র (বা েরাগীর �িতিনিধ িযিন েরাগীর েমিডেকল েরকড� �কােশ স�িত িদেত পােরন। যিদ একজন অিভভাবক 
এক�ট নাবালক স�ােনর জন� �া�র কেরন, তেব স�ােনর বয়স িনেদ�শ ক�ন। যিদ একজন অিভভাবক বা িনব �াহক �া�র 
কেরন, তেব অ�াপেয়�েমে�র �মাণ অ�ভ� �� ক�ন।): 

�া�র:  

নাম িলখুন:  তািরখ: 
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