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OMB No. 0938-1378
Expires: 12/31/2026Medicare Advantage প্ল্যাাােন (পাট C) নাম 

নিথভক্ত করার জনা 2026 সােলর বািক্তগত 
তািলকাভিক্তর অনেরাধ ফম

ট
ু

ু ু ট

✓ আপনার আবেবদবেনর িস্থিত এখাবেন দেদখন:ু
wellcare.com/applicationtracker

এই ফমিটট  েক বাবহার করেত পারেব?

Medicare-এর সাবেথ যারা Medicare Advantage
প্ল্যাাাবেন এ দেযাগ িদবেত চান
একিট পিরকল্পনায় েযাগদােনর জনা, 
আপনােক অবশাই: 
•  মািকন যুক্তরাবেষ্ট্রর নাগিরক দেহান অথবা আইনত

U.S. উপিস্থত থাকন
• প িরকল্পনার পিরবেষবা এলাকায় থাবেকন
গুরুত্বপূণ: ট Medicare Advantage প্ল্যাাাবেন
দেযাগদাবেনর জনা, আপনার অবশাই দুিট থাকবেত
হবেব:
• Medicar e Part A (হাসপাতাল বীমা)
• Medicar e Part B (িচিকৎসা বীমা)

আিম কখন এই ফমিটট  বাবহার করব?
আপিন একিট পিরকল্পনায় দেযাগ িদবেত পাবেরন:
• প্র িত বছর 15 অবেক্টাবর দেথবেক 7 িডবেসম্ববেরর মবেধা

(1 জানয়ারী দেথবেক শুরু হওয়া কভাবেরবেজর জনা)
• প্র থমবার Medicare পাওয়ার 3 মাবেসর মবেধা
• ি কছ পিরিস্থিতবেত দেযখাবেন আপনাবেক দেযাগদান বা

পিরকল্পনা পিরবতন করার অনমিত দেদওয়া হয়
কখন আপিন দেকানও পিরকল্পনার জনা সাইন
আপ করবেত পারবেবন দেস সম্পবেক আরও জানবেত
Medicare.gov দেদখন।

এই ফমিটট  পূরণ করেত আমার কী কী 
প্রেয়াজন?
• আপনার  Medicare নম্বর (আপনার লাল, সাদা

এবং নীল Medicare কাবেডর নম্বর)
• আপনার  স্থায়ী িঠকানা এবং দেফান নম্বর
িবঃদ্রঃ: আপনাবেক িবভাগ 1-এর সমস্ত িবষয় পূরণ
করবেত হবেব। িবভাগ 2-এর িবষয়গুিল ঐিচ্ছক
- আপিন যিদ দেসগুিল পূরণ না কবেরন তবেব
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আপনাবেক কভাবেরজ দেথবেক বিঞ্চত করা যাবেব না।
গহহৃ ীনতার সম্মুুখীন বািক্তরা
• যিদ  আপিন দেকান পিরকল্পনায় দেযাগদান করবেত চান

িকন্তু আপনার দেকান স্থায়ী বাসস্থান না থাবেক, তাহবেল
একিট দেপাস্ট অিফস বক্স, আশ্রয়স্থল বা িক্লিনবেকর
িঠকানা, অথবা আপিন দেয িঠকানায় ডাক পান
(দেযমন, সামািজক িনরাপত্তা দেচক) দেসই
িঠকানাগুিলবেক আপনার স্থায়ী বাসস্থাবেনর িঠকানা
িহবেসবেব িববেবচনা করা দেযবেত পাবের।

তিম িক go.wellcare.com/PA ওবেয়বসাইবেট 
ভিতর কথা দেভবেববেছা? এিট আবেবদন করার
একিট দ্রুত, িনরাপদ এবং সহজ উপায়।

অনুস্মারক: 
• যিদ  আপিন শরৎকালীন দেখালা তািলকাভিক্তর সময়

(15 অবেক্টাবর-7 িডবেসম্বর) দেকানও পিরকল্পনায়
দেযাগদান করবেত চান, তাহবেল পিরকল্পনাকারীবেক 7
িডবেসম্ববেরর মবেধা আপনার পূরণ করা ফমিট দেপবেত
হবেব।

• আপনার  পিরকল্পনা আপনাবেক পিরকল্পনার
িপ্রিময়াবেমর জনা একিট িবল পাঠাবেব। আপনার
িপ্রিময়াম দেপবেমন্ট আপনার বাাংক অাাকাউন্ট দেথবেক
দেকবেট দেনওয়ার জনা অথবা আপনার মািসক
সামািজক িনরাপত্তা (অথবা দেরলবেরাড িরটায়ারবেমন্ট
দেবাড) সিবধার জনা আপিন সাইন আপ করবেত
পাবেরন।

এরপর কী হেব?
আপনার পূরণ করা এবং স্বাক্ষিরত ফমিটট  এখাবেন
পাঠান:
Wellcare  
PO Box 10420  
Van Nuys, CA  
91410-0420 
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আপনার দেযাগদাবেনর অনুবেরাধিট প্রিক্রয়া করার
পবের, তারা আপনার সাবেথ দেযাগাবেযাগ করবেব।

এই ফেমরট  জনা আিম িকভােব সাহাযা পাব?
Wellcare -এ 1-844-480-0680 নম্ববের কল করুন;
অথবা TTY বাবহারকারীরা 711 নম্ববের কল করুন।
অথবা, 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) , িদবেন 
24 ঘন্টা, সপ্তাবেহ 7 িদন Medicare কল করুন।  
TTY বাবহারকারীরা 1-877-486-2048 নম্ববের কল 
করবেত পাবেরন।

গুরুত্বপূণ
এই ফমিট বা আপনার বািক্তগত তথা (েযমন দািব, অথপ্রদান, িচিকৎসা েরকড ইতাািদ) সম্বিলত েকানও 
িজিনস PRA িরেপাট িক্লয়ােরন্স অিফেস পাঠােবন না। এই ফমিট কীভােব উন্নত করা যায় বা এর সংগ্রেহর 
েবাঝা (OMB 0938-1378 েত বিণত) কীভােব উন্নত করা যায় েস সম্পেক নয় এমন েযেকােনা আইেটম আমরা 
পাব, তা ধ্বংস করা হেব। এিট রাখা হেব না, পযােলাচনা করা হেব না, অথবা পিরকল্পনায় পাঠােনা হেব না। 
পরবতী িক হেব? েদখন এই পষ্ঠায় আপনার পরণ করা ফমিট প্ল্যাাােন পাঠােত।
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িবভাগ 1 – এই পৃষ্ঠার সমস্ত েক্ষত্র আবশযক (ঐিচ্ছক িহসােব িচিহ্নত না হেল) 

আপিন েয প্ল্যাযানিটেত েযাগ িদেত চান তা িনবাচনট  করুন: 

Wellcare Dual Liberty Sync (HMO-POS D-SNP)1- েপ্রসিক্রপশন ওষুেধর কভােরজ অন্তভুক্তট
■■ H2915-002-000 $0 প্রিত মােস

Wellcare Simple (HMO-POS) -এর মেধা েপ্রসিক্রপশন ওষুেধর কভােরজ অন্তভুক্ত।ট
■ H2915-003-000■ $0 প্রিত মােস

Wellcare Assist (HMO-POS) -এর মেধা েপ্রসিক্রপশন ওষুেধর কভােরজ অন্তভুক্ত।ট
■ H2915-011-000■ $32.70 প্রিত মােস 

Wellcare Patriot Giveback (HMO-POS) -এর আওতায় েপ্রসিক্রপশন ওষুেধর কভােরজ অন্তভুক্তট
নয়।
■■ H2915-013-000 $0 প্রিত মােস

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP)1- েপ্রসিক্রপশন ওষুেধর কভােরজ অন্তভুক্তট
■■ H2915-018-000 $0-$32.70 প্রিত মােস 

1 এই পিরকল্পনায় নাম নিথভক্ত করার জনা আপনােক অবশাই িনিদষ্ট তািলকাভিক্তর 
মানদণ্ড পরণ করেত হেব।
*িনম্ন আেয়র ভতিকর অবস্থার উপর িভিও কের প্রকৃত িপ্রিময়াম।
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ধারা 1 – এই িবভােগর সমস্ত েক্ষত্র প্রেয়াজনীয় (যিদ না িবেশষভােব ঐিচ্ছক 
িহেসেব িচিহ্নত করা থােক) 

■ ■ 
■ ■ 

েফােনর ধরণ                                                                                          
■■      
■■– –

– –
■■
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নাম পদবী
িবকল্প:  

মােঝর অংশ

জন্মতািরখ

M M D D Y Y Y Y

িলঙ্গ
পুরুষ
মিহলা

েফান নম্বর েফােনর  ধরণ
  েহাম
  েসল

িবকল্প: েসেকন্ডাির েফান নম্বর েফােনর ধরণ
  েহাম 
  েসল

িবকল্প: 
ইেমল িঠকানা:
িবকল্প:  আপিন িক একা ইন্টারেনট, ইেমল, অথবা েটক্সট েমেসিজং বাবহার করেত স্বাচ্ছন্দা েবাধ কেরন? 

  হাা না 
িবকল্প: পছেন্দর েযাগােযােগর পদ্ধিত: েফান কল েটক্সট  ইেমল
*দয়া কের মেন রাখেবন েয েযাগােযাগগুিল িনবািট চত 'পছেন্দর েযাগােযাগ পদ্ধিত'-এর বাইের পাঠােনা
েযেত পাের।
আমরা চাই আপিন সদসা হওয়া উপেভাগ করুন এবং আপনার পিরকল্পনািট বঝেতু  পােরন। 
আপনার আেবদেনর িস্থিত সম্পেক ট জানােত আপনার েফান নম্বর এবং ইেমল িঠকানা িদন। একজন 
সদসা িহেসেব, আমরা কী আশা করব, সসু্থ থাকা, অিতিরক্ত সিবধাু  বাবহার, ডাক্তার খুেজঁ  েবর করা, 
আমােদর সদসা েপাটটাল এবং অনাানা গুরুত্বপূণ িবষট েয়র মেতা সহায়ক তথা েশয়ার করব। যিদ 
আপিন আগ্রহী না হন, তাহেল আপিন িকছু েটক্সট এবং ইেমল েথেক েবিরেয় আসেত পােরন।

আমরা চাই আপনার Wellcare পিরকল্পনািট আপনার পছন্দ েহাক। আপনার চািহদা পিরবতেনর 
সােথ সােথ যিদ আমােদর কােছ আরও ভােলা পিরকল্পনা থােক, তাহেল আমরা আপনােক 
জানােবা। আমরা েকবল আমােদর পিরকল্পনা সম্পেক কথা বলব।

(েকানও PO বেক্স প্রেবশ করেবন না। দ্রষ্টবা: গহহৃ ীনতার সম্মুুখীন বািক্তেদর জনা, PO বক্স আপনার 
স্থায়ী বাসস্থােনর িঠকানা িহসােব িবেবিচত হেত পাের। ■ ■ গহহৃ ীনতার অিভজ্ঞতা
স্থায়ী বাসস্থােনর রাস্তার িঠকানা

শহর িবকল্প: কাউিন্ট েস্টট ZIP েকাড

েমইিলং িঠকানা, যিদ আপনার স্থায়ী িঠকানা েথেক আলাদা হয় (PO বক্স অনুেমািদত)
রাস্তার িঠকানা

শহর েস্টট ZIP েকাড
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আপনার Medicare তথয:
Medicare নম্বর এর অিধকারী: কাযকট র হওয়ার তািরখ

হাসপাতাল (পাটট A)
M M D D Y Y Y Y

িচিকৎসা (পাটট B)
M M D D Y Y Y Y

এই গুরুত্বপূণ প্রট েশ্নর উত্তর িদন:

1. Wellcare ছাড়াও িক আপনার অনাানা েপ্রসিক্রপশন ওষেধরু  কভােরজ (েযমন VA, TRICARE) থাকেব?
  হাা    না

অনাানা কভােরেজর নাম

এই কভােরেজর সদসা নম্বর এই কভােরেজর জনা গরুপ নম্বর

2.  যিদ আপিন D-SNP প্ল্যাাােন নিথভক্ত হন, তাহেল অনুগ্রহ কের িনম্নিলিখত তথা প্রদান করুন: রাজা
Medicaid েপ্রাগ্রাম নম্বর: 

     D -SNP পিরকল্পনার জনা Medicaid নম্বরিট অন্তভক্ত করুন। Medicaid নম্বর না থাকেলআেবদন 
প্রিক্রয়াকরেণ িবলম্বহেত পাের এবং সম্ভবত আেবদন প্রতাাখাান করা হেত পাের।

গুরুত্বপূণ:ট িনেচ পড়ুন এবং স্বাক্ষর করুন:

•  Wellcare-এর থাকার জনা আমােক হাসপাতাল (পাট A) এবং েমিডেকল (পাট B) উভয়ই রাখেত হেব।
•  এই Medicare Advantage প্ল্যাাােন েযাগদােনর মাধােম, আিম স্বীকার করিছ েয Wellcare আমার তথা

Medicare-এর সােথ েশয়ার করেব, যারা আমার তািলকাভিক্ত ট্র্াাক করেত, অথ প্রদান করেত এবং
এই তথা সংগ্রেহর অনেমাদনকারী েফডােরল আইন দ্বারা অনেমািদত অনাানা উেদ্দেশা এিট বাবহার
করেত পাের (নীেচ েগাপনীয়তা আইন িববিত েদখন)। এই ফেমর প্রিত আপনার প্রিতিক্রয়া
েস্বচ্ছামলক। তেব, সাড়া িদেত বাথতা পিরকল্পনায় তািলকাভিক্তর উপর প্রভাব েফলেত পাের।

•  আিম বঝেত পারিছ েয আিম একবাের শুধমাত্র একিট MA বা পাট D প্ল্যাাােন নিথভক্ত হেত পারব
- এবং এই প্ল্যাাােন নিথভিক্তর ফেল অনা MA বা পাট D প্ল্যাাােন আমার নিথভিক্ত স্বয়ংিক্রয়ভােব েশষ
হেয় যােব (MA PFFS, MA MSA প্ল্যাাােনর েক্ষেত্র বািতক্রম প্রেযাজা)।

•  আিম বঝেত পারিছ েয যখন আমার Wellcare কভােরজ শুরু হেব, তখন আমােক Wellcare েথেক
আমার সমস্ত িচিকৎসা এবং েপ্রসিক্রপশন ওষুেধর সিবধা েপেত হেব। Wellcare কতৃকট  প্রদও সিবধা
এবং পিরেষবা এবং আমার Wellcare "কভােরেজর প্রমাণ" নিথেত অন্তভক্ত (যা সদসা চিক্ত নােমও 
পিরিচত বা গ্রাহক চিক্ত) এর আওতায় থাকেব। Medicare বা Wellcare েকউই এর খরচ বহন করেব না  
েযসব সিবধা বা পিরেষবার আওতাভক্ত নয়।
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• এই  তািলকাভিক্ত ফেমর তথা আমার জ্ঞানমেত সিঠক। আিম বঝেত পারিছ যিদ আিম ইচ্ছাকতভােব 
এই ফেম িমথাা তথা প্রদান কির, তাহেল আমােক পিরকল্পনা েথেক বাদ েদওয়া হেব।

• আ িম বঝেত পারিছ েয এই আেবদনপেত্র আমার স্বাক্ষর (অথবা আমার পেক্ষ কাজ করার জনা 
আইনত অনেমািদত বািক্তর স্বাক্ষর) এর অথ হল আিম এই আেবদনপেত্রর িবষয়বস্তু পেড়িছ এবং 
বঝেত েপেরিছ। যিদ একজন অনেমািদত প্রিতিনিধ স্বাক্ষর কেরন (উপের বিণত িহসােব), তাহেল  
এই স্বাক্ষরিট প্রমাণ কের েয:
1) এই বািক্ত রাজা আইেনর অধীেন এই তািলকাভুিক্ত সম্পন্ন করার জনা অনুেমািদত, এবং
2) Medicare-এর অনুেরােধ এই কতৃপেট ক্ষর নিথপত্র পাওয়া যােব। 

এই নিথেত স্বাক্ষর কের, আিম প্রতায়ন করিছ েয, আমার সেবাওট ম জ্ঞান অনুসাের, আিম েয সমস্ত 
তথা প্রদান কেরিছ তা সতা, সমূ্পণ এট বং িনভুলট । আিম বুঝেত পারিছ েয যিদ এই তথািট ভুল বেল 
প্রমািণত হয়, তাহেল আমােক তািলকা েথেক বাদ েদওয়া হেত পাের।

স্বাক্ষর

আজেকর তািরখ

M M D D Y Y Y Y

আপিন যিদ অনুেমািদত প্রিতিনিধ হন, তাহেল উপের স্বাক্ষর করুন এবং নীেচর েক্ষত্রগুিল পূরণ 
করুন: 
নাম

িঠকানা

েফান নম্বর তািলকাভুক্ত বযিক্তর সােথ সম্পকট

ু ট ু ৃ
ট

ু
ু ট

ু ু ট
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িবভাগ 2 – এই িবভােগর সমস্ত েক্ষত্র ঐিচ্ছক

এই প্রেশ্নর উত্তর েদওয়া আপনার পছন্দ। আপনােক কভােরজ েথেক বিঞ্চত করা যােব না 
কারণ আপিন েসগুেলা পূরণ কেরা।

আপিন যিদ চান েয আমরা আপনােকইংেরিজ ছাড়া অনা েকান ভাষায় তথাপাঠাই, তাহেল একিট িনবাচট ন 
করুন ।

স্পাািনশ   আরিব   বাংলা   চীনা েক্রওল
েনপািল   রুশ   েসায়ািহিল   তািমল িভেয়তনামী

যিদ আপিন চান েয আমরা আপনােক সহজলভা ফমাােট তথা পাঠাই, তাহেল একিট িনবাচন করুন।
ব্রইল বড় অক্ষের অিডও CD    েডটা CD

যিদ উপের তািলকাভক্ত ফমাাট ছাড়া অনা েকানও অাােক্সসেযাগা ফমাােট তেথার প্রেয়াজন হয়, তাহেল 
অনুগ্রহ কের Wellcare-এর সােথ 1-844-480-0680 নম্বের েযাগােযাগ করুন (TTY বাবহারকারীরা 711 নম্বের 
কল করেত পােরন)। আমােদর অিফেসর সময় রিববার-শিনবার, সকাল 8টা েথেক রাত 8টা (সকল সময় 
অঞ্চল)।

1. ত ু িম িক কাজ কেরা?  হাা    না

2. আ পনার স্ত্রী িক কাজ কেরন? হাা  না
3. আ পিন িক দীর্ঘেমট য়াদী যত্ন েকেন্দ্রর বািসন্দা, েযমন নািসংট  েহাম? হাা ঁ না 

যিদ "হাা" ঁ হয়, তাহেল অনুগ্রহ কের িনম্নিলিখত তথা প্রদান করুন:

সুিবধার নাম:

সুিবধার িঠকানা (নম্বর এবং রাস্তা)

শহর েস্টট ZIP েকাড েফান নম্বর

আপনার ইন-েনটওয়াক ট প্রাইমাির েকয়ার িফিজিশয়ান (PCP), িক্লিনক, অথবা স্বাস্থয েকেন্দ্রর 
তািলকা ৈতির করুন: 

আপিন wellcarefindaprovider.com-এ একিট প্রদানকারী খুেজ েপেত পােরন। 

HMO পিরকল্পনার জনয সরবরাহকারীর তথয:
PCP NPI:   PPG ID:

িনবািট চত পিরকল্পনার জনা িক PCP/PPG িনবািট চত হেয়েছ?   হাা ঁ   না
বতমানট  েরাগী? হাা ঁ   না

পৃষ্ঠা 6 এর 12
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আপনার প্ল্যাযাবেনর িপ্রিময়াম পিরবেশাধ করা

আপিন প্রিত মােস আপনার মািসক প্ল্যাান িপ্রিময়াম (আপনার বতমােন থাকা বা পাওনা কেযেকােনা 
কেদিরেত তািলকাভিক্তর জিরমানা সহ) র্ডাকেযােগ, ইেলকট্র্যিনক ফান্ড ট্র্যান্সফার (EFT) অথবা কেক্রির্ডর্ট 
কাের্ডর মাধােম পিরেশাধ করেত পােরন। আপিন প্রিত মাবেস আপনার সামািজক িনরাপত্তা বা 
ক্ষেরলবেরাড িরটায়ারবেমন্ট ক্ষেবাড (RRB) সুিবধা ক্ষেথবেক স্বয়ংিক্রয়ভাবেব িপ্রিময়াম ক্ষেকবেট িনবেয়ও 
আপনার িপ্রিময়াম পিরবেশাধ করবেত পাবেরন।

ট
ু

ট
ট

যিদআপনাবেক পাট D-আয় সম্পিকত মািসক সমন্বয় পিরমাণ (পাট D-IRMAA) িদবেত হয়, 
তাহবেল আপনাবেক আপনার পিরকল্পনার িপ্রিময়াবেমর পাশাপািশ এই অিতিরক্ত পিরমাণ অথ 
প্রদান করবেত হবেব।এই পিরমার্ণির্ট সাধারর্ণত আপনার সামািজক িনরাপওা সিবধা কেথেক কেকের্ট 
কেনওয়া হয়, অথবা আপিন Medicare (অথবা RRB) কেথেক একির্ট িবল কেপেত পােরন। Wellcare-কেক পার্ট 
D-IRMAA কেদেবন না।

ট ট ট
ট

ু
ট

আপিন যিদ কেকানও কেপেমন্ট িবকল্প িনবাচট ন না কেরন, তাহেল প্রিত মােস আপনােক একির্ট িবল 
পাঠাােনা হেব।

অনুগ্রহ কবের একিট িপ্রিময়াম ক্ষেপবেমন্ট িবকল্প িনবাচনট  করুন:

■■   িবল পান
■   আপনার মািসক সামািজক িনরাপওা বা কেরলপথ অবসর কেবার্ড (RRB) ট সুিবধার কেচক কেথেক

স্বয়ংিক্রয়ভােব কতনট । আিম মািসক সুিবধাগুিল এখান কেথেক পাই: 
■

■  সামািজক িনরাপওা■  ■ ■ RRB
(সামািজক িনরাপওা/RRB কতটন সামািজক িনরাপওা বা RRB কতৃকট  কতটন অনুেমাদেনর পর শুরু
হেত দই বা তার কেবিশ মাস সময় লাগেত পাের। কেবিশরভাগ কেক্ষেত্র, যিদ সামািজক িনরাপওা বা RRB
আপনার স্বয়ংিক্রয় কতেনট র অনুেরাধ গ্রহর্ণ কের, তাহেল আপনার সামািজক িনরাপওা বা RRB
সুিবধা কেচক কেথেক প্রথম কতেনট র মেধা আপনার তািলকাভুিক্তর কাযকট র তািরখ কেথেক িবদায় শুরু
হওয়ার সময় পয টন্ত সমস্ত িপ্রিময়াম অন্তভুক্তট  থাকেব। যিদ সামািজক িনরাপওা বা RRB আপনার
স্বয়ংিক্রয় কতেনট র অনুেরাধ অনুেমাদন না কের, তাহেল আমরা আপনার মািসক িপ্রিময়ােমর জনা
একির্ট কাগেজর িবল পাঠাােব।)

ু

শুধমাত্র এই ফমিট পূরণ করবেত নিথভক্ত বযিক্তবেদর সাহাযয করার জনযু ট ু

আপিন যিদ একজন বািক্ত (কেযমন এেজন্ট, কেব্রাকার, SHIP কাউেন্সলর, পিরবােরর সদসা, অথবা 
অনাানা ততীয় পক্ষ) হন এবং এই ফমির্ট পরের্ণ একজন তািলকাভক্ত বািক্তেক সাহাযা কেরন,তাহেল
এই িবভাগির্ট পরর্ণ করুন।

ৃ ট ূ ু
ূ

নাম: তািলকাভক্ত বািক্তর সােথ সম্পক:  ু ট
স্বাক্ষর: জাতীয় উৎপাদক নম্বর (শুধমাত্র এেজন্ট/দালাল):ু
ক্ষেগাপনীয়তাআইবেনর িববিতৃ
Medicare Advantage (MA) প্ল্যাােন সিবধােভাগীেদর তািলকাভিক্ত ট্র্যাাক করেত, যত্ন উন্নত 
করেত এবং Medicare সিবধা প্রদােনর জনা কেসন্টার ফর Medicare অাান্ড Medicaid 
সািভেসস (CMS) Medicare পিরকল্পনা কেথেক তথা সংগ্রহ কের। সামািজক িনরাপওা 
আইেনর ধারা 1851 এবং 1860D-1 এবং 42 CFR §§ 422.50 এবং 422.60 এই তথা সংগ্রেহর 
অনেমাদন কেদয়। িসMAস Medicare সিবধােভাগীেদর তািলকাভিক্তর তথা বাবহার, প্রকাশ 
এবং িবিনময় করেত পাের কেযমনির্ট িসেস্টম অফ কেরকর্ডস কেনাির্টশ (SORN) "Medicare 
Advantage কেপ্রসিক্রপশন ড্রাগ (MARx)", িসেস্টম নং 09-70-0588 এ উেল্লখ করা হেয়েছ। 
এই ফেমর প্রিত আপনার প্রিতিক্রয়া কেস্বচ্ছামলক। তেব, সাড়া িদেত বাথতা পিরকল্পনায় 
তািলকাভিক্তর উপর প্রভাব কেফলেত পাের।

ু ু
ু

ট

ু ু ু
ট

ট ূ ট
ু
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শুধুমাত্র অিফস বযবহাবেরর জনয:
এই নিথেত স্বাক্ষর কের এবং জমা িদেয়, আিম প্রতায়ন করিছ কেয এেত প্রদও তথা আমার জ্ঞান 
এবং িবশ্বাস অনুসাের সতা, সমূ্পর্ণ এট বং িনভুলট । আিম বুঝােত পারিছ কেয কেকানও ভুল উপস্থাপনা 
বা বাদ পড়েল শািস্তমূলক বাবস্থা কেনওয়া হেত পাের, যা আমার িনেয়াগ এবং প্রেযাজক চুিক্তর 
অবসান পযন্ত ট হেত পাের। 
কমী সদসা/এেজন্ট/কেব্রাকােরর নাম (যিদ তািলকাভুিক্তেত সহায়তা করা হয়): 

প্ল্যাান ID #: কভাবেরবেজর কাযকরট  তািরখ:
M M D D Y Y Y Y

Wellcare িবক্রয় প্রিতিনিধ/অনুবেমািদত এবেজন্ট  
(আেবদন পূরর্ণকারী বািক্তগত িবক্রয় প্রিতিনিধ/এেজন্ট)
এবেজবেন্টর ধরণ (একির্ট িনবাচট ন করুন):  ■ ■ অনুেমািদত এেজন্ট      ■ ■ Wellcare কমচট ারী
না (িনবেচর অংশ সম্পূণ ট করুন):
িবক্রয় প্রিতিনিধ/এেজেন্টর নাম িবক্রয় প্রিতিনিধ/এেজন্ট NPN #

এেজিন্স/FMO অিধভুিক্ত (যিদ প্রেযাজা হয়):  

এই তথয অবশযই আপনার অনুবেমািদত Wellcare লাইবেসিন্সং ক্ষেরকবেডরট  সাবেথ িমলবেব।
এবেজবেন্টর ক্ষেফান #: – –
ইবেমল এবেজিন্স/FMO ক্ষেফান # (যিদ প্রেযাজা হয়)

– –

িবক্রয় প্রিতিনিধ/অনুবেমািদত এবেজবেন্টর আবেবদন প্রািপ্তর 
তািরখ: M M D D Y Y Y Y
(আেবদনগুিল এই তািরেখর 1 কাােলন্ডার িদেনর মেধা Wellcare-এ 
গ্রহর্ণ করেত হেব।)

আবেবদনপত্র গ্রহবেণর স্থান:  ■ ■ অাাপেয়ন্টেমন্ট      ■ ■ িবক্রয় ইেভন্ট      ■ ■ ওয়াক-ইন
■ ■ অনাানা (িনিদটষ্ট করুন): 

ক্ষেব্রাকাবেরর আবেবদন জমা: িবক্রয় প্রিতিনিধ/এেজন্টেক অবশাই িনেয়াগ এবং তািলকাভুিক্তর 
ফেমরট  কেস্কাপ ফাাক্স করেত হেব 1-844-222-3180 নম্বের।
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তািলকাভিক্তর সময়কাবেলর জনয ক্ষেযাগযতার প্রতযয়নু
সাধারণত, আপিন প্রিত বছর 15 অবেক্টাবর ক্ষেথবেক 7 িডবেসম্বর পয টন্ত বািষকট  তািলকাভুিক্তর
সময়কাবেলই Medicare Advantage প্ল্যাযাবেন নিথভুক্ত হবেত পাবেরন। িকছু বািতক্রম আেছ যা 
আপনােক এই সমেয়র বাইের Medicare Advantage প্ল্যাােন নাম নিথভুক্ত করার অনুমিত িদেত পাের। 
যিদ আপিন প্রথমবােরর মেতা Medicare সুিবধা বাবহার কেরন, এবং আপনার 65 বছর বয়েসর 90 
িদেনরও কেবিশ সময় হেয় কেগেছ, তাহেল "আিম Medicare-এর নতুন।" SEP প্রেযাজা নয়, তাই অনুগ্রহ 
কের নীেচর উপযুক্ত SEP িনবাচট ন করুন।
অনুগ্রহ কের িনম্নিলিখত িববিতৃ গুিল মেনােযাগ সহকাের পডু়ন এবং িববিতৃ ির্ট আপনার কেক্ষেত্র
প্রেযাজা িকনা তা বােক্স ির্টক িদন। িনেচর কেযেকােনা বােক্স ির্টক িচহ্ন িদেয়, আপিন আপনার সেবাওট ম 
জ্ঞান অনুসাের, প্রতািয়ত করেছন কেয, আপিন একির্ট তািলকাভুিক্তর সময়কােলর জনা কেযাগা। যিদ 
আমরা পের িনধারর্ণট  কির কেয এই তথাির্ট ভল, আপনার নাম বািতল হেত পাের।ু
িনবাচনট  করার আবেগ অনুগ্রহ কবের নীবেচর সমস্ত িববৃিত পড়ুন।
■■  আিম Medicare-এ নতন।ু

*আপিন যিদ 1 হন তেবই কেকবল িনবাচন করুন। নতুন অিধকারপ্রাপ্ত; 2. আপনার বয়স 65 বছর
হওয়ার 90 িদেনর মেধা অথবা আপিন গত 90 িদেনর মেধা সম্প্রিত 65 বছর পূর্ণ কেরেছন; 3 নতুন
সিবধা প্রাপক; অথবা 4. নতুন কেযাগা িকন্তু পেব শুধমাত্র প্রিতবন্ধীতার মাধােম Medicare পান।

ট
ট

ু ূ ট ু
*যিদ আপনার িনেয়াগকতার কভােরজ সম্প্রিত কেশষ হেয় যায়, এবং আপিন প্রথমবার Medicare
বাবহার করেছন, তাহেল অনুগ্রহ কের নীেচর "আিম আমার িনেয়াগকতা বা ইউিনয়ন কেথেক
কভােরজ কেছেড়িছ" SEP িনবাচন করুন।

ট
ট

ট
■■  বািষকট  তািলকাভুিক্তর সময়কাল (AEP) 15 অেক্টাবর কেথেক 7 ির্ডেসম্বর পযন্ত।ট
■  আমার পার্টট A/D আেছ এবং সম্প্রিত পার্টট B এর জনা সাইন আপ কেরিছ। আিম একির্ট MA প্ল্যাােন

ভিত ট হেত চাই।
■

■■  আিম Medicare-এ নতুন, এবং আমােক Medicare পাওয়ার িবষেয়
জানােনা হেয়েছ আমার পার্টট A এবং/অথবা পার্টট B কভােরজ শুরু
হওয়ার পর। আমােক জানােনা হেয়িছল (তািরখ িলখুন)

M M D D Y Y Y Y

■  আমার আেগ Medicare িছল, িকন্তু এখন আমার বয়স 65.s■

■  আিম একির্ট Medicare Advantage প্ল্যাােন নিথভুক্ত এবং Medicare Advantage ওেপন এনেরালেমন্ট
িপিরয়র্ড (MA OEP) চলাকালীন একির্ট পিরবতনট  করেত চাই।

■

■  আিম আমার বতমানট  পিরকল্পনার পিরেষবা এলাকার বাইেরর একির্ট
নতুন িঠাকানায় চেল এেসিছ, অথবা আিম সম্প্রিত চেল এেসিছ এবং
এই পিরকল্পনাির্ট আমার জনা একির্ট নতুন িবকল্প। আিম চেল কেগলাম
(তািরখ িলখুন)

■

M M D D Y Y Y Y

■  কেদেশর বাইের থাকার পর আিম U.S. িফের আিস (তািরখ িলখুন)।■

M M D D Y Y Y Y

■■  আিম কারাবাস ক্ষেথবেক মুিক্ত ক্ষেপবেয়িছলাম। আমাবেক মুিক্ত
ক্ষেদওয়া হবেয়িছল(তািরখ িলখুন) M M D D Y Y Y Y

■ ■ আিম সম্প্রিত U.S. বৈবধ উপিস্থিতর মযাদট া কেপেয়িছ। আিম এই মযাদট া
কেপেয়িছ (তািরখ িলখুন) M M D D Y Y Y Y
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■  আিম দীঘেমট য়াদী যত্ন কেকেন্দ্র থািক, কেযমন নািসংট  কেহাম বা পুনবাসট ন হাসপাতাল।■
*িবঃদ্রঃ: দীঘেমট য়াদী যত্ন সুিবধার তথা ফেম পট ূরর্ণ করেত হেব।

■  আিম সম্প্রিত দীঘেমট য়াদী যত্ন সুিবধা, কেযমন নািসংট  কেহাম বা পুনবাসট ন
হাসপাতাল কেথেক কেবিরেয় এেসিছ। *িবঃদ্রঃ: দীঘেমট য়াদী যত্ন সুিবধার
তথা ফেম পট ূরর্ণ করেত হেব। আিম (তািরখ িলখুন) তািরেখ সুিবধা
কেথেক কেবিরেয় এেসিছ।

■

M M D D Y Y Y Y

■ ■ আিম আমার িনেয়াগকতাট  বা ইউিনয়েনর কাছ কেথেক (COBRA
কভােরজ সহ) কভােরজ কেছেড় িদেয়িছ (তািরখ িলখুন) M M D D Y Y Y Y

■■ আিম Medicare ড্রাগ কভােরেজর (কেক্রির্ডের্টবল কভােরজ) মেতাই
অনাানা নন-Medicare ড্রাগ কভােরজ হািরেয়িছ, অথবা আমার 
অনাানা নন-Medicare কভােরজ পিরবিততট  হেয়েছ এবং আর 
কেক্রির্ডের্টবল বেল িবেবিচত হেচ্ছ না। আিম আমার কভােরজ 
হািরেয়িছ (তািরখ িলখুন)

M M D D Y Y Y Y

■  আমার িবদযমান পিরকল্পনািট আসন্ন চুিক্ত বছবেরর জনয পুননবট ীকরণবেযাগয নয়।■
*িবঃদ্রঃ: এই SEP শুধুমাত্র12/8 - ক্ষেফব্রুয়ািরর ক্ষেশষ িদন ক্ষেথবেক তৈবধ।

■■ Medicare আমার পিরকল্পনার সােথ চুিক্ত কেশষ করার কারের্ণ আিম 
আমার কভােরজ হািরেয়িছ। আিম Medicare কেথেক একির্ট িচিঠা 
কেপেয়িছ কেযখােন বলা হেয়েছ কেয আিম অনা একির্ট পিরকল্পনায় 
কেযাগ িদেত পাির। আমার কভােরজ কেশষ হেয়েছ (তািরখ িলখুন)

M M D D Y Y Y Y

■   আিম PACE (প্রবীর্ণেদর জনা সব-টসেমত যেত্নর কেপ্রাগ্রাম) পিরকল্পনা 
কেথেক আমার কভােরজ বাদ িদেয়িছ। আিম কেপ্রাগ্রামির্ট কেছেড় িদেয়িছ 
(তািরখ িলখুন)

■

M M D D Y Y Y Y

■  আিম আমার িবেশষ চািহদা পিরকল্পনাির্ট হািরেয় কেফেলিছ কারর্ণ কেসই
পিরকল্পনার জনা আমার আর িবেশষ চািহদার অবস্থা প্রেয়াজন
কেনই। আমােক SNP কেথেক নাম প্রতাাহার করা হেব অথবা (তািরখ
িলখুন) তািরেখ তািলকাভুক্ত করা হেব।

■

M M D D Y Y Y Y

■  আিম একির্ট িবেশষ চািহদা পিরকল্পনায় কেযাগ িদেত চাই যা আমার দীঘস্থট ায়ী অবস্থার সােথ
সামঞ্জসাপূর্ণ।ট

■

■  আমার CSNP পিরকল্পনার জনা আিম অেযাগা বেল প্রমাির্ণত হেয়িছ
এবং অনা একির্ট পিরকল্পনায় নাম নিথভুক্ত করেত চাই। আমােক
জানােনা হেয়িছল (তািরখ িলখুন)

■

M M D D Y Y Y Y

■  সম্প্রিত আমার Medicaid পিরবতনট  হেয়েছ (সদা Medicaid কেপেয়িছ,
Medicaid র স্তের পিরবতনট  হেয়েছ, অথবা Medicaid হািরেয়িছ)
(তািরখ িলখুন)

■

M M D D Y Y Y Y

■■ সম্প্রিত আমার ওষুেধর খরচ কেমর্টােত আমার অিতিরক্ত সাহােযার 
পিরমার্ণ পিরবতনট হেয়েছ (নতুন অিতিরক্ত সাহাযা (Extra Help) 
কেপেয়িছ, অিতিরক্ত সাহােযার মাত্রা পিরবতনট হেয়েছ, অথবা 
অিতিরক্ত সাহাযা হািরেয়িছ) (তািরখ িলখুন)

M M D D Y Y Y Y
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■   আিম Medicare (অথবা আমার রাজা) দ্বারা একির্ট পিরকল্পনায় 
নিথভুক্ত হেয়িছ এবং আিম একির্ট িভন্ন পিরকল্পনা কেবেছ িনেত চাই। 
কেসই পিরকল্পনায় আমার নাম নিথভুিক্ত শুরু হেয়িছল (তািরখ িলখুন)

■

M M D D Y Y Y Y

■   আিম একির্ট রাষ্ট্রীয় ঔষধ সহায়তা কমসট ূিচেত আিছ। িনম্নিলিখত রাজাগুিলেত একির্ট কেযাগা 
SPAP রেয়েছ: Delaware, Indiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Missouri, New Jersey, New 
Mexico, New York, Pennsylvania, Rhode Island, Texas, Vermont, Wisconsin।

■

■   আিম একির্ট রাষ্ট্রীয় ঔষধ সহায়তা কমসট ূিচ কেথেক সাহাযা হারািচ্ছ। 
আিম (তািরখ িলখুন) তািরেখ সহায়তা হািরেয়িছ।

■

M M D D Y Y Y Y

■    আিম, অথবা যার উপর আিম স্বাস্থােসবা সংক্রান্ত িসদ্ধান্ত িনেত সাহাযা করার জনা িনভরট  কির, 
িতিন জরুির অবস্থা বা বড় ধরেনর দুেযােগরট  দ্বারা ক্ষিতগ্রস্ত হেয়িছ (কেযমন কেফর্ডােরল জরুির 
বাবস্থাপনা সংস্থা, অথবা কেফর্ডােরল, আমার রাজা, অথবা আমার স্থানীয় সরকার কতৃকট  কেঘািষত)। 
এই পষৃ্ঠার অনা একির্ট িববিতৃ  আমার কেক্ষেত্র প্রেযাজা, িকন্তু দুেযােগরট  কারের্ণ আিম আমার 
অনুেরাধির্ট করেত পািরিন।আিম িনম্নিলিখত কারের্ণ ভিতরট  সময়কাল িমস কেরিছ:

■

■   আিম একির্ট 5-তারকা Medicare প্ল্যাােন নাম নিথভুক্ত করিছ।■
■   আিম এমন একিট পিরকল্পনায় আিছ যার স্টার ক্ষেরিটং গত 3 বছর ধবের 3 স্টাবেররও কম। 
আিম 3 তারকা বা তার ক্ষেবিশ তারকা ক্ষেরিটং সহ একিট পিরকল্পনায় ক্ষেযাগ িদবেত চাই।

■

■   আিম এমন একির্ট পিরকল্পনায় আিছ যা সম্প্রিত আিথকট  সমসাার (িরিসভারিশপ) কারের্ণ রাষ্ট্র 
কতৃকট  অিধগ্রহর্ণ করা হেয়েছ। আিম অনা প্ল্যাােন কেযেত চাই।

■

■ ■  আিম সহজলভা িবনাােস উপকরের্ণর অনুেরাধ কেরিছলাম এবং সময়মেতা তা পাইিন। আিম 
এখন ভিত ট হেত চাই কারর্ণ ভিতরট  িসদ্ধান্ত কেনওয়ার সময় আমার হােত আেছ। আিম পূেব কেট য 
অাােক্সসেযাগা ফমাটার্টির্ট অনুেরাধ কেরিছলাম তা িছল: 

*িবঃদ্রঃ: অাােক্সসেযাগা ফমাটার্টগুিলর মেধা রেয়েছ িকন্তু সীমাবদ্ধ নয় কেব্রইল, কের্ডর্টা CD, বড় মুদ্রর্ণ

■   আিম পার্টট A এর জনা িপ্রিময়াম প্রদান কির এবং সাধারর্ণ তািলকাভুিক্তর সময়কােল (প্রিত বছর 
জানুয়ারী 1 - মাচট 31 ) পার্টট B এর জনা সাইন আপ কির। আিম একির্ট Medicare ড্রাগ প্ল্যাান (পার্টট D) 
অথবা Medicare Advantage প্ল্যাােন কেযাগ িদেত চাই কেযখােন ওষুেধর কভােরজ থাকেব।

■

■ ■  আিম একির্ট িবেশষ তািলকাভুিক্তর সময়কােল পার্টট A (হাসপাতাল বীমা) বা পার্টট B (িচিকৎসা বীমা) 
এর জনা সাইন আপ কেরিছলাম, যার জনা আিম বািতক্রমী পিরিস্থিতর কারের্ণ কেযাগাতা অজটন 
কেরিছলাম।

■   আিম একির্ট WellCare/Centene Medicaid প্ল্যাােন নিথভুক্ত এবং একির্ট WellCare/Centene 
সমূ্পর্ণরূট েপ সমিন্বত D-SNP (FIDE SNP), অতান্ত সমিন্বত D-SNP (HIDE D-SNP) অথবা একির্ট 
প্রেযাজা সমিন্বত পিরকল্পনা (AIP) কেত নিথভুক্ত হেত চাই।

■

■ ■  আমার Medicare Advantage প্ল্যাােনর মাধােম Medicare ড্রাগ কভােরজ (পার্টট D) আেছ। আিম 
একির্ট িভন্ন Medicare স্বাস্থা পিরকল্পনায় কেযাগ িদেত চাই যা ওষুেধর কভােরজ অফার কের না, তাই 
আিম নন-Medicare কেক্রির্ডের্টবল ড্রাগ কভােরজ িনেত পাির। *িবঃদ্রঃ: শুধুমাত্র MA
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ূ র্ণণ
ু র্টট

যিদ এই িববৃিতগুিলর ক্ষেকানওিটই আপনার ক্ষেক্ষবেত্র প্রবেযাজয না হয় অথবা আপিন িনিশ্চত  
না হন, তাহবেল অনুগ্রহ কবের Wellcare-এর সাবেথ ক্ষেযাগাবেযাগ করুন 1-844-480-0680  
(TTY বযবহারকারীবেদর 711 নম্ববের কল করা উিচত) এ আপিন নিথভুক্ত হওয়ার ক্ষেযাগয িকনা  
তা জানবেত।  
আমরা রিববার-শিনবার, সকাল 8র্টা - রাত 8র্টা (সকল সময় অঞ্চল) কেখালা থািক।

1995 সাবেলর কাগবেজর নিথপত্র হ্রাস সংক্রান্ত আইন অনুসাবের, তথা সংগ্রবেহ দেকাবেনা বািক্তর উত্তার জানাবেনার 
প্রবেয়াজন দেনই যিদ না এিট একিট দ্বৈবধ OMB িনয়ন্ত্রণ নম্বর প্রদশন কবের। এই তথা সংগ্রবেহর জনা দ্বৈবধ OMB 
কবেন্ট্রাল নম্বর হল 0938-1378। এই তথা সংগ্রহ সম্পণ করার জনা প্রবেয়াজনীয় সময়িট প্রিত উত্তার িপছ গবেড় 
20 িমিনট অনুমান করা হয়, িনবেদশাবলী পযাবেলাচনা করা, িবদামান দেডটা সংস্থান সন্ধান এবং প্রবেয়াজনীয় 
দেডটা সংগ্রহ এবং তথা সংগ্রহ সম্পণ ও পযাবেলাচনা করার সময় সহ। যিদ আপনার অনুমান করা 
সময়(গুিল) বা এই ফমিট উন্নত করার জনা পরামবেশর সিঠকতা সম্পবেক দেকানও মন্তবা থাবেক, তাহবেল 
অনুগ্রহ কবের এখাবেন িলখন: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop 
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

আপনাবেক অবশাই আপনার Medicare Part B িপ্রিময়াম পিরবেশাধ করবেত হবেব। তবেব, পণ-দ্বৈদ্বত 
সিবধাবেভাগীবেদর জনা, যতক্ষণ না আপিন আপনার Medicaid দেযাগাতা বজায় রাখবেবন, রাজা আপনার পাট B 
িপ্রিময়াম কভার করবেব।

র্শশন
ূ র্ণণ ু

নি�র্দে�েশা র্যাা�লো�োচ
ূ র্ণণ র্যাা�লো�োচ

ফর্মম মর্শে�ে ে
ু
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	Medicare Advantage প্ল্যাাােন (পাট C) নাম নিথভক্ত করার জনা 2026 সােলর বািক্তগত তািলকাভিক্তর অনেরাধ ফম
	এই ফমিটট েক বাবহার করেত পারেব?
	একিট পিরকল্পনায় েযাগদােনর জনা, আপনােক অবশাই: 

	আিম কখন এই ফমিটট বাবহার করব?
	আপিন একিট পিরকল্পনায় দেযাগ িদবেত পাবেরন:

	এই ফমিটট পূরণ করেত আমার কী কী প্রেয়াজন?
	অনুস্মারক: 

	এরপর কী হেব?
	আপনার পূরণ করা এবং স্বাক্ষিরত ফমিটট এখাবেনপাঠান:

	এই ফেমরট জনা আিম িকভােব সাহাযা পাব?
	িবভাগ 1 – এই পৃষ্ঠার সমস্ত েক্ষত্র আবশযক (ঐিচ্ছক িহসােব ি�িহ্নত না হেল) 
	আপিন েয প্ল্যাযানিটেত েযাগ িদেত �ান তা িনবা�নট করুন: 

	ধারা 1 – এই িবভােগর সমস্ত েক্ষত্র প্রেয়াজনীয় (যিদ না িবেশষভােব ঐিচ্ছক িহেসেব ি�িহ্নত করা থােক) 
	এই গুরুত্বপূণ প্রটেশ্নর উত্তর িদন:
	গুরুত্বপূণ:ট িনে� পড়ুন এবং স্বাক্ষর করুন: 
	িবভাগ 2 – এই িবভােগর সমস্ত েক্ষত্র ঐিচ্ছক
	এই প্রেশ্নর উত্তর েদওয়া আপনার পছন্দ। আপনােক কভােরজ েথেক বিঞ্চত করা যােব না কারণ আপিন েসগুেলা পূরণ কেরা।
	আপনার ইন-েনটওয়াক টপ্রাইমাির েকয়ার িফিজিশয়ান (PCP), িক্লিনক, অথবা স্বাস্থয েকেন্দ্রর তািলকা ৈতির করুন: 
	HMO পিরকল্পনার জনয সরবরাহকারীর তথয:

	আপনার প্ল্যাযাবেনর িপ্রিময়াম পিরবেশাধ করা
	অনুগ্রহ কবের একিট িপ্রিময়াম ক্ষেপবেমন্ট িবকল্প িনবাচনট করুন:
	শুধমাত্র এই ফমিট পূরণ করবেত নিথভক্ত বযিক্তবেদর সাহাযয করার জনয
	ক্ষেগাপনীয়তা আইবেনর িববিত
	শুধুমাত্র অিফস বযবহাবেরর জনয:
	না (িনবেচর অংশ সম্পূণট করুন):
	এই তথয অবশযই আপনার অনুবেমািদত Wellcare লাইবেসিন্সং ক্ষেরকবেডরট সাবেথ িমলবেব।

	তািলকাভিক্তরসময়কাবেলর জনয ক্ষেযাগযতার প্রতযয়ন
	িনবাচনট করার আবেগ অনুগ্রহ কবের নীবেচর সমস্ত িববৃিতপড়ুন।



	H2915-002-000: Off
	H2915-003-000: Off
	H2915-011-000: Off
	H2915-013-000: Off
	H2915-018-000: Off
	নাম: 
	পদবী: 
	বিকল্প: মাঝের অংশ: 
	জন্মতারিখ: 
	জন্মতারিখ 1: 
	জন্মতারিখ 2: 
	লিঙ্গ: Off
	ফোন নম্বর: 
	ফোনের ধরণ: Off
	বিকল্প: সেকেন্ডারি ফোন নম্বর: 
	ইমেল ঠিকানা:: 
	বিকল্প: আপনি কি একা ইন্টারনেট, ইমেল, অথবা টেক্সট মেসেজিং ব্যবহার করতে স্বাচ্ছন্দ্য বোধ করেন?: Off
	বিকল্প: পছন্দের যোগাযোগের পদ্ধতি:: Off
	গৃহহীনতার অভিজ্ঞতা: Off
	স্থায়ী বাসস্থানের রাস্তার ঠিকানা: 
	বিকল্প: কাউন্টি: 
	মেইলিং ঠিকানা, যদি আপনার স্থায়ী ঠিকানা থেকে আলাদা হয় (PO বক্স অনুমোদিত) রাস্তার ঠিকানা: 
	শহর 1: 
	স্টেট 1: 
	ZIP কোড 1: 
	Medicare নম্বর: 
	হাসপাতাল (পার্ট A) কার্যকর হওয়ার তারিখ: 
	হাসপাতাল (পার্ট A) কার্যকর হওয়ার তারিখ 1: 
	হাসপাতাল (পার্ট A) কার্যকর হওয়ার তারিখ 2: 
	চিকিৎসা (পার্ট ৪) কার্যকর হওয়ার তারিখ: 
	চিকিৎসা (পার্ট ৪) কার্যকর হওয়ার তারিখ 1: 
	চিকিৎসা (পার্ট ৪) কার্যকর হওয়ার তারিখ 2: 
	অন্যান্য কভারেজের নাম: 
	এই কভারেজের সদস্য নম্বর: 
	এই কভারেজের জন্য গ্রুপ নম্বর: 
	যদি আপনি D-SNP প্ল্যানে নথিভুক্ত হন, তাহলে অনুগ্রহ করে নিম্নলিখিত তথ্য প্রদান করুন: রাজ্য Medicaid প্রোগ্রাম নম্বর:: 
	Check Box8: Off
	আজকের তারিখ: 
	আজকের তারিখ 1: 
	আজকের তারিখ 2: 
	নাম 1: 
	ঠিকানা: 
	ফোন নম্বর 1: 
	আপনি যদি চান যে আমরা আপনাকেইংরেজি ছাড়া অন্য কোন ভাষায় তথ্যপাঠাই, তাহলে একটি নির্বাচন করুন।: Off
	যদি আপনি চান যে আমরা আপনাকে সহজলভ্য ফর্ম্যাটে তথ্য পাঠাই, তাহলে একটি নির্বাচন করুন।: Off
	আপনি কি দীর্ঘমেয়াদী যত্ন কেন্দ্রের বাসিন্দা, যেমন নার্সিং হোম?: Off
	আপনার স্ত্রী কি কাজ করেন?: Off
	তুমি কি কাজ করো?: Off
	সুবিধার নাম:: 
	সুবিধার ঠিকানা (নম্বর এবং রাস্তা): 
	শহর: 
	ZIP কোড: 
	স্টেট: 
	আপনি wellcarefindaprovider: 
	com-এ একটি প্রদানকারী খুঁজে পেতে পারেন।: 

	PCP NPI:: 
	PPG ID:: 
	স্টেট 3: 
	ZIP কোড 3: 
	ফোন নম্বর 3: 
	নির্বাচিত পরিকল্পনার জন্য কি PCP/PPG নির্বাচিত হয়েছে?: Off
	ফোনের ধরণ 1: Off
	ফোন নম্বর 2: 
	বিকল্প: সেকেন্ডারি ফোন নম্বর 1: 
	বিকল্প: সেকেন্ডারি ফোন নম্বর 2: 
	বর্তমান রোগী?: Off
	Check Box5: Off
	বল পান: Off
	আপনার মাসিক সামাজিক নিরাপত্তা বা রেলপথ অবসর বোর্ড (RRB) সুবিধার চেক থেকে স্বয়ংক্রিয়ভাবে কর্তন। আমি মাসিক সুবিধাগুলি এখান থেকে পাই: Off
	আপনার মাসিক সামাজিক নিরাপত্তা বা রেলপথ অবসর বোর্ড (RRB) সুবিধার চেক থেকে স্বয়ংক্রিয়ভাবে কর্তন। আমি মাসিক সুবিধাগুলি এখান থেকে পাই:: Off
	নাম:: 
	তালিকাভুক্ত ব্যক্তির সাথে সম্পর্ক: 
	জাতীয় উৎপাদক নম্বর (শুধুমাত্র এজেন্ট/দালাল):: 
	কর্মী সদস্য/এজেন্ট/ব্রোকারের নাম (যদি তালিকাভুক্তিতে সহায়তা করা হয়):: 
	প্ল্যান ID #:: 
	কভারেজের কার্যকর তারিখ:: 
	কভারেজের কার্যকর তারিখ: 9: 
	কভারেজের কার্যকর তারিখ: 8: 
	বিক্রয় প্রতিনিধি/এজেন্টের নাম: 
	বিক্রয় প্রতিনিধি/এজেন্ট NPN #: 
	এজেন্সি/FMO অধিভুক্তি (যদি প্রযোজ্য হয়):: 
	এজেন্টের ফোন #: 1: 
	এজেন্টের ফোন #:: 
	এজেন্টের ফোন #: 2: 
	ইমেল: 
	এজেন্সি/FMO ফোন # (যদি প্রযোজ্য হয়): 
	এজেন্সি/FMO ফোন # (যদি প্রযোজ্য হয়) 1: 
	এজেন্সি/FMO ফোন # (যদি প্রযোজ্য হয়) 2: 
	বিক্রয় প্রতিনিধি/অনুমোদিত এজেন্টের আবেদন প্রাপ্তির তারিখ:: 
	বিক্রয় প্রতিনিধি/অনুমোদিত এজেন্টের আবেদন প্রাপ্তির তারিখ: 1: 
	বিক্রয় প্রতিনিধি/অনুমোদিত এজেন্টের আবেদন প্রাপ্তির তারিখ: 2: 
	আবেদনপত্র গ্রহণের স্থান:: Off
	অন্যান্য (নির্দিষ্ট করুন):: 
	আমি Medicare-এ নতুন।: Off
	বার্ষিক তালিকাভুক্তির সময়কাল (AEP) 15 অক্টোবর থেকে 7 ডিসেম্বর পর্যন্ত।: Off
	আমার পার্ট A/D আছে এবং সম্প্রতি পার্ট ৪ এর জন্য সাইন আপ করেছি। আমি একটি MA প্ল্যানে ভর্তি হতে চাই।: Off
	এবং আমাকে Medicare,পাওয়ার বিষয়ে আমি Medicare-এ নতুনজানানো হয়েছে আমার পার্ট এ এবং/অথবা পার্ট ও কভারেজ শুরু হওয়ার পর। আমাকে জানানো হয়েছিল (তারিখ লিখুন): Off
	আমার আগে Medicare ছিল, কিন্তু এখন আমার বয়স 65: 
	5: Off

	আমি একটি Medicare Advantage প্ল্যানে নথিভুক্ত এবং Medicare Advantage ওপেন এনরোলমেন্ট পিরিয়ড (MA OEP) চলাকালীন একটি পরিবর্তন করতে চাই।: Off
	আমি আমার বর্তমান পরিকল্পনার পরিষেবা এলাকার বাইরের একটি নতুন ঠিকানায় চলে এসেছি, অথবা আমি সম্প্রতি চলে এসেছি এবং এই পরিকল্পনাটি আমার জন্য একটি নতুন বিকল্প। আমি চলে গেলাম (তারিখ লিখুন): Off
	দেশের বাইরে থাকার পর আমি u: 
	s: 
	 ফিরে আসি (তারিখ লিখুন)।: Off


	আমি কারাবাস থেকে মুক্তি পেয়েছিলাম। আমাকে মুক্তি দেওয়া হয়েছিল (তারিখ লিখুন): Off
	আমি সম্প্রতি u: 
	s: 
	 বৈধ উপস্থিতির মর্যাদা পেয়েছি। আমি এই মর্যাদা পেয়েছি (তারিখ লিখুন): Off


	তারিখ:22: 
	তারিখ:23: 
	তারিখ:24: 
	তারিখ:25: 
	তারিখ:26: 
	তারিখ:27: 
	তারিখ:28: 
	তারিখ:29: 
	তারিখ: 30: 
	তারিখ:31: 
	তারিখ:32: 
	তারিখ:33: 
	তারিখ:34: 
	তারিখ:35: 
	তারিখ:36: 
	আমি দীর্ঘমেয়াদী যত্ন কেন্দ্রে থাকি, যেমন নার্সিং হোম বা পুনর্বাসন হাসপাতাল। *বিঃদ্রঃ: দীর্ঘমেয়াদী যত্ন সুবিধার তথ্য ফর্মে পূরণ করতে হবে।: Off
	আমি সম্প্রতি দীর্ঘমেয়াদী যত্ন সুবিধা, যেমন নার্সিং হোম বা পুনর্বাসন হাসপাতাল থেকে বেরিয়ে এসেছি। বিঃদ্রঃ: দীর্ঘমেয়াদী যত্ন সুবিধার তথ্য ফর্মে পূরণ করতে হবে। আমি (তারিখ লিখুন) তারিখে সুবিধা থেকে বেরিয়ে এসেছি।: Off
	আমি আমার নিয়োগকর্তা বা ইউনিয়নের কাছ থেকে (COBRA কভারেজ সহ) কভারেজ ছেড়ে দিয়েছি (তারিখ লিখুন): Off
	আমি Medicare ড্রাগ কভারেজের (ক্রেডিটেবল কভারেজ) মতোই অন্যান্য নন-Medicare ড্রাগ কভারেজ হারিয়েছি, অথবা আমার অন্যান্য নন-Medicare কভারেজ পরিবর্তিত হয়েছে এবং আর ক্রেডিটেবল বলে বিবেচিত হচ্ছে না। আমি আমার কভারেজ হারিয়েছি (তারিখ লিখুন): Off
	আমার বিদ্যমান পরিকল্পনাটি আসন্ন চুক্তি বছরের জন্য পুনর্বীকরণযোগ্য নয়। বিঃদ্রঃ: এই SEP শুধুমাত্র 12/৪ ফেব্রুয়ারির শেষ দিন থেকে বৈধ।: Off
	Medicare আমার পরিকল্পনার সাথে চুক্তি শেষ করার কারণে আমি আমার কভারেজ হারিয়েছি। আমি Medicare থেকে একটি চিঠি পেয়েছি যেখানে বলা হয়েছে যে আমি অন্য একটি পরিকল্পনায় যোগ দিতে পারি। আমার কভারেজ শেষ হয়েছে (তারিখ লিখুন): Off
	আমি PACE (প্রবীণদের জন্য সর্ব-সমেত যত্নের প্রোগ্রাম) পরিকল্পনা। থেকে আমার কভারেজ বাদ দিয়েছি। আমি প্রোগ্রামটি ছেড়ে কল্পনা দিয়েছি (তারিখ লিখুন): Off
	আমি আমার বিশেষ চাহিদা পরিকল্পনাটি হারিয়ে ফেলেছি কারণ সেই পরিকল্পনার জন্য আমার আর বিশেষ চাহিদার অবস্থা প্রয়োজন নেই। আমাকে SNP থেকে নাম প্রত্যাহার করা হবে অথবা (তারিখ লিখুন) তারিখে তালিকাভুক্ত করা হবে।: Off
	আমার CSNP পরিকল্পনার জন্য আমি অযোগ্য বলে প্রমাণিত হয়েছি এবং অন্য একটি পরিকল্পনায় নাম নথিভুক্ত করতে চাই। আমাকে জানানো হয়েছিল (তারিখ লিখুন): Off
	আমি একটি বিশেষ চাহিদা পরিকল্পনায় যোগ দিতে চাই যা আমার দীর্ঘস্থায়ী অবস্থার সাথে সামঞ্জস্যপূর্ণ।: Off
	সম্প্রতি আমার Medicaid পরিবর্তন হয়েছে (সদ্য Medicaid পেয়েছি, Medicaid র স্তরে পরিবর্তন হয়েছে, অথবা Medicaid হারিয়েছি) (তারিখ লিখুন): Off
	সম্প্রতি আমার ওষুধের খরচ মেটাতে আমার অতিরিক্ত সাহায্যের পরিমাণ পরিবর্তন হয়েছে (নতুন অতিরিক্ত সাহায্য (Extra Help) পেয়েছি, অতিরিক্ত সাহায্যের মাত্রা পরিবর্তন হয়েছে, অথবা অতিরিক্ত সাহায্য হারিয়েছি) (তারিখ লিখুন): Off
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	তারিখ: 60: 
	তারিখ: 61: 
	তারিখ: 62: 
	তারিখ: 63: 
	আমি Medicare (অথবা আমার রাজ্য) দ্বারা একটি পরিকল্পনায় নথিভুক্ত হয়েছি এবং আমি একটি ভিন্ন পরিকল্পনা বেছে নিতে চাই। সেই পরিকল্পনায় আমার নাম নথিভুক্তি শুরু হয়েছিল (তারিখ লিখুন): Off
	আমি একটি রাষ্ট্রীয় ঔষধ সহায়তা কর্মসূচিতে আছি। নিম্নলিখিত রাজ্যগুলিতে একটি যোগ্য SPAP রয়েছে: Delaware, Indiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Missouri, New Jersey, New Mexico, New York, Pennsylvania, Rhode Island, Texas, Vermont, Wisconsin I: Off
	আমি একটি রাষ্ট্রীয় ঔষধ সহায়তা কর্মসূচি থেকে সাহায্য হারাচ্ছি। আমি (তারিখ লিখুন) তারিখে সহায়তা হারিয়েছি।: Off
	আমি, অথবা যার উপর আমি স্বাস্থ্যসেবা সংক্রান্ত সিদ্ধান্ত নিতে সাহায্য করার জন্য নির্ভর করি, তিনি জরুরি অবস্থা বা বড় ধরনের দুর্যোগের দ্বারা ক্ষতিগ্রস্ত হয়েছি (যেমন ফেডারেল জরুরি ব্যবস্থাপনা সংস্থা, অথবা ফেডারেল, আমার রাজ্য, অথবা আমার স্থানীয় সরকার কর্তৃক ঘোষিত)। এই পৃষ্ঠার অন্য একটি বিবৃতি আমার ক্ষেত্রে প্রযোজ্য, কিন্তু দুর্যোগের কারণে আমি আমার অনুরোধটি করতে পারিনি। আমি নিম্নলিখিত কারণে ভর্তির সময়কাল মিস করেছি:: Off
	আমি একটি 5-তারকা Medicare প্ল্যানে নাম নথিভুক্ত করছি।: Off
	আমি এমন একটি পরিকল্পনায় আছি যার স্টার রেটিং গতও বছর ধরে ও স্টারেরও কম। আমি ও তারকা বা তার বেশি তারকা রেটিং সহ একটি পরিকল্পনায় যোগ দিতে চাই।: Off
	আমি এমন একটি পরিকল্পনায় আছি যা সম্প্রতি আর্থিক সমস্যার (রিসিভারশিপ) কারণে রাষ্ট্র কর্তৃক অধিগ্রহণ করা হয়েছে। আমি অন্য প্ল্যানে যেতে চাই।: Off
	আমি সহজলভ্য বিন্যাসে উপকরণের অনুরোধ করেছিলাম এবং সময়মতো তা পাইনি। আমি এখন ভর্তি হতে চাই কারণ ভর্তির সিদ্ধান্ত নেওয়ার সময় আমার হাতে আছে। আমি পূর্বে যে অ্যাক্সেসযোগ্য ফর্ম্যাটটি অনুরোধ করেছিলাম তা ছিল:: Off
	আমি সহজলভ্য বিন্যাসে উপকরণের অনুরোধ করেছিলাম এবং সময়মতো তা পাইনি। আমি এখন ভর্তি হতে চাই কারণ ভর্তির সিদ্ধান্ত নেওয়ার সময় আমার হাতে আছে। আমি পূর্বে যে অ্যাক্সেসযোগ্য ফর্ম্যাটটি অনুরোধ করেছিলাম তা ছিল: 1: 
	আমি, অথবা যার উপর আমি স্বাস্থ্যসেবা সংক্রান্ত সিদ্ধান্ত নিতে সাহায্য করার জন্য নির্ভর করি, তিনি জরুরি অবস্থা বা বড় ধরনের দুর্যোগের দ্বারা ক্ষতিগ্রস্ত হয়েছি (যেমন ফেডারেল জরুরি ব্যবস্থাপনা সংস্থা, অথবা ফেডারেল, আমার রাজ্য, অথবা আমার স্থানীয় সরকার কর্তৃক ঘোষিত)। এই পৃষ্ঠার অন্য একটি বিবৃতি আমার ক্ষেত্রে প্রযোজ্য, কিন্তু দুর্যোগের কারণে আমি আমার অনুরোধটি করতে পারিনি। আমি নিম্নলিখিত কারণে ভর্তির সময়কাল মিস করেছি 2: 
	আমি পার্ট A এর জন্য প্রিমিয়াম প্রদান করি এবং সাধারণ তালিকাভুক্তির সময়কালে (প্রতি বছর জানুয়ারী । - মার্চ 31) পার্ট ৪ এর জন্য সাইন আপ করি। আমি একটি Medicare ড্রাগ প্ল্যান (পার্ট D) অথবা Medicare Advantage প্ল্যানে যোগ দিতে চাই যেখানে ওষুধের কভারেজ থাকবে।: Off
	আমি একটি বিশেষ তালিকাভুক্তির সময়কালে পার্ট A (হাসপাতাল বীমা) বা পার্ট ৪ (চিকিৎসা বীমা) এর জন্য সাইন আপ করেছিলাম, যার জন্য আমি ব্যতিক্রমী পরিস্থিতির কারণে যোগ্যতা অর্জন করেছিলাম।: Off
	আমি একটি WellCare/Centene Medicaid প্ল্যানে নথিভুক্ত এবং একটি WellCare/Centene সম্পূর্ণরূপে সমন্বিত D-SNP (FIDE SNP), অত্যন্ত সমন্বিত D-SNP (HIDE D-SNP) অথবা একটি প্রযোজ্য সমন্বিত পরিকল্পনা (AIP) তে নথিভুক্ত হতে চাই।: Off
	আমার Medicare Advantage প্ল্যানের মাধ্যমে Medicare ড্রাগ কভারেজ (পার্ট D) আছে। আমি একটি ভিন্ন Medicare স্বাস্থ্য পরিকল্পনায় যোগ দিতে চাই যা ওষুধের কভারেজ অফার করে না, তাই আমি নন-Medicare ক্রেডিটেবল ড্রাগ কভারেজ নিতে পারি। 'বিঃদ্রঃ: শুধুমাত্র MA: Off
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