
1.	 অসুস্থতা বা আঘাতের কারণে আপনি যদি কাজ করতে অক্ষম হন তবে কাজের সাথে সম্পর্কি ত নয়, আপনি আপনার নিয়োগকর্তা , 
তার বীমা প্রদানকারী, বা ডিসেম্বলি বেনিফিটের বিশেষ তহবিল থেকে সাপ্তাহিক সুবিধাগুলি পাওয়ার অধিকার পাবেন।

2.	 বেনিফিট দাবি করার জন্য আপনাকে আপনার অক্ষমতাের প্রথম তারিখ থেকে 30 দিনের মধ্যে একটি দাবি ফর্ম জমা দিতে হবে, তবে 
ক�োনও তারিখে এই তারিখ থেকে 26 সপ্তাহেরও বেশি সময় নেই।

3.	 সম্পূর্ণ দাবি ফর্ম DB-450 (ডিসেবিলিটি বেনিফিটের দাবির প্রমাণ এবং প্রমাণ) আপনি আপনার নিয়োগকর্তা , তার বীমা প্রদানকারী, 
আপনার স্বাস্থ্য প্রদানকারী, ক�োন বেকারত্ব বীমা অফিস, Workers’ Compensation Board’s ওয়েবসাইট (www.wcb.ny.gov) বা 
ব�োর্ডে র ক�োনও অফিস।  
গুরুত্বপরূ্ণ: আপনার দাবি দাখিল করার পূর্বে, আপনার স্বাস্থ্য সরবরাহকারীকে আপনার স্বাস্থ্যের অক্ষমতাটি দেখান�োর ফর্মটি "স্বাস্থ্যের 
যত্ন সরবরাহকারীর বিবতৃি" পূরণ করতে হবে।

●● আপনি যদি চাকুরী করেন, বা আপনার অক্ষমতাটি শুরু হওয়ার চার সপ্তাহ বা তার কম সময়ের জন্য বেকার হয়ে থাকেন, 
তাহলে সম্পন্ন ফর্মটি আপনার নিয়োগকর্তাকে  বা নীচের নামক বীমা ক্যারিয়ারে পাঠান। 

●● আপনি যদি আপনার অক্ষমতাটি শুরু হওয়ার চার সপ্তাহের বেকার হয়ে থাকেন তবে সম্পূর্ণ ফর্মটি Workers’ Compensation 
Board, ডিসএবিলিটি বেনিফিট ব্যুর�ো, 328 স্টেট স্ট্রিট, শেনেক্টডি, নিউ ইয়র্ক  12305 এ পাঠান।

4.	 আপনি চিকিত্সক, চের�োপ্রাকটর, ডেন্টিস্ট, নার্স-মিডওয়াইফ, পডিয়াট্রিস্ট বা আপনার পছন্দের মন�োবিজ্ঞানী দ্বারা চিকিত্সা করার 
অধিকারী। যাইহ�োক, শ্রমিকদের ক্ষতিপূরণের বিপরীতে, আপনার নিয়োগকর্তা  এবং / অথবা ইউনিয়নগুলি এমন ক�োনও বিল 
পরিশ�োধের জন্য প্রদান না করা পর্যন্ত আপনার মেডিকেল বিলগুলি প্রদান করা হবে না।

5.	 আপনি বেকারত্ব বীমা সুবিধা গ্রহণের সময় অসুস্থ বা আহত হন, আপনি আপাতত অসুস্থতা বা অসুস্থতা বজায় রাখে, উপরে বর্ণিত 
নির্দেশাবলী অনসুরণ করে ডিসেম্বলিটি বেনিফিটগুলির জন্য একটি দাবি দায়ের করুন।

6.	 আপনি যদি সাত দিনের বেশি কাজ না করে থাকেন তবে আপনার নিয়োগকর্তা  আপনাকে একটি ডিবিলিবিলিটি বেনিফিটস স্টেটমেন্ট 
অফ রাইটস (ফরম DB-271S) পাঠাতে বাধ্য।

7.	 আপনি গৃহীত পরিবার ছুটির সুবিধাগুলির সাথে একই সময়ে অক্ষমতা সুবিধাগুলি গ্রহণ করতে পারবেন না। 52 সপ্তাহের সময়ের মধ্যে 
অক্ষমতা এবং প্রদত্ত পরিবারের ছুটির ম�োট পরিমাণ 26 সপ্তাহের বেশি হতে পারে না।

8.	 অক্ষমতা সুবিধা সম্পর্কে  অন্যান্য তথ্য Workers’ Compensation Board লিখিত বা কল করে প্রাপ্ত করা যেতে পারে।

ইনসার্ট  ইনসুরার নাম এখানে

ইনসার্ট  কর্মচারী নাম এখানে

WORKERS’ COMPENSATION BOARD কর্মচারী এবং অসদাচরণ ছাড়া মানষুকে সেবা প্রদান করে

ইনসার্ট  নাম, ঠিকানা এবং টেলিফ�োন নম্বর ইনস্যুরর অথবা অনমু�োদিত নিউ ইয়র্ক  সেলফ ইনস্যুরার প্রধান অফিস

নীতি #:		   কার্যকর হবে: 	  প্রতি:

      সংবিধিবদ্ধ         একটি প্ল্যান বা চুক্তি অধীনে

কর্মীদের শ্রেণী (এস) আচ্ছাদিত:

NYS Workers’ Compensation Board 
গ্রাহক সেবা: (877) 632-4996 

www.wcb.ny.gov

চার্জা র কর্তৃ ক সংরক্ষিত, WORKERS’ COMPENSATION BOARD 
এই বিজ্ঞপ্তিটি অবশ্যই নিয়োগকর্তা র স্থান বা ব্যবসার স্থানগুলিতে কনসযুকেশিয়ালভাবে প�োস্ট করা উচিত। 

নিয়োগকর্তা  অবশ্যই DB-120 টি প�োস্ট করতে পারেন যাতে তাদের কর্মচারীদের সমস্ত ক্লাস জানতে পারে তাদের বেনিফিটগুলি কে দেবে।

নিউ ইয়র্ক  রাজ্যের 

WORKERS’ COMPENSATION BOARD 
সম্মতি বিজ্ঞপ্তি 

নিউ ইয়র্ক  স্টেট ডিসএবিলিটি বেনিফিটস

কর্মীদের জন্য অক্ষমতা বেনিফিট

DB-120B (11-17)
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