
1.	নাম: 2. জন্ম তারিখ:

3. চিঠি পাঠান�োর ঠিকানা:

4. স�োশ্যাল সিকিউরিটি নম্বরঃ 5. ফ�োন নম্বর:
7. ব�োর ড্ে র শুনানিতে য�োগ দিতে হলে আপনাকে কি একজন অনবুাদক দরকার? হাঁ  না  যদি হ্যাঁ, ক�োন ভাষার জন্য?

কর্মচারী দাবি
নিউ ইয়র্ক  স্টেট - Workers’ Compensation Board

কর্মের ক্ষতি বা কাজের সম্পর্কি ত অসুস্থতার কারণে শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণগুলির জন্য আবেদন করার জন্য এই ফর্মটি পূরণ করুন। 
টাইপ করুন বা সুন্দরভাবে প্রিন্ট করুন। এই ফর্মটি www.wcb.ny.gov এ অনলাইনেও পূরণ হতে পারে।

WCB কেস নম্বর (যদি আপনি এটি জানেন):	

A. আপনার তথ্য (কর্মচারী)

B. আপনার কর্মী (গুলি)

C. আঘাত বা অসসু্থতার তারিখে আপনার কাজ

D. আপনার ইনজরুি বা অনিষ্ট
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1.	আহত যখন নিয়োগকর্তা : 2. ফ�োন নম্বর:
3. আপনার কাজের ঠিকানা:

4. আপনার নিয়�োগ হওয়ার তারিখ: 5. আপনার সুপারভাইজার এর নাম:

6. আপনার আঘাত / অসুস্থতার সময়ে অন্য ক�োন নিয়োগকর্তা  (গুলি)’র তালিকা / ঠিকানাগুলি তালিকাভুক্ত করুন:

7. আপনার আঘাত / অসুস্থতার কারণে আপনি অন্যান্য কর্মসংস্থানের কর্ম থেকে সময় হারান? হ্যাঁ না

1. আপনার কাজের শির�োনাম বা বিবরণ কি ছিল?

2. সাধারণত আপনার কাজে আপনি কি ধরনের কাজ করেন?

3. আপনার কাজ ছিল (একটিতে চেক করুন): 	 ফুল টাইম   পার্ট  টাইম    ম�ৌসুমী    স্বেচ্ছাসেবক    অন্যান্য:

4. বেতন প্রতি আপনার ম�োট বেতন (ট্যাক্স এর আগে) কত�ো ছিল? 5. আপনাকে কত�ো ঘনঘন মাইনে দেওয়া হত�ো?

6. আপনি আপনার বেতন ছাড়া থাকার খরচ বা টিপস পেয়েছেন?          হ্যাঁ           না      যদি হ্যাঁ, বর্ণনা করুন:

1. অসুস্থতার সূত্রপাত বা আঘাতের তারিখ: 2. আঘাতের সময়: পূর্বাহ্ণ          অপরাহ্ণ

3. ক�োথায় আঘাত / অসুস্থতা ঘটেছে? (উদাহরণস্বরূপ, 1 মেন স্ট্রিট, প�োর্টারসভি ল, সামনে দ�োরগ�োড়ায়)

4. এটা কি আপনার স্বাভাবিক কর্ম অবস্থান ছিল?       হ্যাঁ           না     যদি না, কেন আপনি এই অবস্থানে ছিল?

5. �আপনি আহত বা অসুস্থ হওয়ার সময় আপনি কি করছেন? (উদাহরণস্বরূপ, একটি ট্রাক আনল�োড করা, একটি রিপ�োর্ট  
টাইপ করা)

6. কিভাবে আঘাত / অসুস্থতা ঘটে? (উদাহরণস্বরূপ, আমি একটি পাইপের উপর হ�োঁচট খাই এবং মেঝের উপরে পড়ে যাই)

7. আপনার আঘাত / অসুস্থতার সম্পূর্ণরূপে ব্যাখ্যা করুন; প্রভাবিত হওয়া শরীরের অংশ তালিকাভুক্ত করুন (যেমন, বাম
গ�োড়ালিতে ম�োচড় লাগা এবং কপাল কাটা)

/ /

/ /

/ /

WORKERS’ COMPENSATION BOARD বৈষম্যহীনরূপে অক্ষম ব্যক্তিদের সেবা ও নিয়�োগ করে। www.wcb.ny.gov

নম্বর এবং রাস্তার / পিও বক্স / এপার্টমে ন্ট নম্বর

নম্বর এবং রাস্তার / পিও বক্স / এপার্টমে ন্ট নম্বর

শহর

শহর

রাজ্য

রাজ্য

প্রথম মধ্যমাক্ষর গত

জিপ ক�োড

জিপ ক�োড

C-3



কর্মচারীর স্বাক্ষর                                             মদু্রণ নাম: 	 তারিখ:

কর্মচারীর পক্ষে                                              মদু্রণ নাম: 	 তারিখ:

অ্যাটর্নি / প্রতিনিধি (যদি থাকে)’র স্বাক্ষর: 		  তারিখ:

মদু্রণ নাম: 	খে তাব: 	 তারিখ:

আইডি নম্বর, যদি থাকে: R 	যদ ি প্রতিনিধি লাইসেন্সযুক্ত থাকে, লাইসেন্স নম্বর.:                  মেয়াদ শেষ হওয়ার তারিখ:

D. আপনার ইনজরুি বা অনিষ্ট

E.  কাজে ফিরে যাওয়া

F. এই আঘাত বা অসসু্থতার জন্য মেডিকেল চিকিত্সা

8. একটি বস্তু (যেমন, ফর্কলি ফ্ট, হাতুড়ি, অ্যাসিড) আঘাত / অসুস্থতায় জড়িত ছিল?            হ্যাঁ            না  যদি হ্যাঁ, কি?

9. ক�োনও লাইসেন্সযুক্ত ম�োটর গাড়ির ব্যবহার বা অপারেশনের ফলস্বরূপ ঘটেছিল?             হ্যাঁ            না

	যদ ি হ্যাঁ:            আপনার গাড়ি            নিয়োগকর্তার  গাড়ি            অন্য যানবাহন  লাইসেন্স প্লেট নম্বর (যদি জানা থাকে): 

	 আপনার গাড়ি জড়িত থাকলে, আপনার ম�োটর গাড়ির বীমা ক্যারিয়ারের নাম এবং ঠিকানা দিন:

10. আপনি আপনার নিয়োগকর্তা  (অথবা সুপারভাইজার) আঘাত / অসুস্থতার ন�োটিশ দিয়েছেন?            হ্যাঁ            না

	যদ ি হ্যাঁ, বিজ্ঞপ্তি দেওয়া হয়:	                                 ম�ৌখিকভাবে            লিখিত      যে তারিখে ন�োটিশ দেওয়া: 

11. কেউ আপনার আঘাত ঘটতে দেখেছেন?            হ্যাঁ            না            অজানা  যদি হ্যাঁ, নাম তালিকাভুক্ত:

1. আপনার আঘাত / অসুস্থতার কারণে আপনি কি কাজ বন্ধ করেছেন?        হ্যাঁ   হ্যাঁ, ক�োন তারিখে?                                                           না, অনচু্ছেদ F তে যান
2. আপনি কাজে ফিরে এসেছেন?        হ্যাঁ        না   হ্যাঁ, ক�োন তারিখে?                                                           নিয়মিত দায়িত্ব            সীমিত দায়িত্ব
3. আপনি যদি কাজে ফিরে আসেন, তবে এখন কার জন্য কাজ করছেন?         একই নিয়োগকর্তা             নতুন নিয়োগকর্তা             স্ব নিযক্ত
4. বেতন প্রতি আপনার ম�োট বেতন (ট্যাক্স আগে) কত�ো?                                                        আপনি কত ঘন মাইনে পান?

1. আপনার প্রথম চিকিত্সার তারিখ কি ছিল?                                                           ক�োনটাই প্রাপ্ত করা হয়নি (প্রশ্ন F-5 এড়িয়ে যান)
2. আপনাকে কি সাইটে চিকিত্সা করা হয়েছিল?          হ্যাঁ          না
3. আপনি আপনার আঘাত / অসুস্থতা জন্য আপনার প্রথম অফ সাইট চিকিত্সা ক�োথায় পেয়েছেন?           অপ্রাপ্ত             ইমারজেন্সি রুম
	             ইমারজেন্সি রুম          ডাক্তারের অফিস          ক্লিনিক / হাসপাতাল / জরুরি যত্ন          হাসপাতালে 24 ঘন্টার বেশি সময় ধরে থাকা
নাম এবং ঠিকানা যেখানে আপনার প্রথম চিকিত্সা করা হয়েছিল: 
											ফ           �োন নম্বর:
4. আপনি এখনও এই আঘাত / অসুস্থতা জন্য চিকিত্সা নিচ্ছেন?           হ্যাঁ           না
	 এই আঘাত / অসুস্থতার জন্য আপনাকে চিকিত্সা করা ডাক্তারের নাম ও ঠিকানা দিন:
											ফ           �োন নম্বর:
5. আপনার কি একই শরীরের অংশ বা অনরুূপ অসুস্থতা অন্য আঘাত থাকার মনে আছে?            হ্যাঁ           না
	�যদ ি হ্যাঁ, আপনি ডাক্তারের মাধ্যমে চিকিত্সা লাভ করেছেন?            হ্যাঁ           না      যদি হ্যাঁ, আপনার সাথে চিকিত্সা করা ডাক্তারের নাম ও 

ঠিকানাগুলি সরবরাহ করুন এবং এইফর্মটি সহ C-3.3 ফর্ম পূরণ করুন:

6. পূর্ববর্তী আঘাত / অসুস্থতা কাজ সংক্রান্ত ছিল?           হ্যাঁ            না
	যদ ি হ্যাঁ, আপনি কি সেই একই নিয়োগকর্তার  জন্য কাজ করছিলেন যার জন্য আপনি এখন কাজ করছেন?            হ্যাঁ            না

আপনার নাম: আঘাত / অসসু্থতার তারিখ: / /

/ /

প্রথম মধ্যমাক্ষর গত

/ /

/ /

/ /

আমি শ্রমিকদের ক্ষতিপরূণ আইনের অধীনে বেনিফিটের জন্য দাবি করছি। আমার স্বাক্ষর নিশ্চিত করে যে আমি যে তথ্য সরবরাহ করছি তা আমার জ্ঞান এবং বিশ্বাসের সর্বোত্তম 
রূপে সঠিক এবং সত্য।

একজন ব্যক্তি কর্মচারীর পক্ষ থেকে স্বাক্ষর করতে পারে যদি সে আইনতভাবে তা করার জন্য অনমু�োদিত হয় এবং কর্মচারী যদি নাবালক, মানসিকভাবে অক্ষম বা অয�োগ্য হয়।

আমি আমার জ্ঞানের সর্বোত্তম রূপে, তথ্য এবং বিশ্বাসের মাধ্যমে প্রত্যয়িত করি, যা পরিস্থিতিগুলির অধীনে যুক্তিসংগত তদন্তের পর গঠিত হয়, উপরে বর্ণিত অভিয�োগগুলি 
এবং অন্যান্য বিষয়গত বিষয়গুলি সাক্ষ্যপ্রমাণের সমর্থন আছে অথবা আরও তদন্তের জন্য যুক্তিসঙ্গত সুয�োগের পরে প্রত্যক্ষ সহায়তার সম্ভাবনা রয়েছে বা আবিষ্কার।

ক�োন ব্যক্তি যিনি জ্ঞানতঃ এবং ইচ্ছাকৃতভাবে প্রতারণা করার উদ্দেশ্যে উপস্থাপিত করে, উপস্থাপন করার কারণে, অথবা জ্ঞান বা বিশ্বাস মতে প্রস্তুত করে যে এটি 
একজন বীমা প্রদানকারী, বা স্ব-বীমা প্রদানকারীর দ্বারা উপস্থাপিত হবে এমন ক�োন তথ্য যার মধ্যে মিথ্যা বিবৃতি রয়েছে বা ক�োন উপাদান লুকিয়ে থাকে তাহলে তিনি 
অপরাধে অপরাধী সাব্যস্ত হবেন এবং পর্যাপ্ত জরিমানা ও কারাদণ্ড সাপেক্ষ।
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কর্মচারী দাবি পরূণের জন্য নির্দেশ াবলী (ফর্ম সি -3) 
এই ফর্মটি পূরণ করুন এবং এই নির্দেশের  শেষে তালিকাভুক্ত শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ কেন্দ্রের কেন্দ্রীয়কৃত মেইলিং ঠিকানায় পাঠান। যদি আপনি এই ফর্ম
পূরণের অতিরিক্ত সাহায্যের প্রয়োজন হয়, তাহলে 1-877-632-4996. আপনি wcb.ny.gov এ অনলাইনে এই ফর্মটি পরূণ করতে পারেন। যদি
আপনার কর্মীদের ক্ষতিপরূণ ব�োর্ড  কেস নম্বর না থাকে বা জানেন না, তবে দয়া করে এই ক্ষেত্রটি খালি রাখুন। এটা আপনার দাবি 
প্রক্রিয়া করার প্রয়োজন হয় না। আপনার নাম এবং আপনার আঘাত / অসসু্থতার তারিখ পষৃ্ঠা দইু শীর ষ্ে লিখতে মনে রাখবেন। 

বিভাগ A - আপনার তথ্য (কর্মচারী): 
বিভাগ A, আপনার নাম, ঠিকানা এবং অন্যান্য অনরু�োধ তথ্য লিখুন। 
আইটেম 7 ন�োট: ব�োর্ড  শুনানিতে ইংরেজি পরিচালিত হয়। যদি আপনার অনবুাদক দরকার হয়, হ্যাঁ নির্বাচন করুন এবং প্রয়োজনীয় 
ভাষা নির্দেশ  করুন। 

 নিউইয়র্ক  ব্যক্তিগত গ�োপনীয়তা সরুক্ষা আইন অনসুারে বিজ্ঞপ্তি 
(পাবলিক অফিসার ল আইন 6-এ) এবং ফেডারেল প্রাইভেসি অ্যাক্ট 1974 (5 ইউএসসি § 552 এ)। 
	�শ্রমিকদের ক্ষতিপরূণ ক্ষতিপরূণ ব�োর্ডে র (ব�োর্ডে র) কর্তৃ পক্ষ দাবি করে যে দাবিবিদরা তাদের সামাজিক নিরাপত্তা নম্বর সহ ব্যক্তিগত 
তথ্য সরবরাহ করে, তারা শ্রমিকের ক্ষতিপরূণ আইন (WCL) § 20 এর অধীনে ব�োর্ডে র তদন্তকারী কর্তৃ পক্ষ থেকে প্রাপ্ত এবং WCL § 142 
এর অধীনে তার প্রশাসনিক কর্তৃ পক্ষ থেকে প্রাপ্ত। এই তথ্য তদন্তের জন্য এবং সম্ভাব্য দাবীর পক্ষে পরিচালনা করার জন্য এবং সঠিক 
দাবির রেকর্ড  বজায় রাখতে সহায়তা করার জন্য এটি সংগ্রহ করা হয়। ব�োর্ডে র নিকট আপনার স�োশ্যাল সিকিউরিটি নম্বরটি প্রদান 
করুন। এই ফর্মটিতে আপনার স�োশ্যাল সিকিউরিটি নম্বরটি সরবরাহ করতে ব্যর্থ হলে, ক�োনও শাস্তি নেই; এটি আপনার দাবির 
প্রত্যাখ্যান বা সবুিধা হ্রাসের কারণ হবে না। ব�োর্ড  যত তথ্য দখলে রাখে,  সেই সকল ব্যক্তিগত তথ্যের গ�োপনীয়তা রক্ষা করবে, 
শুধমুাত্র সেগুল�ো অফিসিয়াল প্রয়�োজনে এবং প্রয�োজ্য রাষ্ট্র এবং ফেডারেল আইন অনসুারে প্রকাশ করবে। 

বিভাগ B - আপনার নিয়োগকর্তা  (গুলি): 
বিভাগ B তে, নাম, ঠিকানা, ফ�োন নম্বর এবং ইনজরুি / অসসু্থতার সময় আপনি যে নিয়োগকর্তা র জন্য কাজ করছেন তার অন্যান্য তথ্য 
লিখুন। দ্রষ্টব্য: আপনার নিয়োগকর্তা  আপনার paycheck সমস্যা যে সংস্থা বা সংস্থা। আপনি যদি ক�োনও কাজের সাইট বা অফিসে একজন ঠিকাদার হন 
তবে আপনার নিয়োগকারী স্টাফিং সংস্থা বা বিক্রেতা আপনার নিয়োগকর্তা  নয়, আপনার কাজ করার জন্য রিপ�োর্ট  করা সাইট সাইট বা অফিস নয়। 

বিভাগ C - আঘাত বা অসসু্থতার তারিখ আপনার কাজ: 
বিভাগ C, আপনার কাজের শির�োনাম, কাজ কার্যক্রম এবং তথ্য প্রদান করুন। 

বিভাগ D - আপনার আঘাত বা অসসু্থতা: 
বিভাগ D, আপনার আঘাত বা অসসু্থতা তথ্য লিখুন। 
আইটেম 1: আপনি আহত হওয়া তারিখটি প্রবেশ করুন বা আপনি অসুস্থ হয়েছেন বলে মনে করেন প্রথম তারিখটি লিখুন। 
যদি এটি একটি অসুস্থতা বা পেশাগত র�োগ হয় তবে আইটেমটি 2 টি এড়িয়ে যান। আপনার আহত হওয়া তারিখটি অবশ্যই মাস / দিন / বছরের ফর্ম যাটে
থাকা উচিত। বছরের চার সংখ্যা, যেমন, 2015 লিখতে হবে। 
আইটেম 2: আঘাত ঘটে যখন সময় লিখুন। এটি AM বা PM কিনা তা পরীক্ষা করে দেখুন। 
আইটেম 3: আঘাত / অসুস্থতার ঘটনা যেখানে বিল্ডিংয়ের ঠিকানা এবং বিল্ডিং / শারীরিক অবস্থানের অন্তর্গত যেখানে আঘাতের / অসুস্থতা ঘটেছে
সেটি চিহ্নিত করুন। 
আইটেম 4: এই আপনার স্বাভাবিক কাজ অবস্থান কিনা তা পরীক্ষা করুন। যদি তা না হয় তবে ব্যাখ্যা করুন কেন আপনি এই অবস্থানে ছিলেন। 
আইটেম 5: আঘাত / অসুস্থতার সময় আপনি কী করছেন তা বিস্তারিতভাবে বর্ণনা করুন (উদাহরণস্বরূপ, হাতে ট্রাক থেকে আনল�োড করার বাক্স)। 
এই আঘাত পর্যন্ত নেতৃস্থানীয় ঘটনা ব্যাখ্যা করে। 
আইটেম 6: ইনজরুি / অসুস্থতা কীভাবে ঘটেছে তা বিস্তারিতভাবে বর্ণনা করুন (উদাহরণস্বরূপ, আমি একটি ট্রাক থেকে ভারী বাক্সটি তুলে নিচ্ছিলাম)। 
এই ইনজরুি / অসুস্থতা জড়িত সব মানষু এবং ঘটনা অন্তর্ভু ক্ত করা উচিত। 
আইটেম 7: আপনার আঘাত / অসুস্থতার প্রকৃতি এবং ব্যাপ্তিকে সম্পূর্ণভাবে ইঙ্গিত করুন, সহ সকল শরীরের অংশ আহত। সম্ভব হিসাবে নির্দিষ্ট হতে
(যেমন, আমি একটি ভারী বাক্স উত্তোলন করার চেষ্টা আমার পিঠ চাপিয়ে। এটা এখন উপর হালকা বা এমনকি হালকা বস্তু রাখা আঘাত করে)। 
আইটেম 8: ক�োন লাইসেন্স লাইসেন্সযুক্ত ম�োটর গাড়িরছাড়াদরু্ঘটনায় জড়িত ছিল কিনা তা ইঙ্গিত করে অন্য বস্তুগুলির মধ্যে একটি সরঞ্জাম (যেমন, 
হাতুড়ি), রাসায়নিক (উদাহরণস্বরূপ, অ্যাসিড), যন্ত্রপাতি (যেমন, ফর্কলি ফ্ট বা ড্রিল প্রেস), ইত্যাদি অন্তর্ভু ক্ত থাকতে পারে। 
আইটেম 9: একটি লাইসেন্সকৃত ম�োটর গাড়ির দরু্ঘটনা জড়িত ছিল যদি ইঙ্গিত। যদি তাই হয়, জড়িত ম�োটর গাড়ির আপনার, আপনার নিয়োগকর্তা , 
অথবা একটি তৃতীয় পক্ষের কিনা তা পরীক্ষা করুন। লাইসেন্স প্লেট নম্বর অন্তর্ভু ক্ত (যদি পরিচিত)। আপনার গাড়িতে জড়িত থাকলে, আপনার 
অট�োম�োবাইল দায় বীমা ক্যারিয়ারের নাম এবং ঠিকানাটি পূরণ করুন। 
আইটেম 10: আপনি আপনার নিয়োগকর্তা  বা আপনার আঘাত বা অসুস্থতার সুপারভাইজার ন�োটিশ দিয়েছেন কিনা তা পরীক্ষা করুন। যদি তাই হয়, 
তাহলে ম�ৌখিক বা লিখিতভাবে যদি আপনি বিজ্ঞপ্তি দিয়েছেন, তা নির্দেশ করুন। আপনি ন�োটিশ দিয়েছেন তারিখ অন্তর্ভু ক্ত করুন। 
আইটেম 11: আঘাত অন্য কেউ দেখেছি কিনা তা পরীক্ষা করুন। যে কেউ এটি দেখতে না, তাদের নাম (গুলি) অন্তর্ভু ক্ত করুন। 

বিভাগ E - কাজের জন্য ফিরে যান: 
আইটেম 1: আপনি যদি আপনার কাজের সম্পর্কি ত আঘাত / অসুস্থতার ফলে কাজ বন্ধ করে দেন তবে হ্যাঁ চেক করুন এবং আপনি যে তারিখটি বন্ধ 
করতে চান তা নির্দেশ করুন। আপনি যদি কাজ বন্ধ না করে থাকেন, তবে চেক করুন এবং পরবর্তী বিভাগে যান।
আইটেম 2: আপনি কাজ থেকে ফিরে এসেছেন, হ্যাঁ চেক করুন। এছাড়াও আপনি ক�োন কাজটি আবার শুরু করতে চান তার সাথে সাথে আপনি যদি 
আপনার স্বাভাবিক দায়িত্বগুলিতে ফিরে আসেন বা লিমিটেড বা সীমাবদ্ধ ডিউটিতে থাকেন তবেও নির্দেশ করুন। (আপনি যদি আপনার সম্পূর্ণ পূর্ব-
আঘাত বা অসুস্থতার কাজগুলিতে ফিরে না যান তবে আপনি লিমিটেড ডিউটিতে আছেন।) 
আইটেম 3: আপনি যদি কাজে ফিরে আসেন তবে ইঙ্গিত করুন যে আপনি এখন কার জন্য কাজ করছেন। 
আইটেম 4: আপনি এখন যে কাজটি করছেন সেটির জন্য প্রদানের সময়সীমা প্রতি আপনার ম�োট বেতন (ট্যাক্স বেতন আগে) লিখুন। কত বার আপনি
একটি চেকচিহ্ন (সাপ্তাহিক, দ্বি সাপ্তাহিক, ইত্যাদি) প্রাপ্ত হয় তা নির্দেশ করুন।
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বিভাগ F - এই আঘাত বা অসসু্থতার জন্য চিকিৎসা চিকিত্সা: 
আইটেম 1: যদি আপনি এই আঘাতের / অসুস্থতার জন্য চিকিত্সার ব্যবস্থা না পান, তবে কেউই পাবেন না এবং আইটেম 5 এ যান। অন্যথায়, এই আঘাত 
/ অসুস্থতার জন্য আপনি প্রথমে চিকিত্সা গ্রহণের তারিখটি প্রবেশ করান এবং এই বিভাগটির বাকি অংশটি পূরণ করুন। 
আইটেম 2: আপনি এই আঘাত বা অসুস্থতার জন্য প্রথমবার চিকিত্সা করা হয় কিনা তা পরীক্ষা করুন। 
আইটেম 3: আপনি আপনার আঘাত বা অসুস্থতার জন্য সাইট চিকিত্সা প্রথম চিকিৎসা গ্রহণ যেখানে অবস্থান চেক করুন। সুবিধাটির নাম ও ঠিকানা সহ 
ফ�োন নম্বর (এলাকা ক�োড সহ) অন্তর্ভু ক্ত করুন। 
আইটেম 4: যদি আপনি এখনও একই আঘাতের বা অসুস্থতার জন্য চলমান চিকিত্সা পান তবে হ্যাঁ চেক করুন এবং চিকিত্সার পাশাপাশি ফ�োন নম্বর 
(এলাকা ক�োড সহ) প্রদানকারী ডাক্তারের নাম এবং ঠিকানা উল্লেখ করুন; অন্যথায়, নম্বর চেক করুন। 
আইটেম 5: যদি আপনি বিশ্বাস করেন যে আপনি একই দেহের অংশ বা অনরুূপ অসুস্থতার জন্য ইত�োমধ্যেই আঘাত পেয়েছেন তবে হ্যাঁ চেক করুন এবং 
ইঙ্গিত করুন যে এই আঘাতের বা অসুস্থতার জন্য আপনাকে ডাক্তারের সাথে চিকিত্সা করা হয়েছে কিনা। যদি আপনার ডাক্তারের সাথে চিকিত্সা করা 
হয়, তবে সেই ফর্মের সাথে একত্রে ডাক্তারের (গুলি) ঠিকানা এবং ঠিকানা নির্দেশ করুন এবং যত্নসহকারে ফর্ম পরূণ করুন এবং ফর্ম C-3-3 ফাইল 
করুন। 
আইটেম 6: আপনার যদি পূর্বের আঘাতের বা অসুস্থতা থাকে তবে আপনার আগের আঘাত বা অসুস্থতাটি কাজ-সম্পর্কি ত কিনা তা পরীক্ষা করুন। যদি 
হ্যাঁ, আপনার বর্ত মান নিয়োগকর্তার  জন্য কাজ করার সময় আঘাত বা অসুস্থতা ঘটে কিনা তা পরীক্ষা করুন। 
পষৃ্ঠা 2 এ কর্মচারী স্বাক্ষরের জন্য প্রদত্ত স্থানে সাইন ফর্ম C-3, আপনার নাম মদু্রণ করুন, এবং ফর্মটি সাইন করার তারিখটি দিন। যদি 
তৃতীয় পক্ষের কর্মচারীর পক্ষ থেকে সাইন ইন করা হয়, সে ব্যক্তির দ্বিতীয় স্বাক্ষর লাইন সাইন ইন করা উচিত। আপনার যদি আইনি 
প্রতিনিধিত্ব থাকে, আপনার প্রতিনিধি অবশ্যইপৃষ্ঠার নীচের অংশে অ্যাটর্নি / প্রতিনিধির শংসাপত্র বিভাগটি সম্পূর্ণ এবং সাইন ইন করতে হবে 

চাকরির কাজ বা পেশাগত র�োগের ক্ষেত্রে প্রত্যেক শ্রমিককে কী করা উচিত? 
1. আপনার নিয়োগকর্তা  বা সুপারভাইজারকে সঙ্গে সঙ্গে জানান যে, ক�োথায় এবং কিভাবে আপনি আহত হয়েছেন। 
2. অবিলম্বে নিরাপদ চিকিৎসা সেবা। 
3. আপনার ডাক্তারকে ব�োর ড্ে র সাথে এবং আপনার নিয়োগকর্তা  বা তার বীমা ক্যারিয়ারের সাথে মেডিকেল রিপ�োর্ট গুলি দাখিল করতে বলনু। 
4. এই দাবিটি ক্ষতিপূরণ দেওয়ার জন্য এবং নিকটতম শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ ব�োর্ড  অফিসে পাঠান। (নিচে দেখুন।) আঘাতের তারিখের দইু বছরের মধ্যে 
ফাইলটি ব্যর্থ হওয়ার ফলে আপনার দাবি অস্বীকার করা হতে পারে। যদি আপনি এই ফর্ম পূরণে সাহায্যের প্রয়োজন ব�োধ করেন, টেলিফ�োন করুন অথবা 
নীচে তালিকাভুক্ত নিকটতম শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ ব�োর্ড  অফিসে যান। 
5. প্রদর্শিত বিজ্ঞপ্তি যখন সব শুনানিতে যান। 
6. যত তাড়াতাড়ি সম্ভব আপনি কাজ করতে ফিরে যান; ক্ষতিপূরণ আপনার বেতন হিসাবে উচ্চ হয় না। 

ত�োমার অধিকারগুল�ো: 
1. সাধারনত, আপনি আপনার পছন্দের ডাক্তারের দ্বারা চিকিত্সা করার অধিকারী হন, তবে ব�োর্ড  কর্তৃ ক অনমু�োদিত। যদি আপনার নিয়োগকর্তা  একটি 
পছন্দের সরবরাহকারী প্রতিষ্ঠান (পিপিও) ব্যবস্থায় জড়িত হন, তাহলে আপনাকে অবশ্যই পছন্দসই প্রদানকারী সংস্থা থেকে প্রাথমিক চিকিৎসা গ্রহণ 
করতে হবে যা শ্রমিক ক্ষতিপূরণ ক্ষতিপূরণগুলির জন্য স্বাস্থ্যসেবা পরিষেবা প্রদানের জন্য মন�োনীত করা হয়েছে। 
2. আপনার ডাক্তার বা হাসপাতালে পরিশ�োধ করবেন না। আপনার মামলা বিতর্কি ত না হলে তাদের বিল বীমা ক্যারিয়ার দ্বারা প্রদান করা হবে। আপনার 
ক্ষেত্রে যদি বিতর্কি ত হয় তবে ব�োর্ড টি আপনার মামলাটি স্থির না হওয়া পর্যন্ত ডাক্তার বা হাসপাতালে অবশ্যই অর্থের জন্য অপেক্ষা করতে হবে। আপনি যদি 
আপনার মামলা দায়ের করতে ব্যর্থ হন বা ব�োর্ড  আপনার বিরুদ্ধে সিদ্ধান্ত নেয় তবে আপনাকে ডাক্তার বা হাসপাতালে অর্থ প্রদান করতে হবে। 
3. এছাড়াও আপনি ড্রাগ, ক্রাচ, বা আপনার ডাক্তারের দ্বারা সঠিকভাবে নির্ধারিত যে ক�োন যন্ত্রপাতি এবং ভাড়াগুলি বা আপনার ডাক্তারের অফিস থেকে 
বা হাসপাতালে যাওয়া অন্যান্য প্রয়োজনীয় খরচগুলি ফেরত পাওয়ার অধিকারী। (যেমন খরচ জন্য প্রাপ্তি পান।) 
4. আপনার আঘাত সাত দিনেরও বেশি সময় ধরে কাজ থেকে আপনাকে বিরত রাখে, তাহলে আপনাকে ক্ষতিপূরণ প্রদানের অধিকারী, কম মজরুিতে কাজ 
করতে বাধ্য হয়, অথবা আপনার শরীরের যে ক�োন�ো অংশে স্থায়ী অক্ষমতা হতে পারে। 
5. দাবিটি বিতর্কি ত হয়ে গেলে সরাসরি ছাড় দেওয়া এবং পুরস্কারের জন্য অপেক্ষা না করা পর্যন্ত। 
6. আহত শ্রমিক বা মতৃ শ্রমিকের উপর নির্ভর শীল ব্যক্তিরা ব�োর ড্ে র আগে বিষয়গুলিতে নিজেদের প্রতিনিধিত্ব করতে পারে অথবা তাদের প্রতিনিধিত্ব 
করার জন্য একজন আইনজীবি বা লাইসেন্সপ্রাপ্ত প্রতিনিধি বজায় রাখতে পারেন। যদি ক�োন অ্যাটর্নি বা লাইসেন্সপ্রাপ্ত প্রতিনিধি বজায় থাকে তবে 
আইনি পরিষেবাগুলির জন্য তার ফি ব�োর্ড  দ্বারা পর্যাল�োচনা করা হবে এবং অনমু�োদিত হলে ক্ষতিপূরণ প্রদানকারী সুবিধার কারণে নিয়োগকর্তা  বা বীমা 
ক�োম্পানী দ্বারা অর্থ প্রদান করা হবে। আহত শ্রমিকদের বা মতৃ শ্রমিকদের উপর নির্ভর শীলরা সরাসরি অ্যাটর্নি বা লাইসেন্সপ্রাপ্ত প্রতিনিধিকে ক�োনও 
ক্ষতিপূরণ ক্ষেত্রে তাদের প্রতিনিধিত্ব করবেন না। 
7. যদি আপনার কাজের জন্য ফিরে যাওয়ার জন্য সাহায্যের প্রয়োজন হয় বা আপনার আঘাতের কারণে পরিবার বা আর্থিক সমস্যা হয়, তাহলে আপনার 
নিকটবর্তী শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ ব�োর্ড  অফিসে য�োগায�োগ করুন এবং পুনর্বাসনের কাউন্সিলর বা সামাজিক কর্মীকে জিজ্ঞাসা করুন। 

এই ফর্মটি নীচে তালিকাভুক্ত ঠিকানায় পাঠিয়ে দায়ের করা উচিত: 
New York State Workers’ Compensation Board
Centralized Mailing
PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5205

গ্রাহক সেবা ট�োল-ফ্রি নম্বর: 877-632-4996
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নিউ ইয়র্ক  স্টেট
Workers’ Compensation Board

Workers’ Compensation Board অনমু�োদিত অনমু�োদিত স্বাস্থ্যসেবা 
প্রদানকারীর নিরবাচন করার অধিকার

আহত কর্মচারীকে:
আপনার কাজের সম্পর্কি ত আঘাত বা অসুস্থতার চিকিৎসার জন্য আপনি ক�োনও চিকিৎসক, পডিয়াট্রিস্ট, 
চির�োপ্যাক্টর, অথবা মন�োবৈজ্ঞানিক (একজন অনমু�োদিত চিকিত্সকের কাছ থেকে রেফারাল হিসাবে) চয়ন 
করতে পারেন যিনি Workers’ Compensation Board অনমু�োদিত এবং শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ প্রদানকারী র�োগীদের 
গ্রহণ করছেন।

আপনি যখন আপনার নিয়োগকর্তা বা তার কর্মীদের ক্ষতিপূরণ ক্ষতিপূরণ ক্যারিয়ারের সুপারিশকারী নেটওয়ার্ক  
বা প্রদানকারীর ব্যবহার করতে পারেন বা আপনার নিয়োগকর্তাকে আপনার পক্ষ থেকে ক�োনও সরবরাহকারীর 
অনমুতি দেওয়ার অনমুতি দিতে পারেন, তখন আপনি যে ক�োনও সময় বিপত্তি ছাড়াই আপনার স্বাস্থ্যসেবা 
সরবরাহকারীকে পরিবর্ত ন করতে পারেন আপনার কর্মীদের ক্ষতিপূরণ সুবিধা জন্য দাবি।

	 আহত কর্মচারীর 	 স্বাক্ষর 	 তারিখ সাক্ষী তারিখের 	 স্বাক্ষর

অনগু্রহ করে মনে রাখবেন: আপনার নিয়োগকর্তা যদি (i) ওয়ারকার্স ক্ষতিপূরণ ক্ষতিপূরণ আইনের আর্টিকে ল 
10-A এর অধীনে একটি প্রত্যয়িত পছন্দের প্রদানকারী সংস্থা (পিপিও) তে অংশগ্রহণের জন্য এই সম্মতি 
ফর্মটিতে সাইন ইন করার প্রয়োজন হয় না, অথবা (ii) বিকল্প বির�োধ রেজল্যুশনতে অংশগ্রহণ করছেন 
(এডিআর) পাইলট প্রোগ্রাম শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ আইনের ধারা 25(2-c) এর অধীনে। জরুরি অবস্থা 
ব্যতীত এই সংবিধিবদ্ধ কর্মসচি অনসুারে, আপনাকে কমপক্ষে শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণের আঘাত বা আপনার 
নিয়োগকর্তার দ্বারা নিরধারিত প্রত্যয়িত নেটওয়ার্ক  (গুলি) বা সরবরাহকারীর অসুস্থতার জন্য অন্তত 
প্রাথমিক চিকিৎসা গ্রহণ করতে হবে।

নিয়োগকর্তা  যাও:
নিয়োগকর্তা এই স্বাক্ষরিত ফর্মটির একটি অনলুিপি সহ উপরে নামযক্ত আহত কর্মচারীকে সরবরাহ করবেন এবং 
নিয়োগকর্তার রেকর্ড গুলিতে মলূ ফর্ম বজায় রাখবেন যেখানে এটি Workers’ Compensation Board দ্বারা যে 
ক�োনও সময়ে পরিদর্শন করা যেতে পারে। এই ফর্মটি Workers’ Compensation Board এ জমা দেওয়া হবে না 
এবং এই কর্মচারীর কাজের সম্পর্কি ত আঘাত বা অসুস্থতার ঘটনার পূর্বে এটি কার্যকর করা হবে না।

Workers’ Compensation Board নিয়োগ এবং বৈষম্যহীন ব্যক্তিদের সেবা করে।

আহত কর্মচারী নাম আহত কর্মচারী এর সামাজিক নিরাপত্তা নম্বর দুর্ঘটনার তারিখ

নিয়োগকর্তার নাম এবং ঠিকানা
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1. প্রদানকারী: 2. ফ�োন নম্বর:
3. চিঠি পাঠান�োর ঠিকানা:
4.অন্য প্রদানকারী (যদি থাকে): 5. ফ�োন নম্বর:
6. চিঠি পাঠান�োর ঠিকানা:

দাবিদারের স্বাক্ষর (শুধুমাত্র কালি - যদি সম্ভব হয়, নীল বলপয়েন্ট কলম ব্যবহার করুন।) তারিখ

আপনার নাম              দাবিকারী স্বাক্ষর 		   	            			              তারিখ

স্বাস্থ্য তথ্য সীমিত মুক্তি

নিউ ইয়র্ক  স্টেট - Workers’ Compensation Board
WCB কেস নম্বর (যদি আপনি এটি জানেন):
দাবিদার: যদি আপনি একই শরীরের অংশে পূর্বের আঘাতের জন্য চিকিৎসা গ্রহণ করে থাকেন বা আপনার বর্ত মান দাবিতে বর্ণিত অসুস্থতার সম্মুখীন 
হয়ে থাকেন তবে এই ফর্মটি পূরণ করুন। এই ফর্মটি আপনাকে আপনার পূর্ববর্তী আঘাত / অসুস্থতার বিষয়ে আপনার নিয়োগকর্তার  শ্রমিক ক্ষতিপূরণ 
প্রদানকারীকে স্বাস্থ্য সম্পর্কি ত তথ্য প্রকাশ করার জন্য নীচের তালিকাগুলি সরবরাহ করে। ফেডারেল এইচআইপিএএএ আইন (1996 সালের স্বাস্থ্য বীমা 
প�োর্টেবিলি টি অ্যান্ড একাউন্টেবিলিটি অ্যাক্ট) বলছে যে আপনার এই ফর্মটির অনলুিপি পাওয়ার অধিকার রয়েছে। আপনি যদি এই ফর্মটি বঝুতে না 
পারেন তবে আপনার আইনী প্রতিনিধিদের সাথে কথা বলনু। আপনার যদি ক�োন আইনী প্রতিনিধি না থাকে, তাহলে শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ  ব�োর ড্ে র পক্ষে 
অ্যাডভ�োকেট আপনাকে সাহায্য করতে পারে। কল করুনঃ 800-580-6665. 
স্বাস্থ্যসেবা প্রদানকারীর কাছে: এই HIPAA-compliant রিলিজের একটি অনলুিপি আপনাকে স্বাস্থ্য তথ্য প্রকাশ করতে দেয়। যদি আপনি এই রিলিজের 
প্রতিক্রিয়ায় নিয়োগকর্তার  কর্মীদের ক্ষতিপূরণ প্রদানকারীর কাছে রেকর্ড  পাঠান তবে দাবীদারের আইনি প্রতিনিধির কাছেও কপি প্রেরণ করুন। (যদি 
ক�োন আইনি প্রতিনিধি নীচে তালিকাভুক্ত না হয় তবে দাবীদারকে কপি পাঠান।) রেকর্ড  প্রকাশ যারা স্বাস্থ্য সেবা প্রদানকারী নিউ ইয়র্ক  রাষ্ট্র আইন এবং 
HIPAA অনসুরণ করা আবশ্যক।

মকু্তিপ্রাপ্ত ক�োন মেডিকেল রেকর্ড গুলি আপনার কর্মীদের ক্ষতিপূরণ ফাইলের অংশ হয়ে ওঠে এবং শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ আইনের অধীনে গ�োপনীয়।

এই রিলিজ হয়: 
● স্বেচ্ছাসেবক। আপনার স্বাস্থ্যের যত্ন প্রদানকারীর আপনাকে একই যত্ন, পেমেন্ট শর্তাদ ি এবং
সুবিধাগুলি অবশ্যই দিতে হবে, আপনি এই ফর্মটি সাইন ইন করেন কিনা বা না। 
● সীমিত। এটি আপনার স্বাস্থ্য পরিষেবা সরবরাহকারীকে কেবল সেই স্বাস্থ্য সংক্রান্ত রেকর্ড গুলি ছেড়ে
দেওয়ার অনমুতি দেয় যা পূর্বের অসুস্থতা / শর্তের  সাথে সম্পর্কি ত, যা আপনি নীচের বর্ণনা করেন। 
● অস্থায়ী। যখন ক্ষতিপূরণের জন্য আপনার বর্ত মান দাবি প্রতিষ্ঠিত হয় বা অনমু�োদিত হয় তখন এটি 
শেষ হয় এবং সমস্ত আপিলগুলি ক্লান্ত হয়। 
● বাতিলয�োগ্য। আপনি যে ক�োন�ো সময় এই রিলিজ বাতিল করতে পারেন। বাতিল করতে, এই 
ফর্মের তালিকাভুক্ত স্বাস্থ্যসেবা প্রদানকারীর কাছে একটি চিঠি পাঠান। এছাড়াও, আপনার নিয়োগকর্তার
শ্রমিক ক্ষতিপূরণ প্রদানকারীর এবং শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণ ব�োর ড্ে  আপনার চিঠিটি একটি কপি পাঠান। 
দ্রষ্টব্য: আপনি ইতিমধ্যে প্রদান চিকিৎসা সংক্রান্ত সম্মান সঙ্গে এই রিলিজ বাতিল করতে পারে না। 
● শুধমুাত্র রেকর্ডে র জন্য। এটি আপনার স্বাস্থ্যের যত্ন প্রদানকারীকে এই ফর্মটিতে তালিকাভুক্ত করে
আপনার স্বাস্থ্যকর্মীর রেকর্ড গুলি আপনার নিয়োগকর্তার  শ্রমিক ক্ষতিপূরণ প্রদানকারীর কাছে পাঠান�োর
অনমুতি দেয়।

এই ফর্মটি আপনার স্বাস্থ্য পরিষেবা প্রদানকারীর 
নিম্নলিখিত ধরণের তথ্য প্রকাশ করার অনমুতি দেয় 
না:

● এইচআইভি সম্পর্কি ত তথ্য

● সাইক�োথেরাপি ন�োট

● অ্যালক�োহল / ড্রাগ চিকিত্সা 

● মানসিক স্বাস্থ্য চিকিত্সা (যদি না আপনি
নীচে চেক করেন) 
● ম�ৌখিক তথ্য (আপনার স্বাস্থ্যের যত্ন 
প্রদানকারীরা আপনার স্বাস্থ্যের যত্ন সম্পর্কি ত তথ্য 
কার�ো সাথে আল�োচনা করতে পারে না)

A. আপনার তথ্য (দাবীদার)
1. নাম: 2. স�োশ্যাল সিকিউরিটি নম্বরঃ
3. চিঠি পাঠান�োর ঠিকানা:
4. জন্ম তারিখ:                             5. বর্ত মান আঘাত / অসুস্থতার তারিখ:
6. বর্ত মান আঘাতের / অসুস্থতা, সব শরীরের অংশ সহ আহত:

7.আপনার আইনি প্রতিনিধির নাম এবং ঠিকানা (যদি থাকে):

মানসিক স্বাস্থ্যের যত্ন সম্পর্কি ত তথ্য প্রকাশ করার জন্য আপনি যদি আপনার স্বাস্থ্যসেবা প্রদানকারীর (গুলি) অনমুতি দেন তবে এখানে পরীক্ষা করুন।

/ // /

- -

B. আপনার স্বাস্থ্য যত্ন অভিভাবক (এস)। (একই শারীরিক অংশ বা অনরুূপ অসুস্থতার পূর্ববর্তী আঘাতের জন্য আপনাকে চিকিত্সা করেছেন
এমন সমস্ত স্বাস্থ্যসেবা সরবরাহকারীগুলিকে তালিকাভুক্ত করুন। যদি 2 টির বেশি সরবরাহকারী এই ফর্মটিতে তাদের য�োগায�োগের তথ্য সংযুক্ত করে।)

C. পড়ুন এবং সাইন ইন করুন।   আমি এইভাবে অনরু�োধ করছি যে উপরে তালিকাভুক্ত স্বাস্থ্যসেবা সরবরাহকারী আমার নিয়োগকর্তার  কর্মীদের
ক্ষতিপূরণ প্রদানকারীর ক�োনও পূর্ববর্তী আঘাত / অসুস্থতার সাথে সম্পর্কি ত সমস্ত স্বাস্থ্যের রেকর্ড গুলি উপরে বর্ণিত সমস্ত শরীরের অংশগুলিতে কপি করে।

যদি দাবিদার সাইন ইন করতে অক্ষম, তার পক্ষে স্বাক্ষরকারী ব্যক্তি পূরণ করতে হবে এবং নীচে সাইন ইন করতে হবে:

C-3.3 (12-09) www.wcb.ny.gov

C-3.3(HIPAA)

সম্পর্ক  (শুধুমাত্র কালি - সম্ভব হলে নীল বলপয়েন্ট 
কলম ব্যবহার করুন।)



 
 
 

িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল NYSIF 

PBMTemp-B (12/18) 

 

আপনার েকা�ানীর �িমেকর �িতপুরন (compensation) বীমা বাহক িনউ ইয়কর্  বীমা তহিবল (The New York 
Insurance Fund NYSIF) এর সােথ িসিভএস েকয়ারমাকর্  (CVS Caremark) যা একিট ফােমর্সী সুেযাগ �দান বয্ব�াপক 
(Pharmacy Benefits Manager PBM) ে�সি�পশন অনুযায়ী অনায়ােশ ঔষধ ও সর�াম সরবরাহ কের। 

NYSIF িসিভএস েকয়ারমােকর্ র মাধয্েম তাৎ�িনক �িণক সরবরাহ বা েসবা দােনর কাযর্�ম বা�বায়ন কেরেছ। এই 
নতুন বয্ব�ায় িসিভএস েকয়ারমােকর্ র অওতায় েকয়ারক� েনটওয়ােকর্ র েয েকান ফােমর্সী েথেক আহত �িমকেদর েসবা 
েদওয়া হয়। িনউ ইয়কর্  আইেন এই সুেযাগ সুিবধা েদবার বাধয্বাদকতা না থাকেলও কমর্ে�ে� আহত বা অস�ু 
�িমকেদর নুতন আেবদন িবেবচনাকালীন �াথিমক পযর্ােয় ক� লাঘব করেত আমরা িকছু ঔষধ সরবরােহর মত 
সীিমত সুিবধা �দান করেব। 

েকান কমর্চারী কাযর্ে�েত আহত হেল অপর পৃ�ায় সি�েবিশত (Workers’ Compensation Temporary Prescription 
Services ID) বয্বহার কের িসিভএস েকয়ারমাকর্  এর আওতাধীন েকয়ারমাকর্  েনটওয়াকর্  ফােমর্সী েথেক ে�সি�পশন পুরন 
করেত পােরন। এর ফেল কাযর্ে�ে� আহত �িমকেদর ঔষধ �াি� খুবই সহজ হেয়েছ। 

১ম পদে�প - �িমেকর মািলক কতৃর্ প� পুরন করেবন 

• মািলক কতৃর্পে�র নাম 
• বীমা ন�র 

২য় পদে�প - �িমক/কমর্চারী তাঁর নাম পুরন করেবন 

• েসাশয্াল িসকুয্িরিট ন�র 
• আহত হবার তািরখ 
• জ� তািরখ 
• নাম 
• িচিঠ �াি�র িঠকানা 

৩য় পদে�প - আহত কমর্চারী ফােমর্সীেত িনেবন। 

• পুরনকৃত সামিয়ক পিরচয়প� (completed temporary ID) 
• আহত হবার ে�ি�েত বয্ব�াপ� (Prescription for work related injury) 

৪থর্ পদে�প - িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল NYSIF কতৃর্ক দঘুর্টনা অনেুমাদেনর ১০ দশ িদেনর মেধয্ িসিভএস 
েকয়ারমাকর্  হেত একিট পয্ােকট পােবন যােত একিট �ায়ী পিরচয় প� (ID card) থাকেব। ে�সি�পশন অনযুায়ী ঔষধ 
িনেত এই ID card বয্বহার করেবন। 

িবেশষ ��বয্: আহত �িমক কমর্চারীগন অনিতিবলে� www.wcrxpharmacylocator.com েদেখ অথবা িসিভএস েকয়ারমাকর্  
CVS Caremark এর ২৪ ঘ�া রগুী পিরেসবা �ত ন�র (866) 493-1640 এ েফান কের সং�হ করেত পােরন। 

আেবদন ফমর্ এর েকান িকছু জানেত চাইেল আপনার �িমক �িতপুরেন দায়বহনকারী Workers’ Compensation carrier 
িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল (NYSIF) (888) 875-5790 ন�ের েফান করেত পােরন। 

 

http://www.wcrxpharmacylocator.com/


 
 
 

িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল NYSIF 

PBMTemp-B (12/18) 

 

�িমক �িতপূরণ  অ�ায়ী ে�ি�পশন েসবা ID 

জররুী তথয্ 

 

ফামর্ািস�  - িনেয়াগকতর্ া / ফমর্পুরন স�� হেল, িসিভএস েকয়ারমাকর্-এ ফয্া� করুন (866) 493-1644 

দািবদােরর তথয্ িসিভএস েকয়ারমাকর্  পুরন করেব যােত ঔষধ সরবারহ �ি�য়া শুর ুকরা যায়। এই তথয্  
(866) 493-1640 এ েফান কের েদয়া েযেত পাের। 

 

িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল �প #: NYSIF 

জররুীঃ নীেচর সকল তথয্ পরুন করা আবশয্ক  

িনেয়াগকতর্ ার নাম: আহত �িমেকর নাম: 

  
 

  
�থম   মধয্ম       েশষ           

  িনেয়াগকারীর �িমেকর �িতপূরণ বীমা-পিলিস # আহত �িমেকর িঠকানা: 
  

আহত হওয়ার তািরখ:    _____ /____ /____                 

  
সড়ক: 

 মাস /  িদন/   বছর 

আহত �িমেকর জ�তািরখ:  _____ /____ /____                 

    
শহর রাজয্                     িজপ 

            
ID#:    

আহত �িমেকর েসাশাল িসিকউিরিট ন�র 

সহায়তা েড�: এিট েকবলমা� িসিভএস েকয়ারমােকর্ র মাধয্েম 
একিট িপওএস ে�া�াম। সহায়তার জনয্ িসিভএস েকয়ারমাকর্  
েহ� েড�েক েফান করনু: (866) 493-1640 

  
Attention Pharmacist: 

New York State Insurance Fund’s prescription program is administered by CVS Caremark. The following are the 
steps necessary to submit a prescription for New York State Insurance Fund claimants. 
 

Please follow the action steps listed below to enter the claim. 
 

Step 1    Enter Bin Number 610235 
 Step 2    Enter PCN: WRK 

Step 3    ID: Injured Worker' Social Security Number 
 
Pharmacist, if you have any questions while processing the claim, please call the CVS Caremark Help Desk at 1-866-493-1640. 

মেনােযাগঃ আহত �িমক 
 

আপনার �াথিমক ে�সি�পশনগিুল পূরণ করার সময় এই �িমকেদর �িতপূরণ অ�ায়ী ে�সি�পশন পিরেসবা 
আইিড ফমর্িট অবশয্ই আপনার ফামর্ািসে�র কােছ উপ�াপন করেত হেব। যিদ আপনার েকান �� থােক বা 
েকানও অংশ�হণকারী ফােমর্িস সনা� করার �েয়াজন হয় তেব দয়া কের (866) 493-1640 এ CVS 
েকয়ারমাকর্  �াহক পিরেসবােত েযাগােযাগ করনু। 
 



 

 

 

 

 

সরাসির জমাদান 
িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল 
nysif.com 
 
 
NYSIF িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল অ�মতােহতু �িতপুরন দাবীর �েদয় অথর্ সরাসির জমাদােনর সুেযাগ 
িদে�। NYSIF �েদয় অথর্ আপনার বয্াংক িহসােব সরাসির জমা করেব। 
 

বয্াংক িহসাব েকমন হেত হেব 

সরাসির অথর্ জমাদােনর আেবদন ও জমাদােনর 
সুিবধােথর্ েচিকং বা েসিভংস একাউ� হেত হেব যার 
সিঠক তথয্ািদ যথা বয্াংেকর নাম, রাউিটং ন�র ও 
একাউ� ন�র উে�খ থাকেত হেব।  

 

বািতল করন 
এই সমেঝাতা বািতল না করা পযর্� বলবৎ থাকেব। 
বািতল করেত হেল nysif.com এ দাবীকারক িহসােব 
নাম ও তথয্ েরিজ�ার কের সরাসির জমাদান প�িত েথেক িনেজেক �তয্াহার কর‍ন। NYSIF িনউ ইয়কর্  
ে�ট বীমা তহিবল েকইস ময্ােনজােরর সােথ েযাগােযাগ কেরও বািতল করেত পােরন। nysif.com এ Find 
My Case Manager এর মাধয্েমও বািতল করেত পােরন। এই সমেঝাতা NYSIF বীমা তহিবল কতৃর্ প� বা 
বয্াংকও বািতল করেত পাের। েসে�ে� আপনার পরবত� �েদয় অথর্ েচক এর মাধয্েম ডাকেযােগ পােবন। 
উে�খয্ বািতল �ি�য়া কাযর্কর হেত অনুয্ন িতন স�াহ সময় লাগেত পাের। 

 

আপনার বয্াংক একাউ� রদবদল 
বয্াংক বা একাউ� এর েকান �কার রদবদল হেল তা NYSIF িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবলেক জানােনার 
দায়ী� আপনার উপর বতর্ ায়। বয্াংেকর নাম, রাউিটং ন�র, একাউ� ন�র ও সরাসির জমাদােনর আেবদন 
আপিন NYSIF েক �দান করেবন। সরাসির জমাদােনর আেবদন nysif.com এ পাওয়া যােব। 
বয্াংক বা একাউ� পিরবতর্ ন করেলও নুতন একাউে� সরাসির জমাদান কাযর্কর না হওয়া পযর্� পরুাতন 
একাউ� ব� করেবননা। তােত আপনার �াপয্ অথর্ �াি�েত অেহতুক িবল� হেত পাের। 

 

িনয়িমত যাচাইকরন 
NYSIF িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল মােঝ মেধয্ হালনাগাদ অব�ান ও তথয্ািদ জানেত আপনার সােথ 
েযাগােযাগ র�া করেব। যিদ আপিন আর অব�ান না কেরন তেব অবশয্ই অনিতিবলে� তা NYSIF েক 
জানােবন। 

 

http://nysif.com/
http://nysif.com/
http://nysif.com/
http://nysif.com/


DD-APP-WCF            BENGALI 

িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবল                  সরাসির জমাদােনর আেবদন  
 
েবিনিফট সরাসির �তয্� অজর্ ন করেত, এই ফমর্িট স�ূণর্ভােব পূরণ কর‍ন এবং নীেচ তািলকাভু� 
িঠকানািটেত িফের যান। সরাসির জমা েদওয়ার িবষেয় আপনার অিধকার স�েকর্  আরও তেথয্র জনয্, 
NYSIF.COM/DIRECTDEPOSIT এ যান। 
 
নাম (�থম,মধয্ম, েশষ):                     এনওয়াইএসআইএফ কম�েদর �িতপরূণ দািব ন�র: 
 
________________________________________ _________________________________________ 
 
বাসার িঠকানা (PO ব� বয্বহার করেবন না) ______________________________________________ 
 
শহর:    রাজয্:________ িজপ েকাড: ___________ 
 
ইেমইল:  __________________________________________________________________ 
 
েফান:  ______________________________________________________________________  
 
সরাসির জমা অয্াকাউ� েসট আপ (একিট িনবর্াচন কর‍ন):            [  ] েচিকং      [   ] েসিভংস 
 
আপনার অয্াকাউ� ন�র এবং বয্াংক রাউিটং ন�রসহ সম� তথয্ পূরণ কর‍ন। এই িবভাগিট স�� করেত 
আপনার সহায়তার �েয়াজন হেল আপনার আিথর্ক �িত�ােনর সােথ েযাগােযাগ কর‍ন। 
 
আিথর্ক �িত�ােনর নাম:  ______________________________________________________________________ 
 
রাউিটং#_______________________________________  িহসাব #________________________ 

 
িডেপািজটর েপ /িয় সািটর্ িফেকশন ও অথিরিটেজশন 

 
এই ফমর্িট �া�র কের আিম িনউ ইয়কর্  ে�ট বীমা তহিবলেক আমার মননীত অয্াকাউে� �েদয় অথর্ 
সরাসির জমা দােনর  জনয্ অনুমিত �দান করিছ। আিম �ত্তায়ন করিছ েয �িতপূরণ-এর �েদয় অথর্ 
�াি�েত আমার অ�মতার পিরি�িত পিরবিতর্ ত হয় নাই। েয পিরবতর্ নগ‍িল �েদয় অথর্ েপেত অেযাগয্ 
িবেবিচত হেত পাের তা আিম NYSIF েক অবিহত করেত বাধয্ থাকব। আিম অবিহত েয, সরাসির 
জমাদােনর আেবদন করেত আমােক অবশয্ই একিট ইেমল িঠকানা সরবরাহ করেত হেব। এই আেবদনিট জমা 
েদওয়ার মাধয্েম আমার �দত্ত ইেমল িঠকানােত ইেলক�িনক িব�ি�গ‍িল �হণ করেত আিম স�ত। 
 

�া�র________________________________________         তািরখ:________________________ 
 

  
স�ণূর্ আেবদন িন� িঠকানায় ে�রন কর‍নঃ 

DOCUMENT CONTROL CENTER 
NEW YORK STATE INSURANCE FUND 

1 WATERVLIET AVENUE EXT.  
ALBANY, NY 12206-1649 
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