
 

 

गैर-भेदभाव नोǑटस 
 

भेदभाव कानून के ͨखलाफ है। Blue Shield of California Promise Health Plan राÏय और संघीय नागǐरक 
अͬधकार कानूनɉ का पालन करता है। Blue Shield of California Promise Health Plan ͧलगं, जाǓत, रंग, धम[, 
वंश, राçĚȣय मूल, जातीय समूह कȧ पहचान, आयु, मानͧसक ͪवकलांगता, शारȣǐरक अ¢मता, ͬचͩक×सा िèथǓत, 
आनुवंͧशक जानकारȣ, वैवाǑहक िèथǓत, ͧलगं पहचान, या यौन अͧभͪवÛयास के कारण लोगɉ के साथ गैर-कानूनी Ǿप से 
भेदभाव नहȣं करता है, उÛहɅ बाहर नहȣं करता है या उनके साथ ͩकसी भी Ĥकार का अलग åयवहार नहȣं करता है। 

 

Blue Shield of California Promise Health Plan Ĥदान करता है: 
 ͪवकलांग लोगɉ को बेहतर संवाद करने मɅ मदद करने के ͧलए समय पर मुÝत सहायता और सेवाए,ं जैसे: 

 

 योÊय सांकेǓतक भाषा åयाÉयाकार 
 अÛय ĤाǾपɉ मɅ ͧलͨखत जानकारȣ (बड़े ͪĤटं, ऑͫडयो, सुलभ इलेÈĚॉǓनक ĤाǾप, अÛय ĤाǾप) 

 

 िजन लोगɉ कȧ Ĥाथͧमक भाषा अĒंेजी नहȣं है, उनके ͧलए समय पर मुÝत भाषा सेवाएं, जैसे: 
 

 योÊय दभुाͪषए 
 अÛय भाषाओं मɅ ͧलखी गई जानकारȣ 

 

यǑद आपको इन सेवाओं कȧ आवæयकता है, तो  से सपंक[  करɅ सुबह 8 बजे - शाम 6 बजे बीच, सोमवार से शĐुवार । 
अपने ¢ेğ के Ēाहक देखभाल पर कॉल करɅ: 

(800) 605-2556 (Los Angeles) 
(855) 699-5557 (San Diego) 
 

यǑद आप ठȤक से सुन या बोल नहȣं सकते हɇ, तो कृपया TTY:711 पर कॉल करɅ। अनुरोध करने पर, यह दèतावेज़ 
आपको Ħेल, बड़े ͪĤटं, ऑͫडयो कैसेट या इलेÈĚॉǓनक Ǿप मɅ उपलÞध कराया जा सकता है। इन ĤाǾपɉ मɅ से ͩकसी 
भी एक ͪवकãप मɅ ĤǓत ĤाÜत करने के ͧलए, कृपया कॉल करɅ या Ǔनचे Ǒदए गए पते पर ͧलखɅ: 

 

Blue Shield of California Promise Health Plan Customer Service 
3840 Kilroy Airport Way, Long Beach, CA 90806 
(800) 605-2556 (Los Angeles) 
(855) 699-5557 (San Diego) 
TTY:711 

ͧशकायत कैसे दज[ करɅ 
 

यǑद को आपको लगता हɇ ͩक Blue Shield of California Promise Health Plan इन सेवाओ ंको Ĥदान करने मɅ 
ͪवफल रहȣ है या ͧलगं, जाǓत, रंग, धम[, वंश, राçĚȣय मूल, जातीय समूह कȧ पहचान, आयु, मानͧसक ͪवकलांगता, 
शारȣǐरक ͪवकलांगता ͬचͩक×सा िèथǓत, आनुवंͧशक जानकारȣ, वैवाǑहक िèथǓत, ͧलगं, ͧलगं पहचान, या यौन 
अͧभͪवÛयास के आधार पर ͩकसी अÛय तरȣके से भेदभाव ͩकया गया है तो आप ͧशकायत दज[ कर सकते हɇ Blue 
Shield of California Promise Health Plan के नागǐरक अͬधकार समÛवयक। आप फोन ɮवारा, ͧलͨखत Ǿप मɅ, 
åयिÈतगत Ǿप से या इलेÈĚॉǓनक Ǿप से ͧशकायत दज[ कर सकते हɇ: 

 



 फोन ɮवारा: Blue Shield of California Promise Health Plan के नागǐरक अͬधकार समÛवयक से 
संपक[  करɅ, सुबह 8 बजे से शाम 6 बजे के बीच, सोमवार – शुĐवार,  कॉल नबंर है (844) 883-2233। या, यǑद 
आप ठȤक से सुन या बोल नहȣं सकते हɇ, तो कृपया TTY/TDD 711 पर कॉल करɅ। 

 

 ͧलͨखत Ǿप मɅ: ͧशकायत फॉम[ भरɅ या एक पğ ͧलखɅ और इसे Ǔनचे ͧलखे पते पर भेजɅ: 
Blue Shield of California Promise Health Plan 
3840 Kilroy Airport Way, Long Beach, CA 90806 

 

 åयिÈतगत Ǿप से: अपने डॉÈटर के काया[लय या Blue Shield of California Promise Health Plan पर 
जाएँ और बताए ंͩक आप ͧशकायत दज[ करना चाहते हɇ ।  

 

 इलेÈĚॉǓनक Ǿप से: Blue Shield of California Promise Health Plan कȧ वैबसाइट पर जाएँ-  
www.blueshieldca.com/promise/medi-cal। 

नागįरक अिधकार कायाŊलय (OFFICE OF CIVIL RIGHTS) – कैिलफ़ोिनŊया िडपाटŊमŐट ऑफ़ हेʕ केयर सिवŊसेज़ 
(CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES) 
 

आप कैͧलफ़ोǓन[या ͫडपाट[मɅट ऑफ़ हेãथ केयर सͪव[सेज़, ऑͩफ़स ऑफ़ ͧसͪवल राइɪस मɅ फ़ोन, ͧलͨखत या इलेÈĚॉǓनक 
Ǿप से नागǐरक अͬधकारɉ कȧ ͧशकायत दज[ कर सकते हɇ: 

 

 फोन ɮवारा: कॉल करɅ - 916-440-7370 । यǑद आप ठȤक से बोल या सुन नहȣं सकते हɇ, तो कृपया 711 पर 
कॉल करɅ (टेलेकàयुǓनकशÛस ǐरले सͪव[स) । 

 

 ͧलͨखत Ǿप मɅ: ͧशकायत फॉम[ भरɅ या एक पğ Ǔनचे ͧलखे पते पर भेजɅ: 
Deputy Director, Office of Civil Rights  
Department of Health Care Services  
P.O. Box 997413, MS 0009 Sacramento, CA 95899-7413 

 

ͧशकायत फॉàस[ यहां उपलÞध हɇ http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx  । 
 

 इलेƃŌ ॉिनक ŝप से: एक ईमेल इस पते पर भŐजŐ CivilRights@dhcs.ca.gov ।  

नागįरक अिधकार कायाŊलय – यूएस िडपाटŊमŐट ऑफ़ हेʕ एंड ह्यूमन सिवŊसेस (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH 
AND HUMAN SERVICES) 
 

अगर आपको लगता है ͩक आपके साथ नèल, रंग, राçĚȣय मूल, उĨ, ͪवकलांगता या ͧलगं के आधार पर भेदभाव ͩकया 
गया है, तो आप यएूस èवाèØय और मानव सेवा ͪवभाग, नागǐरक अͬधकार काया[लय के पास फोन पर नागǐरक 
अͬधकार ͧशकायत दज[ कर सकते हɇ। ͧलͨखत Ǿप मɅ, या इलेÈĚॉǓनक Ǿप से: 

 

फोन ɮवारा: कॉल करɅ - 1-800-368-1019 । यǑद आप ठȤक से बोल या सुन नहȣं सकते हɇ, तो कृपया इस नंबर 
पर कॉल करɅ TTY/TDD 1-800-537-7697। 

 

 ͧलͨखत Ǿप मɅ: ͧशकायत फॉम[ भरɅ या एक पğ Ǔनचे ͧलखे पते पर भेजɅ: 
 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 

 

ͧशकायत फॉàस[ यहां उपलÞध हɇ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html । 
 

 इलेÈĚॉǓनक Ǿप से: नागǐरक अͬधकार ͧशकायत काया[लय के पोट[ल के ͧलए Ǔनचे Ǒदए गए ͧलकं पर जाएं 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf । 


