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OMB No. 0938-1378
Expires: 02/28/2029Medicare Advantage প্লাাৈন 

(পাট  C) নাম নিখভক্ত করার 
জনা 2027 সাৈলর বািক্তগত 
তািলকাভিক্তর অনৈরাধ ফম  

✓  আপনার আৈবদৈনর িস্থিত এখাৈন েদখন: 
wellcare.com/applicationtracker 

ু

এই ফম*টি েক ব্১ব্হার করঢত পারঢব্? 
Medicare-এর সাৈখ যারা Medicare Advantage 
প্লাাৈন েযাগ িদৈত চান 

একটি পিরকল্পনায় েযাগদাঢনর জন১, আপনাঢক 
অব্শ্১ই: 
• মািকন যুক্তরাৈষ্ট্রর নাগিরক হৈত হৈব অখবা আইনত 
যুক্তরাৈষ্ট্র খাকৈত হৈব
• পিরকল্পনার পিরৈযবা এলাকায় খাকৈত হৈব 
গুরুত্বপূর্ণ: Medicare Advantage প্লাাৈন েযাগদাৈনর 
জনা, আপনার অবশাই উভয়ই খাকৈত হৈব: 
• Medicare Part A (হাসপাতাল বীমা) 
• Medicare Part B (িচিকৎসা বীমা)

মাার্কি�িন

ণ

আিম কখন এই ফম*টি ব্১ব্হার করব্? 
আপিন একটি পিরকল্পনায় েযাগ িদৈত পারৈবন: 
• 15 অৈক্ট াবর েখৈক 7 িডৈসম্বর প্রিত বছর
(যার কভাৈরজ 1 জানয়াির েখৈক শুরু হৈচ্ছ) 
• প্রখম Medicare পাওয়ার 3 মাৈসর মৈধা 
• িকছ িকছ েক্ষৈএ েযখাৈন আপনার েযাগদান েদওয়ার 
বা পিরকল্পনা পিরবতন করার অনুমিত রৈয়ৈছ 
কখন আপিন েকানও পিরকল্পনার জনা সাইন 
আপ করৈত পারৈবন েস সম্পৈক আরও জানৈত 
Medicare.gov েদখন। 
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এই ফম*টি পূরর্ণ করঢত আমার কী কী প্রঢয়াজন? 
• আপনার Medicare নম্বর (আপনার লাল, সাদা এবং 
নীল Medicare কাৈডর নম্বরটি) 
• আপনার স্থায়ী ঠিকানা এবং েফান নম্বর

ের

মঢন রাখঢব্ন: আপনাৈক িবভাগ 1-এর সমস্ত িবযয় পরণ 
করৈত হৈব। িবভাগ 2-এর িবযয়গুিল ঐিচ্ছক - আপিন 
যিদ েসগুিল পরণ না কৈরন তৈব আপনাৈক কভাৈরজ 
েখৈক বিষ্ণত করা যাৈব না। 

ূ

ূ

গহহীনতার সম্মুখীন ব্১িক্তরা ৃ
• যিদ আপিন েকান পিরকল্পনায় েযাগদান করৈত চান 
িকন্তু আপনার েকান স্থায়ী বাসস্থান না খাৈক, তাহৈল একটি 
েপাস্ট অিফস বক্স, আশ্রয়স্থল বা িক্লিনৈকর ঠিকানা, অখবা 
আপিন েয ঠিকানায় ডাক পান (েযমন, সামািজক িনরাপত্তাা 
েচক) েসই ঠিকানাগুিলৈক আপনার স্থায়ী বাসস্থাৈনর 
ঠিকানা িহৈসৈব িবৈবচনা করা েযৈত পাৈর। 

আপিন িক কখৈনা go.wellcare.com/PA-এ 
নিখভিক্তর কখা েভৈবৈছন? এটি আৈবদন করার 
একটি দ্রুত, িনরাপদ এবং সহজ উপায়।

ু

অনুস্মারক: 
• যিদ আপিন শরৎকালীন েখালা তািলকাভিক্তর সময় 
(15 অৈক্ট াবর-7 িডৈসম্বর) েকানও পিরকল্পনায় েযাগদান 
করৈত চান, তাহৈল পিরকল্পনার কাৈছ 7 িডৈসম্বৈরর মৈধা 
আপনার পরণ করা ফম টি েপৗঁছৈত হৈব। 
• আপনার পিরকল্পনা আপনাৈক পিরকল্পনার 
িপ্রিময়াৈমর জনা একটি িবল পাঠাৈব। আপনার িপ্রিময়াম 
েপৈমন্ট আপনার বাাংক অাাকাউন্ট েখৈক েকৈট েনওয়ার 
জনা অখবা আপনার মািসক সামািজক িনরাপত্তাা 
(অখবা েরলৈরাড িরটায়ারৈমন্ট েবাড) সিবধার জনা 
আপিন সাইন আপ করৈত পাৈরন। 

ু

ূ

বো�োর্ডড ু

এরপর কী হঢব্? 
আপনার পরণ করা এবং স্বাক্ষিরত ফম টি এখাৈন পাঠান: ূ

Wellcare With PA Health & Wellness
PO Box 10420 
Van Nuys, CA 
91410-0420 

আপনার েযাগদাৈনর অনৈরাধটি প্রিক্রয়া করার পৈর, 
তারা আপনার সাৈখ েযাগাৈযাগ করৈব। 

ু

এই ফঢম*র জন১ আিম কীভাঢব্ সাহায১ পাব্? 
Wellcare-এর সাৈখ PA Health & Wellness-এ 
1-844-480-0680 নম্বৈর কল করুন। TTY বাবহারকারীরা 
711 নম্বৈর কল করৈত পাৈরন। Medicare-এ কল করুন 
1-800-MEDICARE (1-800- 633-4227), িদৈন 24 ঘণ্টা, 
সপ্তাৈহ 7 িদন। 
TTY বাবহারকারীৈদর 1-877-486-2048 নম্বৈর কল করা 
উিচত। 

http://wellcare.com/applicationtracker
http://Medicare.gov
http://go.wellcare.com/PA
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গুরুত্বপূর্ণ
এই ফম*টি ব্া অন১ িকছ পাঠাঢনার সময় আপনার ব্১িক্তগত তথ্১ (েযমন দািব্, অথ্প্রদান, িচিকৎসা েরকড 
ইত১ািদ) PR িরঢপাট িক্লয়াঢরন্স অিফঢস পাঠাঢব্ন না। এই ফম*টি কীভাঢব্ উন্নত করা যায় ব্া এর সংগ্রঢহর 
েব্াঝা (OMB 0938-1378 েত ব্ির্ণত) কীভাঢব্ উন্নত করা যায়, েস সম্পঢক নয় এমন েযঢকাঢনা আইঢটম আমরা 
পাব্, তা ধ্বংস করা হঢব্। এটি রাখা হঢব্ না, পয*াঢলাচনা করা হঢব্ না, অথ্ব্া পিরকল্পনায় পাঠাঢনা হঢব্ না। 
এই পৃষ্ঠার সামঢন থ্াকা “পরব্তীঢত কী হঢব্?“ েদখন এব্ং আপনার পূরর্ণ করা ফম*টি প্ল্১াঢন পাঠান। 

1995 সাৈলর েপপারওয়াক িরডাকশন অাাক্ট  অনুসাৈর, েকাৈনা বািক্ত তখা সংগ্রৈহর প্রিতিক্রয়া জানাৈত বাধা নন 
যিদ না এটিৈত কায কর OMB িনয়ন্ত্রণ নম্বর েদখাৈনা খাৈক। এই তখা সংগ্রৈহর জনা ৈবধ OMB কৈন্ট্রাল নম্বর হল 
0938-1378। এই তখা সংগ্রহ সম্পণ করার জনা প্রৈয়াজনীয় সময়টি প্রিত উত্তার িপছ গৈড় 20 িমিনট অনমান করা হয়, 
িনৈদশাবলী পয াৈলাচনা করা, িবদামান েডটা সংস্থান সন্ধান এবং প্রৈয়াজনীয় েডটা সংগ্রহ এবং তখা সংগ্রহ সম্পণ 
ও পয াৈলাচনা করার সময় সহ। যিদ সমৈয়র অনমান(গুৈলা) সম্পৈক যখাখতা িনৈয় আপনার েকাৈনা মন্তবা খাৈক 
অখবা এই ফৈম র উন্নিতর জনা েকাৈনা পরামশ খাৈক, তাহৈল অনুগ্রহ কৈর িলখন: CMS, 7500 Security Boulevard, 
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. 

েগাপনীয়তা আইন সংক্রান্ত িব্ব্িত
Medicare Advantage (MA) প্লাাৈন সিবধাৈভাগীৈদর তািলকাভিক্ত ট্রাাক করৈত, যত্ন উন্নত করৈত এবং Medicare 
সিবধা প্রদাৈনর জনা েসন্টার ফর Medicare অাান্ড Medicaid সািভৈসস (CMS) Medicare পিরকল্পনা েখৈক তখা 
সংগ্রহ কৈর। সামািজক িনরাপত্তাা আইৈনর ধারা 1851 এবং 1860D-1 এবং 42 CFR §§ 422.50 এবং 422.60 এই 
তখা সংগ্রৈহর অনৈমাদন েদয়। CMS িসৈস্টম অফ েরকডস েনাটিশ (SORN) "Medicare Advantage েপ্রসিক্রপশন 
ড্রাগ (MARx)", িসৈস্টম নং 09-70-0588 এ েযমন উৈল্লখ করা রৈয়ৈছ েসই অনুসাৈর Medicare সিবধাৈভাগীৈদর 
তািলকাভিক্তর তখা বাবহার, প্রকাশ এবং িবিনময় করৈত পাৈর। এই ফৈম র প্রিত আপনার প্রিতিক্রয়া েস্বচ্ছামলক। 
তৈব, সাড়া িদৈত বাখতা পিরকল্পনায় তািলকাভিক্তর উপর প্রভাব েফলৈত পাৈর। 
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িব্ভাগ 1 – এই পৃষ্ঠার সমস্ত েক্ষত্র আব্শ্১ক (ঐিচ্ছক িহসাঢব্ িচিহ্নত না হঢল) 

আপিন েয প্ল্১ানটিঢত েযাগ িদঢত চান তা িনব্*াচন করুন: 

Wellcare PA Health & Wellness Dual Liberty Sync (HMO-POS D-SNP)1 –েপ্রসিক্রপশন ওযৈধর কভাৈরজ 
অন্তভক্ত 

H2915-002-000	 প্রিত মাৈস $0 

Wellcare PA Health & Wellness Dual Select (HMO-POS D-SNP)1 –েপ্রসিক্রপশন ওযৈধর কভাৈরজ 
অন্তভক্ত 

H2915-018-000	 প্রিত মাৈস $0 

1 এই পিরকল্পনায় নাম নিখভক্ত করার জনা আপনাৈক অবশাই িনিদষ্ট তািলকাভিক্তর মানদণ্ড পরণ করৈত হৈব।





____ / ____ / ______	 □ ষ   □ (__ __ __) __ __ __ - __ __ __ __	 □ □

(__ __ __) __ __ __ - __ __ __ __	 □    □ 

□ □ 
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ধারা 1 – এই িব্ভাঢগর সমস্ত েক্ষত্র প্রঢয়াজনীয় 
(যিদ না িব্ঢশ্ষভাঢব্ ঐিচ্ছক িহঢসঢব্ িচিহ্নত করা থ্াঢক) 

নাম	 পদবী	
ঐিচ্ছক: 
নাৈমর মধাাংশ 

জন্ম তািরখ:	

M M / D D / Y Y Y Y	

িলঙ্গ পিরচয়	
পুরুয	 নারী	

েফান নম্বর	 েফাৈনর ধরন
বািড়		  েমাবাইল

ঐিচ্ছক: িবকল্প েফান নম্বর	 েফাৈনর ধরন 
 বািড় েমাবাইল 

ঐিচ্ছক: ই-েমইল অাাৈড্রস: 

ঐিচ্ছক: আপিন িক িনৈজ িনৈজ ইন্টারৈনট, ইৈমল, অখবা েটক্সট েমৈসিজং বাবহার করৈত স্বাচ্ছন্দা েবাধ কৈরন? 
 হঁাা না 

ঐিচ্ছক: পছৈন্দর েযাগাৈযাৈগর পদ্ধিত:  েফান  েটক্সট   ইৈমইল 

*দয়া কৈর মৈন রাখৈবন েয েযাগাৈযাগগুিল িনব ািচত 'পছৈন্দর েযাগাৈযাগ পদ্ধিত'-এর বাইৈর পাঠাৈনা েযৈত পাৈর।

আমরা চাই আপিন সদসা হওয়া উপৈভাগ করুন এবং আপনার পিরকল্পনাটি বুঝন। আপনার আৈবদৈনর িস্থিত 
সম্পৈক জানাৈত আপনার েফান নম্বর এবং ইৈমইল ঠিকানা িদন। একজন সদসা িহৈসৈব, আপিন কী আশা করৈবন, 
আপনার সস্থ খাকা, অিতিরক্ত সিবধা বাবহার, ডাক্তার খুৈজ েবর করা, আমাৈদর সদসা েপাট াল এবং অনাানা 
গুরুত্বপণ িবযৈয়র মৈতা সহায়ক তখা আমরা েশয়ার করব। যিদ আপিন আগ্রহী না হন, তাহৈল আপিন িকছ েটক্সট 
এবং ইৈমল েখৈক েবিরৈয় আসৈত পাৈরন।

আমরা চাই আপনার Wellcare পিরকল্পনাটি আপনার পছন্দ েহাক। আপনার চািহদা পিরবতৈনর সাৈখ সাৈখ যিদ 
আমাৈদর কাৈছ আরও ভাৈলা পিরকল্পনা খাৈক, তাহৈল আমরা আপনাৈক জানাৈবা। আমরা েকবল আমাৈদর 
পিরকল্পনা সম্পৈক কখা বলব।

(PO বক্স েদৈবন না। দ্রষ্টবা: গৃহহীনতার সম্মুখীন বািক্তরা স্থায়ী বসবাসরত ঠিকানা িহৈসব একটি PO বক্স নম্বর িদৈত 
পাৈরন।   গৃহহীনতার সম্মুখীন বািক্তরা

স্থায়ী ঠিকানার রাস্তার ঠিকানা 

শহর	 ঐিচ্ছক: কাউিন্ট	 েস্টট ZIP েকাড 

ডাকঢযাগাঢগরঠিকানা, আপিন যিদ আপনার েমইল অনা েকাৈনা ঠিকানায় বা আপনার অনৈমািদত কাউৈক 
পাঠাৈত চান, তাহৈল অনুগ্রহ কৈর েসই ঠিকানা এখাৈন িদন। (PO বক্স েদওয়া যাৈব)
রাস্তার ঠিকানা 

শহর	 েটট	 ZIP	েকাড	
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আপনার Medicare তথ্১: 

Medicare নম্বর: এর এই অিধকার রৈয়ৈছ:	

হাসপাতাল (পাট  A)

িচিকৎসাগত (পাট  B)

কায কর তািরখ (MM/DD/YYYY): 

এই গুরুত্বপূর্ণ প্রঢশ্নর উত্তর িদন:

1. Wellcare ছাড়াও িক আপনার অনাানা েপ্রসিক্রপশন ওযৈধর কভাৈরজ (েযমন VA, TRICARE) খাকৈব?
 হাা	  না 

অনাানা কভাৈরৈজর নাম 

এই কভাৈরৈজর জনা েমম্বার নম্বর	 এই কভাৈরৈজর জনা গ্রুপ নম্বর 

2. D-SNP েকাৈনা প্লাাৈন নিখভিক্তর সময়, অনুগ্রহ কৈর এগুৈলা িদন:
রাৈজার Medicaid কায ক্রৈমর নম্বর:
D-SNP প্লাাৈনর জনা অনুগ্রহ কৈর Medicaid নম্বরটি িদন। Medicaid নম্বর না খাকৈল আৈবদন প্রিক্রয়াকরৈণ িবলম্ব
হৈত পাৈর এবং সম্ভবত আৈবদন প্রতাাখাান করা হৈত পাৈর।

গুরুত্বপূর্ণ: পড়ুন ও িনঢচ স্বাক্ষর করুন: ণ

• Wellcare-এর খাকার জনা আমাৈক হাসপাতাল (পাট  A) এবং েমিডৈকল (পাট  B) উভয়ই রাখৈত হৈব।

•এই Medicare Advantage প্লাাৈন েযাগদাৈনর মাধাৈম, আিম স্বীকার করিছ েয Wellcare আমার তখা Medicare-এর
সাৈখ েশয়ার করৈব, যারা আমার তািলকাভিক্ত ট্রাাক করৈত, অখ  প্রদান করৈত এবং এই তখা সংগ্রৈহর অনৈমাদনকারী
েফডাৈরল আইন দ্বারা অনৈমািদত অনাানা উৈদ্দৈশা এটি বাবহার করৈত পাৈর (নীৈচ েগাপনীয়তা আইন িববিত েদখন)।
এই ফৈম র প্রিত আপনার প্রিতিক্রয়া েস্বচ্ছামলক। তৈব, সাড়া িদৈত বাখতা পিরকল্পনায় তািলকাভিক্তর উপর প্রভাব
েফলৈত পাৈর।

• 	আিম বঝৈত পারিছ েয আিম একবাৈর শুধমাএ একটি MA বা পাট  D প্লাাৈন নিখভক্ত হৈত পারব - এবং এই প্লাাৈন
নিখভিক্তর ফৈল অনা MA বা পাট  D প্লাাৈন আমার নিখভিক্ত স্বয়ংিক্রয়ভাৈব েশয হৈয় যাৈব (MA PFFS, MA MSA 
প্লাাৈনর েক্ষৈএ বািতক্রম প্রৈযাজা)। 

• 	আিম বঝৈত পারিছ েয যখন আমার Wellcare কভাৈরজ শুরু হৈব, তখন আমাৈক Wellcare েখৈক আমার সমস্ত
িচিকৎসা এবং েপ্রসিক্রপশন ওযৈধর সিবধা েপৈত হৈব। Wellcare কত ৃক প্রদত্তা সিবধা এবং পিরৈযবা এবং আমার 
Wellcare "কভাৈরৈজর প্রমাণ" নিখৈত অন্তভক্ত (যা সদসা চুিক্ত নাৈমও পিরিচত বা গ্রাহক চিক্ত) এর আওতায় 
খাকৈব। Medicare বা Wellcare েকউই এর খরচ বহন করৈব না েযসব সিবধা বা পিরৈযবার আওতাভক্ত নয়। 
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•  এই তািলকাভিক্ত ফৈম র তখা আমার জ্ঞানমৈত সঠিক। আিম বঝৈত পারিছ যিদ আিম ইচ্ছাকতভাৈব এই ফৈম  িমখাা
তখা প্রদান কির, তাহৈল আমাৈক পিরকল্পনা েখৈক বাদ েদওয়া হৈব। 

•  আিম বঝৈত পারিছ েয এই আৈবদনপৈএ আমার স্বাক্ষর (অখবা আমার পৈক্ষ কাজ করার জনা আইনত
অনৈমািদত বািক্তর স্বাক্ষর) এর অখ  হল আিম এই আৈবদনপৈএর িবযয়বস্তু পৈড়িছ এবং বঝৈত েপৈরিছ। যিদ 
একজন অনৈমািদত প্রিতিনিধ স্বাক্ষর কৈরন (উপৈর বিণত িহসাৈব), তাহৈল এই স্বাক্ষরটি প্রমাণ কৈর েয: 

1)এই বািক্ত রাজা আইৈনর অধীৈন এই তািলকাভিক্ত সম্পন্ন করার জনা অনৈমািদত, এবং
2) Medicare-এর অনৈরাৈধ এই কতপৈক্ষর নিখপএ পাওয়া যাৈব।

এই নিখৈত স্বাক্ষর কৈর, আিম প্রতায়ন করিছ েয, আমার সৈব াত্তাম জ্ঞান অনুসাৈর, আিম েয সমস্ত তখা প্রদান কৈরিছ 
তা সতা, সম্পূণ  এবং িনভ ুল। আিম বুঝৈত পারিছ েয যিদ এই তখাটি ভুল বৈল প্রমািণত হয়, তাহৈল আমাৈক তািলকা 
েখৈক বাদ েদওয়া হৈত পাৈর। 

স্বাক্ষর

আজঢকর তািরখ 

	 M M / D D / Y Y Y Y

আপিন যিদ অনৈমািদত প্রিতিনিধ হন, তাহৈল উপৈর স্বাক্ষর করুন এবং নীৈচর েক্ষএগুিল পরণ করুন: 

নাম 

ঠিকানা 

েফান নম্বর	 তািলকাভক্ত ব্১িক্তর সাঢথ্ সম্পক
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িব্ভাগ 2 –এই িব্ভাঢগর সমস্ত েক্ষত্র ঐিচ্ছক 

এই প্রঢশ্নর উত্তর েদওয়া আপনার পছন্দ। আপিন েসগুঢলা পূরর্ণ কঢরনিন ব্ঢল আপনাঢক কভাঢরজ েথ্ঢক 
ব্িক্তত করা যাঢব্ না। 
আপিন যিদ চান েয আমরা আপনাৈক ইংৈরিজ ছাড়া অনা েকান ভাযায় তখা পাঠাই, তাহৈল একটি িনব াচন করুন। 

স্প্াািনশ   আরিব বাংলা চীনা ফরািস িক্রৈয়াল ফরািস  রুশ 
েসায়ািহিল  তািমল  িভৈয়তনামী 

যিদআপিন চান েয আমরা আপনাৈক সহজলভা ফম াাৈট তখা পাঠাই, তাহৈল একটি িনব াচন করুন। 

েব্রইল বড় িপ্রন্ট   অিডও CD  েডটা CD 

যিদ উপৈর তািলকাভক্ত ফম াাট ছাড়া অনা েকানও অাাৈক্সসৈযাগা ফম াাৈট তৈখার প্রৈয়াজন হয়, তাহৈল অনুগ্রহ 
কৈর  Wellcare-এরসাৈখ 1-844-480-0680 নম্বৈর েযাগাৈযাগ করুন (TTY বাবহারকারীরা 711 নম্বৈর কল করৈত 
পাৈরন)। আমাৈদর অিফস েখালার সময়: 1 অৈক্ট াবর েখৈক 15 িডৈসম্বৈরর মৈধা প্রিতিনিধর সাৈখ েযাগাৈযাৈগর সময় 
হৈলা রিববার েখৈক শিনবার, 8 a.m. েখৈক 8 p.m. পয ন্ত।16 িডৈসম্বর েখৈক 30 েসৈপ্টম্বৈরর মৈধা প্রিতিনিধর সাৈখ 
েযাগাৈযাৈগর সময় হৈলা েসামবার েখৈক শিনবার, 8 a.m. েখৈক 8 p.m. পয ন্ত। 

1.আপিন িক কম রত?  হঁাা   না 

2.আপনার জীবনসঙ্গী িক কাজ কৈরন? হঁাা  না 

3.আ পিন িক দীঘ ৈময়াদী যত্ন েকৈন্দ্রর বািসন্দা, েযমন নািস ং েহাম?  হঁাা  না 
“হাা” হৈল এই তখা িদন: 

সিবধা েকৈন্দ্রর নাম:

সিবধা েকৈন্দ্রর ঠিকানা (নম্বর ও রাস্তা):

শহর	 েস্টট িজপ েকাড	 েফান নম্বর

আপনার ইন-েনটওয়াক প্রাইমাির েকয়ার িফিজিশ্য়ান (PCP), িক্লিনক, অথ্ব্া স্বাস্থ১ েকঢন্দ্রর তািলকা 
ৈতির করুন: 

আপিন wellcarefindaprovider.com-এ একটি প্রদানকারী খুৈজ েপৈত পাৈরন। 

HMO পিরকল্পনার জন১ সরব্রাহকারীর তথ্১: 

PCP NPI: PPG ID: 

বতমাৈন েরাগী?   হঁাা  না 

আিম িনৈজ PCP েবৈছ িনৈত চাই না, আিম চাই Wellcare আমার PCP িনব াচন করুক। আিম বঝৈত পারিছ েয, 
আমার Wellcare েমম্বার ID কাৈড খাকা েমম্বার সািভস নম্বৈর কল কৈর আিম েযৈকাৈনা সময় আমার PCP পিরবতন 
করৈত পারব। 

যিদ েকাঢনা ৈব্ধ ইন-েনটওয়াক PCP েব্ঢছ েনওয়া না হয় অথ্ব্া PCP স্বয়ংিক্রয় ব্রাঢদ্দর 
ঘরটিঢত টিক িচহ্ন েদওয়া না থ্াঢক, তঢব্ সিব্ধাঢভাগীর জন১ ইন-েনটওয়াক PCP িনঢয়াগ কঢর 
েদওয়া হঢব্। েমম্বার ID কাঢড থ্াকা েমম্বার সািভস নম্বঢর কল কঢর েযঢকাঢনা সময় এই PCP 
পিরব্তন করা েযঢত পাঢর। 

http://wellcarefindaprovider.com
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আপনার প্ল্১াঢনর িপ্রিময়াম পিরঢশ্াধ করা 

আপিন প্রিত মাৈস আপনার মািসক প্লাান িপ্রিময়াম (আপনার বতমাৈন খাকা বা পাওনা েযৈকাৈনা েদিরৈত 
তািলকাভিক্তর জিরমানা সহ) ডাকৈযাৈগ, ইৈলকট্রিনক ফান্ড ট্রান্সফার (EFT) অখবা েক্রিডট কাৈডর মাধাৈম 
পিরৈশাধ করৈত পাৈরন। আপিন প্রিত মাঢস আপনার সামািজক িনরাপত্তা ব্া েরলঢরাড িরটায়ারঢমন্ট েব্াড 
(RRB) সিব্ধা েথ্ঢক স্বয়ংিক্রয়ভাঢব্ িপ্রিময়াম েকঢট িনঢয়ও আপনার িপ্রিময়াম পিরঢশ্াধ করঢত পাঢরন। 

যিদআপনাঢক পাট D-আয় সম্পিকত মািসক সমন্বয় পিরমার্ণ (পাট D-IRMAA) িদঢত হয়, তাহঢল আপনাঢক 
আপনার পিরকল্পনার িপ্রিময়াঢমর পাশ্াপািশ্ এই অিতিরক্ত পিরমার্ণ অথ্*  প্রদান করঢত হঢব্। এই পিরমাণটি 
সাধারণত আপনার সামািজক িনরাপত্তাা সিবধা েখৈক েকৈট েনওয়া হয়, অখবা আপিন Medicare (অখবা RRB) 
েখৈক একটি িবল েপৈত পাৈরন। Wellcare-েক পাট  D-IRMAA েদৈবন না। 

সীিমতআৈয়র েলাকজন তাৈদর েপ্রসিক্রপশৈনর ওযৈধর বাৈয়র জনা অখ  প্রদাৈনর জনা অিতিরক্ত সহায়তা 
(Extra Help) পাওয়ার েযাগাতা অজ ন করৈত পাৈরন। অিতিরক্ত সহায়তা এখন খাকৈলও আপনাৈক সাটি িফৈকশৈনর 
জনা আবার আৈবদন করৈত হৈব। অৈনৈক এই সাশ্রৈয়র জনা েযাগা হৈলও, এ িবযৈয় অবগত নয়। এই অিতিরক্ত 
সহায়তা সম্পৈক আরও তৈখার জনা, আপনার স্থানীয় সামািজক িনরাপত্তাা অিফৈস েযাগাৈযাগ করুন, অখবা 
1-800-772-1213 নম্বৈর সামািজক িনরাপত্তাায় কল করুন। TTY বাবহারকারীৈদর 1-800-325-0778 নম্বৈর কল করা 
উিচত। এছাড়াও আপিন https://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help-এ অনলাইৈন অিতিরক্ত সহায়তার 
জনা আৈবদন করৈত পাৈরন। 

আপিন যিদ েকানও েপৈমন্ট িবকল্প িনব াচন না কৈরন, তাহৈল প্রিত মাৈস আপনাৈক একটি িবল পাঠাৈনা হৈব। 

অনুগ্রহ কঢর একটি িপ্রিময়াম েপঢমন্ট িব্কল্প িনব্*াচন করুন: 

 িবল পান 
 আপনার মািসক সামািজক িনরাপত্তাা বা েরলৈরাড িরটায়ারৈমন্ট েবাড (RRB) সিবধার েচক েখৈক স্বয়ংিক্রয়ভাৈব 

কতন। আিম:  সামািজক িনরাপত্তাা	 েরলপখঅবসর েবাড (RRB) েখৈক মািসক সিবধা পাই।

সামািজক	িনরাপত্তাা	বা	েরলৈরাড	িরটায়ারৈমন্ট	েবাড	(RRB)	েখৈক	িপ্রিময়াম	স্বয়ংিক্রয়ভাৈব	কাটার	প্রিক্রয়া	শুরু	
হৈত,	সামািজক	িনরাপত্তাা	বা	েরলৈরাড	িরটায়ারৈমন্ট	েবাড	(RRB)	আপনার	িপ্রিময়াম	কাটার	আৈবদন	মঞ্জর	
হওয়ার	পর	দই	বা	তার	েবিশ	মাস	সময়	লাগৈত	পাৈর। েবিশরভাগ	েক্ষৈএ,	যিদ	সামািজক	িনরাপত্তাা	বা	েরলৈরাড	
িরটায়ারৈমন্ট	েবাড	(RRB)	আপনার	টাকা	স্বয়ংিক্রয়ভাৈব	কাটার	আৈবদন	গ্রহণ	কৈর,	তৈব	আপনার	সামািজক	
িনরাপত্তাা	বা	েরলৈরাড	িরটায়ারৈমন্ট	েবাড	(RRB)	েবিনিফট	েচক	েখৈক	প্রখমবাৈরর	মৈতা	টাকা	কাটার	সময়,	
তািলকাভিক্তর	কায কৈরর	তািরখ	েখৈক	শুরু	কৈর	জমাকত	সমস্ত	মাৈসর	েমাট	িপ্রিময়াম	একসাৈখ	েকৈট	েনওয়া	
হৈব। যিদ সামািজক িনরাপত্তাা বা েরলৈরাড িরটায়ারৈমন্ট েবাড (RRB) আপনার স্বয়ংিক্রয় িপ্রিময়াম কাটার অনৈরাধ 
অনৈমাদন না কৈর, তৈব আমরা আপনাৈক মািসক িপ্রিময়াম জমা েদওয়ার জনা কাগৈজর িবল ডাকৈযাৈগ পাঠাব। 

শুধমাত্র এই ফম*টি পূরর্ণ করঢত তািলকাভক্ত ব্১িক্তঢদর সাহায১ করার জন১ 

আপিন যিদ একজন বািক্ত (েযমন এৈজন্ট, েব্রাকার, SHIP কাউৈন্সলর, পিরবাৈরর সদসা, অখবা অনাানা ততীয় 
পক্ষ) হন এবং এই ফম টি পরৈণ একজন তািলকাভক্ত বািক্তৈক সাহাযা কৈরন, তাহৈল এই িবভাগটি পরণ করুন। 

নাম:  তািলকাভক্ত বািক্তর সৈঙ্গ সম্পক:

স্বাক্ষর:  জাতীয় িনম াতা নম্বর (শুধমাএ এৈজন্ট/েব্রাকার): 

https://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help.
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শুধমাত্র অিফঢসর ব্১ব্হাঢরর জন১:

এই নিখৈত স্বাক্ষর কৈর এবং জমা িদৈয়, আিম প্রতায়ন করিছ েয এৈত প্রদত্তা তখা আমার জ্ঞান এবং িবশ্বাস অনুসাৈর 
সতা, সম্পূণ  এবং িনভ ুল। আিম বুঝৈত পারিছ েয েকানও ভুল উপস্থাপনা বা বাদ পড়ৈল শািস্তমূলক বাবস্থা েনওয়া 
হৈত পাৈর, যা আমার িনৈয়াগ এবং প্রৈযাজক চুিক্তর অবসান পয ন্ত হৈত পাৈর। 

কমী সদসা/এৈজন্ট/েব্রাকাৈরর নাম (যিদ তািলকাভিক্তৈত সহায়তা করা হয়): 

পিরকল্পনা ID #: কভাঢরঢজরকায*কর তািরখ: (MM/DD/YYYY) 

Wellcare িব্ক্রয় প্রিতিনিধ/অনঢমািদত এঢজন্ট 
(পখক িবক্রয় প্রিতিনিধ / এৈজন্ট িযিন আৈবদনটি সম্পন্ন কৈরৈছন) 

এঢজঢন্টর ধরন (একটি েবৈছ িনন):  অনৈমািদত এৈজন্ট  Wellcare কমী 

িনঢচর অংশ্সম্পূর্ণ করুন; 
িবক্রয় প্রিতিনিধর নাম/এৈজৈন্টর নাম:	 িবক্রয় প্রিতিনিধ/এৈজন্ট NPN #: 

এৈজিন্স/FMO অিধভিক্ত (যিদ প্রৈযাজা হয়): 

এই তথ্১ অব্শ্১ই আপনার অনঢমািদত Wellcare লাইঢসিন্সং েরকঢডর সাঢথ্ িমলঢব্। 
এৈজৈন্টর েফান নম্বর #: 

ইৈমইল:

এৈজিন্স/FMO েফান # (যিদ প্রৈযাজা হয়): 

িব্ক্রয় প্রিতিনিধ/অনঢমািদত এঢজঢন্টর কাছ েথ্ঢক আঢব্দন পাওয়ার তািরখ: 
(M M / D D / Y Y Y Y) 

(আৈবদনগুিল এই তািরৈখর 1 কাাৈলন্ডার িদৈনর মৈধা Wellcare-এ গ্রহণ করৈত হৈব।) 

আঢব্দনপত্র গ্রহঢর্ণর স্থান:  অাাপৈয়ন্টৈমন্ট িবক্রয় ইৈভন্ট ওয়াক-ইন

অনাানা (িনিদষ্ট করুন): 

েব্রাকাঢরর আঢব্দন জমা: িবক্রয় প্রিতিনিধ/এৈজন্টৈক অবশাই িনৈয়াগ এবং তািলকাভিক্তর ফৈম র েস্কাপ 
1-844-222-3180 নম্বৈর ফাাক্স করৈত হৈব।
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তািলকাভিক্তর সময়কাঢলর জন১ েযাগ১তার প্রত১য়ন 

সাধারর্ণত, আপিনপ্রিত ব্ছর 15 অঢক্টাব্র েথ্ঢক 7 িডঢসম্বর পয*ন্ত ব্ািষ*ক তািলকাভিক্তর সময়কাঢলই 
Medicare Advantage প্ল্১াঢন নিথ্ভক্ত হঢত পাঢরন। িকছ বািতক্রম আৈছ যা আপনাৈক এই সমৈয়র বাইৈর 
Medicare Advantage প্লাাৈন নাম নিখভক্ত করার অনুমিত িদৈত পাৈর। যিদ আপিন প্রখমবাৈরর মৈতা Medicare 
সিবধা বাবহার কৈরন, এবং আপনার বয়স 65 বছর বয়ৈসর 90 িদৈনরও েবিশ হৈয় েগৈছ, তাহৈল "আিম Medicare-
এর নতন।" SEP প্রৈযাজা নয়, তাই অনুগ্রহ কৈর িনৈচর উপযুক্ত SEP িনব াচন করুন। 
অনুগ্রহ কৈর িনম্নিলিখত িববিতগুিল মৈনাৈযাগ সহকাৈর পড়ুন এবং িববিতটি আপনার েক্ষৈএ প্রৈযাজা িক না, তা 
বাৈক্স টিক িদন। িনৈচর েযৈকাৈনা বাৈক্স টিক িচহ্ন িদৈয়, আপিন আপনার সৈব াত্তাম জ্ঞান অনুসাৈর, প্রতািয়ত করৈছন 
েয, আপিন একটি তািলকাভিক্তর সময়কাৈলর জনা েযাগা। যিদ আমরা পৈর িনধ ারণ কির েয এই তখাটি ভুল, 
আপনার নাম বািতল হৈত পাৈর। 

িনব্*াচন করারআঢগঅনুগ্রহকঢর িনঢচর সমস্ত িব্ব্িত পড়ুন। MM/DD/YYYY িহঢসঢব্ তািরঢখর তািলকা িদন। 

  আিম Medicare-এ নতন। 
*আপিন যিদ 1 হন, তৈবই েকবল িনব াচন করুন। নতুন অিধকারপ্রাপ্ত; 2. আপনার বয়স 65 বছর হওয়ার
90 িদৈনর মৈধা অখবা আপিন গত 90 িদৈনর মৈধা সম্প্রিত 65 বছর পণ কৈরৈছন; 3 নতুন সিবধা প্রাপক; অখবা 4.
নতুন েযাগা িকন্তু পৈব  শুধমাএ প্রিতবন্ধীতার মাধাৈম Medicare েপৈয়ৈছন।
*যিদ আপনার িনৈয়াগকতার কভাৈরজ সম্প্রিত েশয হৈয় যায়, এবং আপিন প্রখমবার Medicare বাবহার
করৈছন, তাহৈল অনুগ্রহ কৈর িনৈচর "আিম আমার িনৈয়াগকতা বা ইউিনয়ন েখৈক কভাৈরজ েছৈড়িছ" SEP 
িনব াচন করুন। 

  বািযক তািলকাভিক্তর সময়কাল (AEP) 15 অৈক্ট াবর েখৈক 7 িডৈসম্বর পয ন্ত। 

  আমার আৈগ েখৈকই পাট  A (হাসপাতাল িবমা) িছল এবং আিম সম্প্রিত প্রখমবার পাট  B (িচিকৎসা িবমা)-এর 
জনা নাম িলিখৈয়িছ। আিম Medicare Advantage প্লাাৈন েযাগ িদৈত চাই। 

  আমার পাট  A এবং/অখবা পাট  B িবমার সিবধা শুরু হওয়ার পর আমাৈক Medicare 
পাওয়ার িবযয়টি জানাৈনা হৈয়িছল। আমাৈক (তািরখ িলখন) তািরৈখ জানাৈনা হৈয়িছল।	

  আমার আৈগ Medicare িছল, তৈব আমার বয়স এখন 65 হৈব। 

  আিম একটি Medicare Advantage প্লাাৈন নিখভক্ত এবং Medicare Advantage ওৈপন এনৈরালৈমন্ট িপিরয়ড 
(MA OEP) চলাকালীন একটি পিরবতন করৈত চাই। 

  আিম আমার বতমান পিরকল্পনার পিরৈযবা এলাকার বাইৈরর একটি নতুন ঠিকানায় 
চৈল এৈসিছ, অখবা আিম সম্প্রিত এৈসিছ এবং এই পিরকল্পনাটি আমার জনা 
একটি নতুন িবকল্প। আিম (তািরখ িলখন) তািরৈখ চৈল েগিছ।	

েদৈশর বাইৈর খাকার পর আিম যুক্তরাৈষ্ট্র িফৈর আিস (তািরখ িলখন)। 

আিম েজল েখৈক ছাড়া পাই। আমাৈক (তািরখ িলখন) তািরৈখ মিক্ত েদওয়া হৈয়িছল। 

আিম সম্প্রিত যুক্তরাৈষ্ট্র ৈবধভাৈব খাকার অনুমিত েপৈয়িছ। আিম (তািরখ িলখন) 
তািরৈখ এই অনুমিত েপৈয়িছ।	

  আিম দীঘ ৈময়াদী যৈত্নর মৈতা সিবধাৈকৈন্দ্র খািক, েযমন েকাৈনা নািস ং েহাম বা পনব াসন হাসপাতাৈল। 
*মৈন রাখৈবন: দীঘ ৈময়াদী যত্ন সিবধার তখা ফৈম  পরণ করৈত হৈব।

  আিম সম্প্রিত দীঘ ৈময়াদী যত্ন সিবধা, েযমন নািস ং েহাম বা পনব াসন হাসপাতাল েখৈক েবিরৈয় এৈসিছ। 
*মৈন রাখৈবন: দীঘ ৈময়াদী যত্ন সিবধার তখা ফৈম  পরণ করৈত হৈব। 
আিম (তািরখ িলখন) তািরৈখ সিবধা েখৈক েবিরৈয় এৈসিছ।	
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  আিম আমার িনৈয়াগকতা বা ইউিনয়ৈনর কাছ েখৈক (COBRA কভাৈরজ সহ) 
কভাৈরজ (তািরখ িলখন) তািরৈখ েছৈড় িদৈয়িছ।	

  আিম Medicare ড্রাগ কভাৈরৈজর (েক্রিডৈটবল কভাৈরজ) মৈতাই অনাানা 
নন-Medicare ড্রাগ কভাৈরজ হািরৈয়িছ, অখবা আমার অনাানা নন-Medicare 
কভাৈরজ পিরবিতত হৈয়ৈছ এবং আর েক্রিডৈটবল বৈল িবৈবিচত হৈচ্ছ না। 
আিম (তািরখ িলখন) তািরৈখ আমার কভাৈরজ হািরৈয়িছ।	

  আগামী চুিক্ত বছৈর আমার বতমান চিক্তটি নবায়ন হৈব না 
*মৈন রাখৈবন: এই SEP শুধমাএ 12/8 েখৈক েফব্রুয়ািরর েশয িদন অবিধ ৈবধ খাকৈব।

  Medicare আমার পিরকল্পনার সাৈখ চুিক্ত েশয করার কারৈণ আিম আমার কভাৈরজ হািরৈয়িছ। 
আিম Medicare েখৈক একটি িচঠি েপৈয়িছ েযখাৈন বলা হৈয়ৈছ েয আিম অনা একটি 
পিরকল্পনায় েযাগ িদৈত পাির। আমার কভাৈরজ (তািরখ িলখন) তািরৈখ েশয হৈয়ৈছ।	

আিম PACE (প্রবীণৈদর জনা সব -সৈমত যৈত্নর েপ্রাগ্রাম) পিরকল্পনা েখৈক আমার 
কভাৈরজ বাদ িদৈয়িছ। আিম েপ্রাগ্রামটি (তািরখ িলখন) তািরৈখ েছৈড় িদৈয়িছ। 

  আিম আমার িবৈশয চািহদা পিরকল্পনাটি হািরৈয় েফৈলিছ কারণ েসই পিরকল্পনার 
জনা আমার আর িবৈশয চািহদার অবস্থা প্রৈয়াজন েনই। আমাৈক SNP েখৈক নাম 
প্রতাাহার করা হৈব অখবা (তািরখ িলখন) তািরৈখ তািলকাভক্ত করা হৈব। 

  আিম একটি িবৈশয চািহদা পিরকল্পনায় েযাগ িদৈত চাই যা আমার দীঘ স্থায়ী অবস্থার সাৈখ সামঞ্জসাপণ। 

আমার CSNP পিরকল্পনার জনা আিম অৈযাগা বৈল প্রমািণত হৈয়িছ এবং 
অনা একটি পিরকল্পনায় নাম নিখভক্ত করৈত চাই। 
আমাৈক (তািরখ িলখন) তািরৈখ জানাৈনা হৈয়িছল।	

  সম্প্রিত আমার Medicaid পিরবতন হৈয়ৈছ (সদা Medicaid েপৈয়িছ, Medicaid-এর স্তৈর 
পিরবতন হৈয়ৈছ, অখবা (তািরখ িলখন) তািরৈখ Medicaid হািরৈয়িছ। 

  সম্প্রিত আমার ওযৈধর খরচ েমটাৈত আমার অিতিরক্ত সাহাৈযার পিরমাণ 
পিরবতন হৈয়ৈছ (নতন অিতিরক্ত সাহাযা েপৈয়িছ, অিতিরক্ত সাহাৈযার মাএা 
পিরবতন হৈয়ৈছ, অখবা (তািরখ িলখন) তারৈখ অিতিরক্ত সহায়তা হািরৈয়িছ। 

  আিম Medicare (অখবা আমার েস্টট) দ্বারা একটি পিরকল্পনায় নিখভক্ত হৈয়িছ 
এবং আিম একটি িভন্ন পিরকল্পনা েবৈছ িনৈত চাই। 
েসই পিরকল্পনায় আমার নাম নিখভিক্ত (তািরখ িলখন) তািরৈখ শুরু হৈয়িছল।	

  আিম একটি প্রৈদশ ফাম ািসউটিকাাল সহায়তা েপ্রাগ্রাৈম রৈয়িছ। এই েস্টটগুৈলাৈত একটি েযাগা SPAP আৈছ: 
Delaware, Indiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Missouri, New Jersey, New Mexico, New York, 
Pennsylvania, Rhode Island, Texas, Vermont, Wisconsin.

  আিম একটি প্রৈদশ ফাম ািসউটিকাাল সহায়তা েপ্রাগ্রাৈম রৈয়িছ। 
আিম (তািরখ িলখন) তািরৈখ সহায়তা হািরৈয়িছ। 

  আিম, অখবা যার উপর আিম স্বাস্থাৈসবা সংক্রান্ত িসদ্ধান্ত িনৈত সাহাযা করার জনা িনভর কির, িতিন জরুির 
অবস্থা বা বড় ধরৈনর দৈয াৈগর দ্বারা ক্ষিতগ্রস্ত (েযমন েফডাৈরল জরুির বাবস্থাপনা সংস্থা, অখবা েফডাৈরল, 
আমার েস্টট অখবা আমার স্থানীয় সরকার কত ৃক েঘািযত)। এই পৃষ্ঠাার অনা একটি িববিত আমার েক্ষৈএ প্রৈযাজা, 
িকন্তু দৈয াৈগর কারৈণ আিম আমার অনৈরাধটি করৈত পািরিন। 
আিম িনম্নিলিখত কারৈণ ভিতর সময়কাল িমস কৈরিছ:_
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আিম একটি 5-স্টার Medicare পিরকল্পনায় নিখভক্ত হিচ্ছ। 

আিম এমন একটি পিরকল্পনায় আিছ যার স্টার েরটিং গত 3 বছর ধৈর 3 স্টাৈররওকম রৈয়ৈছ। আিম 3 স্টার বা 
তার েবিশ স্টার েরটিং খাকা পিরকল্পনায় েযাগ িদৈত চাই। 

  আিম এমন একটি পিরকল্পনায় আিছ যা সম্প্রিত আিখক সমসাার (িরিসভারিশপ) কারৈণ রাষ্ট্র কত ৃক অিধগ্রহণ 
করা হৈয়ৈছ। আিম অনা পিরকল্পনায় েযৈত চাই। 

  আিম সহজলভা ফম াাৈট উপকরৈণর অনৈরাধ কৈরিছলাম এবং সময়মৈতা তা পাইিন। আিম এখন ভিত হৈত চাই 
কারণ ভিতর িসদ্ধান্ত েনওয়ার সময় আমার হাৈত আৈছ। 
আিম আৈগ েয অাাৈক্সসৈযাগা ফম াাট অনৈরাধ কৈরিছলাম:
*মৈন রাখৈবন: অাাৈক্সসৈযাগা ফম াাৈটর মৈধা যা যা রৈয়ৈছ এবং এর মৈধাই সীিমত নয় তা হল েব্রইল, েডটা CD,
বড় িপ্রন্ট

  আিম পাট  A এর জনা িপ্রিময়াম প্রদান কির এবং সাধারণ তািলকাভিক্তর সময়কাৈল (প্রিত বছর 
জানয়ারী 1 - মাচ 31) পাট  B এর জনা সাইন আপ কির। আিম একটি Medicare ড্রাগ প্লাান (পাট  D) 
অখবা Medicare Advantage প্লাাৈন েযাগ িদৈত চাই েযখাৈন ওযৈধর কভাৈরজ খাকৈব। 
*আপিন যিদ পাট  A-এর জনা িপ্রিময়াম েদন এবং সাধারণ নিখভিক্তর সময়কাৈলর মৈধা
পাট  B-এর জনা নাম েলখান, তৈব পাট  B-েত নাম েলখাৈনার পর েকাৈনা পিরকল্পনায় 
েযাগ েদওয়ার জনা আপিন 2 মাস সময় পাৈবন। 
আিম (তািরখ িলখন) তারৈখ সাইন আপ কৈরিছলাম।	

  আিম একটি িবৈশয তািলকাভিক্তর সময়কাৈল পাট  A (হাসপাতাল বীমা) বা পাট  B 
(িচিকৎসা বীমা) এর জনা সাইন আপ কৈরিছলাম, যার জনা আিম বািতক্রমী পিরিস্থিতর 
কারৈণ েযাগাতা অজ ন কৈরিছলাম। আিম (তািরখ িলখন) তারৈখ সাইন আপ কৈরিছলাম।	

  আমার Medicare আৈছ এবং সম্পণ Medicaid-এর সিবধা পাই। আিম ফুিল ইিন্টৈগ্রৈটড ডয়াল এিলৈজৈবল 
েস্প্শাল িনডস প্লাান (FIDE SNP), হাইিল ইিন্টৈগ্রৈটড ডয়াল এিলৈজৈবল েস্প্শাল িনডস প্লাান (HIDE SNP), 
অখবা অাািপ্লৈকবল ইিন্টৈগ্রৈটড প্লাান (AIP)-এ নাম েলখাৈত চাই। 

  আমার Medicare Advantage প্লাাৈনর মাধাৈম Medicare ড্রাগ কভাৈরজ (পাট  D) আৈছ। আিম একটি িভন্ন 
Medicare স্বাস্থা পিরকল্পনায় েযাগ িদৈত চাই যা ওযৈধর কভাৈরজ অফার কৈর না, তাই আিম নন-Medicare 
েক্রিডৈটবল ড্রাগ কভাৈরজ িনৈত পাির। *মৈন রাখৈবন: শুধমাএ MA-এর জনা 

যিদ এই িববিতগুিলর েকানওটিই আপনার েক্ষৈএ প্রৈযাজা না হয় অখবা আপিন িনিশ্চত না হন, তাহৈল অনুগ্রহ 
কৈর Wellcare-এরসাৈখ েযাগাৈযাগ করুন  1-844-480-0680 (TTY বাবহারকারীৈদর 711 নম্বৈর কল করা উিচত) 
এ আপিন নিখভক্ত হওয়ার েযাগা িক না তা জানৈত। 1 অৈক্ট াবর েখৈক 15 িডৈসম্বৈরর মৈধা আমাৈদর অিফস েখালা 
খাৈক; এ সময় রিববার েখৈক শিনবার, 8 a.m. েখৈক 8 p.m. পয ন্ত প্রিতিনিধৈদর সাৈখ েযাগাৈযাগ করা যাৈব। 
16 িডৈসম্বর েখৈক 30 েসৈপ্টম্বৈরর মৈধা েসামবার েখৈক শিনবার, 8 a.m. েখৈক 8 p.m. পয ন্ত প্রিতিনিধরা সহায়তার 
জনা খাকৈবন।

আপনাৈক অবশাই Medicare Part B িপ্রিময়াম িদৈয় েযৈত হৈব। তৈব, পণূ -ৈদ্বত সিুবধাৈভাগীৈদর জনা, যতক্ষণ আপিন 
আপনার Medicaid-এর েযাগাতা বজায় রাখৈবন ততক্ষণ পয ন্ত েস্টট আপনার পাট  B িপ্রিময়াম কভার করৈব। 
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	Medicare Advantage প্লাাৈন (পাট C) নাম নিখভক্ত করার জনা 2027 সাৈলর বািক্তগত তািলকাভিক্তর অনৈরাধ ফম 
	এই ফম*টি েক ব্১ব্হার করঢত পারঢব্? 
	একটি পিরকল্পনায় েযাগদাঢনর জন১, আপনাঢক অব্শ্১ই: 
	আিম কখন এই ফম*টি ব্১ব্হার করব্? 
	এই ফম*টি পূরর্ণ করঢত আমার কী কী প্রঢয়াজন? 
	গহহীনতার সম্মুখীন ব্১িক্তরা 
	অনুস্মারক: 
	এরপর কী হঢব্? 
	এই ফঢম*র জন১ আিম কীভাঢব্ সাহায১ পাব্? 
	গুরুত্বপূর্ণ
	েগাপনীয়তা আইন সংক্রান্ত িব্ব্িত
	িব্ভাগ 1 – এই পৃষ্ঠার সমস্ত েক্ষত্র আব্শ্১ক (ঐিচ্ছক িহসাঢব্ িচিহ্নত না হঢল) 
	আপিন েয প্ল্১ানটিঢত েযাগ িদঢত চান তা িনব্*াচন করুন: 

	ধারা 1 – এই িব্ভাঢগর সমস্ত েক্ষত্র প্রঢয়াজনীয় (যিদ না িব্ঢশ্ষভাঢব্ ঐিচ্ছক িহঢসঢব্ িচিহ্নত করা থ্াঢক) 
	এই গুরুত্বপূর্ণ প্রঢশ্নর উত্তর িদন:
	গুরুত্বপূর্ণ: পড়ুন ও িনঢচ স্বাক্ষর করুন: 

	িব্ভাগ 2 – এই িব্ভাঢগর সমস্ত েক্ষত্র ঐিচ্ছক 
	আপনার প্ল্১াঢনর িপ্রিময়াম পিরঢশ্াধ করা 
	অনুগ্রহ কঢর একটি িপ্রিময়াম েপঢমন্ট িব্কল্প িনব্*াচন করুন: 
	শুধমাত্র এই ফম*টি পূরর্ণ করঢত তািলকাভক্ত ব্১িক্তঢদর সাহায১ করার জন১ 
	শুধমাত্র অিফঢসর ব্১ব্হাঢরর জন১:
	িনঢচর অংশ্ সম্পূর্ণ করুন; 
	এই তথ্১ অব্শ্১ই আপনার অনঢমািদত Wellcare লাইঢসিন্সং েরকঢডর সাঢথ্ িমলঢব্। 

	তািলকাভিক্তর সময়কাঢলর জন১ েযাগ১তার প্রত১য়ন 
	িনব্*াচন করার আঢগ অনুগ্রহ কঢর িনঢচর সমস্ত িব্ব্িত পড়ুন। MM/DD/YYYY িহঢসঢব্ তািরঢখর তািলকা িদন। 






