
 
 

 

 

 

 

  

          زخمی کارکنان کے لیے فوری گائیڈ   
 ۔آپ کام پر زخمی ہو گیے تھے

 تو اب کیا؟
۔ ممکن ہے کہ آپ پہلے ہی طبی عل   اگر آپ کو جائ   وصول کر مج کار پر چوٹ یا بیماری کا سامنا ہوا، تو ممکن ہے کہ آپ ورکرز کمپنسیشن کی مراعات کے اہل قرار پائیں

۔   چکے ہوں۔ اگر آپ کو نہیں مل، تو آپ کو جلد از جلد طبی نگہداشت حاصل کرنی چاہیئ 

، ورکرز کمپنسیشن بورڈ )بورڈ( کو   پر کال کریں۔ 4996-632 (877)اپئی کلیم کے معاملے میں مدد کے لیں

 آپ کی ذمہ داریاں 

۔ چوٹ یا بیماری لاحق ہ   30ونی کے اپئی آجر کو تحریری طور پر اطلع دیں، یہ تفصیل بتائیں کہ کب، کہاں اور کیسے آپ کو چوٹ یا بیماری لاحق ہون 
، بلکہ ایک خط، ای میل یا دیگر کون  ایسی دستاویز بھیجیں جسے   ٹیکسٹجلد ایسا کریں۔ اس بارے میں  کے اندر اندر جلد از  دن پیغام نہ بھیجیں

 محفوظ یا پرنٹ کیا جا سکے۔

کو بتائیں کہ آپ کو کام سے متعلقہ چوٹ یا بیماری لاحق ہون  ہے اور اپئی آجر کے ورکرز کمپنسیشن کے انشورنس کار کا نام    اپئی نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندگان
۔ اگر آپ کو اپئی آجر کے انشورنس کار کا نام معلوم نہ ہو، تو یا تو اپئی آجر سے پوچھیں یا بورڈ سے فوری طور پر رابطہ کریں۔  ت کا فراہم آپ کا نگہداشتِ صحبتائیں
 پا سکیں 

اس کے لیں بورڈ کے پاس ایک طبی   ، کنندہ بورڈ کے پاس اور آپ کے آجر یا اس کے انشورنس کار کے پاس طبی رپورٹس جمع کروان  گا۔ آپ مراعات تک رسان 
۔
ی

 رپورٹ دائر کرنا ہو کی

دو جلد از جلد دائر کریں۔ آپ پر لازم ہے کہ بورڈ کو اپبی چوٹ یا بیماری کے بارے میں  (C-3امپلائے کلیم )فارم  بورڈ کو اپبی چوٹ یا بیماری کی اطلع دیئی والا ایک
معلوماتِ  پر  کے اندر اندر مطلع کریں۔ اگر آپ کے جسم کے اسی حصے پر پہلے بھی چوٹ آن  ہو، یا یہی بیماری پہلے بھی لاحق ہون  ہو، تو آپ لازمی طور  سال

 بھی دائر کریں۔ (C-3.3صحت کا محدود اجراء )فارم 
۔   کردار نہیے

 شہریت اور امیگریشن کے اسٹیس کا ورکرز کمپنسیشن میے کوئے

 
 
 
 
 

 

 طبی و سفری اخراجات 

۔آپ کی کام سے متعلقہ چوٹ یا بیماری کے علاج کے لیے طبی نگہداشت ایک ورکرز کمپنسیشن کی مراعت ہے جو کہ آپ کو بلامعاوضہ فراہم کی جا آپ کی   ئی ہے
نندہ کو ادا کیں جائے  چوٹ یا بیماری کی مد میں طبی بلز آپ کے آجر کے ورکرز کمپنسیشن کے انشورنس کار کی جانب سے براہ راست آپ کے نگہداشتِ صحت کے فراہم ک

، تو نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندہ کو اس ص اض اٹھایا جائ  ۔ اگر آپ کے کیس پر انشورنس کار کی جانب سے اعتے  کہ اگر بورڈ کیس کا فیصلہ ہیں
ی

 کی جائ  کی
ی

ورت ادائیگ
وی ن  کرنا آپ کے حق میں دے۔ تاہم، اگر بورڈ آپ کے خلف فیصلہ دے، یا اگر آپ کیس کی پتں

ی
ہ کریں، تو آپ کو نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندہ یا ہسپتال کو ادائیگ

 )یا بل
ی

(۔ ہو کی
ی
 )بلز( اپئی صحت کے انشورنس کار کو جمع کروانا ہوں کے

وری ادویات اور سامان کا احاط ۔ آپ کے آجر کی ورکرز کمپنسیشن انشورنس آپ کے نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندہ کے تجویز کردہ طبی طور پر ضی ہ کرنے ہے
۔ وہ میلوں میں ممکن ہے کہ  وری اخراجات کی بازتلفی بھی کی جائ  مسافت، استعمال کردہ عوامی آمدورفت یا علج کے لیں سفر کے دوران دیگر برداشت کردہ ضی

 طبی و اخراجات )بشمول کون  رسیدیں جو آپ کے پاس ہوں( اپئی آجر کے کمپنسیشن کے انشورنس کار کو اور بورڈ کو 
ز   ،اخراجاتسفری مدعی کا ریکارڈ برائے نیے

۔ (C-257بازتلافز )فارم درخواست برائے   پر جمع کروائیں

۔ آپ  صحت کے فراہم کنندہ کی   پر "نگہداشتِ  wcb.ny.govبالعموم، آپ بورڈ کی جانب سے مجاز کسی بھی نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندہ کو منتخب کر سکیے ہیں
 میں نگہداشتِ صحت کے تلش" کی خصوصیت استعمال کر کے

۔ آپ پیشہ ورانہ ہیلتھ کلینکس بھی استعمال   اپئی علقے ایک مجاز فراہم کنندہ کو تلش کر سکیے ہیں
۔ تاہم، اگر ورکرز کمپنسیشن کی چوٹوں کی نگہداشت کی فراہمی کے لیں آپ کے آجر کے کمپنسیشن کے انشورنس کار کی کون  ترجیحی  فراہم کنندہ تنظیم  کر سکیے ہیں

(PPO تو آپ لازمی طور پر اپنا پہل علج ، ۔ اگر اس انشورنس کار کے پاس کون  فارمیسی یا تشخیصی نیٹ ورک ہوا، تو آپ لازمی ان نیٹ   PPO( ہے نیٹ ورک سے کروائیں
 آپ کو اپئی مطلوبہ فراہم کنندہ نیٹ ورکس اور ان کے استعمال کے طریقے کے بار

ً
۔ تاہم،  ورکس کے اندر ہی سروسری موصول کریں۔ انشورنس کار لازما ے میں بتائ 

۔ایمرجنسی کی   صورت میں آپ کسی بھی فراہم کنندہ کو دِکھا سکیے ہیں
 

 کلیم کیسے دائر کریں

ز   وزٹ کر کے "ایک کلیم دائر کریں" منتخب کریں۔ wcb.ny.govترین طریقہ:  تیے

 کے لیں براہ کرم    پُر  C-3فارم 
، یا فارم کی ایک نقل موصول کرنی پر کال کریں۔   4996-632 (877)کرنی سے متعلق سوالات کے لیں

 بورڈ کا کون  نمائندہ آپ کی مدد کرے گا۔ 

 WCB.NY.GOV – (877) 632-4996 2از  1صفحہ 



     گائیڈ زخمی کارکنان کے لیے فوری    
 

 ضائع شدہ اجرتوں کے لیے مراعات 
، کہ اگر آپ کی چوٹ یا بیماری آپ کو   لازم ہے

ی
، جس کی فی الفور ادائیگ

ی
درج ذیل میں سے  آپ اس صورت اپبی ضائع شدہ اجرتوں کے ایک حصے کے حقدار ہوں کے

 ایک یا زائد طریقے سے متاثر کرے: 

؛  .1  اس کی وجہ سے آپ سات سے زائد کیلنڈر ایام کے لیں کام نہ کر سکیں

؛ اور/یا  .2  آپ کے جسم کا ایک حصہ مستقل معذور ہو جائ 

 اور کام کر رہے ہوں۔  .3
 کام کر رہے ہوں یا کون 

 آپ کی تنخواہ کم ہو جائ  کیونکہ اب آپ کم گھنیے

/بیما ی کی توقع نہ ہونی کے بعد )حادئے  کے بعد اور مزید طبی بہتے
 کی صورت میں سرجری کی تاری    خ کے  ر آپ کی چوٹ یا بیماری ٹھیک ہو جائی

ی یا، سرجری ہونی
/بیماری کا نتیجہ کسی مستقل چوٹ/عارضی کی ۔ اس بالعموم ایک سال بعد(، آپ اپئی ڈاکتے سے یہ جائزہ لیئی کا کہہ سکیے ہیں کہ آیا آپ کے حادئے  صورت میں نکل ہے

، براہ کرم   کے لیں
" منتخب  درجہ بندیاںلک کریں، پھر "معذوری کی وزٹ کریں، "کارکنان" کے سیکشن پر ک wcb.ny.govمراعت کے بارے میں مزید معلوم کرنی

 کریں۔ 

۔ آپ یا  آپ کے گھرانی کو اپئی وکیل یا  اپئی کلیم کے معاملے میں مدد کے لیں آپ کسی وکیل یا لائسنس یافتہ نمائندے کا تقرر بھی کر سکیے ہیں مگر یہ لازمی تقاضا نہیں
۔ ان کی فیسیں بورڈ کی جانب سے   چاہیئ 

 نہیں کرنی
ی

اجرت کے ریوارڈ سے کاٹ لی   ہاور آپ کی ضائع شد ہیں  منظور کی جانے لائسنس یافتہ نمائندے کو براہ راست ادائیگ
۔  ہیں

 جانے

 کے دوران معذوری کی مراعات موصول کر سکیے ہیں 
، تو آپ بورڈ کی جانب سے کیس کا جائزہ بافے ہونی اض اٹھایا جائ  از نوٹس اور ثبوت  ۔اگر آپ کے کیس پر اعتے

،  (DB-450کلیم برائے معذوری کی مراعات )فارم   کے لیں
وزٹ کریں؛ معاونت کے لیں بورڈ کو کال کریں؛ یا بورڈ آفس وزٹ کریں۔ اگر کیس  wcb.ny.govحاصل کرنی

۔
ی

، تو معذوری کی مراعات آپ کی ضائع شدہ اجرتوں کے ریوارڈ سے کاٹ لی جائیں کی  کا فیصلہ آپ کے حق میں ہو جاتا ہے

؟   کیا ہے
ے
 آگ

، اور ورکرز کمپنسیشن انشورنس کار آپ سے رابطہ کرے گا۔ اگر آپ کا کلیم قبول کر لیا گیا، تو آپ کے نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندگان کو ادائ
ی

 کر دی جائ  کی
ی

یگ
، تو بورڈ آپ سے رابطہ کرے گا۔ سماعت کے عمل کو مزید آسان بنائی   ضائع شدہ اجرت کی مراعات کا آغاز ہو جائ  گا۔ اگر آپ کے کیس میں کون  سماعت درکار ہون 

 :  کے لیں آن لائن وسائل بھی دستیاب ہیں

، جسے زخمی کارکنان کے لیں    آپ بورڈ کے ای ای کیس:  کیس سسٹم کے ساتھ آن لائن کیس سے متعلقہ دستاویزات اپ لوڈ کر سکیے اور دیکھ سکیے ہیں
۔ لازم ہے کہ آپ ای کیس کے لیں   کے لیں استعمال کیا جاتا ہے

 پر رجستے کریں۔ wcb.ny.govکلیمز زیرِ عمل لائی

 : یک ہوں۔ ورچوئل  ورچوئل سماعتیے  بغتں سماعتوں میں سرر
ورچوئل سماعتیں برون  کار لا کر آپ کے پاس اختیار موجود ہے کہ آپ بورڈ آفس جائ 

۔ wcb.ny.gov/virtual-hearingsسماعتوں اور بورڈ کی مفت ایپ کے بارے میں   پر مزید جانیں

 مدد دستیاب ہے 
۔ ممکنہ طور پر آپ کے آجر کے پاس ایسے ہلکے پھلکے کام ہو سکیے ہیں جو آپ ورت ہونے ہے  میں مدد کی ضی

کو صحتیاب ہونی کے    بعض اوقات آپ کو کام پر واپس آئی
۔ بورڈ کے پاس مدد کے ل ۔ چوٹ یا بیماری سے خاندانی یا مالی مسائل بھی لاحق ہو سکیے ہیں  کے قابل بنائیں

ز اور سماجی کارکنان  ر یں ووکیشنل کاؤنسلدوران کام کرنی
۔ دستیاب سروسری کے بارے میں مزید معلومات اور معاونت کے لیں بورڈ کو کال کریں۔  موجود ہیں

، تو   کے بارے میں پریشان ہیں
کو کال    NYS OASAS HOPELineپر  HOPENY (877-846-7369)-8-877براہ کرم اگر آپ اوپیئڈ درد کی ادویات کی عادت پڑ جائی

 کریں۔ 
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 C-3      ملازم کا کلیم      

 کمپنسیشن بورڈورکرز  -نیو یارک  اسٹیٹ آف 

 کے لیں یہ فارم پُر کریں۔  کام پر چوٹ یا کام سے متعلقہ چوٹ کی وجہ سے ورکرز کمپنسیشن
صفان  کے ساتھ ٹائپ   کی مراعات کی درخواست دیئی

۔ www.wcb.ny.govیا پرنٹ کریں۔ یہ فارم آن لائن   پر بھی پُر کیا جا سکتا ہے

WCB   :)کیس نمیی )اگر آپ کو معلوم ہو  

A.  )آپ کی معلومات )ملازم 

   نام:  .1
 آخری   نام کے ابتدان  حروف درمیانی                     پہل   

 

 

  /   /   تاری    خِ پیدائش:  .2 

 

             ڈاک کا پتہ:  .3
 زپ کوڈ  ستیار  شہر باکس/اپارٹمنٹ نمتی   POنمتی اور گلی/ 

4.  :  نمتی
: )  5.   سوشل سیکیورنے  مخنث ☐ عورت☐ مرد ☐ . صنف: 6  ( فون نمتی

؟ .7
ی
ورت ہو کی جم کی ضی کت کرنا پڑی تو کیا آپ کو متے ؟ ☐ں   ہا☐ اگر آپ کو بورڈ میٹنگ میں سرر ، ہاں کی صورت میں کس زبان کے لیں    نہیں

B.  آجرین( آپ کے آجر( 

:  .2 چوٹ پہنچئی کے وقت آجر:  .1  (            )       فون نمتی

             کا پتہ:   کار    جائ  پ کیآ .3
 زپ کوڈ  ریاست شہر نمتی اور گلی 

وائزر کا نام: 5  /   /    : آپ کی تقرری کی تاری    خ .4                                            . آپ کے سُتر

            )آجرین( کے نام/پئے درج کریں:  اپبی چوٹ/بیماری کے وقت کے دیگر کسی آجر  .6
 

 

 

 چوٹ/بیماری کے نتیجی میں آپ کا کسی دوسری ملزمت .7
 نہیں ☐ ہاں☐ )ملزمتوں( کا وقت کم ہو گیا؟ کیا اپبی

C.  چوٹ یا بیماری کی تاری    خ کو آپ کی ملازمت 

             کیا تھی؟  فصیل آپ کا ملزمبے عہدہ یا ت .1

           آپ ئی کام پر عام طور پر کس قسم کی سرگرمیاں انجام دیں؟ .2
 

 

3.  ) ل وقبے ☐ کیا آپ کی ملزمت تھی؟ )ایک پر نشان لگائیں
ُ
                دیگر: ☐   رضاکارانہ☐   مخصوص مدنے ☐  جُز وقبے ☐  ک

 کی جانے تھی؟5   ( کیا تھی؟میتخواہ آپ کی کل تنخواہ )ٹیکسی سفی مدتِ تن .4
ی
              . آپ کو کتبی مرتبہ ادائیگ

؟ 6 ، وضاحت کریں:    نہیں ☐  ہاں☐ . کیا اپبی تنخواہ کے علوہ آپ کو لاجنگ یا ٹپس بھی ملیں              ہاں کی صورت میں
 

 
 

D.  آپ کی چوٹ یا بیماری 

   . چوٹ کا وقت: 2  /   /   چوٹ کی تاری    خ یا بیماری کے آغاز کی تاری    خ:  .1

 

 شام ☐ صبح ☐

3.   
ً
؟ )مثلا             مرکزی شاہراہ، فلں جگہ، مرکزی دروازہ( 1چوٹ/بیماری کہاں لاحق ہون 

 

 

 

، آپ اس جگہ پر کیوں تھے؟ نہیں ☐ ہاں☐ کیا یہ آپ کی کام کی عام جگہ تھی؟ .4             نہیں کی صورت میں
 
 

 ٹرک سے سامان اتارنا، رپورٹ ٹائپ کرنا( .5
ً
             چوٹ پہنچئی یا بیمار ہونی کے وقت آپ کیا کر رہے تھے؟ )مثلا

 

 

 چو  .6
ً
؟ )مثلا ا پائپ سے پتں الجھا اور میں فرش پر گر گیا( ٹ/بیماری کیسے واقع ہون             متں

 

 

 

 

 بائیں کہبی مڑ جانا اور ماتھے پر کٹ لگ جانا(:  .7
ً
          چوٹ/بیماری کی نوعیت مکمل بیان کریں؛ متاثرہ جسمانی حصے درج کریں )مثلا
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  آپ کا نام: 
 آخری  نی نام کے ابتدان  حروفدرمیا  پہل

D جاری شدہ . آپ کی چوٹ یا بیماری 

  /   /   : چوٹ/بیماری کی تاری    خ

اب( کا عمل دخل تھا؟ .8 ی  فورک لفٹ، ہتھوڑا، تتں
ً
ی )مثلا ، کیا؟ نہیں ☐ ہاں☐ کیا چوٹ/بیماری میں کسی چتں               ہاں کی صورت میں

؟ مال یا عمل کاری کے نتیجی میں ی کے استعگاڑ کیا چوٹ لائسنس یافتہ موٹر   .9  نہیں ☐ ہاں☐ پہنحیر

،              لائسنس پلیٹ نمتی )اگر معلوم ہو(: ☐      یگاڑ دیگر  ☐    یگاڑ آجر کی   ☐     یگاڑ آپ کی   ☐  ہاں کی صورت میں

یت  گاڑ اپبی موٹر   ی کا عمل دخل تھا، تو گاڑ اگر آپ کی               کا نام اور پتہ دیں:   ی کے انشورنس کتں
 

؟ .10 وائزر( کو چوٹ/بیماری کا نوٹس دیا ہے  اپئی آجر )یا سُتر
 نہیں ☐      ہاں☐        کیا آپ ئی

،        /   /   نوٹس دیئی کی تاری    خ:      تحریری طور پر ☐ زبانی ☐   نوٹس دیا گیا بنام:  ہاں کی صورت میں

، نام درج کریں:     معلوم نہیں ☐ نہیں ☐ ہاں ☐ کیا کسی ئی آپ کو چوٹ لگیے دیکھی؟  .11             ہاں کی صورت میں
 

E.  کام پر واپس 

، ☐  /   /   ہاں، کس تاری    خ کو؟☐ کیا آپ ئی اپبی چوٹ/بیماری کی وجہ سے کام روک دیا؟   1 ۔   Fسیکشن تو نہیں  پر جائیں
 

؟  .2 ، کس تاری    خ کو؟☐   نہیں ☐    ہاں☐    کیا آپ کام پر واپس آئ   محدود ڈیونے ☐ باقاعدہ ڈیونے ☐    /   /   ہاں کی صورت میں

؟ .3 ، تو اب آپ کس کے لیں کام کر رہے ہیں  آزاد پیشہ ☐ جر کے لیں آنی  ☐ اسی آجر کے لیں ☐ اگر آپ کام پر واپس آئ 

 آپ کی کل آمدن )ٹیکسی سفی مدتِ ا .4
ی
؟میتدائیگ ؟   ( کیا ہے  کی جانے ہے

ی
              آپ کو کتبی مرتبہ ادائیگ

F.  اس چوٹ یا بیماری کے لیے طبی علاج 

 علج نہیں ہوا )سوال ☐  /   /   آپ کے پہلے علج کی تاری    خ کیا تھی؟ .1
(   F-5کون   پر جائیں

 نہیں ☐ ہاں☐ پر علج ہوا تھا؟ کیا آپ کا سائٹ .2

 چوٹ/بیماری کے لیں اپنا پہل آف سائٹ طبی علج آپ ئی کہاں کروایا؟ .3
 نہیں کروایا ☐ اپبی

ڈاکتے کا دفتے ☐        ایمرجنسی روم☐       کون 

 گھنیے سے زائد کا ہسپتال داخلہ  24☐ کلینک/ہسپتال/فوری نگہداشت ☐ 

              اس جگہ کا نام اور پتہ جہاں آپ کا پہل علج ہوا: 

 ( :            ( فون نمتی

؟  .4  نہیں ☐ ہاں ☐ کیا اس چوٹ/بیماری کے لیں آپ کا علج اب بھی چل رہا ہے

وں( کے اس ڈاکتے  : فراہم کر  نام اور پئے  )ان ڈاکتے           یں جو آپ کی چوٹ/بیماری کا علج کر رہے ہیں

 ( :             ( فون نمتی

 نہیں ☐ ہاں☐ کیا جسم کے اسی حصے پر آپ کو اور بھی کون  چوٹ پہنحیر تھی، یا یہی بیماری پہلے بھی ہون  تھی؟ .5

، کیا آپ کا علج ڈاکتے ئی کیا تھا؟  ، اس ڈاکتے  نہیں ☐ ہاں☐ ہاں کی صورت میں ز( کے نام اور پئے فراہم کریں جنہوں ئی آپ کا علج کیا اور  ہاں کی صورت میں اس فارم کے )ان ڈاکتے
 دائر کریں: مکمل کر کے    C-3.3ساتھ ہی فارم 

 

 

 

 

 نہیں ☐ ہاں☐ کیا گزشتہ چوٹ/بیماری کا تعلق بھی کام سے تھا؟ .6

؟ ، کیا آپ اسی آجر کے لیں کام کر رہے تھے جس کے لیں اب کر رہے ہیں  نہیں ☐ ہاں☐ ہاں کی صورت میں

ے  ی فراہم کردہ معلومات میے  ہیے کہ میے
ے دستخط تصدیق کرئی ز کے مطابق سچ  میے یہاں ورکرز کمپنسیشن کے قانون کے تحت مراعات کا کلیم کر رہا ہوں۔ میے ۔  علم اور یقیے  اور درست ہیے

   /    /   تاری    خ:  نام پرنٹ کریں:   ملزم کے دستخط: 

  /    /    تاری    خ:   نام پرنٹ کریں:   : ایماء پر ملزم کی  

 وہ قانوئز طور پر ایسا کرئز کا مجاز ہو اور ملازم کم عمر ہو، ذہبز طور پر تندرست نہ ہو یا استعداد کا حامل نہ ہو۔  ملازم کی جانب سے دستخط کر سکتا ہے کہ اگرہی  میے  کوئے فرد صرف اس صورت
 

ی کے تحت تصدیق کرتا ہوں، کہ اوپر بیا ین علم، معلومات اور یقیں
، حالات و واقعات کے تحت معقول تفتیش کے بعد قائم کردہ، اپئی بہتے  معاملت کی تائید میں ثبوت موجود ہیں یا مزید تحقیقات یا  میں

ن کردہ الزامات اور دیگر حقیقے
۔جانکاری کے لیں معقول موقع کے بعد تائیدی ثبوت م  لیی کا امکان ہے

   /   /   تاری    خ:    وکیل/نمائندے کے دستخط )اگر کون  ہو تو(: 

     : ٹائٹل نام پرنٹ کریں: 

ID  :اگر کون  ہے تو ، :    Rنمتی   /   /    زائد المیعادی کی تاری    خ:   اگر لائسنس یافتہ نمائندہ ہو تو، لائسنس نمتی
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، یا اس علم یاغلط معلومات پر مشتمل  کس بھی  دھوکہ دہی کی نیت سےکوئے بھی فرد جو جان بوجھ کر یا  ، پیش کرئز کا سبب بنتا ہے ز کے   اہم بیان پیش کرتا ہے یقیے
 ، اور   جرم کا مرتکب قرار پائے گا وہ تو ساتھ بناتا ہے کہ اسے کس انشورنس کار، یا ذائی انشورنس کار کو یا اس کی جانب سے پیش کیا جائے گا یا کس اہم حقیقت کو چھپاتا ہے

 کا سامنا کرنا پڑے گا۔   جرمانوں اور قید بھاری اسے 



 ( مکمل کرئز کی ہدایات C-3ملازم کا فارم )فارم 
 

 میں آپ کو اضافی مدد درکار ہو تو، ورکرز کمپنسیشن  براہ کرم یہ فارم مکمل کریں اور اسے اِن ہدایات کے اختتام پر دئے گی  ورکرز کمپنسیشن بورڈ کے مرکزی ڈاک کے پئے پر بھیج دیں۔ اگر اِ 
س فارم کو مکمل کرنی

۔  wcb.ny.govپر رابطہ کریں۔ آپ آن لائن   4996-632-877-1بورڈ سے   آپ کے پاس اپنا ورکرز کمپنسیشن بورڈ کیس نمتی نہ ہو یا آپ کو معلوم نہ ہو، تو براہ کرم اس   اگر پر بھی اس فارم کو پُر کر سکیے ہیں
۔ اپنا نام اور چوٹ/بیماری کی تاری    خ صفحہ دو کے بالان  ح  کے لیں یہ درکار نہیں

 اد سے درج کریں۔ صے پر یفیلڈ کو خالی چھوڑ دیں۔ آپ کے کلیم کو زیرِ عمل لائی

 

 آپ کی معلومات )ملازم(:  - Aسیکشن 

، اپنا نام، پتہ اور دیگر درخواست کردہ معلومات درج کریں۔  Aسیکشن   میں

ورت ہو، تو   پر نوٹ:  7آئٹم   جم کی ضی ۔ اگر آپ کو متے  ہیں
 منتخب کریں اور مطلوبہ زبان کی نشاندہی کریں۔  ہاں بورڈ کی سماعتیں انگریزی میں کی جانے

 

 و سے اطلاع رازداری کی حفاظت کے قانون کی ر   نیو یارک کے ذائی 

 رازداری کا A-6)سرکاری افسران کا قانون آرٹیکل 
ی
 ۔ ( U.S.C. § 552a 5)  1974ایکٹ ( اور وفاف

 
 نمتی فراہم کریں،  

 (WCL)بورڈ کی تفتیسیر اتھارنے از تحت ورکرز کمپنسیشن قانون ورکرز کمپنسیشن بورڈ کا )بورڈ کا( یہ درخواست کرنی کا اختیار کہ مدعیان ذانے معلومات، بشمول اپئی سوشل سیکیورنے

ی ترین انداز میں تفتیش و تنظیم کاری میں   WCL § 142، اور 20 § ۔ یہ معلومات بورڈ کو کلیمز کی ممکنہ طور پر تتں معاونت دیئی اور اسے درست کلیم ریکارڈز  کے تحت اس کی انتظامی اتھارنے سے ماخوذ ہے
 نمتی فراہم کرنا 

۔ بورڈ کو اپنا سوشل سیکیورنے  نمتی فراہم قائم رکھئی میں مدد دیئی کی خاطر اکٹھی کی گب  ہیں
۔ اس فارم پر اپنا سوشل سیکیورنے ؛ اس سے    رضاکارانہ ہے ا نہیں ہے  میں ناکامی کی کون  سری

کرنی

۔ بورڈ اپبی ملکیت میں موجود تمام ذانے معلومات کی رازداری کی حفاظت کرے گا، انہ تو 
ی
د ہو گا نہ ہی مراعات میں کمی آئ  کی ور انہیں ضف قابلِ اطلق ریاسبے و وفافے قانون کے مطابق  آپ کا کلیم مستے

فت کی خاطر افشاء کرے گا۔  ی فرائض کی پیسر  اپئی دفتے
 

 )کے آجرین(:  آپ کا آجر  - B سیکشن
، اس آجر کا نام، پتہ، فون نمتی اور دیگر معلومات درج کریں جن کے لیں آپ چوٹ/بیماری کے وقت کام کر رہے تھے۔  Bسیکشن   میں
، تو آپ کا تقرر ک نوٹ:   پر ٹھیکیدار ہیں

، وہ  آپ کا آجر وہ کمپبی یا ایجنسی ہے جو آپ کو تنخواہ کا چیک جاری کرے۔ اگر آپ کسی ورک سائٹ یا دفتے رنی والی عملہ کار ایجنسی یا وینڈر آپ کا آجر ہے
۔   ہیں

 نہیں جس کے لیں آپ کام کرنے
 ورک سائٹ یا دفتے

 

 چوٹ یا بیماری کی تاری    خ پر آپ کی ملازمت:  - C سیکشن

، اپنا ملزمبے  Cسیکشن   عہدہ، کام کی سرگرمیاں اور تنخواہ کی معلومات درج کریں۔  میں
 

 آپ کی چوٹ یا بیماری:  - Dسیکشن 

، اپبی چوٹ یا بیماری کی معلومات درج کریں۔  Dسیکشن   میں

۔   : 1آئٹم    وہ تاری    خ درج کریں جب آپ زخمی ہون  یا وہ پہلی تاری    خ درج کریں جب آپ بیمار ہون 
، تو آئٹم   مہینہ/دن/سال کے 2اگر یہ ایک بیماری یا آکوپیشنل مرض ہے

ً
   ہندسوںفارمیٹ میں ہو۔ سال کو چار  چھوڑ دیں۔ جس تاری    خ کو آپ زخمی ہون  وہ لازما

ً
، مثلا  ۔ 2015میں لکھنا چاہیئ 

۔ چیک کریں کہ آیا یہ صبح کا وقت تھا یا شام کا وقت۔   : 2آئٹم    وہ وقت درج کریں جب چوٹ پہنحیر
۔  : 3آئٹم   ، بشمول عمارت کا پتہ اور عمارت کا وہ عملی مقام جہاں چوٹ/بیماری لاحق ہون   اس جگہ کی نشاندہی کریں جہاں چوٹ/بیماری لاحق ہون 

 چیک کریں کہ آیا یہ آپ کی کام کی عام جگہ ہی تھی۔ اگر یہ نہیں تھی، تو بتائیں کہ آپ اس مقام پر کیوں تھے۔  : 4آئٹم  
 ہاتھ سے ٹرک سے ڈئی اتارنا(۔ اس سے چوٹ کا سبب بنئی والے واق : 5آئٹم  

ً
۔تفصیل سے بتائیں کہ اپبی چوٹ/بیماری کے وقت آپ کیا کر رہے تھے )مثلا  عات کا اندازہ ہوتا ہے

 میں ٹرک سے ایک بھاری ڈبہ اٹھا رہا تھا(۔ اس میں چوٹ/بیماری میں کارفرم : 6آئٹم  
ً
۔تفصیل سے بتائیں کہ چوٹ/بیماری کیسے وقوع پذیر ہون  )مثلا  چاہیئیں

 اء تمام لوگ اور واقعات شامل ہونی
 بھاری : 7آئٹم  

ً
 کے چکر میں مَیں ئی اپبی کمر کو جھکایا۔ اب جھکیی   اپبی چوٹ/بیماری کی مکمل نوعیت اور حد، بشمول تمام زخمی جسمانی حصوں کی نشاندہی کریں۔ حبے الامکان اختصار سے کام لیں )مثلا

ڈبہ اٹھائی
(۔   میں بھی تکلیف ہونے ہے

ی اٹھائی  اور ہلکی چتں
 میں لائسنس یافتہ موٹر    : 8آئٹم  

 فورک لفٹ یگاڑ نشاندہی کریں کہ کیا حادئے
ً
ی )مثلا اب(، مشیتی ی  تتں

ً
 ہتھوڑا(، کون  کیمیکل )مثلا

ً
وں میں کون  ٹول )مثلا ی ی شامل تھی۔ دیگر چتں  چتں

ا ڈرل  ی کے علوہ بھی کون 
۔  ہ شامل ہو سکتا ہے  پریس( وغتں

 میں لائسنس یافتہ موٹر    : 9آئٹم  
ی آپ کی، آپ کے آجر کی، یا ثالث فریق کی تھی۔ لائسنس پلیٹ نمتی شامل کریں  گاڑ ی شامل تھی۔ اگر ایسا تھا تو، چیک کریں کہ کیا کارفرماء موٹر  گاڑ نشاندہی کریں کہ کیا حادئے

 ی شامل تھی تو اپئی آٹو موبائل لائبیلیبے انشورنس سینتے کا نام اور پتہ شامل کریں۔ گاڑ )اگر معلوم ہو(۔ اگر آپ کی  
وائزر کو اپبی چوٹ یا بیماری کا نوٹ : 10آئٹم    اپئی آجر یا سُتر

۔ اگر ایسا ہے تو، نشاندہی کریں کہ آپ ئی نوٹس کسے دیا ہے  سچیک کریں کہ کیا آپ ئی ی یہ کہ کیا یہ زبانی تھا یا تحریری۔ جس تاری    خ کو   ،دیا ہے نتں
 آپ ئی نوٹس دیا وہ شامل کریں۔ 

، تو ان کا  : 11آئٹم    )کے( نام شامل کریں۔  چیک کریں کہ کیا کسی ئی چوٹ لگیے دیکھی۔ اگر کسی ئی دیکھا ہے

 

 کام پر واپس:  - E سیکشن
، تو ہاں پر نشان لگائیں اور جس تاری    خ کو آپ ئی کام کر  : 1آئٹم    چوٹ/بیماری کے نتیجی میں کام کرنا چھوڑ دیا ہے

 کام کرنا نہیں روکا،  اگر آپ ئی کام سے متعلقہ اپبی
نا روک دیا اس کی نشاندہی کریں۔ اگر آپ ئی

۔   تو نہیں پر نشان لگائیں اور اگلے سیکشن پر چلے جائیں
ی ی: 2آئٹم   وع کیا، نتں ۔ یہ نشاندہی بھی کریں کہ کس تاری    خ کو آپ ئی دوبارہ کام سرر ، تو ہاں پر نشان لگائیں

 ہیں یا کیا آپ محدود یا  اگر آپ تب سے کام پر واپس نہیں آئ 
ہ کہ کیا آپ اپئی عام فرائض پر واپس آئ 

۔ )اگر آپ چوٹ سے قبل یا بیماری کے کام کے فرائض پر و   پر ہیں
۔( پابند ڈیونے  پر ہیں

، تو آپ محدود ڈیونے  اپس نہیں آئ 

۔  : 3آئٹم   ، تو نشاندہی کریں کہ آپ ابھی کس کے لیں کام کر رہے ہیں  اگر آپ کام پر واپس آ گی  ہیں
 مدتِ  : 4آئٹم  

ی
 ہیں   آپ ابھی جو ملزمت کر رہے ہیں اس کے ضمن میں ف

 کا چیک حاصل کرنے
ی
ت سے ادائیگ  اپبی مجموعی تنخواہ )ٹیکس سمیت( درج کریں۔ نشاندہی کریں کہ آپ کس کتے

ی
ادائیگ

ہ(۔   )ہفتہ وار، دو ہفتہ وار، وغتں
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 اس چوٹ یا بیماری کا طبی علاج:  - F سیکشن
 طبی علج نہیں  : 1آئٹم  

 نہیں کروایا پر نشان لگائیں اور آئٹم   اگر اس چوٹ/بیماری کے لیں آپ ئی
۔ بصورتِ دیگر، اس چوٹ/بیماری کے لیں جب آپ ئی پہل علج موصول کیا وہ   5کروایا، تو کون  پر چلے جائیں

 تاری    خ درج کریں اور اس سیکشن کا بافے کا حصہ مکمل کریں۔ 

 نشان لگائیں کہ کیا اس چوٹ یا بیماری کے لیں ملزمت پر آپ کا پہلے علج ہوا تھا۔   : 2آئٹم  
 چوٹ یا بیماری کے لیں پہل آف سائٹ: 3آئٹم  

ی فون نمتی )بشمول ایریا کوڈ( شامل کریں۔  اس جگہ پر نشان لگائیں جہاں آپ ئی اپبی  طبی علج کروایا۔ سہولت مرکز کا نام اور پتہ نتں
ی فون نمتی )ایریا کوڈ شامل کریں( کی نشاندہی   اگر آپ تاحال اسی چوٹ یا بیماری کے لیں مسلسل علج کروا رہے ہوں، تو ہاں پر نشان لگائیں اور علج فراہم کرنی والے ڈاکتے  : 4آئٹم   ز( کے نام اور پئے نتں

)ڈاکتے
۔   کریں، بصورتِ دیگر نہیں پر نشان لگائیں

 ہو، تو ہاں پر نشان لگائیں اور نشاندہی کریں کہ کیا  : 5آئٹم  
 ہو یا یہی بیماری پہلے بھی ہون 

ی
آپ کا اس چوٹ یا بیماری کے لیں پہلے علج ہوا تھا۔ اگر آپ کا   اگر آپ کو جسم کے اسی حصے پر پہلے بھی چوٹ لکی

ز( کا  کسی ڈاکتے کی جانب سے علج ہوا ہو، تو اس ڈاکتے  ( شامل کریں اور  )کے( نام اور پتہ )ان ڈاکتے  کریں۔   دائر  کے  کر   مکمل  C-3.3اس فارم کے ساتھ فارم  )پئے
کریں کہ کیا چوٹ یا بیماری آپ کے اپئی موجودہ آجر کے    اگر آپ کو پہلے بھی چوٹ یا بیماری لاحق ہون  ہو، تو چیک کریں کہ کیا آپ کی سابقہ چوٹ یا بیماری کام سے متعلق تھی۔ اگر ہاں، تو چیک  : 6آئٹم  

 لیں کام کرنی کے دوران لاحق ہون  تھی۔ 
 

 فارم پر دستخط کیں وہ درج کریں۔ اگر کون  ثالث فریق ملزم کی طرف سے   C-3پر ملزم کے دستخط کے لیں فراہم کردہ جگہ میں فارم  2صفحہ  
پر دستخط کریں، اپنا نام پرنٹ کریں، اور جس تاری    خ کو آپ ئی

۔ اگر آپ  چاہیئیں
 ہو، تو آپ کے   دستخط کر رہا ہو، تو اس فرد کو دستخط کی دوسری لائن پر دستخط کرنی

ی
 نمائندے کو لازم کی قانونی نمائندکی

ً
 ا

۔  2صفحہ    چاہیئیں
/نمائندے کی تصدیق کاری کے سیکشن کو مکمل کر کے اس میں دستخط کرنی  کے نچلے حصے پر اٹارنی

 

 :  ملازمت پر چوٹ یا آکوپیشنل بیماری کی صورت میے ہر کارکن کو کیا کرنا چاہیئے
۔  .1  اپئی آجر کو فوری طور پر بتائیں کہ کب، کہاں اور کیسے آپ کو چوٹ پہنحیر
 فوری طور پر طبی نگہداشت حاصل کریں۔  .2
۔  .3  کا کہیں

یت  کے پاس طبی رپورٹس دائر کرنی  اپئی ڈاکتے کو بورڈ کے پاس اور آپ کے آجر یا اس کے انشورنس کتں
۔( چوٹ کی تاری    خ کے دو سال کے اند .4 ۔ )ذیل میں دیکھیں  کا یہ کلیم کریں اور اسے نزدیگ ورکرز کمپنسیشن بورڈ آفس میں بھیجیں

ی
۔  بازادائیگ د ہو سکتا ہے  میں ناکامی کے نتیجی میں آپ کا کلیم مستے

ر دائر کرنی
ورت ہو، تو ذیل میں درج   میں آپ کو مدد کی ضی

۔  اگر اس فارم کو مکمل کرنی یف لے جائیں  کردہ نزدیک ترین ورکرز کمپنسیشن بورڈ آفس کو ٹیلیفون کریں یا وہاں تسر
۔ .5  تو تمام سماعتوں پر جائیں

 جب آئی کی بابت اطلع دی جائ 
، معاوضہ آپ کی اجرت سے کبھی بھی زیادہ نہیں ہوتا۔  .6  کام کاج کے قابل ہونے ہی واپس کام پر جائیں

 

 آپ کے حقوق: 
طیکہ وہ بورڈ کی جانب سے مجاز کردہ ہوں۔ اگر آپ کا آجر کسی ت .1 ، بسر ( کے انتظام میں شامل ہو،  PPOرجیحی فراہم کنندہ تنظیم )بالعموم، آپ کو اپبی مرضی کے ڈاکتے سے علج کروانی کا حق حاصل ہے

 کے لیں مقرر کیا گیا ہو۔ تو لازم ہے کہ آپ اس ترجیحی فراہم کنندہ تنظیم کی طرف سے ابتدان  علج حاصل کریں کہ جسے ورکرز کمپنسیشن کی چوٹوں سے نگہداشتِ صحت  
 کی سروسری فراہم کرنی

یت  کی جانب سے ادا نہیں  .2 اض اٹھایا گیا ہو تو ان کے بلز انشورنس کتں  نہ کریں۔ اگر آپ کے کیس پر اعتے
ی
، تو ڈاکتے یا اسپتال کو  اپئی ڈاکتے یا ہسپتال کو ادائیگ اض اٹھایا جائ  ۔ اگر آپ کے کیس پر اعتے

ی
 کیں جائیں کے

 کے لیں انتظار کرنا چاہیئ  جب تک کہ بورڈ آپ
ی
 میں ناکام ہو جائیں یا بورڈ آپ کے خلف فیصلہ دے، تو آپ کو ڈاکتے یا ہسپ تب تک ادائیگ

وی کرنی تال کی  کے کیس پر فیصلہ نہ کر دے۔ اگر آپ اپئی کیس کی پتں
۔ 
ی
 کرنا ہو کی

ی
 ادائیگ

 کے لیں ک .3
 حاصل کرنی کے بھی  آپ اپئی ڈاکتے کی جانب سے باقاعدہ تجویز کردہ ادویات، کرچز یا کسی بھی آلے کی اور اپئی ڈاکتے کے دفتے یا ہسپتال آئی جائی

ی
وری اخراجات کی بازادائیگ ار کے کرایوں یا دیگر ضی

۔ )ایسے اخراجات کی رسیدیں حاصل کریں۔(   حقدار ہیں
، کم اجرتوں پر کام پر مجبور ہو جائیں  .4 ، یا اپئی جسم کے کسی حصے کی مستقل معذوری کا آپ اس صورت معاوضی کے حقدار ہیں کہ اگر آپ اپبی چوٹ کی وجہ سے سات سے زائد دن کام نہ کر پائیں

۔   شکار ہو جائیں
5.   ،  کے قابل ہے

ی
اض اٹھا دیا گیا ہو۔ معاوضہ براہ راست اور ایوارڈ کے انتظار کے بغتں ادائیگ  ماسوان  کہ جب کلیم پر اعتے

۔ اگر وکیل یا لائسنس    ہیں  د بورڈ کے سامیی خود ان معاملت میں پیش ہو سکیے ا زخمی کارکنان یا متوفی کارکنان کے زیر کفالت افر  .6  کے لیں کسی وکیل یا لائسنس یافتہ نمائندے کو رکھ سکیے ہیں
ی
یا ان کی نمائندکی

، تو ان کی قانونی   کی صورت میں آجر یا انشورنس کمپبی کی جانب سے بقایا کسی معا   یافتہ نمائندہ رکھا جائ 
 مراعات میں سے دیا  سروسری کی فیس کا جائزہ بورڈ کی جانب سے لیا جائ  گا اور منظور ہو جائی

وضہ جانے
 جائ  گا۔ زخمی کارکنان یا متوفی کارکنان کے زیرِ کفالت افراد کو معاوضی کے کیس میں اپبی نمائند 
ی
۔  کرنی والے وکیل یا لائسنس یافتہ نمکی  نہیں کرنی چاہیئ 

ی
 ائندے کو براہ راست کچھ ادائیگ

 و مالی مسائل کے سلسلے میں مدد درکار ہو، تو اپئی نزدیگ ورکرز کمپنسیشن ب .7
، یا خاندانی ورڈ آفس سے رابطہ کر کے بحالی کے کاؤنسلر یا سماجی کارکن کی  اگر اپبی چوٹ کے سبب آپ کو کام پر واپس آئی

 درخواست کریں۔ 
 

: گیے یہ فارم ذیل میے دئے    پئی پر براہِ راست بھیج کر دائر کیا جانا چاہیئے

New York State Workers' Compensation Board 
Centralized Mailing 

PO Box 5205 

Binghamton, NY 13902-5205 
 

  :  4996-632-877کسٹمر سروس ٹول فری نمیی
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 C-3.3     معلومات کا محدود اجراءصحت کی 

(HIPAA ) 
 ورکرز کمپنسیشن بورڈ  -اسٹیٹ آف نیو یارک 

 

WCB   اگر آپ کو یہ معلوم ہو(: کیس نمتی(      

چوٹ کے لیں یا اپئی موجودہ کلیم فارم میں بیان کردہ بیماری جیسی ہی کسی بیماری کے لیں علج کروایا ہو، تو یہ فارم پُر کریں۔ اس گزشتہ : اگر آپ ئی جسم کے اسی حصے پر لگیی والی کسی بنام مدعی
س کار پر نگہداشتِ صحت کی معلومات  ن انشورنفارم سے ذیل میں آپ کے درج کردہ نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندگان کو آپ کی گزشتہ چوٹ/بیماری کے بارے میں آپ کے آجر کے ورکرز کمپنسیش

۔ وفافے  ۔ ا   (1996قانون )ہیلتھ انشورنس پورٹیبیلیبے اینڈ اکاؤنٹیبیلیبے ایکٹ  HIPAAافشاء کرنی کی اجازت ملبے ہے گر آپ اس فارم کو  کا کہنا ہے کہ آپ کو اس فارم کی ایک نقل حاصل کرنی کا حق ہے
، تو اپئی قانونی نمائندے سے بات کریں۔ اگر آپ کا کون  قانونی نمائندہ نہ ہو، تو ورکرز کمپنسیشن بورڈ کا ایڈووکیٹ ب ۔ کال کریں: نہیں سمجھ پان  -580-800ران  زخمی کارکنان آپ کی مدد کر سکتا ہے

 ۔ 6665

۔ اگر اس اجراء کے جواب میں آپ آجر کے ورکرز  نقلتعمیلی اجراء کی ایک -HIPAAاس  : بنام نگہداشتِ صحت کا فراہم کنندہ آپ کو صحت کی معلومات افشاء کرنی کی اجازت دیبے ہے
، تو مدعی کے   ے کو بھی نقول ارسال کریں۔ )اگر ذیل میں کون  قانونی نمائندہ درج کردہ نہ ہو، تو مدعی کو نقول ارسال کریں۔( ریکارڈز کا قانونی نمائندکمپنسیشن انشورنس کار کو ریکارڈ بھیجیں

 نیو یارٹ اسٹیٹ کے قانون اور 
ً
 پر عمل کریں۔  HIPAAاجراء کرنی والے نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندگان لازما

 

 اور ورکرز کمپنسیشن قانون کے تحت وہ صیغۂ راز میں ہ
ی
۔اجراء شدہ کون  بھی طبی ریکارڈز آپ کی ورکرز کمپنسیشن فائل کا حصہ بن جائیں کے  یں

 آپ کی معلومات )مدعی( 

:  . 2 نام:  .1  نمتی
                 -             -              سوشل سیکیورنے

    ڈاک کا پتہ:  .3

  /   /   . موجودہ چوٹ/بیماری کی تاری    خ: 5  /   /   تاری    خِ پیدائش:  .4

   موجودہ چوٹ/بیماری، بشمول زخمی ہونی والے تمام جسمانی حصے:  .6

    آپ کے قانونی نمائندے کا نام اور پتہ )اگر ہو تو(:  .7
 

۔   کی معلومات کے اجراءذہبز صحت کی نگہداشت  )کنندگان( کو اپبی  اگر آپ اپئی نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندہ ☐  کی اجازت دیئے ہیں تو یہاں نشان لگائیں

B.  گزشتہ  پر لگیی والی کسی صے)ان تمام نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندگان کا اندراج کریں جنہوں ئی جسم کے اسی ح )کنندگان( )کے( فراہم کنندہ )کے( نگہداشتِ صحت کا  آپ کا
 سے زیادہ فراہم کنندگان ہوں تو اس فارم کے ساتھ ان کی رابطے کی معلومات بھی منسلک کریں۔( 2اگر   ۔چوٹ یا کسی ایسی ہی بیماری کے ضمن میں آپ کا علج کیا ہو 

: )2 فراہم کنندہ:  .1    ( . فون نمتی

    . ڈاک کا پتہ: 3

:  . 5 . دیگر فراہم کنندہ )اگر کون  ہو تو(: 4     ( ) فون نمتی

      . ڈاک کا پتہ: 6

C. ے آجر کے ورکرز کمپنسیشن ذا درخواست کرتا ہوں کہ مندرجہ بالا نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندہمیں بذریعہ ہ   ذیل میے پڑھ کر دستخط کریں۔ انشورنس کار کو  )کنندگان( متں

 مندرجہ بالا تمام جسمانی حصوں پر کسی گزشتہ چوٹ/بیماری سے متعلقہ صحت کے تمام ریکارڈز کی نقول فراہم کر دیں۔ 
  

ی کا استعمال کریں۔(  --مدعی کے دستخط )ضف روشنان    تاری    خ      ممکن ہو تو، نیلے بال پوائنٹ پیں

 ذیل میں پُر کر کے دستخط کرے اگر مدعی دستخط نہ کر سکے، 
ً
 : تو مدعی کی طرف سے دستخط کرنی والا شخص لازما

 

ی کا استعمال کریں۔( –دستخط )ضف روشنان                   آپ کا نام                  مدعی سے رشتہ  تاری    خ             ممکن ہو تو، نیلے بال پوائنٹ پیں

 C-3.3 (12-09)    Versión en español al reverso de la forma.   www.wcb.ny.gov 
 

 :  یہ اجراء ہے

( اس بات سے )کنندگان  )کے( فراہم کنندہ )کے( نگہداشتِ صحت کا  آپ کا  رضاکارانہ۔ •
، آپ کو یکساں نگہداشت،    ہیں یا نہیں

قطع نظر کہ آپ اس فارم پر دستخط کرنے
ائط اور مراعات فراہم کرے  کی سرر

ی
 )کریں(۔  ادائیگ

)کنندگان( کو صحت کے ضف   اس سے آپ کے نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندہ محدود۔ •
ان ریکارڈز کے اجراء کی اجازت ملبے ہے جو آپ کی ذیل میں بیان کردہ گزشتہ بیماری/حالت  

 سے متعلقہ ہوں۔

۔ • مجاز ہو جائی اور تمام اپیلز ختم ہو جائی  وقبی ی یا غتں یہ آپ کے معاوضی کے موجودہ کلیم کے تعیں
۔   پر ختم ہو جاتا ہے

، اس   قابلِ کالعدمی۔ •  کے لیں
۔ منسوخ کرنی آپ کسی بھی وقت اس اجراء کو منسوخ کر سکیے ہیں

، اپئی آجر کے  فارم پر درج کردہ نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندہ ی ۔ نتں )کنندگان( کو خط بھیجیں

۔   ورکرز کمپنسیشن انشورنس کار اور ورکرز کمپنسیشن بورڈ کو بھی اپئی خط کی ایک نقل بھیجیں

نہ کر  منسوخ نوٹ: پہلے ہی فراہم کر دئے گی  طبی ریکارڈز کے حوالے سے شاید آپ اِس اجراء کو 
۔   پائیں

۔ • اس سے اس فارم پر درج کردہ آپ کے نگہداشتِ صحت کے فراہم  صرف ریکارڈز کے لیے
)کنندگان( کو آپ کے آجر کے ورکرز کمپنسیشن انشورنس کار کو آپ کی نگہداشتِ  کنندہ

۔  صحت کے ریکارڈز کی نقول بھیجئی کی اجازت ملبے ہے

)کنندگان( کو درج   یہ فارم آپ کے نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندہ

 دیتا:  نہیں ذیل اقسام کی معلومات کے اجراء کی اجازت 

 
• HIV  سے متعلقہ معلومات 

ائ  کے نوٹس •  سائیکوتھیے

 الکحل/منشیات کا علاج •

 
 کہ آپ ذیل میں نشان زد کریں(   )ماسوان  ذہبز صحت کا علاج  •

 

)آپ کے نگہداشتِ صحت کے فراہم کنندگان شاید   زبائز معلومات •
کسی اور کے ساتھ آپ کی نگہداشتِ صحت کی معلومات پر تبادلۂ  

 )  خیال نہ کر پائیں

http://www.wcb.ny.gov/


 

 C-3.1      اسٹیٹ آف نیو یارک 

 ورکرز کمپنسیشن بورڈ

 

 

 صحت کے فراہم کنندہ کو منتخب کرنی کے حق کا نوٹس ورکرز کمپنسیشن بورڈ کے کسی مجاز نگہداشتِ 
 

 نمتی  زخمی ملزم کا نام
 حادئے کی تاری    خ  زخمی ملزم کا سوشل سیکیورنے

 آجر کا نام اور پتہ

 بنام زخمی ملازم: 

، یا )کسی مجاز فزی ، آپ ممکنہ طور پر کسی بھی ایسے فزیشن، پوڈیاٹرسٹ، کائروپریکتے شن کی طرف سے اپبی کام سے متعلقہ چوٹ یا بیماری کے علج کے لیں

 و۔ریفرل پر( سائیکولوجسٹ کو منتخب کر سکیے ہیں کہ جو ورکرز کمپنسیشن بورڈ سے مجاز ہو اور جو ورکرز کمپنسیشن کے مریض لے رہا ہ
 

یت   کے تجویز کردہ کسی نیٹ ورک یا فراہم کنندہ کو استعمال کرنی کا انتخاب یا اپئی آجر کو اپبی  اگرچہ آپ اپئی آجر یا اس کے ورکرز کمپنسیشن انشورنس کتں

، مگر آپ کسی بھی وقت، مراعات کے لیں اپئی ورکرز کمپنسی  کی اجازت دیئی کا فیصلہ کر سکیے ہیں
شن کے کلیم کو متاثر طرف سے کسی فراہم کنندہ کا انتخاب کرنی

۔ کیں بغتں اپنا نگہداشتِ    صحت کا فراہم کنندہ تبدیل کر سکیے ہیں
 
 

 تاری    خ  گواہ کے دستخط  تاری    خ                                                      زخمی ملزم کے دستخط 
 

 

 
 

 بنام آجر: 

معائنہ  بالا زخمی ملزم کو اس دستخط شدہ فارم کی ایک نقل فراہم کرے گا اور اصل فارم کو آجر کے ریکارڈز میں سنبھال کر رکھے گا جہاں اس کا  آجر متذکرہ

۔ یہ فارم نہ تو ورکرز کمپنسیشن بورڈ کو جمع کروایا جائ  گا نہ ہی اس کو اس ملزم کی کام سے    کسی بھی وقت ورکرز کمپنسیشن بورڈ کی جانب سے کیا جا سکتا ہے

 متعلقہ چوٹ یا بیماری رونما ہونی سے قبل زیرِ عمل لایا جائ  گا۔
 

۔  ورکرز کمپنسیشن بورڈ معذور لوگوں کو بلامتیاز ملزمت اور خدمات فراہم کرتا ہے
 

 

 

 

 

 

 

C-3.1 (3-04) ESTE RESUMEN ESTÀ ESCRITO EN ESPAÑOL AL DORSO www.wcb.ny.gov 

  : فرمائیے نوٹ  )  میں   اس صورتبراہِ کرم  آجر  آپ کا  اگر  نہیں کہ  لازم  دستخط کرنا  پر  فارم  رضامندی  اس  لیں  ورکرز (  iآپ کے 

، یا )PPOکے تحت کسی مصدقہ ترجیحی فراہم کنندہ تنظیم )  A-10کمپنسیشن قانون کے آرٹیکل   یک ہو رہا ہے ( ورکرز  ii( میں سرر

۔ اِن قانونی  ADRکے تحت متبادل تصفیہ تنازعہ )  (c-2)25کمپنسیشن قانون کے سیکشن   یک ہو رہا ہے ( آزمائسیر پروگرام میں سرر

لیں کم از کم  پروگرامز کے علوہ، ماسوان  ہنگامی صورتحالوں کے، آپ پر لازم ہے کہ کسی بھی ورکرز کمپنسیشن چوٹ یا بیماری کے 

 )نیٹ ورکس( یا فراہم کنندگان سے ابتدان  علج حاصل کریں۔ اپئی آجر کی جانب سے مختص کردہ مصدقہ نیٹ ورک

http://www.wcb.ny.gov/


 
 

 ورکرز کمپنسیشن کی 
 فارمیس مراعات کے حوالے سے اطلاع

۔ یہ آپ کو نیو یارک اسٹیٹ انشورنس فنڈ )   اتورکرز کمپنسیشن کلیم کے تحت ادوی( کے ساتھ NYSIFبراہ کرم اس نوٹس کو دھیان سے پڑھیں
۔ کے حوالے سے کے حصول   اہم معلومات فراہم کرتا ہے

NYSIF  ئیCVS  مارک ، جو کہ ایک فارمیسی مراعات مینیجر )   کیت  ، جس کے پاس ایسی ادویPBMکے ساتھ ایک معاہدہ کیا ہے   ات( ہے
ی کا ایک نیٹ ورک موجود ہے کہ جو کارکنان اپبی   کے لیں فارمیستں

۔  متعلقہ کام سےدستیاب بنائی اس  چوٹ یا بیماری کے لیں وصول کر سکیے ہیں
وری ادویسے ایسی کسی بیماری ی آپ کا حق تبدیل نہیں ہوتا۔ اس کا مطلب بس یہ ہے کہ آپ   حاصل کرنی کا   اتا چوٹ کے علج کے لیں ضی

 
 
یک کسی  CVSوہ دوا  لازما کومپ فارمیسی نیٹ ورک میں سرر مارک کی جانب سے تنظیم شدہ کیت  یہ نیٹ ورک   فارمیسی سے حاصل کریں۔   کیت 
CVS  ی ، بلکہ اس میں    فارمیستں ی اور ان کے پئے درج ذیل سے حاصل    67,000تک محدود نہیں ۔ فارمیستں ی شامل ہیں کت کنندہ فارمیستں سے زائد سرر

 :  کیں جا سکیے ہیں

• CVS   مارک کال سینتے کو پر   2161-200 (866)نمتی بران  نقصِ سماعت کے حامل افراد   TDDیا  پر،  1640-493 (866)کیت 
 کال کر کے

 استعمال کر کے  https://nysif.wcrxportaI.com/Pharmacy/Index ویب سائٹ •

• NYSIF  ویب سائٹnysif.com/networkbenefits  ستعمال کر کےا 

، تو   اتسیشن کلیم کی وساطت سے اپبی ادویاگر آپ کسی ورکرز کمپن کہ آپ ان میں سے کسی ایک فارمیسی سے وہ    لازم ہے حاصل کر رہے ہیں
 دوا حاصل کریں ماسوان  کہ: 

ورت کی ادوی •  طبی ایمرجنسی لاحق ہو اور یہ معقول طور پر ممکن نہ ہو کہ آپ اس ایمرجنسی کے لیں اپبی ضی
  ات آپ کو کون 

 کسی نیٹ ورک فارمیسی سے حاصل کریں، یا 

، اور ان   •
ی

نیٹ ورک میں ڈاک یا ٹیلیفون سے آرڈر کرنی کا اختیار موجود نہ ہو، نیٹ ورک میں کون  فارمیسی آپ کو ڈیلیور نہیں کرے کی
 میں رہئی کی صورت میں  

 میں نہ رہئی کی صورت میں    15میں سے کون  فارمیسی آپ کے دیہی علقے
  پانچمیل، یا آپ کے دیہی علقے

، تو براہ کرم اس صفج کے   ی ہو کہ آپ کو ان میں سے کون  صورتحال درپیش ہے ۔ اگر آپ کو یقیں میل کی مسافت پر موجود نہیں
ز میں سے کسی ایک پر کال کریں۔   نچلے حصے پر دئے نمتی

۔    CVSبراہ کرم نوٹ کریں کہ  نیٹ اور ٹیلیفون کی سروسری موجود ہیں مارک کے پاس ڈاک آرڈر، انتے مارک کال سینتے کو    CVSکیت   (866)کیت 
۔   پر کال 493-1640  کر کے ہدایات حاصل کی جا سکبے ہیں

ی کو ادوی ن ۔   اتیٹ ورک کی تمام فارمیستں  کا خاطرخواہ اسٹاک ہر وقت دستیاب رکھنا چاہیئ  تاکہ وہ آپ کو بلتاختں سروس فراہم کر سکیں

۔   ان اوقات کے دوران کام کر رہی ہوں جو آپ کی کمیونبے میں رائج ہیں
ً
ی لازما  تمام اندرون اسٹور فارمیستں

ی براہ راست  کومپ فارمیسی نیٹ ورک کی فارمیستں ۔   NYSIFکیت 
ی

ورت    کے لیے نقد رقوم ادا کرئز  اتآپ کو ادویکو بل بھیجیں کی کی صرز
۔ 
ی

 نہیے پڑے کی

کومپ   24آپ اس ٹول فری،   :   گھنیے ٹیلیفون نمتی پر کال کر کے کیت   معلومات حاصل کر سکیے ہیں
فارمیسی نیٹ ورک کے بارے میں اضافی

 ۔ 493-1640 (866)

پر کال کریں۔ آپ نیو یارک اسٹیٹ ورکرز کمپنسیشن   5790-875 (888)کو   NYSIFاگر آپ کو کون  سوالات یا مسائل درپیش ہوں، تو براہِ کرم 
 یا   information@wcb.ny.gov_generalبورڈ سے 

۔ آپ مزید معلومات    6665-580 (800)پر، یا ایڈووکیٹ بران  زخمی کارکنان سے    632-4996 (877) پر رابطہ کر سکیے ہیں
www.wcb.ny.gov   ۔  وزٹ کر کے بھی حاصل کر سکیے ہیں

 براہ کرم واضح طور پر پوسٹ کریں  -پالیس ہولڈر 
 

 
PBM  ( 3/25پوسٹ ) 
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 نسخہ جائی سروسرز  ارضز ورکرز کمپنسیشن ع 
ID   کی اہم معلومات 

 

 

مارک کو فیکس کریں:   CVSجب فارم مکمل ہو تو،  —فارماسسٹ/آجر   1644-493-866-1کیت 

 تاکہ ادویات کو زیرِ عمل لایا جا سکے۔ یہ معلومات   CVSمدعی کی معلومات 
ی

مارک میں شامل کر دی جائیں کی
پر   1640-493-866-1کیت 

۔   کال  کر کے فون کے ذریعے بھی دی جا سکبے ہیں

 

 فارماسسٹ متوجہ ہوں: 
NYSIF کا نسخہ جانے پروگرامCVS  مارک  کے لیں ذیل میں درج کردہ تمام اقدامی مراحل پر    کیت 

۔ براہ کرم کلیم درج کروانی کی جانب سے انتظام کردہ ہے
۔   NYSIFعمل کریں۔ یہ مراحل   کے لیں درکار ہیں

 مدعیان کے لیں نسخہ جمع کروانی
 

 درج کریں  610235نمتی   Bin 1مرحلہ  

 WRKدرج کریں:   PCN 2مرحلہ  

 نمتی ID 3مرحلہ  
 : زخمی کارکن کا سوشل سیکیورنے

؟   مدد درکار ہے

 

PBM Temp 5/19 

مارک ہیلپ    CVSفارماسسٹ، اگر کلیم زیرِ عمل لائے وقت آپ کے کون  سوالات ہوں، تو براہِ کرم  کیت 
 پر کال کریں۔   1640-493-866-1ڈیسک کو  

 

 NYSIFگروپ#:  نیو یارک اسٹیٹ انشورنس فنڈ
 ذیل کے تمام آئٹمز لازممتوجہ ہوں: 

ً
۔  ا  مکمل کیں جائیں

 : آجر کا نام

 

 

:  NYSIFآجر کا   ورکرز کمپنسیشن پالیسی نمتی

 

 
 

 ( سال/دن /مہینہ) / /   چوٹ کی تاری    خ: 
 

 زخمی کارکن کی تاری    خِ پیدائش: 

 

 سال( /دن /)مہینہ / /  

 :  نمتی
 زخمی کارکن کا سوشل سیکیورنے

 

 زخمی کارکن کا نام: 

 
 آخری            کے ابتدان  حروف نام درمیانی     پہل      

 زخمی کارکن کا ڈاک کا پتہ: 

 

 
 گلی

 

 
 شہر، ریاست زپ 

 
 

مارک  CVSہیلپ ڈیسک: یہ ضف  پروگرام  POSکی وساطت سے ایک   کیت 
 ، ۔ مدد کے لیں مارک ہیلپ ڈیسک کو   CVSہے پر کال    866.493.1640کیت 

 کریں

 انشورنس یافتہ کارکن متوجہ ہوں 

 آپ   IDجانے سروسری  یہ ورکرز کمپنسیشن عبوری نسخہ
ً
)نسخہ جات( بھرنی کے   ابتدان  نسخہ ا کے فارماسسٹ کو آپ کفارم لازما

کت کنندہ فارمیسی کا پتہ ۔ اگر آپ کے کون  سوالات ہوں یا آپ کو سرر ورت ہو، تو براہِ  وقت پیش کیا جانا چاہیئ    CVS کرم  تلش کرنی کی ضی
مارک کسٹمر سروس سے   پر رابطہ کریں۔  1640-493-866-1کیت 



 
 

 کلیم موبائل ایپ 

 

 

 

 

 

 یا ورکرز کمپنسیشن کلیم کا اسٹیٹس چیک کرنا 
ی

کیا آپ اپبی مراعت کی ادائیگ

؟  !  NYSIFچاہئے ہیں  NYSIF Claimکے پاس اس کے لیں ایک ایپ ہے

کے ساتھ، آپ اپئی کلیم کے بارے میں بروقت معلومات تک   موبائل ایپ

، بشمول:   پا سکیے ہیں
 رسان 

 کا اسٹیٹس •
ی

 چیک اور ادائیگ

 کیس مینیجر کی رابطہ معلومات  •

 کلیم اسٹیٹس  •

 آئندہ سماعتیں و طبی معائیی  •

 

 

 
 

 

 بہیی مواصلت، شفافیت و مشغولیت

NYSIF Claim انتظامی ٹاسکس مکمل کر  کے ساتھ، آپ باآسانی یہ موبائل ایپ

 :  سکیے ہیں

 

 کلیم نمتی تلش کرنا  •

ی •  کی ہستے
ی

  دیکھنا  ادائیگ

 پئی اکاؤنٹ سے منسلک کرنا کلیمز ا  NYSIFاضافی  •

 وصول کرنا ماطلعات  •

 کارڈ تک رسان  پانا   Rxاپئی  •

 اپئی کیس مینیجر کو ای میل کرنا •

 براہ راست ڈپازٹ کے لیں سائن اپ کرنا  •
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 

NYSIF Claim  !موبائل ایپ آج ہی ڈاؤن لوڈ کریں 

ز کریں   یہاں اسکیے

nysif.com  پر مزید جانیں 
 ۔ انشورنس فنڈ۔ جملہ حقوق محفوظ ہیں نیو یارک اسٹیٹ  2023©



 

 

 نرس کلیم
 مینجمنٹ

 پروگرام
 

 

 

 
، ایک معاوضہ جات کی  نرس بذریعہ فون آپ  NYSIFوصولی کے عمل میں آپ کی معاونت کے لیں

۔  سے رابطہ کر سکتی ہے

 

 ہنرس آپ کو مطلوب NYSIFایک اس کال کے دوران،
معالجہ حاصل کرنے سے متعلق بعض معلومات کے 

 اور اس کے ساتھاہم کر سکتی ہے حوالے سے رہنمائی فر 
ایک زخمی ملازم کے طور پر آپ کو دستیاب  ساتھ

۔   NYSIFوسائل کی شناخت میں مدد کر سکتی ہے
ورکرز کمپنسیشن کے دعوے کے حوالے سے  آپ کےنرس، 

موبائل  NYSIF Claimمعلومات تک رسائی کی خاطر 
ایپ استعمال کرنے کے فوائد کو بھی بیان کر سکتی ہے 
۔  اور آپ کے کسی بھی سوال کا جواب دے سکتی ہے

آپ کی صحت اور معاوضہ جات کی وصولیائی 
، اور ہم آپ سے گفتگو کے ہماری او   ے ترجیح ہیں لیں

۔  منتظر ہیں
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nysif.com 
 

 
 براہ راست ڈپازٹ سے حاصل کریں! 

ی
 اپبز ورکرز کمپنسیشن کی ادائیگ

 

 براہ راست ڈپازٹ 

 نیو یارک اسٹیٹ انشورنس فنڈ 

NYSIF کے لیں مدعیان 
،    ورکرز کمپنسیشن مراعات موصول کرنی ۔ آپ کے مالی ادارے کے ساتھ تعاون میں کو براہ راست ڈپازٹ کی پیشکش کرتا ہے

NYSIF  ِی )بلحاظ  کے چیکس دو بینک اکاؤنٹس کے مابیں
ی

۔ آپ اپئی ادائیگ   مراعت کی ادائیگیاں براہ راست آپ کے بینک اکاؤنٹ میں ڈپازٹ کر سکتا ہے
۔   کا انتخاب کر سکیے ہیں

 فیصد( بھی تقسیم کرنی
 

 اکاؤنٹ کی قسم کے لیے تقاضز 

 ڈپازٹ کریں۔   سیونگز یا   چیکنگلازم ہے کہ آپ 
ی

اکاؤنٹ میں اپبی ادائیگ

اپئی بینک کے راؤٹنگ نمتی اور اکاؤنٹ نمتی سمیت، تمام معلومات براہ 

ہ ملحظہ کریں(۔ مدد درکار ہونی  کراست ڈپازٹ فارم پر مکمل کریں )خا 

 کی صورت میں اپئی بینک سے رابطہ کریں۔ 

 

 منسوخز 

 ،  کے لیں
۔ اپنا معاہدہ منسوخ کرنی وزٹ کریں، بطور مدعی رجستے ہوں اور "براہ    nysif.comیہ معاہدہ منسوخ نہ کر دئے جائی تک نافذ العمل ہے

مدد حاصل کریں" کے ہمارے فوری لنکس استعمال کر کے  میں راست ڈپازٹ کو ان سبسکرائب کریں" کا اختیار منتخب کریں۔ علوہ ازیں، "کلیمز  

۔ یہ معاہدہ  nysif.comکیس مینیجر سے   NYSIFآپ ممکنہ طور پر اپئی  یا آپ کے مالی ادارے کی   NYSIFپر رابطہ کر کے بھی منسوخ کروا سکیے ہیں

۔ بہرصورت، آپ کو ڈاک میں نتائحیی  ی ہفتوں تک کا   جانب سے بھی منسوخ کیا جا سکتا ہے ۔ منسوجی کے عمل میں تیں
ی
چیکس موصول ہو جائیں کے

۔   وقت لگ سکتا ہے

 آپ کے اکاؤنٹ میے تبدیلیاں 
 

ہ کی تبدیلی( تو آپ   ، مالی ادارے وغتں  تبدیلیاں آئیں )اکاؤنٹ نمتی
۔  NYSIFاگر آپ کے بینک اکاؤنٹ کی معلومات میں کون    کو مطلع کرئز کے ذمہ دار ہیے

nysif.com  ،پر موجود ایک نب  براہ راست ڈپازٹ کی درخواست جمع کروا کرNYSIF   کو مطلع کریں۔ 
 

ہ راست ڈپازٹ کی  اگر آپ اکاؤنٹس یا مالی ادارے تبدیل کریں، تو آپ کو تب تک اپنا پرانا اکاؤنٹ رکھنا چاہیئ  جب تک کہ آپ کے نی  اکاؤنٹ میں اگلی برا 

 میں تب تک تاختں کا سامنا کرنا پ
ی

۔ اگر پرانا اکاؤنٹ نہ رکھا گیا، تو ممکن ہے کہ آپ کو ادائیگ  موصول نہ ہو جائ 
ی

ڑے جب تک کہ آپ کی نب  براہ  ادائیگ

۔   راست ڈپازٹ کی مجاز کاری موثر نہ ہو جائ 

 مدئی تصدیق 

NYSIF وصول کنندہ   آپ کے براہ راست ڈپازٹ اکاؤنٹ 
ی

۔ اگر ادائیگ  آپ سے رابطہ کر سکتا ہے
ً
 فوقتا

ً
کے حوالے سے معلومات کی تصدیق کے لیں وقتا

 کو فوری طور پر مطلع کریں۔   NYSIFاب حیات نہ ہو، تو 



 براہ راست ڈپازٹ کی مجاز کاری کی درخواست  نیو یارک اسٹیٹ انشورنس فنڈ 
 

، یہ فارم پوری طرح سے مکمل کریں اور ذیل میں دئے    کے لیں
یں۔ براہ راست ڈپازٹ کے بارے میں اپئی حقوق کے ارسال کر دپئے پر واپس گی  مراعات کا براہ راست ڈپازٹ موصول کرنی

 ، ۔ پ nysif.com/directdepositحوالے سے مزید معلومات کے لیں  کے لیں تمام فیلڈز کا مکمل ہونا لازم ہے
۔ براہ راست ڈپازٹ میں اندراج کروانی  ر جائیں

 

، آخری(:  نام :  NYSIF )پہل، درمیانی  ورکرز کمپنسیشن کلیم نمیی

   باکس استعمال نہ کریں(:   نر او ) گھر کا پتہ

    

    : ریاست  شہر: 

    زپ کوڈ: 

 فون:    ای میل ایڈریس: 

   

 کی صورت میں اپئی مالی ااپئی 
 میں مدد درکار ہونی

دارے سے رابطہ کریں۔ اکاؤنٹ نمتی اور بینک راؤٹنگ نمتی سمیت تمام معلومات درج کریں۔ اس سیکشن کو مکمل کرنی
ح ف اختیاری:  ، تو بینک سے متعلقہ فیلڈز کے دونوں سیٹ مکمل کریں۔ تقسیم کی سرر  اگر آپ دو بینک اکاؤنٹس کے بیچ اپبی ادائیگیاں منقسم کرنا چاہیں

ً
  100%یصد لازما

، تو بقایا رقم پیتر چیک کے ذریعے 25%میں   2اور اکاؤنٹ# 75% میں   1ہو )مثال کے طور پر اکاؤنٹ#
(۔ اگر کسی بھی وقت آپ کا بینک اکاؤنٹ عدم دستیاب ہو جائ 

۔ 
ی

 بھیحیی جائ  کی

 
 % از چیک  تقسیم کاری               سیونگز             چیکنگ            میں سے کسی کا انتخاب کریں(:  یا سیونگز  )چیکنگ 1براہ راست ڈپازٹ اکاؤنٹ #

         مالی ادارے کا نام: 

  

 اکاؤنٹ #  راؤٹنگ #
  

  

 % از چیک  تقسیم کاری                    سیونگز             چیکنگ             یا سیونگز میں سے کسی کا انتخاب کریں(:  )چیکنگ 2براہ راست ڈپازٹ اکاؤنٹ #
 

   مالی ادارے کا نام: 

 اکاؤنٹ #  راؤٹنگ#
  

 

)اداروں( میں ادائیگیاں بھیجئی کی اجازت دیتا ہوں۔  ( میں ڈپازٹ کے لیں متذکرہ بالا مالی ادارے )اکاؤنٹس کو مختص کردہ اکاؤنٹ  NYSIFاس فارم پر دستخط کر کے، میں 
فت وصول کرنی کا حقدار ہوں، اور مجھے  کی طرف سے مراعات کا حقدار بنائی والے    NYSIFمیں تصدیق کرتا ہوں کہ میں بنیادی معاوضہ جانے ادائیگیاں یا تصفیہ جانے پیسر

، تو مجھے لا  والے حالات و واقعات میں تبدیلی آ گب 
ی اہلیت کو متاثر کرنی  کی متں

 موصول کرنی
ی

۔ اگر ادائیگ  حالات میں تبدیلی نہیں آن 
ً
کو مطلع کرنا ہو گا۔ میں    NYSIFزما

 ایک ای میل ایڈریس فراہم کرنا ہو گا۔ یہ درخ 
ً
، مجھے لازما  کے لیں

، میں فراہم کردہ ای میل ر جمع کروا ک  واستسمجھتا ہوں کہ براہ راست ڈپازٹ کی درخواست دیئی
 ایڈریس پر برفے اطلعات موصول کرنی کی رضامندی دیتا ہوں۔ 

 

 تاری    خ:   دستخط: 

  
 

 ارسال کریں بنام:  مکمل کردہ درخواست

NYSIF 

PO Box 66699 

Albany, NY 12206 

DD-APP-WCF (6/21) 

 وصول کنندہ کی تصدیق کاری و مجاز کاری
ی

 ڈپازٹ کار/ادائیگ
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