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                  িনউ ইয়কর্  ে�েটর েনটওয়াকর্  বিহভূর্ ত আকি�ক িচিকৎসার িবল বরা� করার সুিবধার ফমর্ 

আপিন অক�াৎ �া�য্ পিরচযর্া পিরেষবার েকানও িবল েপেল এবং পিরেষবাগিল েনটওয়ােকর্ র অ�ভুর্ � বেল িবেবচনা করা েহাক 
চাইেল এই ফমর্িট বয্বহার করন।  এই ফমর্িট বয্বহার করেত আপনার যা যা করা আবশয্ক:  (1) েসিট পূরণ ও �া�র করা; (2) 
আপনার �া�য্ পিরচযর্া �দানকারীর কােছ একিট �িতিলিপ পাঠােনা (িবলিটর বা িবলগিলর একিট �িতিলিপ অ�ভুর্ � করা); এবং (3) 
িবমাকারীর কােছ একিট �িতিলিপ পাঠােনা (িবলিটর বা িবলগিলর একিট �িতিলিপ অ�ভুর্ � করা)।  আপিন এিত একিট আকি�ক 

িবল িকনা না জানেল আিথর্ক পিরেষবা িবভােগর সে� 1-800-342-3736 ন�ের েযাগােযাগ করন।    
 
আকি�ক িবল তখনই হেব যখন: 
1. আপিন এমন েকানও অংশ�হণকারী নন এমন িচিকৎসেকর কােছ এমন েকানও অংশ�হণকারী হাসপাতাল বা �াময্মাণ 
শলয্িচিকৎসা েকে� পিরেষবা েনেবন েযখােন েকানও অংশ�হণকারী িচিকৎসকেক পাওয়া যায়িন; অথবা অংশ�হণকারী নন এমন 
িচিকৎসেকর েয বয্ব�া করা হেয়িছল তা আপনার জানা িছল না; অথবা পিরেষবা �দােনর সময় পূবর্াভাস পাওয়া যায়িন এমন 
পিরি�িতর উ�ব হেয়িছল।  আপিন েকানও অংশ�হণকারী িচিকৎসেকর বদেল েকানও অংশ�হণকারী নন এমন িচিকৎসেকর কােছ 
িচিকৎসা �া� করা েবেছ েননিন; অথবা 

 
2. আপনােক একজন অংশ�হণকারী িচিকৎসেকর �ারা েকানও অংশ�হণকারী নন এমন �দানকারীর কােছ ে�রণ করা হেয়িছল, 
িক� আপিন এমন েকানও িলিখত স�িতেত �া�র কেরনিন েয আপিন জানেতন েয পিরেষবািট েনটওয়াকর্  বিহভূর্ ত এবং তার ফেল 
আপনার িবমাকারীর �ারা আওতাভু� নয় এমন খরচ উপি�ত হেব।  েকানও েরফােরল করা হয় যখন: (1) আপনার অংশ�হণকারী 
িচিকৎসেকর সে� সা�ােতর সময় একজন অংশ�হণকারী নন এমন �দানকারী আপনার িচিকৎসা কেরন; অথবা (2) আপনার 
অংশ�হণকারী িচিকৎসক দ�ের আপনার েথেক একিট নমুনা িনেলন এবং েসিটেক েকানও আপনার অংশ�হণকারী নন এমন 
পরী�াগার বা েরাগিনণর্য়কারীর কােছ পাঠােলন; অথবা (3) অনয্ েকানও �া�য্ পিরচযর্া পিরেশবার জনয্ েযখােন আপনার �য্ােনর 
অধীেন েরফােরেলর �েয়াজন রেয়েছ।     
___________________________________________________________________________________ 
আিম আমার �দানকারীর উপর আমার অথর্�দােনর অিধকার বরা� করিছ এবং আমার েসরা �ান অনুসাের শংিসত 
করিছ েয: 
আিম (বা আমার উপর িনভর্ রশীল েকউ) েকানও �া�য্ পিরচযর্া �দানকারীর কাছ েথেক একিট আকি�ক িবল েপেয়িছ/েপেয়েছন।  
আিম চাই েয আমার �দানকারী এই িবেলর অথর্ আমার িবমা েকা�ািনর েথেক েচেয় িনন (এিত একিট “বরা�করণ”)।  আিম চাই েয 
আমার িবমাকারী আিম বা আমার উপর িনভর্ রশীল েকউ আমার �া�য্িবমার অধীেন আওতাভু� েয �া�য্ পিরচযর্া পিরেষবা 
েপেয়িছ/েপেয়েছন তার অথর্ েযন �দানকারীেক �দান কেরন।  আিম বা আমার উপর িনভর্ রশীল েকউ েকানও অংশ�হণকারী 
�দানকারী বয্বহার কের থাকেল আমার বরা�করেণর সে�, �দানকারী আমার েথেক �েদয় হওয়া েকানও সহ-অথর্�দান, সহ-িবমা 
বা িবেয়াগ ছাড়া অথর্ চাইেত পােরন না।  আমার িবমাকারী পিরেষবার জনয্ আমােক অথর্�দান কের থাকেল আিম েসই �দত্ত অথর্ 

�দানকারীর কােছ পাঠােত স�ত।   
 
েরাগীর নাম: ______________________________________________________________________________ 
 
েরাগীর িঠকানা: ____________________________________________________________________________ 
 
িবমাকারীর নাম: 
______________________________________________________________________________ 
 
েরাগীর িবমা আইিড নং: _____________________________________________________________________         
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�দানকারীর নাম: ______________________________ �দানকারীর েটিলেফান ন�র: _____________________ 
 
�দানকারীর িঠকানা: 
___________________________________________________________________________ 
 
পিরেষবার তািরখ: 
______________________________________________________________________________ 
এমন েকােনা বয্ি� িযিন �াতসাের ও উে�শয্�েণািদতভােব েকােনা িবমা েকা�ািনর সে� �তারণা কেরন অথবা অনয্ েকােনা বয্ি� 
ব�গতভােব েকােনা িমথয্া তথয্পূণর্ অথবা িব�াি�র উে�শয্ িনেয় তৎ�িত েকােনা �কৃত উপাদান সং�া� তথয্ েগাপন কের িবমার 
আেবদন বা দািবপ� দােয়র কেরন, িতিন একিট িবমা জািলয়ািতর কাজ করেবন, যা একিট অপরাধ, এবং যা অনিধক পাঁচ হাজার 
ডলার ও এরকম �িতিট ল�েনর জনয্ দািবর েঘািষত মূলয্-পিরমাণ েদওয়ািন জিরমানা সােপ� হেব।    
 
________________________________  ________________________________ 
                         (েরাগীর �া�র)                                                                                               (�া�র করার তািরখ)                                                                                                               


