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লক্ষ্য করুন যে দাবিকারীকক অিশষ্যই একটি যনটওয়াক্ক  
য্াভাইডাকরর মাধষ্যকম ডায়াগনবটিক পরীক্া এিং 
বনরীক্কের িষ্যিস্া করকে হকি

বনউ ইয়ক্ক  যটিট - ওয়াক্ক ার্ক কমকপনকরশন যিাড্ক

DT-1

দাবিকারীদদর নীদে বেবনিত ক্াবরয়াদরর ডায়াগনবটিক টেবটিিং টনেওয়াক্ক (গুবি) এর মাধ্দম ডায়াগনবটিক পরীক্া এিিং বনরীক্ণগুবি করাদত হদি৷ 
এই টনাটিশটি শ্রবমক ক্বতপূরণ আইন (ওয়াক্ক ার্ক কমদপনদরশন ি) §13-a(7) এিিং 12 NYCRR 325-7 অনরুাদর দাবিকারী এিিং বেবকৎরা প্রদানকারী 
বেবকৎরকদক ররিরাহ করা হদয়দে। প্রদয়াজনীয় টনাটিশ প্রদাদন ি্র্কতা দাবিকারীদক তার ডায়াগনবটিক টেবটিিং টনেওয়াক্ক (গুবি) ি্িহার করার 
িাধ্িাধকতা টরদক মবুতি টদয়।

ক্াবরয়াদরর নাম এখাদন বিখুন
যনাটিকশর োবরখ:
নীকের ্কোজষ্য িকসে টিক বদন:

দাবিকারীর যনাটিশ
দাবিকারী:

নাদমর প্ররমািংশ নাদমর মধ্ািংশ নাদমর টশষািংশ
WCB টকর নম্বর:

(যবদ রাদক)
ডাকদযাদগ টযাগাদযাদগর ঠিকানা:
ক্াবরয়ার টকর নম্বর:

বেবকৎরাকরিা ্দানকারীর ্বে যনাটিশ
বেবকৎরাদরিা প্রদানকারীর নাম: অনদুমাদন নম্বর:
ডাকদযাদগ টযাগাদযাদগর ঠিকানা:
দাবিকারীদক টযরকি ডায়াগনবটিক পরীক্া িা বনরীক্ণ অিশ্ই ডায়াগনবটিক টেবটিিং টনেওয়াক্ক  ি্িহার কদর বশবডউি করদত হদি টরগুদিা শনাতি করুন 
(রমস্ত প্রদযাজ্ িদসে যাোই করুন):

রমস্ত           MRI           CT          EMG/NCS          ডায়াগনবটিক আল্টারাউন্ড          এসে-টর
অন্ান্:

যকাকনা ডায়াগনবটিক পরীক্া িা বনরীক্ে বশবডউল করকে, নীকে োবলকাভুক্ত ডায়াগনবটিক যটবটিং যনটওয়াকক্ক র রাকে যোগাকোগ করুন:

ডায়াগনবটিক যটবটিং যনটওয়াক্ক :
ডায়াগনবটিক টেবটিিং টনেওয়াদক্ক র নাম, ঠিকানা, টোি-বরি টেবিদ�ান নম্বর এিিং বনদের টযদকাদনা ওদয়ি ঠিকানা িা ই-টমইি টযাগাদযাদগর তর্ শনাতি করুন:
ডায়াগনবটিক টেবটিিং টনেওয়াক্ক
ডাকদযাদগ টযাগাদযাদগর ঠিকানা:
ট�ান নম্বর:  (           ) �্াসে নম্বর: (           )
ওদয়ি এদরের: ই-টমইি এদরের:
অবধকাররমহূ এিং িাধষ্যিাধকোর বিিৃবে - ডায়াগনবটিক যটবটিং যনটওয়াক্ক  (WCL §13-a(7) এিং 12 NYCRR §325-7)

1. দাবিকারী পাঁেজন [5] টপ্রাভাইডাদরর নাম, ঠিকানা এিিং ট�ান নম্বর পাদিন। টপ্রাভাইডারদদর অিশ্ই দাবিকারীর িাব়ি িা কম্কস্থি টরদক একটি যরাযর দরূদবের 
মদধ্ অিবস্থত হদত হদি। একটি যরাযর দরূদবের মদধ্ যবদ পােঁজদনর কম টপ্রাভাইডার [5] রাদকন তদি টনেওয়াক্ক টিদক অিশ্ই দাবিকারীদক প্রদয়াজনীয় রকি 
টপ্রাভাইডার ররিরাহ করদত হদি।

2. পরীক্াটি অিশ্ই অনদুরাদধর পাঁে [5] কায্কবদিদরর মদধ্ বনধ্কাবরত এিিং রম্াবদত হদত হদি। টনেওয়াক্ক  যবদ ক্াবরয়ারদক পরীক্াটি অনদুমাদন করদত িদি, তদি 
বেবকৎরদকর অনদুরাদধর পাঁে [5] কায্কবদিদরর মদধ্ দাবিকারীর এটি অিশ্ই রম্ন্ন করা উবেত।

3. দাবিকারী পরীক্া করার জন্ টযদকাদনা টনেওয়াক্ক  টপ্রাভাইডারদক বনি্কােন করদত পাদরন।
4. দাবিকারী টকান টপ্রাভাইডারদক টিদে বনদিন তা তার বেবকৎরদকর রাদর আদিােনা করদত পাদরন।
5. দাবিকারীর উবেত এই টনাটিশটি তার রমস্ত বেবকৎরদকর রাদর টশয়ার করা।
6. দাবিকারীদক এই পবরবস্থবতদত টনেওয়াক্ক  টপ্রাভাইডার বনদয়াগ করদত হদি না:

ক টপ্রাভাইডার পাঁে [5] কায্কবদিদরর মদধ্ পরীক্ার রময়রূবে বনধ্কারণ করদত পাদরন না।
খ._ক্াবরয়ার দাবিদক ে্াদিঞ্জ কদরদেন (আপবতিকৃত) িা দাবিদত আপবতি জানাদিন।
গ._টকাদনা টমবডদকি ইমাদজ্ক বসিদত।
ঘ._অব�র পবরদশ্কদনর রময় টনওয়া এসে-টরগুবির জন্ এিিং টরাগ বনণ্কয় এিিং বেবকৎরার জন্ ি্িহৃত হয়: রি্াকোর, রম্াি্ রি্াকোর, জদয়ন্ট বডরদিাদকশন, 

টিউমার, ইনদ�কশন, রাবজ্ক ক্াি ইমপ্াদন্টর বশবরিতা, কৃবরিম জদয়ন্টগুবির স্থানেু্বত, টমরুদদডের বস্থবতহীনতা িা অদত্াপোদরর জন্ �দিা-আপ।
7. যবদ ক্াবরয়ার প্রদয়াজনীয় টনাটিশ প্রদান না কদর, তদি ক্াবরয়ারদক অিশ্ই টনেওয়াদক্ক র িাইদর পরীক্ার জন্ অর্ক পবরদশাধ করদত হদি।
8. বিবখত অনদুরাদধ, দাবিদার বেবকৎরদক প্রকৃত পরীক্ার ব�ল্ম, টডো িা বডবজোি েবি টনেওয়াক্ক  প্রদান করদি। এই আইদেমগুবি দাবিকারীর বেবকৎরদকর কাদে 

বরদপাে্ক রহ িা বিবখত অনদুরাধ প্রাবতির বতন [3] কায্কবদিদরর মদধ্ পাঠাদনা হদি। পরীক্ার মান অপয্কাতি হদি একজন বেবকৎরক টমবডদকি বরিেদমন্ট বনদদ্ক বশকাদত 
িবণ্কত টকাদনা রঠিক টরাগ বনণ্কদয়র উদদেদশ্ টনেওয়াক্ক  টরদক একটি ববিতীয় পরীক্ার আদদশ বদদত পাদরন।

9. দাবিকারী টপ্রাভাইডাদরর জন্ এিিং তার কাে টরদক যরাযর ভ্রমণ খরে পাওয়ার অবধকারী।

ডায়াগনবটিক টেবটিিং টনেওয়াক্ক  রম্দক্ক  আদরা তর্ টিাড্ক  িদুিটিন এিিং বিষয় নম্বদরর অধীদন টিাদড্ক র ওদয়িরাইদে অিবস্থত বিষয় নম্বর 046-480 - টত পাওয়া যায়। 

ওয়াক্ক ার্ক কমদপনদরশন টিাড্ক  বিষম্ ো়িাই প্রবতিন্ী ি্বতিদদর বনদয়াগ কদর এিিং 
তাদদর টরিা প্রদান কদর 
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