
स्वाास्थ्य संंबंंधीी जाानकाारीी जाारीी कारीने केा लि�ए प्राालिधीकारीण
Blue Shield of California, Blue Shield of California Life & Health Insurance Company, औरी उनकेा 
व्याावसंालि�का संह�ोलि��ो ं(संामूूलिहका रूप सें “Blue Shield”) काो अलिधीकृात कारीने केा लि�ए इसं फॉॉमूम काा उप�ो� कारंी तालिका 
वे आपकेा स्वाास्थ्य काी जाानकाारीी लिकासंी अन्य व्याक्ति� �ा संं�ठन काो जाारीी कारी पाएँ।

1. सदस्य कीी जाानकीारीी

संदस्य काा नामू:

संदस्य काा पता:

संब्सक्रााइबंरी आईडीी नंबंरी:

जान्म लितलि�:

2. कीौन जाानकीारीी प्रााप्त कीरी सकीताा हैै?

प्रााप्तकाताम काा नामू:

प्रााप्तकाताम काा पता:

संदस्य केा संा� प्रााप्तकाताम काा संंबंंधी:

3. इस फॉॉर्मम कीो भरीने कीा उदे्देश्य क्याा हैै? (एकी परी निनशाान लगााएं)
 न�ा प्राालिधीकारीण (संंख्याा 4 परी आ�े बंढं़ें)
 लिकासंी मूौजूादा प्राालिधीकारीण काो रीद्द कारंी (संंख्याा 7 परी जााएं)

4. जाानकीारीी प्राकीट कीरीने कीा उदे्देश्य क्याा हैै? (एकी परी निनशाान लगााएं)
 मेूरेी अनुरीोधी परी – काोई लिवशेेष उदे्दश्य नही ं
 लिवशेेष उदे्दश्य:                                                                                                              

5. प्रााप्तकीतााम केी साथ कीौन सी जाानकीारीी साझाा कीी जाा सकीताी हैै? (उन सभी परी निनशाान लगााएं जाो लागूा हैोतेा हंै)
 �ाभ काी व्यााख्याा
 दावा जाानकाारीी
 प्राीलिमू�मू लिबंलि�ं� जाानकाारीी
 केासं प्राबंंधीन
  काोई �ा संारीी जाानकाारीी जाो Blue Shield केा पासं है। इसंमंू आपकाी लि�लिकात्साा देखभा�, लिनदान, प्रादाताओं,ं बंीमूा 

�ा �ाभ दावो/ंभु�तानो,ं औरी/�ा लिवत्तीी�/लिबंलि�ं� जाानकाारीी सें संंबंंलिधीत जाानकाारीी शेालिमू� हो संकाती है। इसंमंू 
संंवेदनशेी� जाानकाारीी शेालिमू� नही ंहै जाबं तका लिका नी�े लिवशेेष रूप सें मंूजूारीी न दी �ई हो।

 अन्य (उक्ति�क्तिखत कारंी):                                                                                                  
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6. क्याा प्रााप्तकीतााम संवेेदनशाील जाानकीारीी प्रााप्त कीरीने केी निलए अनि�कृीता हैै? (एकी परी निनशाान लगााएं)
 नही ं
 हां (�ा�ू होने वा�े संभी परी लिनशेान ��ाएं)
 संंक्राामूका औरी इने्फेक्शन वा�े रीो�
 लि�ं� पुलि� देखभा�
 आनुवंलिशेका जाानकाारीी
 HIV/AIDS
 मूानलिसंका �ा व्यावहारिरीका स्वाास्थ्य
 �ौन औरी प्राजानन स्वाास्थ्य
 अंतरंी� संा�ी केा संा� लिहंसंा संलिहत �ौन, शेारीीरिरीका �ा मूानलिसंका शेोषण
 �ौन रूप सें संंक्राालिमूत संंक्रामूण
 पदा�म उप�ो� लिवकाारी (शेरीाबं / डीर ग्स)

7. सर्मय सीर्मा कीी सर्माप्तिप्त औरी खण्डन
मंू �ाहता/ती हँूँ लिका �ह प्राालिधीकारीण                                        काो संमूाप्त हो (उदाहरीण केा लि�ए:_/_/_)।
अ�री काोई लितलि� नही ं�ुनी है, तो प्राालिधीकारीण नी�े हस्तााक्षरी काी लितलि� सें एका संा� मंू संमूाप्त हो जााए�ा। आपकेा 
पासं लिकासंी भी संमू� Blue Shield काो लि�क्तिखत मंू सूंलि�त कारीकेा इसं प्राालिधीकारीण काो रीद्द कारीने काा अलिधीकाारी है। इसं 
प्राालिधीकारीण काो रीद्द कारीने सें आपकेा लिनरीसंन अनुरीोधी काो प्रााप्त कारीने सें पह�े हमूारेी द्वाारीा उप�ो� �ा प्राकाट काी �ई 
जाानकाारीी परी काोई प्राभाव नही ंपड़ेे�ा। अ�री �ह प्राालिधीकारीण मूाता-लिपता �ा एका काानूनी अलिभभावका द्वाारीा �ा एका 
नाबंालि�� काी ओंरी सें लिद�ा ��ा है, �ह नाबंालि�� केा अठारीहवं जान्मलिदन परी संमूाप्त हो जााए�ा।

8. सदस्य या कीानूनी प्रानितानिननि� केी हैस्तााक्षरी
मंूनेने इसं फॉामूम काो पढ़ेंा है औरी मंू संमूझता/संमूझती हँूँ औरी आपकाी शेतं सें संहमूत हँूँ। मंू Blue Shield of 
California काो ऊपरी लिदए लिनदेशे अनुसंारी उ�ेख लिका�े प्रााप्तकाताम काो जाानकाारीी काा उप�ो� कारीने केा लि�ए �ा 
जाानकाारीी काा खु�ासंा कारीने केा लि�ए लिनदेशे देता/देती हँूँ। मंू संमूझता/संमूझती हँूँ लिका एका बंारी मेूरीी जाानकाारीी काा प्राकाट 
लिका�ा जाा�े, तो इसेंलिफॉरी सें प्रााप्तकाताम द्वाारीा प्राकाट लिका�ा जाा संकाता है औरी इसें �ोपनी�ता काानूनो,ं Health Insurance 
Portability and Accountability Act (संंघीी� स्वाास्थ्य बंीमूा पोटेनेलिबंलि�टी औरी जावाबंदेही अलिधीलिन�मू) 1996 संलिहत, 
द्वाारीा संंरीलिक्षत नही ंलिका�ा जाा संकाता। मंू संमूझता/संमूझती हंूँ लिका Blue Shield भु�तान, स्वाास्थ्य �ोजाना मंू नामूांकान, 
�ा इसं प्राालिधीकारीण परी हस्तााक्षरी कारीने परी �ाभो ंकेा लि�ए पात्रता काी शेतम नही ंरीख संकाता है।
आपकीी सुरीक्षा केी निलए, कैीनिलफ़ोोनिनमया कीानून केी अनुसारी इस फ़ोॉर्मम परी निनम्ननिलप्तिखता प्रादनिशामता हैोना आवेश्यकी 
हैै: काोई भी व्याक्ति� जाो बंीमूा कावरेीजा प्रााप्त कारीने �ा उसंमंू संंशेोधीन कारीने �ा लिकासंी नुकासंान केा भु�तान केा लि�ए दावा 
कारीने केा लि�ए जाानबूंझकारी ��त �ा धीोखाधीड़ेी वा�ी जाानकाारीी प्रासु्तात कारीता है, वह अपरीाधी काा दोषी है औरी रीाज्य जेा� 
मंू जुामूामना औरी काारीावासं केा अधीीन हो संकाता है।

                                                                                                                                                                           
हस्तााक्षरी तारीीख
                                                                                                                     
बंड़ेे अक्षरीो ंमंू नामू

अ�री लिकासंी काानूनी प्रालितलिनलिधी ने इसं फॉॉमूम परी हस्तााक्षरी लिकाए हं, तो कृाप�ा प्रालितलिनलिधी काा नामू औरी संदस्य सें संंबंंधी 
प्रादान कारंी (मूाता-लिपता, अदा�त द्वाारीा आदेलिशेत संंरीक्षकाता, स्वाास्थ्य देखभा� केा लि�ए पावरी आफॉ अटॉनी, आलिद):
                                                                                                                                                                                    



�लिद इसं फॉॉमूम परी संदस्य �ा नाबंालि�� केा मूाता-लिपता केा अ�ावा लिकासंी अन्य व्याक्ति� द्वाारीा हस्तााक्षरी लिकाए �ए हं, जैासें लिका काोई 
व्याक्ति��त/काानूनी प्रालितलिनलिधी, अलिभभावका, �ा लिनष्पाादका, आपकीो कीानूनी दस्ताावेेजा भी जार्मा कीरीने हैोगेंा लिजासंमंू संदस्य 
काी स्वाास्थ्य जाानकाारीी केा उप�ो� �ा प्राकाटीकारीण काो अलिधीकृात कारीने केा लि�ए संदस्य (�ा संदस्य काी संंपलित्ती) काी ओंरी सें काा�म 
कारीना काा आपकाा प्राालिधीकारीण लिदखा�ा ��ा हो। इसं तरीह केा दस्ताावेज़ शेालिमू� हो संकाते हं, उदाहरीण केा लि�ए:

1.  स्वाास्थ्य देखभा� केा लि�ए पावरी आफॉ अटॉनी
2.  न्या�ा�� द्वाारीा आदेलिशेत संंरीक्षकाता काा वतममूान, वैधी दस्ताावेज़ीकारीण; �ा
3.  संदस्य (�ा संदस्य काी संंपलित्ती) काी ओंरी सें काा�म कारीने काा आपकाा अलिधीकाारी लिदखाने वा�े अन्य वैधी काानूनी दस्ताावेज़

अपने रिरीकीॉर्डम  केी निलए प्राानि�कीरीण प्रापत्र कीी एकी प्रानिता अपने पास रीखं।
 पूणम औरी हस्तााक्षरिरीत प्राालिधीकारीण फॉॉमूम काो �हां �ौटाएं:

Blue Shield of California Customer Service
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。
कंंपनीी लाागूू रााज्य कंानीूनीं ंऔरा संंघीीय नीागूरिराकं अधि�कंारा कंानीूनीं ंकंा अनीुपालानी कंरातीी हैै औरा नीस्ल, रंागू, रााष्ट्रीी ीय मूूला, जाातीीय 
संमूूहै कंी पहैचाानी, धिचाधिकंत्साा स्थि�िधिती, आनीुवंंधि�कं जाानीकंाराी, वंं�, �मूम, संेक्स, वंैवंाधिहैकं स्थि�िधिती, धिलांगू, धिलांगू पहैचाानी, यौनी रुझाानी, 
आयु, मूानीधिसंकं धिवंकंलाांगूतीा, या �ाराीरिराकं धिवंकंलाांगूतीा कें आ�ारा परा लांगूं ंकें संाि भेेदभेावं नीहैी ंकंरातीी हैै, उनं्हें बााहैरा नीहैी ं
कंरातीी हैै, या उनीकें संाि अलागू व्यवंहैारा नीहैी ंकंरातीी हैै।
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