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2 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

আমরা  জািন  েয  এমন  একিট  েহলথ  প্ল্যান  থাকা  কতটা  গুরুত্বপূণ  যর্ ার  উপর  আপিন  িনভর্র  করেত  
পােরন।  

এিট  1 জানুয়ারী, 2026 েথেক  31 িডেসম্বর, 2026 পয র্ন্ত  Wellcare Dual  Select  (HMO-POS D-SNP)   
দ্বারা  কভার  করা  ওষুধ  এবং  স্বাস্থ্য  পিরেষবার  একিট  সারসংেক্ষপ।  

এই পিস্তকািট  আপনােক  আমরা  কী  কী  কভার  কির  এবং  আপনােক  কী  পিরমাণ  অথ  প্রদর্ ান  করেত  হেব  তার  
একিট  সারসংেক্ষপ  প্রদান  করেব।  এিট  প্রিতিট  পিরেষবা, সীমাবদ্ধতা, বা  বজর্েনর  তািলকা  েদয়  না।  পিরেষবাগুিলর  
একিট  সমূ্পণ  তর্ ািলকা  প্ল্যােনর  এিভেডন্স  অফ  কভােরজ  (EOC)  -এ  পাওয়া  যােব।  আপিন  আমােদর  ওেয়বসাইট  

ু

go.wellcare.com/PA-এ এিভেডন্স অফ কভােরজ েপেত পােরন। একিট কিপর অনুেরাধ করেত, অনুগ্রহ কের 
1-844-480-0680 (TTY: 711) নম্বের কল করুন। সময়: রিববার-শিনবার, 8 am েথেক 8 pm। 

েক েযাগদান করেত পােরন? 

এিট একিট ডু য়াল এিলিজবল িনডস প্ল্যান (D-SNP), এিট তােদর জন্য ৈতির, যােদর Medicare এবং 
Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid)উভয়ই রেয়েছ। 

এই প্ল্যানিটেত েযাগদােনর জন্য, আপনােক অবশ্যই Medicare Part A-এর অিধকারী হেত হেব, Medicare 
Part B-েত নিথভু ক্ত হেত হেব, আমােদর পিরেষবা এলাকায় বসবাস করেত হেব এবং মািকর্ন যুক্তরােষ্ট্রর 
নাগিরক হেত হেব অথবা আইনত মািকর্ন যুক্তরােষ্ট্র উপিস্থত থাকেত হেব। আপনােক অবশ্যই আপনার 
Medicare PartB-এর িপ্রিময়াম পিরেশাধ করেত হেব, যিদ না এিট Pennsylvania Medical Assistance 
(Medicaid)বা অন্য েকােনা তৃ তীয় পক্ষ দ্বারা প্রদান করা হয়। Medicare এবং Medicaid-এর খরচ েশয়ার করার 
সহায়তার জন্য আপনার অবশ্যই েযাগ্যতা থাকা প্রেয়াজন। 

এই প্ল্যানিটেত নাম নিথভু ক্ত করার জন্য আপনােক িনম্নিলিখত Medicare েসিভংস েপ্রাগ্রােমর জন্য েযাগ্য 
হেত হেব: 

H2915018000 Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) - QDWI, QI, QMB, SLMB 

সকল MSP েলেভেলর িববরেণর জন্য নীেচর "Medicare েসিভংস েপ্রাগ্রাম (MSP) েলেভল" িবভাগিট েদখুন। 

িবস্তািরত জানার জন্য অনুগ্রহ কের আপনার প্ল্যােনর সােথ েযাগােযাগ করুন। 

প্ল্যােনর পিরেষবা েক্ষত্র: 

আমােদর  পিরেষবা এলাকায়  Pennsylvania-র  িনম্নিলিখত  কাউিন্টগুিল  অন্তভ ক্ত  রেয়েছ: Adams, Allegheny, 
Armstrong, Beaver, Bedford, Berks, Blair, Bradford, Bucks, Butler, Cambria, Cameron, Carbon, Centre, 
Chester, Clarion, Clearfield, Clinton, Crawford, Cumberland, Dauphin, Delaware, Elk, Erie, Fayette, 
Forest, Franklin, Fulton,  Greene, Huntingdon, Indiana, Jefferson, Juniata, Lackawanna, Lancaster,  
Lawrence, Lebanon, Lehigh, Luzerne, Lycoming,  McKean, Mercer,  Mifflin,  Monroe, Montgomery,  
Montour, Northampton,  Perry, Philadelphia, Pike, Potter, Schuylkill, Snyder, Somerset, Sullivan,  
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3 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

Susquehanna, Tioga, Union, Venango, Warren, Washington, Wayne, Westmoreland, Wyoming এবং  
York।  

এই প্ল্যান এবং কীভােব পিরেষবা পাওয়া যায় েসই সম্পেকর্ 

েহলথ  েমইনেটেনন্স  অগ ানর্ াইেজশনস  (HMOs)  হল  স্বাস্থ্যেসবা  প্ল্যান  যা  একিট  বীমা  প্রদানকারী  দ্বারা  
অফার করা হয় যার মেধ্য চুিক্তবদ্ধ স্বাস্থ্যেসবা প্রদানকারী এবং সুিবধাগুিলর একিট েনটওয়াক র্ রেয়েছ।  
HMOসমূহ  সাধারণত  সদস্যেদর  পিরেষবার  সমন্বয়  সাধেনর  জন্য  একজন  প্রাথিমক  যত্ন  প্রদানকারী  (PCP) 
িনব র্াচন  করেত  বাধ্য  কের  এবং  যিদ  আপনার  একজন  িবেশষেজ্ঞর  প্রেয়াজন  হয়, তাহেল  PCP আমােদর  
েনটওয়ােকরর্   একজনেক  েবেছ  েনেবন।  

েহলথ  েমইনেটন্যান্স  অগ ানর্ াইেজশন-পেয়ন্ট  অব  সািভর্স  (HMO-POS)  প্ল্যানগুিল  হেচছ  এমন  HMO,  
েযগুিলেত  পেয়ন্ট-অফ-সািভর্স  (POS)  সুিবধা  অন্তভুর্ক্ত  রেয়েছ।  এই  নিথর “সুিবধাসমূহ”  অংেশ  েযমন  প্রদিশ র্ত  
হেয়েছ  েসই  অনযায়ী  POS সুিবধা, সদস্যেদর  িনয়মমািফক  েডন্টাল  পিরেষবার  জন্য  েনটওয়ােকরর্   বাইেরর  
প্রদানকারীর  েথেকও  যত্ন  িনেত  েদয়।  েনটওয়ােকরর্   বাইের  থাকা  প্রদানকারীেদর  ব্যবহার  করেল  আপনার  
িনেজর  করা  খরচ  েবিশ  হেত  পাের।  আপনার  POS সুিবধার  জন্য  েনটওয়ােকরর্   বাইের  েযেত  েরফােরেলর  
েকােনা  প্রেয়াজন  েনই।  তেব, েনটওয়ােকরর্   বাইের  থাকা  প্রদানকারীর  কােছ  পিরেষবা  েনওয়ার  আেগ, আপিন  
চাইেল  আমােদর  সােথ  িনিশ্চত  কের  িনেত  পােরন  েয  পিরেষবাগুিল  আমােদর  পক্ষ  েথেক  কভার  করা  হয়  
িকনা।  পরবতীর্েত  যিদ  পিরেষবা  কভারেযাগ্য  নয়  বেল  িনধ র্ারণ  করা  হয়, তাহেল  আমরা  কভােরজ  প্রদান  করা  
েথেক  িবরত  থাকেত  পাির  এবং  েসই  খরচ  আপনােকই  িদেত  হেব।  েনটওয়ােকরর্   বাইেরর  পিরেষবাগুিলর  
েক্ষেএ  প্রেযাজ্য  খরচ  েশয়ািরং  সহ  আরও  তেথ্যর  জন্য  অনুগ্রহ  কের  আমােদর  গ্রাহক  পিরেষবা  নম্বের  কল  
করুন  অথবা  আপনার  এিভেডন্স  অফ  কভােরজ  েদখুন।  

ু

আমােদর  প্ল্যানিট  আপনােক  আপনার  এলাকার  দক্ষ  িচিকৎসা  প্রদানকারীেদর  েনটওয়ােক  র্ প্রেবশািধকার  প্রদান  
কের।  আপনার  সােথ  কাজ  করার  এবং  আপনার  যেত্নর  সমন্বয়  সাধেনর  জন্য  আপিন  একজন  প্রাথিমক  যত্ন  
প্রদানকারীেক  (PCP)  েবেছ  েনওয়ার  প্রত্যাশা  করেত  পােরন।  অনুগ্রহ  কের  মেন  রাখেবন  েয, যিদ  আপিন  যথাযথ  
অনুেমাদন  ছাড়া  অন্য  েকাথাও  যান, তাহেল  আপনােক  সমূ্পণ  অথর্   প্রদর্ ান  করেত  হেব।  Medicare বা  আমােদর  
প্ল্যান  েকউই  খরেচর  জন্য  দায়ী  থাকেব  না।  ব্যিতক্রমগুিল  হল  জরুির  অবস্থা, জরুিরভােব  প্রেয়াজনীয়  পিরেষবা  
যখন  েনটওয়াক র্ উপলভ্য  থােক  না  (অথ র্াৎ, এমন  পিরিস্থিতেত  েযখােন  েনটওয়ােকরর্   মেধ্য  পিরেষবা  পাওয়া  
অেযৗিক্তক  বা  সম্ভব  নয়), এলাকার  বাইের  ডায়ালাইিসস  পিরেষবা  এবং  েযখােন  Wellcare D ual Select (HMO-POS  
D-SNP)  েনটওয়ােকর্র  বাইেরর  প্রদানকারীেদর  ব্যবহােরর  অনুেমাদন  েদয়।  

পাটর্  D েপ্রসিক্রপশন  ওষুধ  কভার  করা  হয়।  আমােদর  ফােম িসর্ র  বৃহৎ  েনটওয়ােক র্ আপনার  প্রেবশািধকার  
রেয়েছ।  আমােদর  িকছু  েনটওয়াক  র্ ফােমিসর্   খরচ  েশয়ার  পছন্দ  কের।  এই  ফােম িসর্ গুিল  ব্যবহার  করেল  
আপনােক  কম  অথ  প্রদর্ ান  করেত  হেত  পাের।  আমােদর  প্ল্যান  একিট  ফমুলাির্ র  ব্যবহার  কের।  আমােদর  ওষুধ  
প্ল্যানগুিল  িবেশষভােব  Medicare সুিবধােভাগীেদর  জন্য  িডজাইন  করা  হেয়েছ  এবং  এেত  সাশ্রয়ী  মূেল্যর  
েজেনিরক  এবং  ব্র্যান্ড  নােমর  ওষুেধর  একিট  িবস্তত িনব র্াচন  অন্তভুর্ক্ত  রেয়েছ।  ৃ

আিম  েকান  ডাক্তার, হাসপাতাল  এবং  ফােম র্সী  ব্যবহার  করেত  পাির?  Wellcare Dual Select (HMO-POS 
D-SNP)  এর  একিট  ডাক্তার, হাসপাতাল, ফােম িসর্   এবং  অন্যান্য  পিরেষবা  প্রদানকারীর  েনটওয়াক র্ রেয়েছ।  



   

 

    
  

            
    

           
         

          
    

4 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

আপিন  িনয়িমত  েডন্টাল  পিরেষবার  জন্য  েনটওয়ােকরর্   বাইের  থাকা  প্রদানকারীেদর  ব্যবহার  করেত  পােরন।  
অন্যান্য  সকল  পিরেষবার  জন্য  আপনােক  অবশ্যই  আমােদর  েনটওয়ােকরর্   অন্তগ র্ত  প্রদানকারীেদর  ব্যবহার  
করেত  হেব, নাহেল  প্ল্যান  েসই  পিরেষবার  খরচ  পিরেশাধ  নাও  করেত  পাের।  

আমােদর  পছেন্দর  েমইল-অডর্ার  ফােম িসর্   ব্যবহার   কের   এবং   প্ল্যােনর   েনটওয়ােক  র্ েপ্রাভাইডার   ব্যবহার   কের   
আপিন  অথ  সর্ াশ্রয়  করেত  পােরন।  আপিন  আমােদর  প্ল্যান  প্রদানকারী  এবং  ফােম িসর্   িডেরক্টিরিট  
go.wellcare.com/2026providerdirectories-এ েদখেত পােরন। আমােদর সমূ্পণ  প্লর্ ্যান  ফমুলাির্ র (পাটর্  D
েপ্রসিক্রপশন  ওষুেধর  তািলকা) আমােদর  ওেয়বসাইেট  go.wellcare.com/druglist-6722 -এ রেয়েছ। 

িচিকৎসাগতভােব প্রেয়াজনীয় হেল আমরা এই নিথেত থাকা পিরেষবা এবং আইেটমগুিল এবং এিভেডন্স 
অফ কভােরজ অন্তভুর্ক্ত কির। 

যিদ আপিন Original Medicare-এর কভােরজ এবং খরচ সম্পেকর্ আরও জানেত চান, তাহেল আপনার 
বতর্মান "Medicare এবং আপিন" হ্যান্ডবুকিট েদখুন। এিট অনলাইেন www.medicare.gov িঠকানায় েদখুন 
অথবা িদেন 24 ঘন্টা, সপ্তােহর 7 িদন 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) নম্বের কল কের একিট কিপ িনন। 
TTY ব্যবহারকারীেদর 1-877-486-2048 নম্বের কল করা উিচত। 

আমােদর  অবশ্যই  এমনভােব  তথ্য  প্রদান  করেত  হেব  যা  আপনার  জন্য  কাযকর র্   হেব (ইংেরিজ  ছাড়া  অন্য  
ভাষায়, অিডওেত, েব্রইেল, বড় মুদ্রেণ, অথবা  অন্যান্য  িবকল্প  ফম ্যর্ােট, ইত্যািদ)।  আরও  তেথ্যর  জন্য, অথবা  
িবকল্প  ফম ্যর্ােট  তেথ্যর  জন্য  অনুেরাধ  করেত, অনগু্রহ  কের  আমােদর 1-844-480-0680 নম্বের  কল  করুন   
(TTY ব্যবহারকারীেদর  711 নম্বের  কল  করা  উিচত)।  সময়: রিববার-শিনবার, 8 am েথেক  8 pm।  

ডু য়াল  এিলিজিবিলিট  সম্বেন্ধ  েবাঝা  

ডু য়াল  এিলিজবল  েস্পশাল  নীডস  প্ল্যানস  (DSNPs)DSNP  হল  িবেশষািয়ত  Medicare Advantage প্ল্যান  যা  
Medicare এবং  Medicaid  উভয়  কভােরেজর  সুিবধােভাগীেদর  জন্য  স্বাস্থ্যেসবা  সুিবধা  প্রদান  কের।  

Medicaid  হল  একিট  েযৗথ  েফডােরল  এবং  েস্টট  সরকােরর  েপ্রাগ্রাম  যা  সীিমত  আয়  এবং  সম্পেদর  অিধকারী  
িকছু  েলােকর  িচিকৎসা  খরচ  েমটােত  সাহায্য  কের।  Medicaid  সুিবধাগুিল  মূল্যবান  কারণ  েস্টট  আপনার  
Medicare েসিভংস  েপ্রাগ্রাম  (MSP) েলেভেলর  উপর  িভিত্ত  কের  অিতিরক্ত  স্বাস্থ্যেসবা  কভােরজ  এবং  আিথ র্ক  
সহায়তা  প্রদান  কের।  Medicaid  কভােরজ  েস্টট  এবং  আপনার  Medicaid-এর  ধরেণর  উপর  িনভর্র  কের  
পিরবিতত  হয়।  কভার  করা  পিরেষবার  জন্য  আপিন  কতটা  অথ  প্রদর্ ান  করেবন  তা  আপনার  Medicaid  
েযাগ্যতার  েলেভেলর  উপর  িনভর্র  করেত  পাের।  Medicaid  থাকা  িকছু  ব্যিক্ত  তােদর  Medicare িপ্রিময়াম  এবং  
অন্যান্য  খরচ  েমটােত  সাহায্য  িনন।  অন্যান্য  ব্যিক্তরাও  অিতিরক্ত  পিরেষবা  এবং  ওষুেধর  জন্য  কভােরজ  
েপেত  পােরন  যা  Medicaid-এর  আওতায়  আেছ  িকন্তু  Medicare-এর  দ্বারা  কভার  করা  হয়  না  

র্

Medicare েসিভংস  েপ্রাগ্রাম  (MSP) েলেভল  

•   ফু ল-েবিনিফট  ডুয় াল  এিলিজবল  (FBDE): Medicaid  আপনার  Medicare Part A & B  িপ্রিময়াম, 

িডডািক্টবল, েকা-ইনসু্যেরন্স  এবং  েকা-েপেমেন্টর  জন্য  অথ  প্রদর্ ান  করেত  পাের।  েযাগ্য  সুিবধােভাগীরা  
সমূ্পণ  Mর্ edicaid  সুিবধাও  পান। 

http://go.wellcare.com/2026providerdirectories
http://go.wellcare.com/druglist-6722
http://www.medicare.gov/


   

 

 

 

          

 

 

5 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

•  েয াগ্য  Medicare সুিবধােভাগী  (QMB):  Medicaid  আপনার  Medicare Part A  এবং  B িপ্রিময়াম, 

ছাড়েযাগ্য, সহ-বীমা  এবং  েকা-েপেমেন্টর  জন্য  অথ  প্রদর্ ান  করেব।  (QMB  থাকা  িকছু  ব্যিক্ত  সমূ্পণ  র্
Medicaid  সুিবধা  (QMB+) পাওয়ার  েযাগ্যও)।  

•  িনিদর্ষ্ট  িনম্ন-আেয়র  Medicare সিু বধােভাগী  (SLMB):  Medicaid  আপনার  Medicare Part B  িপ্রিময়ােমর  
খরচ  বহন  করেব।  SLMB  থাকা  িকছু  ব্যিক্ত  সমূ্পণ  Mর্ edicaid  সুিবধা  (SLMB+)  পাওয়ার  েযাগ্য।  

•  েয াগ্য ব্যিক্ত (QI): Medicaid, Medicare Part B-এর সােথ সম্পিকর্ত খরচ বহন করেব। 

•  েয াগ্য  প্রিতবন্ধী  কমরতর্    ব্যিক্ত  (QDWI):  Medicare Part A-এর  সােথ  সম্পিকর্ত  খরচ  Medicaid   

বহন  করেব।   

দ্রষ্টব্য: িকছু  MSP  েলেভল স্বয়ংিক্রয়ভােব  Medicare  েপ্রসিক্রপশন  ড্রাগ  কভােরজ  সহায়তার  জন্য  অিতিরক্ত  
সহায়তার  (Extra Help) জন্য েযাগ্যতা অজনর্  কের। িকছু েস্টট, পাটর্স  A ও B-এর খরচ  েশয়ার করােক কভার 
কের  না।   

অিতিরক্ত  সাহায্য  কী?  

একিট  িনম্ন  আেয়র  ভতুর্িক  (LIS),  যা  অিতিরক্ত  সাহায্য  নােমও  পিরিচত, আপনােক  পাটর্ D-এর  বাইেরর  খরচ  
েযমন  িপ্রিময়াম, িডডািক্টবল, েকা-বীমা, বা  েকা-েপেমেন্টর  েক্ষেএ  সাহায্য  করার  জন্য  উপলভ্য  হেত  পাের।  
অেনেকই  অিতিরক্ত  সহায়তা  কম সূিচর  জন্য  েযাগ্যতা  অজর্ন  কের  এবং  তা  সম্বেন্ধ  জােনও  না।  মেন  রাখেবন  
েয  সহায়তা  আপনার  Medicare েসিভংস  েপ্রাগ্রাম  (MSP)  েলেভল  এবং  আপনার  ৈদ্বত  েযাগ্য  অবস্থার  উপরও  
িনভর্র  করেত  পাের।  

আপনার  Medicaid  েযাগ্যতা  এবং  আপিন  কী  কী  সুিবধা  পাওয়ার  েযাগ্য  েস  সম্পেক র্ যিদ  আপনার  েকানও  প্রশ্ন  
থােক, তাহেল  এই  নিথর  িপছেনর  প্রচছেদ  তািলকাভ ুক্ত  নম্বের  কল  করুন।  

িকছু  পিরেষবা  আমােদর  প্ল্যান  দ্বারা  কভার  করা  হয়  না, তেব  Pennsylvania Medical Assistance  
(Medicaid)এর  মাধ্যেম  েসই  পিরেষবাগুেলা  পাওয়া  যায়।  আরও  তেথ্যর  জন্য  এই  নিথর  পরবতীর্  
অংেশ  থাকা  Medicaid -এর  কভার  করা  সুিবধা  িবভাগিট  েদখুন।  

র্



   

 

 

  
 

   
    
 

 

 
     

     
      

   

   

    

   
 

   
       

    
      

      

   

6 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ  

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

দ্রষ্ট ব্য:  তারকািচহ্ন  (*) সহ  পিরেষবাগুিলর  জন্য  পূব  অর্ নুেমাদেনর  প্রেয়াজন  হেত  পাের।  
(▪) সম্মত  পিরেষবাগুিলর  অথ  হলর্   একিট  েরফােরল  প্রেয়াজন  হেত  পাের।  

মািসক প্ল্যান িপ্রিময়াম 
(িচিকৎসা এবং ওষুধ উভয়ই 
অন্তভুর্ক্ত) 

$32.70 
আপিন  অিতিরক্ত  সাহায্য  পাওয়ার  েযাগ্য  হেল, আপনার  প্ল্যােনর  
িপ্রিময়াম  আমােদর  পক্ষ  েথেক  েদওয়া  হয়।  আপিন  অিতিরক্ত  
সাহায্য  পাওয়ার  েযাগ্য  না  হেল, আপনােক  িপ্রিময়াম  পিরেশাধ  
করেত  হেত  পাের।  

আপনােক অবশ্যই আপনার Medicare PartB-এর িপ্রিময়াম 
পিরেশাধ করেত হেব, যিদ না এিট Pennsylvania Medical 
Assistance (Medicaid)বা অন্য েকােনা তৃ তীয় পেক্ষর মাধ্যেম 
পিরেশাধ করা হেয় থােক।  

ছাড়েযাগ্য ছাড়েযাগ্য নয় 

আপনার  করা  খরেচর  সেব াচ্চর্   
পিরমােণর  (MOOP) দািয়ত্ব  
(েপ্রসিক্রপশেনর ওষুধ অন্তভুর্ক্ত নয়) 

বািষ র্ক  $5,400  
আপিন  যিদ  Pennsylvania  েমিডেকল  অ্যািসস্ট্যান্স  (Medicaid)-এর  
অধীেন  Medicare-এর  খরচ  েশয়ার  করার  সহায়তার  জন্য  েযাগ্য  হন, 
তাহেল  কভার  করা  পাটর্  A এবং  পাটর্  B পিরেষবার  জন্য  সেব র্াচচ  িনজ  
খরেচর  েকােনা  অংশ  আপনােক  বহন  করেত  হেব  না।  

ইনেপেশন্ট হসিপটাল কভােরজ প্রিতিট  অ্যাডিমশেনর  জন্য  আপিন  পিরেশাধ  করেবন:  
•  1 েথেক  6 িদন  পয র্ন্ত, প্রিতিদেনর  জন্য  $0 অথবা  $275 েকা-েপ 
প্রেযাজ্য হেত পাের 

•  7 িদন েথেক 90 িদন পয র্ন্ত প্রিতিদেনর জন্য $0 েকা-েপ 
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স 
(Medicaid)-এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার 
সহায়তার জন্য েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট 
পিরমাণ হেব $0। 

*  



   

 

  

  
 

 

  
 

 

     
       

    
         

       

  
  

    

   
       

    

   
 

    
         

       

7 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

আউটেপেশন্ট  হসিপটাল  
কভােরজ 

আউটেপেশন্ট হসিপটাল 
পিরেষবা 

িস্কন বােয়াপিসর জন্য েকা-েপ $0। 
অন্যান্য সব আউটেপেশন্ট পিরেষবার জন্য েকা-েপ $0 অথবা 
$200 প্রেযাজ্য  হেত  পাের।  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

আউটেপেশন্ট হসিপটাল 
পয র্েবক্ষণ পিরেষবা 

যখন  আপিন  ইমােজির্ ন্স  রুম  েথেক  অবজারেভশন  স্ট্যাটােস  যান, 
তখন  আউটেপেশন্ট  অবজারেভশন  পিরেষবার  জন্য  $0 অথবা  
$130 েকা-েপ িদেত হেত পাের। 
আউটেপেশন্ট  ফ্যািসিলিটর  মাধ্যেম  অবজারেভশন  স্ট্যাটােস  
েগেল  আউটেপেশন্ট  অবজারেভশন  পিরেষবার  জন্য  $0 অথবা  
$200 েকা-েপ  িদেত  হেত  পাের।  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স  (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার  সহায়তার  জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ  হেব  $0।  

অ্যামু্বেলটির সািজর্ক্যাল েসন্টার 
(ASC) পিরেষবা 

একিট  অ্যামু্বেলটির  সািজকর্ ্যাল  েসন্টাের  প্রিতিট  Medicare-এর  
কভার  করা  িভিজেটর  জন্য  $0 বা $150 েকা-েপ।  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  



   

 

  

  
 

  

   

 

 

 
    

         

       

 
    

   
  
    

  
 

   
    

 
   

  

 

  
    

         

       

         

8 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

ডাক্তােরর িভিজট 

প্রাথিমক িচিকৎসা প্রদানকারীরা $0 েকা-েপ 

িবেশষজ্ঞ $0 বা  $15 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

প্রিতেরাধমূলক িচিকৎস (েযমন, 
বািষ র্ক সুস্থতা পিরদশ র্ন, হােড়র ভর 
পিরমাপ, স্তন ক্যান্সার িস্ক্রিনং 
(ম্যােমাগ্রাম), কািডর্ওভাসকু লার 
িস্ক্রিনং, জরায়ু এবং েযািন ক্যান্সার 
িস্ক্রিনং, েকােলােরক্টাল ক্যান্সার 
িস্ক্রিনং, ডায়ােবিটস িস্ক্রিনং, 
েহপাটাইিটস িব ভাইরাস িস্ক্রিনং, 
েপ্রােস্টট ক্যান্সার িস্ক্রিনং (PSA), 
ভ্যাকিসন (ফ্লু/ইনফ্ লুেয়ঞ্জা শট, 
েহপাটাইিটস িব শট, িনউেমােকাকাল 
শট, COVID শট সহ)) 

$0 েকা-েপ 

জরুির পিরেষবা $0 বা $130 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
24 ঘন্টার মেধ্য হাসপাতােল ভিতর্হেল েকা-েপ মকুব করা হয়। 



   

 

  

  
 

   
 

   
    

         

       

         

    
 

        

   

 
 

    
         

       

   
 

 

9 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

িবশ্বব্যাপী জরুির কভােরজ $130 েকা-েপ  

িবশ্বব্যাপী  জরুির  এবং  িবশ্বব্যাপী  জরুিরভােব  প্রেয়াজনীয়  
পিরেষবাগুিলর  জন্য  সেব াচচর্   $50,000 প্ল্যান  কভােরজ  প্রেযাজ্য।  
জরুির  কক্ষ  বা  জরুির  হাসপাতােল  ভিতর্র  বাইের  িবশ্বব্যাপী  েকানও 
িচিকৎসার  কভােরজ  েনই।  িবশ্বব্যাপী  জরুির  পিরেষবার  জন্য  
হাসপাতােল  ভিত হেল  েকা-েপ  মকুব  করা  হেব  না।  

 

র্

জরুির প্রেয়াজনীয় পিরেষবা $0 বা  $40 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
24 ঘন্টার মেধ্য হাসপাতােল ভিতর্হেল েকা-েপ মকুব করা হয়। 

িবশ্বব্যাপী জরুির েসবা কভােরজ $130 েকা-েপ  

িবশ্বব্যাপী  জরুির  এবং  িবশ্বব্যাপী  জরুিরভােব  প্রেয়াজনীয়  
পিরেষবাগুিলর  জন্য  সেব াচচর্   $50,000 প্ল্যান  কভােরজ  প্রেযাজ্য।  
িবশ্বব্যাপী জরুির পিরেষবার জন্য হাসপাতােল ভিতর্হেল েকা-েপ 
মকুব করা হেব না।  

ডায়াগনিস্টক  
পিরেষবা/ল্যাব/ইেমিজং  

ল্যাব  পিরেষবা  েজেনিটক  পরীক্ষার  জন্য  েকা-েপ  $0 অথবা  $50 হেত  পাের।  
অন্যান্য  সকল  ল্যাব  পরীক্ষার  জন্য  েকা-েপ  $0।  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

ডায়াগনিস্টক পরীক্ষা এবং 
পদ্ধিত 

$0 েকা-েপ 
*  



   

 

  

  
 

 
    

         

       

    
         

       

  
    

         

       

 

    
         

       

10 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

আউটেপেশন্ট X-rays $0 বা  $25 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

ডায়াগনিস্টক  েরিডওলিজ  
পিরেষবা (েযমন  MRI, CAT  স্ক্যান)  

ডায়াগনিস্টক  ম্যােমাগ্রােমর  জন্য  েকা-েপ  $0।  
আউটেপেশন্ট  েসিটংেয়  প্রাপ্ত  অন্যান্য  সকল  ডায়াগনিস্টক  
েরিডওলিজ  েসবার  জন্য  েকা-েপ  $0 অথবা  $200 হেত  পাের।  
অন্য  সব  অবস্থােন  প্রাপ্ত  অন্যান্য  সকল  েসবার  জন্য  েকা-েপ  $0 

অথবা  $125 হেত  পাের।  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

েথরািপউিটক েরিডওলিজ $0 অথবা  20%  েকাইনিশওেরন্স  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

শ্রবণ  পিরেষবা  

শ্রবণ  পরীক্ষা  Medicare-এর  
আওতাভু ক্ত  

$0 বা  $15 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  



   

 

  

  
 

   

 
   

 

    
        

         
     

   

   

            
    

         

       

11 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

িনয়িমত শ্রবণ পরীক্ষা $0 েকা-েপ  
*  

প্রিত বছর 1িট পরীক্ষা(গুিল) 

শ্রবণযন্ত্র  

শ্রবণযেন্ত্রর  
িফিটং/মূল্যায়ন(গুিল)  

$0 েকা-েপ  
*  
 
প্রিত  বছর 1িট  িফিটং/মূল্যায়ন  

িহয়ািরং  এইড  ভাতা  
সকল  প্রকার  

শ্রবণযেন্ত্রর  জন্য  প্রিত  কােনর  জন্য  প্রিত  বছর  $1,000 পয র্ন্ত  ভাতা।  
 

 

$0 েকা-েপ  
*  

প্রিত  বছর 2িট  শ্রবণযেন্ত্রর  মেধ্য  সীমাবদ্ধ  

অিতিরক্ত শ্রবণযন্ত্র সংক্রান্ত তথ্য আপনার  যা  জানা  উিচত  
আপনার ডাক্তার বা অন্য স্বাস্থ্যেসবা প্রদানকারী যিদ আপনার 
িচিকৎসার প্রেয়াজন হয় িকনা তা েদখার জন্য এই পরীক্ষাগুিল 
আেদশ েদন, তাহেল Medicare ডায়াগনিস্টক িহয়ািরং এবং 
ব্যােলন্স পরীক্ষা কভার কের।  

দােঁতর পিরেষবা 

Medicare-এর কভার করা প্রিতিট Medicare-এর কভার করা পিরেষবার জন্য $0 বা $15েকা-েপ। 
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  



   

 

  

  
 

  

12 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

িনয়িমত  েরাগ  িনণ র্য়  এবং  
প্রিতেরাধমূলক  পিরেষবা  

ইন-েনটওয়াক  র্
$0 েকা-েপ  
*  
 

 

আউট-অফ-েনটওয়াক র্ 
25%  েকাইনিশওেরন্স  
*  

প্রিত  বছের  2 বার  পিরষ্কার  করা  

েডন্টাল  এক্স-ের  1 েসট (গুিল) পিরেষবার  প্রিতিট  তািরখ  েথেক  3 

বছর  পয র্ন্ত  পিরেষবার  ধরেণর  উপর  িনভর্র  কের।  

প্রিতবছর 2িট  ওরাল  পরীক্ষা  

েফ্লারাইড িচিকৎসা ইন-েনটওয়াক র্ 
$0 েকা-েপ  
*  
 

 

আউট-অফ-েনটওয়াক র্ 
25%  েকাইনিশওেরন্স  
*  

প্রিত  বছের  1 বার  



   

 

  

  
 

13 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

 

 

অন্যান্য  ডায়াগনিস্টক  
েডন্টাল  পিরেষবা  

ইন-েনটওয়াক র্ 
$0 েকা-েপ  
*  
 

 

আউট-অফ-েনটওয়াক র্ 
25%  েকাইনিশওেরন্স  
*  

পিরেষবার  ধরেণর  উপর  িনভর্র  কের 3িট  প্ল্যান  বছেরর  প্রিতিট  
পিরেষবার  তািরখ  েথেক 1িট  

অন্যান্য  প্রিতেরাধমূলক  
দন্তিচিকৎসা  পিরেষবা  

ইন-েনটওয়াক  র্
$0 েকা-েপ  
*  
 

 

আউট-অফ-েনটওয়াক  র্
25%  েকাইনিশওেরন্স  
*  

পিরেষবার  ধরেণর  উপর  িনভর্র  কের 3িট  প্ল্যান  বছেরর  প্রিতিট  
পিরেষবার  তািরখ  েথেক 1িট  

িনয়িমত  ব্যাপক  পিরেষবা  

পুনরুদ্ধারমূলক  পিরেষবা  ইন-েনটওয়াক র্ 
$0 েকা-েপ  
*  

আউট-অফ-েনটওয়াক র্ 
25%  েকাইনিশওেরন্স  
*  



   

 

  

  
 

 

14 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

 

 

 

 

এেন্ডাডিন্টক্স/িপিরওডিন্টক্স  ইন-েনটওয়াক  র্
$0 েকা-েপ  
*  

আউট-অফ-েনটওয়াক  র্
25%  েকাইনিশওেরন্স  
*  

ওরাল/ম্যািক্সেলােফিসয়াল  
সাজাির্ র  

ইন-েনটওয়াক র্ 
$0 েকা-েপ  
*  

আউট-অফ-েনটওয়াক র্ 
25%  েকাইনিশওেরন্স  
*  

েপ্রােস্টােডািন্টক্স, িস্থর  ইন-েনটওয়াক র্ 
$0 েকা-েপ  
*  

আউট-অফ-েনটওয়াক র্ 
25%  েকাইনিশওেরন্স  
*  

েপ্রােস্টােডািন্টক্স, 
অপসারণেযাগ্য  

ইন-েনটওয়াক র্ 
$0 েকা-েপ  
*  

আউট-অফ-েনটওয়াক র্ 
25%  েকাইনিশওেরন্স  
* 



   

 

  

  
 

  
 

      

       

   

 

 

    
   

      

      
 

       
       

 
  

15 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

অ্যাডজাঙ্কিটভ েজনােরল 
সািভর্েসস 

ইন-েনটওয়াক র্ 
$0 েকা-েপ  
*  

আউট-অফ-েনটওয়াক র্ 
25%  েকাইনিশওেরন্স  
*  

আরও তেথ্যর জন্য, সীমাবদ্ধতা এবং বজর্ন, অনুগ্রহ কের 
আপনার এিভেডন্স অফ কভােরজ েদখুন। অিতিরক্ত দােতঁ র 

সীমাবদ্ধতা এবং বজর্ন প্রেযাজ্য।  

অিতিরক্ত দাতঁ সম্পিকর্ত তথ্য আপনার  যা  জানা  উিচত: 
এই  প্ল্যানিট  প্রিত  প্ল্যান  বছের  $4,000 পয র্ন্ত কভােরজ প্রদান কের, 
যা ইন-েনটওয়াকর্ এবং আউট-অফ-েনটওয়াকর্ উভয় েক্ষেএয় 
িনয়িমত িবস্তৃ ত েডন্টাল পিরেষবার জন্য প্রেযাজ্য। 

িনয়িমত  েডন্টাল  েকয়ােরর  জন্য (যা  Medicare দ্বারা  কভার  করা  হয়  
না) আপিন  ইন-েনটওয়াক  র্ এবং  আউট-অফ-েনটওয়াক র্ উভয়  
েক্ষেএয়  েয  েকােনা  দন্ত  িচিকৎসক  ব্যবহার  করেত  পােরন।  
েনটওয়ােকরর্  বাইের থাকা প্রদানকারীেদর ব্যবহার করেল আপনার 
িনেজর করা খরচ েবিশ হেত পাের। আউট-অফ-েনটওয়ােকরর্  
পিরেষবা প্রদানকারীরা  প্ল্যােনর  েপেমন্টেক  পুেরাপুির  েপেমন্ট  
িহেসেব গ্রহণ কেরন  না।  তারা  প্ল্যােনর  েচেয়  েবিশ  অথ  ির্ নেত  পাের।  



   

 

  

  
 

 

 
      

 
    

         

       

   

 
   

       

 
   

 

 

   

16 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

িভশন  েকয়ার  

েচাখ  পরীক্ষা  
Medicare-এর  কভার  করা  

Medicare-আওতাভু ক্ত  প্রিতিট  ডায়ােবিটক  েরিটেনাপ্যািথ  িস্ক্রিনং  বা  
ডায়ােবিটক  েচােখর  পরীক্ষার  জন্য  $0 েকা-েপ  

অন্যান্য সমস্ত Medicare-আওতাভু ক্ত েচােখর পরীক্ষার জন্য $0 বা 
$15 েকা-েপ 
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

িনয়িমত চকু্ষ পরীক্ষা (প্রিতসরণ) $0 েকা-েপ  
*  

প্রিত বছর 1িট পরীক্ষা(গুিল) 

গ্লুেকামা িস্ক্রিনং প্রিতিট Medicare-আওতাভু ক্ত পিরেষবার জন্য $0 েকা-েপ। 

আই-ওয়্যার 
Medicare-এর কভার করা 

$0 েকা-েপ 

রুিটন  আই-ওয়্যার  

কন্টাক্ট  েলন্স/চশমা (েফ্রম  
এবং  েলন্স)/চশমার  েফ্রম  

আই-ওয়্যার  ভাতা  

$0 েকা-েপ  
*  

প্রিত  বছর  কন্টাক্ট  েলন্স  এবং  চশমার (েলন্স  এবং/অথবা  েফ্রম) 

জন্য সিম্মিলতভােব $300 পয র্ন্ত ভাতা।  



   

 

  

  
 

 

      
   

       
    

         

       

   
  

         

       

   
     

         

       

    

       
    

         

       

17 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

মানিসক  স্বাস্থ্য  পিরেষবা  

ইনেপেশন্ট  িভিজট  প্রিতিট  অ্যাডিমশেনর  জন্য  আপিন  পিরেশাধ  করেবন:  
•  1 েথেক 6 িদন পয র্ন্ত, প্রিতিদেনর জন্য $0 অথবা $275 েকা-েপ 
প্রেযাজ্য হেত পাের 

•  7 িদন েথেক 90 িদন পয র্ন্ত প্রিতিদেনর জন্য $0 েকা-েপ 
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

আউটেপেশন্ট ব্যিক্তগত েথরািপ 
পিরদশ র্ন 

$0 বা  $25 েকা-েপ  
আপিন  যিদ  Pennsylvania  েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

আউটেপেশন্ট গ্রুপ েথরািপ 
পিরদশ র্ন 

$0 বা  $25 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

িস্কলড নািস র্ং ফ্যািসিলিট (SNF) প্রিতিট  অ্যাডিমশেনর  জন্য  আপিন  পিরেশাধ  করেবন:  
•  1 িদন  েথেক  20 িদন  পয র্ন্ত  প্রিতিদেনর  জন্য  $0 েকা-েপ  
•  21 েথেক  50 িদন  পয র্ন্ত, প্রিতিদেনর  জন্য  $0 অথবা  $218 েকা­
েপ  প্রেযাজ্য  হেত  পাের  

•  51 িদন েথেক 100 িদন পয র্ন্ত প্রিতিদেনর জন্য $0 েকা-েপ 
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  



   

 

  

  
 

 
 

    
         

       

 

       

 
    

         

       

  

    
         

       

  
    

         

       

18 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

েথরািপ  এবং  পুনব র্াসন  পিরেষবা  

িফিজক্যাল  েথরািপ  
$0 বা  $25 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ Mর্ edicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

একজন  েপশাগত  েথরািপস্ট  দ্বারা
প্রদত্ত  আউটেপেশন্ট  পুনব র্াসন  
পিরেষবা  

$0 বা  $25 েকা-েপ  
আপিন  যিদ  Pennsylvania  েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স  (Medicaid)­
এর  অধীেন  সমূ্পণ  Mর্ edicare  খরচ  েশয়ার  করার  সহায়তার  জন্য  
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

ফুসফুস-সম্পকীর্য়  পুনব র্াসন  
পিরেষবা  

$0 বা $35 েকা-েপ 
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 

অ্যামু্বেলন্স 

গ্রাউন্ড  অ্যামু্বেলন্স  $0 বা $280 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

এয়ার অ্যামু্বেলন্স $0 বা $280 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  



   

 

  

  
 

 

 

        
        

     

    

 

    
         

       

       

   

 
    

         

       

   

 

19 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

0সুিবধাসমূহ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

পিরবহন  পিরেষবা (অ-জরুির  
িচিকৎসা  পিরবহন)  

প্রিত  বছর  প্ল্যােনর  অনুেমািদত  স্বাস্থ্যেকেন্দ্র  সব র্ািধক  12 বার  
যাতায়াত  সুিবধা।  এেত  ডাক্তার, িবেশষজ্ঞ, ফােম িসর্ , এবং  দােঁতর  বা 
েচােখর  পিরেষবা  প্রদানকারীরা  অন্তভুর্ক্ত।  

$0 েকা-েপ (প্রিত  একমুখী  যাএার  জন্য)  
*  

আপনার  যা  জানা  উিচত: 

মাইেলজ সীমাবদ্ধতা প্রেযাজ্য হেত পাের। আপনার েমম্বার ID 
কােডরর্  েপছেনর নম্বের 72 ঘন্টা আেগ কল কের আপনার 
অ্যাপেয়ন্টেমেন্টর জন্য  যাএার  ব্যবস্থা করুন। েমাবাইল অ্যাপ 

িদেয় ও যাএার বুিকং করা  যায়।  

Medicare Part B  ওষুধ  

েকেমােথরািপর  ওষুধ  এবং  
অন্যান্য  পাটর্  B ওষুধ  

$0 অথবা  20%  েকাইনিশওেরন্স  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  
িকছু পাটর্ B ছাড়েযাগ্য ওষুধ উপের  েদখােনা  পিরমােণর েথেক কম 
েকাইনিশওেরেন্স প্রেযাজ্য হেত পাের।  

ইনসুিলন $0 বা  $35 েকা-েপ (সেব াচচর্   প্রিত  মােস)  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

অ্যালািজর্ অ্যািন্টেজন 0% েকাইনিশওেরন্স 
*  



   

 

 
 

 

  

          

          
         

        

          

            

       

            

          

               
             

               
             

            

               
             

               
             

          

20 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

পাটর্  D েপ্রসিক্রপশন  
ড্রাগ  কভােরজ  

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

পয র্ায় 1: বািষ র্ক  ছাড়েযাগ্য  পয র্ায়  

যিদ  েকানও  প্ল্যােন  পাটর্  D ড্রােগর  ছাড়েযাগ্যতা  থােক, তাহেল  ছাড়েযাগ্যতা  কভার  করা  ইনসুিলন  েপ্রাডাক্ট  
এবং  েবিশরভাগ  প্রাপ্তবয়স্ক  পাটর্  D ভ্যাকিসেনর  েক্ষেএ  প্রেযাজ্য  হেব  না, যার  মেধ্য  রেয়েছ  িশংলস, িটেটনাস 
এবং ভ্রমণ ভ্যাকিসন।  

ছাড়েযাগ্য েযেহতু আপিন অিতিরক্ত সাহায্য পান, তাই আপনােক পাটর্ D ওষুেধর জন্য 
েকানও ছাড় িদেত হেব না। এই েপেমন্ট পয র্ায় প্রেযাজ্য নয়। 
আপিন অিতিরক্ত সাহায্য পাওয়াত েযাগ্য না হেল, আপিন পাটর্ D ছাড়েযাগ্য 
িহেসেব এিভেডন্স অফ কভােরজ-এ েদখােনা পিরমাণ পিরেশাধ করেবন। 

পয র্ায় 2 প্রাথিমক কভােরজ পয র্ায় (আপনার ছাড়েযাগ্য অথ র্প্রদােনর পের, যিদ প্রেযাজ্য হয়) 

আপনার েমাট পেকেটর খরচ $2,100 না েপৗঁছােনা পয র্ন্ত আপিন প্রাথিমক কভােরজ পয র্ােয় থাকেবন। 
এরপর আপিন ক্যাটাস্ট্রিফক কভােরজ পয র্ােয় চেল যােবন। 

এরপর  আপিন  ক্যাটাস্ট্রিফক  কভােরজ  পয ােয়র্   চেল  যােবন।  
আমােদর প্ল্যােন েবিশরভাগ পাটর্ D িটকা িবনামূেল্যই কভার করা হয়, এমনিক যিদ আপিন আপনার 
ছাড়েযাগ্য অথ র্প্রদান না কের থােকন (যিদ আপনার প্ল্যােন ছাড়েযাগ্য থােক)। 

ইনসুিলেনর  জন্য  আপনােক  কত  েপ  করেত  হেব:  

Tier 3: আপিন কখেনাও ওষুেধর জন্য আমােদর আেলাচনা করা মূেল্যর 25% অথবা $35 এর মেধ্য কম েযিট 
প্রেযাজ্য হেব, তা পয র্ন্ত 1 মােসর েজাগােনর জন্য েবিশ খরচ েদেবন না; 2 মােসর েজাগােনর জন্য আমােদর 
আেলাচনা করা মূেল্যর 25% অথবা $70 এর মেধ্য কম েযিট প্রেযাজ্য হেব এবং 3 মােসর েজাগােনর জন্য 25% 
অথবা $105 এর মেধ্য কম েযিট প্রেযাজ্য হেব, প্রিতিট কভার করা ইনসুিলন পেণ্যর েক্ষেএ, (যিদও আপনার 
প্ল্যােন িডডােক্টবল থাকেল) আপিন তা এখনও পিরেশাধ না কেরও এই সীমা প্রেযাজ্য হেব। 

Tier 4: আপিন কখেনাও ওষুেধর জন্য আমােদর আেলাচনা করা মূেল্যর 25% অথবা $35 এর মেধ্য কম েযিট 
প্রেযাজ্য হেব, তা পয র্ন্ত 1 মােসর েজাগােনর জন্য েবিশ খরচ েদেবন না; 2 মােসর েজাগােনর জন্য আমােদর 
আেলাচনা করা মূেল্যর 25% অথবা $70 এর মেধ্য কম েযিট প্রেযাজ্য হেব এবং 3 মােসর েজাগােনর জন্য 25% 
অথবা $105 এর মেধ্য কম েযিট প্রেযাজ্য হেব, প্রিতিট কভার করা ইনসুিলন পেণ্যর েক্ষেএ, (যিদও আপনার 
প্ল্যােন িডডােক্টবল থাকেল) আপিন তা এখনও পিরেশাধ না কেরও এই সীমা প্রেযাজ্য  হেব।  



   

 

  
  

 
 

             
              

   

          

    

  
 
 
 
 
 
 
 

21 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

পাটর্ D েপ্রসিক্রপশন 
ড্রাগ কভােরজ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

অন্যান্য  পাটর্  D ওষুেধর  জন্য  আপনােক  কত  টাকা  িদেত  হেব:  

আপনার অিতিরক্ত সাহােয্যর েলেভেলর উপর িনভর্র কের আপিন কত খরচ েশয়ার করেবন। আপিন 
অিতিরক্ত সাহায্য পাওয়ার েযাগ্য না হেল, এই পয র্ােয়র সময় আপনার খরচ েশয়ার করার জন্য এিভেডন্স 
অফ কভােরজ েদখুন। 

পয র্ায় 2 প্রাথিমক কভােরজ পয র্ায় (আপনার ছাড়েযাগ্য অথ র্প্রদােনর পের, যিদ প্রেযাজ্য হয়) 

খুচরা  খরচ  েশয়ািরং  (30-িদন  / 100-িদেনর  সাপ্লাই)  

িটয়ােরর  িববরণ  সম্পেক র্ আরও  িবস্তািরত  জানার  জন্য, অনুগ্রহ  কের  এিভেডন্স  অফ  কভােরজ  েদখুন।  

পছন্দসই স্ট্যান্ডাডর্ 

িটয়ার  1  
(পছেন্দর  েজেনিরক)  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

িটয়ার  2  
(েজেনিরক)  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

িটয়ার  3  
(পছেন্দর  ব্র্যান্ড)  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

িটয়ার  4  
(অপছেন্দর  ওষুধ)  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

িটয়ার  5  
(িবেশষ  িটয়ার) 30 
িদেনর  সাপ্লাইেয়র  মেধ্য  
সীমাবদ্ধ  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

িটয়ার  6  
(যেত্নর  ওষুধ  িনব র্াচন  
করুন)  

$0 েকা-েপ $0 েকা-েপ 



   

 

  
  

 
 

          

     

    

 

 

    

  

             

       

          
          

 

             
               

22 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

পাটর্ D েপ্রসিক্রপশন 
ড্রাগ কভােরজ 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

পয র্ায় 2 প্রাথিমক কভােরজ পয র্ায় (আপনার ছাড়েযাগ্য অথ র্প্রদােনর পের, যিদ প্রেযাজ্য হয়) 

েমইল-অডর্ার খরচ েশয়ািরং (100 িদেনর সাপ্লাই) 

পছন্দসই স্ট্যান্ডাডর্ 

িটয়ার  1  
(পছেন্দর  েজেনিরক)  

$0 েকা-েপ েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

িটয়ার  2  
(েজেনিরক)  

$0 েকা-েপ েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

িটয়ার  3  
(পছেন্দর  ব্র্যান্ড)  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

িটয়ার  4  
(অপছেন্দর  ওষুধ)  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

েজেনিরক: $0 / $1.60 /  $5.10  

ব্র্যান্ড: $0 / $4.90 / $12.65  

িটয়ার  5  
(িবেশষ  িটয়ার) 30 
িদেনর  সাপ্লাইেয়র  মেধ্য  
সীমাবদ্ধ  

উপলভ্য েনই উপলভ্য েনই 

িটয়ার  6  
(যেত্নর  ওষুধ  িনব র্াচন  
করুন)  

$0 েকা-েপ $0 েকা-েপ 

পয র্ায় 3: িবপয র্য়কর  কভােরজ  পয র্ায়  

এই েপেমন্ট পয র্ােয়, প্ল্যানিট আপনার আওতাভু ক্ত পাটর্ D ওষুেধর সমূ্পণ র্খরচ বহন কের। বািক ক্যােলন্ডার 

বছেরর জন্য আপনােক িকছুই িদেত হেব না। 

আপনার বািষ র্ক পেকেটর ওষুেধর খরচ (আপনার খুচরা ফােম র্িসর মাধ্যেম এবং 
ডাকেযােগ েকনা ওষুধ সহ) $2,100 এ েপৗঁছােনার পর আপিন এই পয র্ােয় প্রেবশ 
কেরন। 

েজেনিরক ওষুধগুিল িটয়ার 1 এবং িটয়ার 2 ব্যতীত অন্যান্য িটয়ােরও অন্তভুর্ক্ত হেত পাের। আপনার ওষুধগুিল 
েকান িনিদর্ষ্ট েলেভেল কভার করা হেয়েছ তা যাচাই করেত অনুগ্রহ কের প্ল্যােনর সূএ পরীক্ষা করুন। 



   

 

 

          
        

         

 

23 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

খরচ  েশয়ািরং  পেয়ন্ট-অফ-সািভর্স (েমইল-অডর্ার, খুচরা, দীঘ ের্ময়াদী  যত্ন  (LTC)),  েহাম  ইনিফউশন, 
ফােম িসর্ িট  আমােদর  পছেন্দর  বা  স্ট্যান্ডাড  র্ েনটওয়ােক র্ আেছ  িকনা, অথবা  প্রাপ্ত  িদেনর  সাপ্লাইেয়র  উপর  
িভিত্ত  কের  িভন্ন  হেত  পাের।  ডাকেযােগ  েপ্রসিক্রপশন  35 িদন  বা  তার  েবিশ  সমেয়র  জন্য  িবতরণ  করা  হয়।  

Medicare েপ্রসিক্রপশন  েপেমন্ট  প্ল্যান  

Medicare েপ্রসিক্রপশন  েপেমন্ট  প্ল্যান  হল  একিট  েপেমন্ট  িবকল্প  যা  আপনার  বতর্মান  ওষুেধর  কভােরেজর  
সােথ  কাজ  কের  এবং  এিট  আপনােক  সারা  বছর (জানুয়াির  - িডেসম্বর) পিরবিতত  মািসক  েপেমেন্টর  মেধ্য  
ছিড়েয়  িদেয়  আপনার  ওষুেধর  খরচ  পিরচালনা  করেত  সাহায্য  করেত  পাের।  

র্

এই েপেমন্ট িবকল্প সম্পেকর্ আরও জানেত, অনুগ্রহ কের আমােদর সােথ 1-833-750-9969 নম্বের েযাগােযাগ 
করুন। (েকবল TTY , 1-800-716-3231 েত কল করুন।) আপনার জন্য আমরা সপ্তােহর 7 িদন, প্রিতিদন 24 
ঘন্টা েফােন েসবা িদই বা আমােদর go.wellcare.com/PA-MPPP ওেয়বসাইেট যান। 

http://go.wellcare.com/PA-MPPP


   

 

 

  
 

  

   

 

    
         

       

 

    
         

       

    
         

       

 

    
         

       

24 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

1অিতিরক্ত  সুিবধা  

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

দ্রষ্ট ব্য:  তারকািচহ্ন  (*) সহ  পিরেষবাগুিলর  জন্য  পূব  অর্ নুেমাদেনর  প্রেয়াজন  হেত  পাের।  
(▪) সম্মত  পিরেষবাগুিলর  অথ  হলর্   একিট  েরফােরল  প্রেয়াজন  হেত  পাের।  

কাইেরাপ্র্যাকিটক পিরেষবা 

Medicare-এর কভার করা $0 বা  $15 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

আকু পাংচার  

Medicare-এর  কভার  করা  PCP অিফেস  Medicare দ্বারা  কভার  করা  আকু পাংচার  পিরেষবার  
জন্য  েকা-েপ  $0।  
Medicare দ্বারা  কভার  করা  আকু পাংচার  জন্য  িচেরাপ্র্যাক্টর  
অিফেস  েকা-েপ  $0 অথবা  $15 হেত  পাের।  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
Medicare দ্বারা  কভার  করা  আকু পাংচার  জন্য  েস্পশািলস্ট  অিফেস  
েকা-েপ  $0 অথবা  $15 হেত  পাের।  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  

পােয়র  পিরেষবা (পােয়র  যত্ন)  

Medicare-এর  কভার  করা  $0 বা  $15 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0। 
*  



   

 

   

  
 

  

        
     

         
      

      
       

        
     

      

  

           
        

      
        

25 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

1অিতিরক্ত সুিবধা 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

ভাচুর্য়াল িভিজট আপনার  প্ল্যােনর  ভাচুর্য়াল  িভিজট  প্রদানকারী(েদর) মাধ্যেম  
সম্পািদত  ভাচুর্য়াল  িভিজট  পিরেষবার  জন্য  $0 কিপ  েপেমন্ট।  

আমােদর  প্ল্যােন  প্রিতিদন  24 ঘন্টা, সপ্তােহ  7 িদন  েবাড  র্ সািটর্ফাইড  
ডাক্তারেদর  সােথ  ভাচুর্য়াল  িভিজেটর  সুেযাগ  রেয়েছ  যা  িবিভন্ন  
ধরেণর  স্বাস্থ্য  সংক্রান্ত  উেদ্বগ/প্রেশ্নর  সমাধােন  সহায়তা  করেব।  
আওতাভু ক্ত  পিরেষবাগুিলর  মেধ্য  রেয়েছ  সাধারণ  িচিকৎসা, 
আচরণগত  স্বাস্থ্য, চম ের্ রাগিবদ্যা  এবং  আরও  অেনক  িকছু।  

ভাচুর্য়াল  িভিজট (যা  েটিলেহলথ  বা  েটিলেমিডিসন  নােমও  পিরিচত) 
হল  স্মাটর্েফান, ট্যাবেলট  বা  কিম্পউটার  ব্যবহার  কের  েফান  বা  
ইন্টারেনেটর  মাধ্যেম  একজন  ডাক্তােরর  সােথ  েদখা  করা।  িনিদষ্ট  
ধরেণর  িভিজেটর  জন্য  ইন্টারেনট  এবং  ক্যােমরা-সক্ষম  
িডভাইেসর  প্রেয়াজন  হেত  পাের।  

র্

আরও  তেথ্যর  জন্য, অনগু্রহ  কের  আপনার  এিভেডন্স  অফ  
কভােরজ  েদখুন।  

আপনার  যা  জানা  উিচত:  
উপের উেল্লিখত $0 েকা-েপ শুধুমাএ তখনই প্রেযাজ্য যখন 
আপনার প্ল্যােনর ভাচুর্য়াল িভিজট প্রদানকারী(েদর) েথেক 
পিরেষবা গ্রহণ করা হয়। যিদ আপিন আপনার প্ল্যােনর ভাচুর্য়াল 
িভিজট প্রদানকারী(েদর) েথেক না হেয় েকানও েনটওয়াকর্ 
প্রদানকারীর কাছ েথেক েটিলেমিডিসন পিরেষবা পান, তাহেল 
আপনােক েসই প্রদানকারীেদর জন্য তািলকাভ ুক্ত খরেচর অংশ 
প্রদান করেত হেব, েযমনিট এিভেডন্স অফ কভােরজ মেধ্য বিণ র্ত 
হেয়েছ (উদাহরণস্বরূপ, যিদ আপিন আপনার PCP েথেক 
েটিলেহলথ পিরেষবা  পান, তাহেল আপনােক PCP খরেচর অংশ 
প্রদান করেত হেব)।  

েসাশ্যাল সােপাটর্ প্ল্যাটফম র্ আমােদর প্ল্যান আপনার সামিগ্রক সুস্থতার জন্য একিট অনলাইন 
এবং অ্যাপ-িভিত্তক সহায়তা প্ল্যাটফম র্প্রদান কের। এই প্ল্যাটফম র্িট 
ব্যিক্তগতকৃ ত েথরািপউিটক স্ব-িনেদর্িশত কায র্কলাপ এবং েপ্রাগ্রাম 
অফার কের যা চাপ, উেদ্বগ পিরচালনা করেত এবং আপনার 



   

 

   

  
 

     

 

 

    
         

       

26 সুিবধার সারসংেক্ষপ

1অিতিরক্ত সুিবধা

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

মানিসক  ও  মানিসক  স্বাস্থ্যেক  সমথন র্   কের। 

আপনার  প্রেয়াজন  অনুসাের  ইন্টােরিক্টভ  কাযক র্ লাপ, ধ্যান  এবং 
েগমগুিলেত  অংশগ্রহণ  করুন।  এই  প্ল্যাটফম িটর্ েত  সামািজক 

কিমউিনিটগুিলেত  েযাগদােনর  ক্ষমতাও  রেয়েছ। 

অনলাইেন  24/7 উপলভ্য - আপিন  যখনই  চান  এিট  ব্যবহার  করেত 

পােরন। 

সামািজক  সহায়তা  প্ল্যাটফম  কর্ ীভােব  অ্যােক্সস  করেবন  েস 
সম্পেক র্ আরও  তেথ্যর  জন্য  অনুগ্রহ  কের  আপনার  এিভেডন্স 
অফ  কভােরজ  েদখুন। 

$0 েকা-েপ 

েহাম েহলথ এেজিন্স েকয়ার $0 েকা-েপ
*  

িমলস 

েপাস্ট  অ্যািকউট  িমলস $0 েকা-েপ 
▪  
 
আপনার  যা  জানা  উিচত: 
যিদ  আপিন  েযাগ্য  হন, তাহেল  হাসপাতােল  ভিতর্র  পর  45 িদন 
পয র্ন্ত  বািড়েত  েপৗঁেছ  েদওয়া  খাবােরর  জন্য  আপনােক  েকানও 
অথ  প্রদর্ ান  করেত  হেব  না, যা  পুনরুদ্ধাের  সহায়তা  করেব।  14 িদন 
পয র্ন্ত  প্রিতিদন  সেব াচচর্   3 বার  খাবার  এবং  বছের  সীমাহীন  সংখ্যক 

ঘটনার  জন্য  প্রিতবার  সেব র্াচচ  42 িট  িমল  । 

িচিকৎসা  সরঞ্জাম/সাপ্লাই 

Durable Medical Equipment  
(DME)  

$0 অথবা  20%  েকাইনিশওেরন্স 
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0।



   

 

   

  
 

 
    

         

       

  

    
         

       

   
     

         

       

27 সুিবধার সারসংেক্ষপ 

1অিতিরক্ত সুিবধা 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

*  

প্রেস্থিটক্স $0 অথবা  20%  েকাইনিশওেরন্স  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0।
*  

ডায়ােবিটক সরবরাহ $0 েকা-েপ  
*  
 
আরও  তেথ্যর  জন্য, সীমাবদ্ধতা  এবং  বজর্ন, অনুগ্রহ  কের  
আপনার  এিভেডন্স  অফ  কভােরজ  েদখুন। 

ডায়ােবিটক  েথরািপউিটক  জতা  
বা  সিন্নেবশ  

ু $0 অথবা  20%  েকাইনিশওেরন্স  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0।
*  

ওিপওেয়ড িচিকৎসা কম র্সূিচর 
পিরেষবা 

$0 বা  $15 েকা-েপ  
আপিন যিদ Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)­
এর অধীেন সমূ্পণ র্Medicare খরচ েশয়ার করার সহায়তার জন্য 
েযাগ্য হন, তাহেল আপনার েকা-েপেমন্ট পিরমাণ হেব $0।
* 
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1অিতিরক্ত সুিবধা 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

স্বাস্থ্য  ও  সুস্থতা  িশক্ষা  কায র্ক্রম  সুস্থতা  িশক্ষা  কম সূিচর  সুিবধাগুিলর  িবস্তািরত  তািলকার  জন্য, 
অনুগ্রহ  কের  এিভেডন্স  অফ  কভােরজ  েদখুন।  

িফটেনস 

র্

$0 েকা-েপ  
 
আপনার  যা  জানা  উিচত: 
একিট  সিক্রয়  এবং  স্বাস্থ্যকর  জীবনধারােক সমথ র্ন করার জন্য, 
আপনার  প্ল্যানিট  একিট  িফটেনস  েপ্রাগ্রাম প্রদান কের যা 
েদশব্যাপী  িফটেনস  অবস্থানগুিলেত  অ্যােক্সস প্রদান কের। আপিন 

িফটেনস েনটওয়ােকরর্  মেধ্য এক বা একািধক িজেম েযেত পােরন। 

সদস্যেদর জন্য সশরীের িফটেনস  েসন্টার, চািহদা  অনুযায়ী  
ব্যায়াম েপ্রাগ্রাম এবং িবিভন্ন  ধরেণর  েহাম  িফটেনস  িকট (একিট  
পিরেধেয়বল িফটেনস ট্র্যাকার  সহ) ব্যবহােরর  সুেযাগ  রেয়েছ।  

পােস ানর্ াল  এমারেজিন্স  েরসপন্স  
িসেস্টম  (PERS)  

$0 েকা-েপ 

24-ঘন্টা নাস র্পরামশ র্লাইন $0 েকা-েপ 

বািষ র্ক রুিটন শারীিরক পরীক্ষা $0 েকা-েপ  
 
আপনার  যা  জানা  উিচত: 
পরীক্ষায়  িবস্তািরত  িচিকৎসা/পািরবািরক  ইিতহাস  এবং  
প্রিতেরাধমূলক  িস্ক্রিনং/যেত্নর  জন্য  সুপািরশ  অন্তভুর্ক্ত  থােক।  
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Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

 

দীঘ স্থর্ ায়ী  অসুস্থেদর  জন্য  িবেশষ  
সমূ্পরক  সুিবধা  (SSBCI)  
উেল্লিখত  সুিবধাগুিল  দীঘ র্স্থায় ী 
অসস্থেু দর  জন্য  িবেশষ  সমূ্পরক  
সুিবধার  একিট  অংশ।  সকল  সদস্য  
েযাগ্য  হেবন  না।  উচচ  ঝঁুিকপূণ র্ 
হওয়ার  পাশাপািশ, আপনার  অবশ্যই  
িনম্নিলিখত  দীঘ র্স্থায় ী েরাগগুিলর  
মেধ্য  একিট  বা  একািধক  থাকেত  হেব:
ক্যান্সার, হৃদেরােগর  ব্যািধ, দীঘ র্স্থায় ী 
এবং  অক্ষম  , দীঘ র্স্থায় ী এবং  অক্ষম  
মানিসক  স্বােস্থ্যর  অবস্থা, দীঘ র্স্থায় ী 
ফুসফুেসর  ব্যািধ, ডায়ােবিটস।  
তািলকাভ ুক্ত  েনই  এমন  অন্যান্য  
েযাগ্য  শত র্ রেয়েছ।  শুধুমাএ  আপনার  
অবস্থার  উপর  িভিত্ত  কের  এই  সুিবধার  
জন্য  েযাগ্যতা  িনিশ্চত  করা  যােব  না।  
সুিবধা  প্রদােনর  আেগ  প্রেযাজ্য  সকল  
েযাগ্যতার  প্রেয়াজনীয়তা  পূরণ  
করেত  হেব।  িবস্তািরত  জানার  জন্য, 
অনুগ্রহ  কের  আমােদর  সােথ  
েযাগােযাগ  করুন  অথবা  পিরকল্পনার  
কভােরেজর  প্রমাণ  েদখুন।  

যিদ  েযাগ্য  হন,  তাহেল  আপিন  আপনার  Wellcare Spendables®  
ভাতা  নীেচ  েদখােনা  অিতিরক্ত  সুিবধাগুিলর  জন্য  ব্যবহার  করেত  
পােরন।  েযাগ্য  িহেসেব িনধ র্ািরত  হেল  এই  বিধ র্ত  সুিবধাগুিল  7-10িট  

কায র্িদবেসর  মেধ্য  পাওয়া  যােব।  Wellcare Spendables®  কাডর্  সম্পেকর্  
আরও  তেথ্যর  জন্য  এই  চােটর্  Wellcare Spendables®  িবভাগিট  েদখন।  

আপনার  কাড  র্ ভাতা  িনম্নিলিখত  কােজ  ব্যবহার  করা  েযেত  পাের:  
•   পােম্প  গ্যােসর  দাম  পিরেশাধ - আপিন  সরাসির  পােম্প  
গ্যােসর  জন্য  অথ  প্রদর্ ান  করেত  আপনার  কাড র্ ব্যবহার  করেত  
পােরন।  ক্যাশ  েরিজস্টাের  সশরীের  অথ  প্রদর্ ােনর  জন্য  কাডর্িট  
ব্যবহার  করা  যােব  না।  আপনার  কাডর্িট  েকবলমাএ  উপলভ্য  
ভাতার  পিরমাণ  পয র্ন্ত  ব্যবহার  করা  েযেত  পাের।  

•   স্বাস্থ্যকর  খাবার - অংশগ্রহণকারী  খুচরা  িবেক্রতােদর  কােছ  
স্বাস্থ্যকর  খাবার  এবং  েপ্রাডােক্টর  জন্য, অথ  প্রদর্ ােনর  জন্য  
আপিন  আপনার  কাড র্ ব্যবহার  করেত  পােরন।  েযাগ্য  
মুিদখানার  েডিলভািরর  িবকল্পগুিল  উপলভ্য  থাকেত  পাের।  
অনলাইন  েপাটর্ােলর  মাধ্যেম  অডাের র্ র  জন্য  প্রস্তুত  খাবার  এবং  
েপ্রাডােক্টর  বাক্স  পাওয়া  যায়।   

•   েহাম  অ্যািসস্ট্যান্ট  এবং  েসফিট  আইেটম  - আপিন  আপনার  
কাড র্ ব্যবহার  কের  ইনস্টেলশন  সহ  েহাম  সহায়তা  এবং  সুরক্ষা  
আইেটেমর  খরচ  েমটােত  পােরন।  েপাকামাকড়  এবং  
েপাকামাকড়  িনয়ন্ত্রেণর  খরচ  েমটােত  আপিন  আপনার  কাডর্িটও  
ব্যবহার  করেত  পােরন।  গৃহীত  িজিনসপএ  িকনেত  এবং  েযাগ্য  
পিরেষবাগুিল  েদখেত  আপনার  সদস্য  েপাটর্ােল  লগ  ইন  করুন।  

•   ভাড়া  সহায়তা- আপনার  বািড়র  ভাড়া/বন্ধেকর  খরচ  েমটােত  
আপিন  আপনার  কাড  র্ ব্যবহার  করেত  পােরন।  

•   ইউিটিলিট  সহায়তা - আপনার  বািড়র  ইউিটিলিট  খরচ  
েমটােত  আপিন  আপনার  কাড র্ ব্যবহার  করেত  পােরন।  
আপনার  কাডর্িট  পািন, গরম  করার  েতল  এবং  প্রাক ৃিতক  গ্যাস, 
িবদু্যৎ, আবজনর্ া, েকবল  িটিভ  পিরেষবা (িস্ট্রিমং  পিরেষবা  
বােদ),  ল্যান্ডলাইন  বা  েমাবাইল  েফান  এবং  ইন্টারেনট  সহ  
ইউিটিলিট  খরেচর  জন্য  ব্যবহার  করা  েযেত  পাের।  

ু
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1অিতিরক্ত সুিবধা 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

Wellcare Spendables® আপনার Wellcare Spendables®  কােডর্ িপ্রেলােডড $83  মািসক পােবন যা  
OTC  আইেটম, েডন্টাল, দৃিষ্ট এবং শ্রবণ পিরেষবার জন্য ব্যয় করা যােব।  
আপনারমািসকভাতাযিদঅব্যবহৃতথােকএবংপ্ল্যানবছেরর 
েশেষেময়াদেশষহেয়যায়, তাহেলপরবতীর্মােসচালুহেব। 

আপনার  কাড র্ ভাতা  িনম্নিলিখত  কােজ  ব্যবহার  করা  েযেত  পাের:  
ওভার-দ্য-কাউন্টার আইেটম (OTC)-আপনার কাডর্িট 
অংশগ্রহণকারী খুচরা েদাকােন, েমাবাইল অ্যােপর মাধ্যেম, অথবা 
আপনার সদস্য েপাটর্ােলর মাধ্যেম অনলাইেন েহাম েডিলভািরর 
জন্য অডর্ার েদওয়ার জন্য ব্যবহার করা েযেত পাের। কভার করা 
েপ্রাডােক্টর উদাহরণগুিলর মেধ্য রেয়েছ ব্র্যান্ড নাম এবং 
েজেনিরক ওভার-দ্য-কাউন্টার পণ্য, িভটািমন, ব্যথা উপশমকারী, 
ঠান্ডা এবং অ্যালািজরর্  েপ্রাডাক্ট এবং ডায়ােবিটস েপ্রাডাক্ট। 

েডন্টাল, িভশন, এবং  িহয়ািরং - েযাগ্য  েডন্টাল, িভশন  এবং  
শ্রবণ  পিরেষবার  জন্য  আপনার  পেকেটর  খরচ  কমােত  আপিন  
আপনার  কাডর্িট  ব্যবহার  করেত  পােরন।  

িনেচ  উেল্লিখত  সিবু ধাগুিল  SSBCI-এর  অংশ।  সকল  সদস্য  
েযাগ্য  হেবন  না।  িনম্নিলিখত  প্ল্যােনর  সুিবধাগুিলর  জন্য  
আপনােক  অবশ্যই  েযাগ্যতার  মানদণ্ড  পূরণ  করেত  হেব।  

আপিন  যিদ  েযাগ্য  হন, তাহেল  আপনার  কাড  র্ ভাতািট  
িনম্নিলিখত  েক্ষেএও  ব্যবহার  করা  েযেত  পাের:  
•  পােম্প গ্যােসর দাম পিরেশাধ 
•  স্বাস্থ্যকর খাবার 
•  গৃহ সহায়তা এবং িনরাপত্তা সামগ্রী 
•  কীটপতঙ্গ িনয়ন্ত্রেণর িজিনসপএ এবং পিরেষবা 
•  বািড় ভাড়া খরেচ সহায়তা 
•  ইউিটিলিটগুেলােত সহায়তা 

এই  সুিবধাগুিল  সম্পেক র্ আরও  তেথ্যর  জন্য  এই  চােটর্  দীঘ র্স্থায় ী 
অসস্থেু দর  জন্য  িবেশষ  সমূ্পরক  সুিবধা  (SSBCI) েদখুন।  

আরও তেথ্যর জন্য, সীমাবদ্ধতা এবং বজর্ন, অনুগ্রহ কের 
আপনার এিভেডন্স অফ কভােরজ  েদখুন।  
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1অিতিরক্ত সুিবধা 

Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) 
H2915, Plan 018, 000 

My Wellcare Rewards My Wellcare Rewards, এর  মাধ্যেম, আপিন  আপনার  সদস্য  
েপাটর্ােলর  মাধ্যেম  েযাগ্য  স্বাস্থ্য  কায র্ক্রম  এবং  েপাটর্াল  কায র্ক্রম  
সম্পন্ন  কের  $100 পয র্ন্ত  আয়  করেত  পারেবন।  
 

পুরষ্কারগুিল  আপনার  Wellcare Spendables®  কােডর্  েলাড  করা  হেব।  
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ভিবষ্যৎ  সদস্যেদর  জন্য  একিট  িবস্তািরত  িলিখত  িববৃিত  

উপের বলা সব সুিবধা Wellcare Dual Select (HMO-POS D-SNP) প্ল্যােন কভার করা হয়। তািলকাভু ক্ত প্রিতিট 
সুিবধার জন্য, আপিন েদখেত পারেবন আমােদর প্ল্যান কী কী কভার কের। আমােদর প্ল্যােন কভার করা 
েসবার জন্য আপিন কত টাকা পিরেশাধ করেবন, তা আপনার Pennsylvania Medical Assistance 
(Medicaid)েযাগ্যতার স্তেরর উপর িনভর্র করেত পাের। 

Medicaid দ্বারা  কভার  করা  সিুবধার  সংিক্ষপ্ত  িববরণ  

িনেম্নাক্ত  তথ্য  Medicare এবং  Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid)প্রাপ্ত  ব্যিক্তেদর  জন্য।  যিদ  
েকােনা  সুিবধা  আমােদর  প্ল্যান  এবং  Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid)উভেয়ই  কভার  কের, 
তেব  েসই  সুিবধার  জন্য  প্রথেম  আমােদর  প্ল্যােনর  কভােরজ  সমূ্পণভর্ ােব  ব্যবহার  করেত  হেব, তারপরই  তা  
Pennsylvania Medical  Assistance (Medicaid)দ্বারা  কভার  হেব।  

এই  সুিবধাগুেলার  কভােরজ  আপনার  Pennsylvania Medical Assistance  (Medicaid)েযাগ্যতার  স্তেরর  উপর  
িনভর্র  করেত  পাের।  

যিদ আপনার Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid)েযাগ্যতা, আপিন েকান েকান সুিবধা পাওয়ার 
অিধকারী, অথবা Pennsylvania Medical Assistance (Medicaid)সংক্রান্ত সব র্েশষ তথ্য সম্পেকর্ েকােনা প্রশ্ন 
থােক, তাহেল আপনার Medicaid েমম্বার হ্যান্ডবুক েদখুন। এছাড়াও আপিন 
https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/Medical-Assistance.aspx ওেয়বসাইট িভিজট করেত 
পােরন বা 1-800-692-7462 নম্বের Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid)-এ কল করেত পােরন; 

TTY 1-800-451-5886। সময়: েসামবার েথেক শুক্রবার সকাল 8টা েথেক িবেকল 5টা। 

Pennsylvania  েমিডেকল  অ্যািসস্ট্যান্স  (Medicaid)  

•  ডাক্তার  পিরেষবা  

•  ইনেপেশন্ট/আউটেপেশন্ট  

•  পােয়র  িচিকৎসক  সংক্রান্ত  পিরেষবা  

•  কাইেরাপ্র্যাকিটক  পিরেষবা  

•  অপেটােমিট্রস্ট  পিরেষবা  

•  হসিপস  েকয়ার  

•  েরিডওলিজ (এক্স-ের,  MRI  এবং  CT)  

•  দােঁতর  যত্ন  পিরেষবা  

•  বিহিব ভাগীয়  অ্যামু্বেলটির  সািজকর্ ্যাল  েসন্টার  (ASC)  র্

https://www.dhs.pa.gov/Services/Assistance/Pages/Medical-Assistance.aspx
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•  জরুির  নয়  এমন  িচিকৎসা  পিরবহন  

•  পিরবার  পিরকল্পনা  

•  েরনাল  ডায়ালাইিসস  

•  জরুরী  রুম  ER  

•  অ্যামু্বেলন্স  

•  অসুস্থ  েরাগীর  জন্য  আকিস্মক/পুনব র্াসন/মানিসক  স্বাস্থ্য/ওষুধ  

•  েমটারিনিট:  

•  মানিসক  স্বাস্থ্য  এবং  মাদকদ্রেব্যর  অপব্যবহার (আচরণগত  স্বাস্থ্য)  

•  েপ্রসিক্রপশন  ড্রাগ  PDP  

•  পুিষ্ট  সমূ্পরক  

•  নািস  র্ং ফ্যািসিলিট  SNF  

•  েহাম  েহলথ  েকয়ার  

•  েটকসই  িচিকৎসা সরঞ্জাম  (DME)  

•  েপ্রােস্থিটক্স  এবং  অেথাি র্ টক্স  

•  দিষ্ট  পিরেষবা (চশমা  েলন্স, চশমা  েফ্রম, েযাগােযাগ  েলন্স)  

•  েমিডেকল  সাপ্লাই  

•  েথরািপ  (PT, OT, ST)  

•  ল্যাবেরটির  

•  তামাক  পিরত্যােগ  সহায়তা  

ৃ



Statement of Non-Discrimination 
PA Health & Wellness complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate
on the basis of race, color, national origin, age, disability, creed, religious affiliation, ancestry, sex,
gender, gender identity or expression, or sexual orientation. PA Health & Wellness does not exclude 
people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, creed, religious 
affiliation, ancestry, sex, gender, gender identity or expression, or sexual orientation.

PA Health & Wellness: 
• Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:

o Qualified sign language interpreters
o Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats)

• Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
o Qualified interpreters
o Information written in other languages
o If you need these services, contact PA Health & Wellness at 1-844-626-6813 (TTY 711).

If you believe that PA Health & Wellness has failed to provide these services or discriminated in 
another way on the basis of race, color, creed, sex, religion, age, national origin, ancestry, marital 
status, sexual orientation, gender identity, language, MA status, income, status, program participation, 
health status, disease or pre-existing condition, anticipated need for healthcare or physical or mental 
handicap, you can file a grievance with: 

1557 Coordinator 
PA Health & Wellness 
1700 Bent Creek Blvd. Ste. 200 
Mechanicsburg, PA 17050 
(833) 236-9679 (TTY 711) 
Fax: 866-388-1769 
PHWComplaintsandGrievances@PaHealthWellness.com 

The Bureau of Equal Opportunity 
Room 223, Health and Welfare Building 
P.O. Box 2675 
Harrisburg, PA 17105-2675 
Phone: (717) 787-1127, TTY/PA Relay 711 
Fax: (717) 772-4366 
Email: RA-PWBEOAO@pa.gov 

You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, our 
1557 Coordinator is available to help you. 

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, 
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail, phone, or email  at:

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW.  
Room 509F, HHH Building,  
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 
OCRMail@hhs.gov

Complaint forms are available at https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html. 
This notice is available at PA Health & Wellness website: https://www.pahealthwellness.com/non-
discrimination-notice.html. 

PA Health & Wellness • 1700 Bent Creek Blvd., Suite 200, Mechanicsburg, PA 17050 
1-844-626-6813 (TTY/TDD 711) • www.pahealthwellness.com 
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প্রাক-নিথভু িক্তর  েচকিলস্ট  

তািলকাভ ুিক্তর  িসদ্ধান্ত  েনওয়ার  আেগ, আমােদর  সুিবধা  এবং  িনয়মগুিল  সমূ্পণ র্রূেপ  েবাঝা  গুরুত্বপূণ র্। যিদ  
আপনার  েকান  প্রশ্ন  থােক, তাহেল  আপিন 1-844-480-0680 (TTY: 711)  নম্বের  একজন  গ্রাহক  পিরেষবা  
প্রিতিনিধর  সােথ  কল  কের  কথা  বলেত  পােরন।  সময়: রিববার-শিনবার, সকাল 8টা  েথেক  রাত 8টা।  

সুিবধাগুিল  েবাঝা  

□ এিভেডন্স  অফ  কভােরজ  (EOC) সমস্ত  কভােরজ  এবং  পিরেষবার  একিট  সমূ্পণ  তাির্ লকা  প্রদান  কের।  
নিথভু ক্ত  করার  আেগ  প্ল্যােনর  কভােরজ, খরচ  এবং  সুিবধাগুিল  পযােলাচ র্ না  করা  গুরুত্বপূণ।   EOC-এর  
একিট  কিপ  েদখেত  go.wellcare.com/PA  ওেয়বসাইটিট  েদখুন  অথবা 1-844-480-0680 (TTY: 711)  নম্বের  
কল  করুন।  সময়: রিববার-শিনবার, সকাল 8টা  েথেক  রাত 8টা।  

□ আপিন  এখন  েয  ডাক্তারেদর  েদখেছন  তারা  েনটওয়ােক র্ আেছন  িকনা  তা  িনিশ্চত  করেত  েপ্রাভাইডার  
িডেরক্টিরিট  পযােলা র্ চনা  করুন (অথবা  আপনার  ডাক্তারেক  িজজ্ঞাসা  করুন)।  যিদ  েসগুিল  তািলকাভুক্ত  না  
থােক, তাহেল  এর  অথ  হলর্   আপনােক  সম্ভবত  একজন  নতুন  ডাক্তার  িনব র্াচন  করেত  হেব।  

□ আপিন  েয  ফােম িসর্ িট  েপ্রসিক্রপশেনর  ওষুেধর  জন্য  ব্যবহার  কেরন  েসিট  েনটওয়ােকরর্   মেধ্য  আেছ  িকনা  
তা  িনিশ্চত  করেত  ফােম িসর্   িডেরক্টিরিট  পযােলাচ র্ না  করুন।  যিদ  ফােম িসর্ িট  তািলকাভুক্ত  না  থােক, তাহেল  
আপনার  েপ্রসিক্রপশেনর  জন্য  সম্ভবত  একিট  নতুন  ফােম িসর্   িনব র্াচন  করেত  হেব।  

□ আপনার  ওষুধগুিল  কভার  করা  আেছ  িকনা  তা  িনিশ্চত  করেত  সূএিট  পযাে র্ লাচনা  করুন।  

র্

গুরুত্বপূণ  িনয়মগুিল  েবাঝা  র্

□ আপনার  মািসক  প্ল্যান  িপ্রিময়ােমর  পাশাপািশ, আপনােক  আপনার  Medicare PartB িপ্রিময়ামও  িনয়িমত  
পিরেশাধ  করেত  হেব।  এই  িপ্রিময়ামিট  সাধারণত  প্রিত  মােস  আপনার  সামািজক  িনরাপত্তা  েচক  েথেক  েনওয়া  হয়।  

□ েবিনিফট, িপ্রিময়াম  এবং/অথবা  সহ-িবমা/সহ-বীমা  1 জানুয়ারী, 2027-এ  পিরবিতত  হেত  পাের।  
□ বতমানর্   কভােরেজর  উপর  প্রভাব।  আপিন  যিদ  বতমর্ ােন  Medicare Advantage প্ল্যােন  নিথভক্ত  হন, 
তাহেল  আপনার  নতন  Medicare Advantage  কভােরজ  শুরু  হওয়ার  সােথ  সােথ  আপনার  বতর্মান  
Medicare Advantage স্বাস্থ্যেসবা  কভােরজ  েশষ  হেয়  যােব।  যিদ  আপনার  Tricare থােক, তাহেল  আপনার  
নতুন  Medicare Advantage কভােরজ  শুরু  হওয়ার  পের  আপনার  কভােরজ  প্রভািবত  হেত  পাের।  আরও  
তেথ্যর  জন্য  অনুগ্রহ  কের  Tricare-র  সােথ  েযাগােযাগ  করুন।  যিদ  আপনার  Medigap  প্ল্যান  থােক, তাহেল  
আপনার  Medicare Advantage  কভােরজ  শুরু  হওয়ার  পের, আপিন  আপনার  Medigap  পিলিসিট  ত্যাগ  
করেত  চাইেত  পােরন  কারণ  আপনােক  এমন  কভােরেজর  জন্য  অথ  প্রদর্ ান  করেত  হেব  যা  আপিন   
ব্যবহার  করেত  পারেবন  না।  যিদ  আপনার  েকান  মােকটর্ েপ্লস   প্ল্যান   থােক, তাহেল   প্ল্যানিট   বািতল   করার   
জন্য  আপনােক  মােকটর্ েপ্লেসর  সােথ  েযাগােযাগ  করেত  হেব।  আপিন  যিদ  আপনার  মােকটর্ েপ্লস  প্ল্যান  
বািতল  না  কেরন, তাহেল  আপিন  এমন  কভােরেজর  জন্য  অথ  প্রদর্ ান  করেত  পােরন  যা  আপিন  ব্যবহার  
করেত  পারেবন  না  এবং  আপনার  পরবতীর্  বছেরর  ট্যাক্স  িরটােন  জর্ িরমানা  হেত  পাের।  

□ আমােদর  প্ল্যান  আপনােক  িনিদর্ষ্ট  িকছু  েসবার  জন্য  েনটওয়ােকর্র  বাইের  (যারা চুিক্তবদ্ধ  নয় এমন েপ্রাভাইডার) 
েপ্রাভাইডারেদর  কােছ  যাওয়ার  সেযাগ  েদয়।  তেব, আমরা  িনিদর্ষ্ট  িকছু  কভার  করা  পিরেষবার  জন্য  অথ  প্রদর্ ান  
করব, তেব  প্রদানকারীেক  আপনার  িচিকৎসা  করার  জন্য  সম্মত  হেত  হেব।  একিট  জরুির  বা  তাত্ক্ষিণক  
পিরিস্থিত  ব্যতীত, চুিক্তবদ্ধ  নয়  এমন  প্রদানকারীরা  িচিকৎসা  প্রদান  করেত  অস্বীকার  করেত  পােরন।  তদুপির, 
চুিক্তবদ্ধ নয় এমন প্রদানকারীেদর কাছ েথেক প্রাপ্ত  েসবার জন্য আপনােক েবিশ েকা-েপ  প্রদান  করেত  হেব।  

□ এই  প্ল্যানিট  একিট  ৈদ্বত  েযাগ্য  িবেশষ  চািহদা  প্ল্যান  (D-SNP)  আপনার  নিথভ িক্তর  েযাগ্যতা  যাচাইেয়র  উপর  
িভিত্ত  কের  হেব  েয  আপিন  Medicaid  অধীেন  েস্টট  প্ল্যান  েথেক  Medicare এবং  িচিকৎসা  সহায়তা  উভয়ই  
পাওয়ার  েযাগ্য।  
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Wellcare হেলা  Centene Corporation  এর  জন্য  Medicare ব্র্যান্ড, একিট  HMO, PPO,  PFFS, PDP  একিট  Medicare  চিক্ত  
সহ  প্ল্যান  এবং  এিট  একিট  অনুেমািদত  Part D  স্পন্সর।  আমােদর  D-SNP  প্ল্যানগুেলার  েস্টট  Medicaid  েপ্রাগ্রােমর  

সােথ  একিট  চিক্ত  রেয়েছ।  আমােদর  প্ল্যােন  তািলকাভ িক্ত  চিক্ত  নবায়েনর  উপর  িনভর্র  কের।  

ু

ু ু ু

জরুির  অবস্থা  ব্যতীত, েনটওয়ােকরর্   বাইেরর/চিক্তিবহীন  প্রদানকারীেদর  প্ল্যান  সদস্যেদর  িচিকৎসার  জন্য  
েকানও  বাধ্যবাধকতা  েনই।  েনটওয়ােকরর্   বাইেরর  পিরেষবাগুিলর  েক্ষেএ  প্রেযাজ্য  খরচ  েশয়ািরং  সহ  আরও  
তেথ্যর  জন্য  অনুগ্রহ  কের  আমােদর  গ্রাহক  পিরেষবা  নম্বের  কল  করুন  অথবা  আপনার  এিভেডন্স  অফ  
কভােরজ  েদখুন।  

ু



 

 

 

 

 

      
      

 

   

 

 

  

 

আমােদর  সােথ  েযাগােযাগ  করুন  

আরও  তেথ্যর  জন্য, অনুগ্রহ  কের  আমােদর  সােথ  েযাগােযাগ  করুন:  

েফােন  
েটাল-িফ্র 1-844-480-0680 (TTY: 711) নম্বের। আপনার কলিট একজন লাইেসন্সপ্রাপ্ত 
এেজন্ট দ্বারা উত্তর েদওয়া হেত পাের। 

কােজর  সময়  
রিববার-শিনবার, সকাল 8টা েথেক রাত 8টা 

অনলাইন   
go.wellcare.com/PA 

http://go.wellcare.com/PA
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	পযর্ায় 3: িবপযর্য়কর কভােরজ পযর্ায় 
	Medicare েপ্রসিক্রপশন েপেমন্ট প্ল্যান 
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	Pennsylvania েমিডেকল অ্যািসস্ট্যান্স (Medicaid) 


	Statement of Non-Discrimination 
	PA Health & Wellness: 
	1557 Coordinator 
	The Bureau of Equal Opportunity 
	U.S. Department of Health and Human Services 

	প্রাক-নিথভু িক্তর েচকিলস্ট 
	সুিবধাগুিল েবাঝা 
	গুরুত্বপূণ িনয়মগুিল েবাঝা 

	আমােদর সােথ েযাগােযাগ করুন 
	েফােন 
	কােজর সময় 
	অনলাইন  





