
स्वाास्थ्य सूूचनाा जाारीी करने केे लि�ए प्रााधि�करण
Blue Shield of California, Blue Shield of California Life & Health Insurance Company और उनके 
व्याावसाायि�क सहयोोगि�योंं (साामूूहि�क रूप सेे "Blue Shield") कोो आपकीी स्वाास्थ्य संंबंंधीी जाानकाारीी कि�सीी अन्य व्यक्ति�ि याा 
संंगठन कोो जाारीी करने हेेतुु अधि�कृृत करने केे लि�ए इस फॉॉर्मम काा उपयोोग करंें।

1. सदस्यसदस्य कीीकीी जाानकाारीीजाानकाारीी

सदस्य काा नााम:

सदस्य काा पताा:

ग्रााहक आईडीी नंंबर:

जन्म कीी ताारीीख:

2. जाानकाारीीजाानकाारीी कौौनकौौन प्रााप्तप्रााप्त करकर सकताासकताा हैैहैै?

प्रााप्तकर्ताा� काा नााम:

प्रााप्तकर्ताा� काा पताा:

सदस्य केे सााथ प्रााप्तकर्ताा� काा संंबंंध:

3. इसइस फॉॉर्ममफॉॉर्मम कोोकोो भरनेभरने कााकाा उद्देेश्यउद्देेश्य क्यााक्याा हैैहैै? (कि�सीीकि�सीी एकएक वि�कल्पवि�कल्प परपर नि�शााननि�शाान लगााएंंलगााएंं)

 नयाा प्रााधि�करण (संंख्याा 4 पर आगेे बढं़ें)

 मौौजूूदाा प्रााधि�करण कोो रद्द करंें (संंख्याा 7 पर जााएँँ)

4. सूूचनाासूूचनाा केेकेे प्रकटीीकरणप्रकटीीकरण कााकाा उद्देेश्यउद्देेश्य क्यााक्याा हैैहैै? (कि�सीीकि�सीी एकएक वि�कल्पवि�कल्प परपर नि�शााननि�शाान लगााएंंलगााएंं)

 मेेरेे अनुुरोोध पर - कोोई वि�शेषे उद्देेश्य नहींं�

 वि�शेषे उद्देेश्य:                                                                                                  

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association
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5. प्रााप्तकर्ताा�प्रााप्तकर्ताा� केेकेे सााथसााथ कौौनकौौन सीीसीी जाानकाारीीजाानकाारीी सााझाासााझाा कीीकीी जााजाा सकतीीसकतीी हैैहैै? (लाागूूलाागूू होोनेेहोोनेे वाालेेवाालेे सभीीसभीी चुुनंेंचुुनंें)

 लााभोंं कीी व्यााख्याा

 क्लेम्स कीी जाानकाारीी

 प्रीीमि�यम बि�लिं�गं सेे जुुड़ीी जाानकाारीी

 केेस प्रबंंधन

 � Blue Shield द्वााराा रखीी जाानेे वाालीी कोोई भीी याा साारीी जाानकाारीी। इसमें आपकीी मेेडि�कल देेखभााल, नि�दाान, प्रदााताा, 
बीीमाा याा लााभ केे क्लेम/भुुगताान, और/याा वि�त्तीीय/बि�लिं�गं सेे जुुड़ीी जाानकाारीी सेे संंबंंधि�त जाानकाारीी शाामि�ल होो 
सकतीी हैै। इसमें संंवेेदनशीील जाानकाारीी शाामि�ल नहींं� हैै, जब तक कि� नीीचेे वि�शेषे रूप सेे अनुुमोोदि�त न कि�याा गयाा 
होो।

 अन्य (बतााएँँ):                                                                                                 

6. क्यााक्याा प्रााप्तकर्ताा�प्रााप्तकर्ताा� संंवेेदनशीीलसंंवेेदनशीील जाानकाारीीजाानकाारीी प्रााप्तप्रााप्त करनेकरने केेकेे लि�एलि�ए अधि�कृृतअधि�कृृत हैैहैै? (कि�सीीकि�सीी एकएक वि�कल्पवि�कल्प परपर नि�शााननि�शाान लगााएंंलगााएंं)

 नहींं�

 हाँँ� (लाागूू होोनेे वाालेे सभीी वि�कल्प चुुनंें)
 छूूत सेे फैैलने वाालेे एवंं संंक्राामक रोोग
 लिं�गं परि�वर्ततन देेखभााल
 आनुुवंंशि�क जाानकाारीी
 HIV/AIDS
 माानसि�क याा व्यवहाारि�क स्वाास्थ्य
 यौौन और प्रजनन स्वाास्थ्य
 यौौन, शाारीीरि�क याा माानसि�क शोोषण, जि�समें यौौन सााथीी द्वााराा कीी जाानेे वाालीी हिं�संाा भीी शाामि�ल हैै
 यौौन संंचाारि�त संंक्रमण
 नशीीलेे पदाार्थोंं केे सेेवन सेे जुुड़ाा वि�काार (शरााब/नशीीलीी दवााएँँ)

7. समााप्ति�िसमााप्ति�ि औरऔर नि�रस्तीीकरणनि�रस्तीीकरण

मैं ंचााहूँँ�गा ा(गीी) कि� यह प्रााधि�करण                                        (उदााहरण:       /      /        ) कोो समााप्त होो।
यदि� कोोई ताारीीख नहींं� चुुनीी जाातीी हैै, तोो प्रााधि�करण नीीचेे हस्तााक्षर कीी ताारीीख सेे एक वर्षष बााद समााप्त होो जााएगाा। 
आपकेे पाास कि�सीी भीी समय Blue Shield कोो लि�खि�त रूप मंें सूूचि�त करके इस प्रााधि�करण कोो रद्द करने काा अधि�काार 
हैै। इस प्रााधि�करण कोो रद्द करने सेे आपकेे नि�रस्तीीकरण अनुुरोोध प्रााप्त होोनेे सेे पहलेे हमाारेे द्वााराा प्रकट कीी गई 
जाानकाारीी प्रभाावि�त नहींं� होोगीी। यदि� यह प्रााधि�करण कि�सीी नााबाालि�ग कीी ओर सेे मााताा-पि�ताा याा काानूूनीी अभि�भाावक कीी 
ओर सेे दि�याा जााताा हैै, तोो यह नााबाालि�ग केे अठाारहवंें जन्मदि�न पर समााप्त होो जााएगाा।



8. सदस्यसदस्य याायाा काानूूनीीकाानूूनीी प्रति�नि�धि�प्रति�नि�धि� केेकेे हस्तााक्षरहस्तााक्षर

मैंनेंे यह फॉॉर्मम पढ़ लि�याा हैै और मैं ंइसकीी शर्तोंं कोो समझताा/तीी हूँँ� और उनसे सहमत हूँँ�। मैं ंBlue Shield of 
California कोो उपरोोक्त नि�र्देशाानुुसाार बतााए गए प्रााप्तकर्ताा� कोो जाानकाारीी प्रकट करने काा नि�र्देश देेताा/तीी हूँँ�। मैं ं
समझताा/तीी हूँँ� कि� एक बाार मेेरीी जाानकाारीी प्रकट होो जाानेे केे बााद, इसेे प्रााप्तकर्ताा� द्वााराा फि�र सेे प्रकट कि�याा जाा सकताा 
हैै और अब संंघीीय हेेल्थ इंंश्योोरंेंस पोोरे्टेबि�लि�टीी एंंड एकााउंंटेेबि�लि�टीी एक्ट 1996 सहि�त नि�जताा काानूूनोंं द्वााराा संंरक्षि�त 
नहींं� कि�याा जाा सकताा हैै। मैं ंसमझताा/तीी हूँँ� कि� मैं ंइस प्रााधि�करण पर हस्तााक्षर करताा/तीी हूँँ� याा नहींं�, Blue Shield 
भुुगताान, हेेल्थ प्लाान मंें नाामांं�कन, याा लााभ केे लि�ए इसेे प्रभाावि�त नहींं� कर सकताा।
                                                                                                                                                                           
हस्तााक्षर ताारीीख
                                                                                                                     
नााम

यदि� कि�सीी काानूूनीी प्रति�नि�धि� नेे इस फॉॉर्मम पर हस्तााक्षर कि�ए हंैं, तोो कृृपयाा प्रति�नि�धि� काा नााम और सदस्य सेे संंबंंध 
(मााताा-पि�ताा, अदाालत द्वााराा आदेेशि�त संंरक्षण, हेेल्थकेेयर पाावर ऑफ अटॉॉर्नीी, आदि�) प्रदाान करंें:
                                                                                                                                                                                    

यदि� इस फॉॉर्मम पर सदस्य याा नााबाालि�ग केे मााताा-पि�ताा केे अलाावाा कि�सीी अन्य व्यक्ति�ि, जैैसेे व्यक्ति�िगत/काानूूनीी 
प्रति�नि�धि�, अभि�भाावक, याा नि�ष्पाादक द्वााराा हस्तााक्षर कि�ए गए हंैं, तोो आपकोोआपकोो काानूूनीीकाानूूनीी दस्ताावेेजदस्ताावेेज भीीभीी जमााजमाा 
करनााकरनाा होोगााहोोगाा जोो सदस्य (याा सदस्य केे एस्टेेट) कीी ओर सेे स्वाास्थ्य जाानकाारीी जाारीी करने हेेतुु काार्ययवााहीी करने काा 
अधि�काार दर्शाा�ताा होो। ऐसेे दस्ताावेेज मंें नि�म्न चीीजंें शाामि�ल होो सकतीी हंैं, उदााहरण केे लि�ए:

1.	 हेेल्थकेेयर पाावर ऑफ अटॉॉर्नीी
2.	न्याायाालय द्वााराा आदेेशि�त अभि�भाावकत्व काा वर्ततमाान, वैधै दस्ताावेेज; याा
3.	सदस्य (याा सदस्य केे एस्टेेट) कीी ओर सेे काार्यय करने काा आपकाा अधि�काार दि�खाानेे वाालेे अन्य वैैध काानूूनीी 
दस्ताावेेज

आपकेेआपकेे रि�कॉॉर्डडरि�कॉॉर्डड केेकेे लि�एलि�ए प्रााधि�करणप्रााधि�करण फॉॉर्ममफॉॉर्मम कीीकीी एकएक प्रति�प्रति� अपनेेअपनेे पाासपाास रखें।रखें।
भराा हुुआ और हस्तााक्षरि�त प्रााधि�करण फॉॉर्मम यहाँँ� लौौटााएँँ:

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。
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