
प्र�त�न�ध क� �नयुिक्त 
 

आपके िनवेदन या िशकायत के संबंध म� Blue Shield of California, Blue Shield of California Life & Health 
Insurance Company, और उनके �ावसाियक सहयोिगयो ं(सामूिहक �प से "Blue Shield") को प्रितिनिध� की िनयु�� 
करने देने हेतु अिधकृत करने के िलए इस फ़ॉम� का उपयोग कर�। म� कोई भी अनुरोध करने; सा� प्र�ुत करने या प्रकाश म� लाने; 
िनवेदन की जानकारी प्रा� करने; और मेरे दावे, िनवेदन, िशकायत या अनुरोध के संबंध म� मेरे स्थान पर पूण� �प से कोई भी 
नोिटस प्रा� करने के िलए इस ��� को अिधकृत करता/करती �ँ। म� समझता/समझती �ँ िक मेरे अनुरोध से संबंिधत ���गत 
िचिक�ीय जानकारी को नीचे बताए गए प्रितिनिध के सम� प्रकट िकया जा सकता है। 

 
 .1 प्रितिनिध िनयु� करने वाला ��� (“सद�”)।  
सद� का नाम: 
सद� का पता: 
ग्राहक आईडी (ID) सं�ा: 
ज� ितिथ:  

 

 .2 िनयु� प्रितिनिध कौन है? 

प्रा�कता� का नाम: 
प्रा�कता� का पता: 
सद� के साथ प्रा�कता� का संबंध: 

 

 .3 इस फ़ॉम� को भरने का उ�े� �ा है? (िकसी एक पर िनशान लगाएँ) 
 एक प्रितिनिध िनयु� कर�  
 प्रितिनिध की कोई मौजूदा िनयु�� िनर� कर�  

 

 .4 समा�� और िनर�ीकरण।  
प्रितिनिध� की यह िनयु�� आपके इस पर (नीचे) ह�ा�र करने की ितिथ से एक वष� तक प्रभावी रहेगी जब तक िक यहाँ िकसी 
और ितिथ को िनिद�� नही ंिकया जाता है:______/______/______ 

Blue Shield को िल�खत �प म� सूिचत करते �ए प्रितिनिध� की इस िनयु�� को िकसी भी समय िनर� करने का अिधकार 
आपको है। प्रितिनिध� की इस िनयु�� को िनर� करने से वह जानकारी प्रभािवत नही ंहोगी िजसका हमने आपके िनर�ीकरण के 
अनुरोध से पहले उपयोग या खुलासा िकया। यिद प्रितिनिध� की यह िनयु�� िकसी नाबािलग के माता-िपता या कानूनी अिभभावक 
की ओर से दी गई है, तो यह नाबािलग के अठारहव� ज�िदन पर समा� हो जाएगी। 

 .5 सद� और प्रितिनिध के ह�ा�र 
म�ने इस फ़ॉम� को पढ़ िलया है और म� इसकी शत� को समझता/समझती �ँ और इनसे सहमत �ँ। म� Blue Shield of California 
को प्रितिनिध� की िनयु�� की अनुमित देने और ऊपर िनद� िशत नािमत प्रा�कता� को जानकारी का उपयोग करने या उसका 
खुलासा करने का िनद�श देता/देती �ँ। इसम� मादक द्र�ो ंके सेवन, मानिसक �ा�, �भावज� �ा�, आनुवंिशक परी�ण और 
HIV/एड्स की �स्थित जैसी �ा� संबंधी जानकारी शािमल हो सकती है। म� समझता/समझती �ँ िक एक बार मेरी जानकारी का 
प्रकटीकरण हो जाने के बाद, प्रा�कता� �ारा इसे िफर से प्रकट िकया जा सकता है और अब इसे संघीय Health Insurance 
Portability and Accountability Act of 1996 (�ा� बीमा पोट�िबिलटी और जवाबदेही अिधिनयम 1996) सिहत, 
गोपनीयता कानूनो ं�ारा संरि�त नही ंिकया जा सकता है। 

 
म� समझता/समझती �ँ िक Blue Shield मेरे प्रितिनिध� की इस िनयु�� पर ह�ा�र करने या नही ंकरने पर भुगतान, �ा� 
योजना म� नामांकन, या लाभ के िलए पात्रता की शत� नही ंरख सकता है। 
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सदस्य के हस्ता�र  �त�थ  

 
    
सदस्य का नाम (�प्रटं) 
 

  
 

 
 

नीचे हस्ता�र करत ेहुए, म�न ेइस फ़ॉमर् को पढ़ �लया है और एतद्वारा उपरोक्त �नयुिक्त को स्वीकार 
करता/करती हँू। 
 
 
प्र�त�न�ध के हस्ता�र  �त�थ 

 
 

    
प्रितिनिध का नाम (िपं्रट)    

 

कानूनी प्र�त�न�ध या अ�भभावक 
  
य�द इस फ़ॉमर् पर सदस्य या नाबा�लग के माता-�पता के अलावा �कसी अन्य व्यिक्त जैसे �क व्यिक्तगत/कानूनी प्र�त�न�ध, 

अ�भभावक, या �नवार्हक, द्वारा हस्ता�र �कए गए ह�, तो आपको ऐसे कानूनी दस्तावेज़ भी जमा कराने चा�हए िजसम� 

प्र�त�न�ध �नयुक्त करने के �लए सदस्य (या सदस्य क� संप��) क� ओर से कायर् करने का आपका अ�धकार �दखाया गया हो। 

इस प्रकार के दस्तावेज� म� शा�मल हो सकते ह�, उदाहरण स्वरूप: 1) स्वास्थ्य देखभाल क� स्थायी पावर ऑफ अटॉन�; 2) 

अदालत-आदे�शत संर�कता के वतर्मान, वैध दस्तावेज; या 3) सदस्य (या सदस्य क� संप��) क� ओर से कायर् करने के आपके 

अ�धकार को दशार्ने वाले अन्य वैध कानूनी दस्तावेज़ात। 
 
प्र�त�न�ध का नाम (�प्रटं): 

सदस्य के साथ संबंध:  
जमा �कए गए दस्तावेज़ का प्रकार: 
 

प्र�त�न�ध �नयुिक्त फ़ॉमर् क� एक प्र�त अपने �रकाड्र्स के �लए रख�  
पूणर् और हस्ता��रत प्र�त�न�ध क� �नयुिक्त फ़ॉमर् को वापस कर�:  

Blue Shield of California Customer Care  
P.O. Box 272540  
Chico, CA 95927-2540 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

The company complies with applicable state laws and federal civil rights laws and does not 
discriminate, exclude people, or treat them differently on the basis of race, color, national 
origin, ethnic group identification, medical condition, genetic information, ancestry, religion, 
sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, or 
physical disability. La compañía cumple con las leyes de derechos civiles federales y 
estatales aplicables, y no discrimina, ni excluye ni trata de manera diferente a las personas 
por su raza, color, país de origen, identificación con determinado grupo étnico, condición 
médica, información genética, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, identidad 
de género, orientación sexual, edad, ni discapacidad física ni mental. 本公司遵守適用的州法

律和聯邦民權法律，並且不會以種族、膚色、原國籍、族群認同、醫療狀況、遺傳資訊、血統、宗教、

性別、婚姻狀況、性別認同、性取向、年齡、精神殘疾或身體殘疾而進行歧視、排斥或區別對待他人。

कंपनी उपयु� रा� कानूनो ंऔर संघीय नाग�रक अिधकार कानूनो ंका अनुपालन करती है और न�, रंग, रा�� ीय मूल, 
प्रजातीय समूह की पहचान, िचिक�ीय �स्थित, आनुवंिशक जानकारी, वंश, धम�, िलंग, वैवािहक �स्थित, िलंग, िलंग पहचान, 
यौन अिभिव�ास, आयु, मानिसक अ�मता, या शारी�रक अ�मता के आधार पर लोगो ंके साथ भेदभाव, बिह�ार या 
उनके साथ अलग �वहार नही ंकरती है। 


