
 

 

               

ਗੈਰਪੱਖਪਾਤੀ ਨੋਿਟਸ 
 

ਪੱਖਪਾਤ ਕਰਨਾ ਕਾਨੰੂਨ ਦੀ ਉਲੰਘਣਾ ਹੈ। Blue Shield of California Promise Health Plan ਰਾਜਸੀ ਅਤੇ ਫਡੈਰਲ 

ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਦਾ ਪਾਲਣ ਕਰਦਾ ਹੈ। Blue Shield of California Promise Health Plan ਿਲੰਗ, ਨਸਲ, 
ਰੰਗ, ਧਰਮ, ਵੰਸ਼, ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਮੂਲ, ਨਸਲੀ ਸਮੂਹ ਦੀ ਪਿਹਚਾਣ, ਉਮਰ, ਮਾਨਿਸਕ ਅਪਾਹਜਤਾ, ਸਰੀਰਕ ਅਪਾਹਜਤਾ, ਮੈਡੀਕਲ 
ਹਾਲਾਤ, ਜੈਨੇਿਟਕ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਿਵਆਹਤੁਾ ਸਿਥਤੀ, ਿਲੰਗ, ਿਲੰਗ ਪਿਹਚਾਣ, ਜਾਂ ਿਜਨਸੀ ਰਝੁਾਨ ਦੇ ਕਾਰਨ ਗੈਰਕਨੰੂਨੀ ਤੌਰ 'ਤੇ 
ਪੱਖਪਾਤ ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ, ਲੋਕਾ ਂਨੰੂ ਬਾਹਰ ਨਹੀ ਂਕਢੱਦਾ, ਜਾ ਂਉਨ୧ਾਂ ਨਾਲ ਵੱਖਰਾ ਿਵਵਹਾਰ ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ। 

 

Blue Shield of California Promise Health Plan ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਾਉਦਂਾ ਹੈ: 

 ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾ ਂਦੀ ਿਬਹਤਰ ਸਚੰਾਰ ਿਵੱਚ ਮੱਦਦ ਕਰਨ ਲਈ ਉਹਨਾ ਂਨੰੂ ਸਮୈ-ਿਸਰ ਮੁਫਤ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਿਜਵୈ: 
 

 ਕਾਬਲ ਇਸ਼ਾਰਾ ਭਾਸ਼ਾ ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ 
 ਹੋਰ ਫਾਰਮੇਟਾਂ ਿਵੱਚ ਿਲਖਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਵੱਡੇ ਿਪ୥ੰਟ, ਆਡੀਓ, ਪਹੁੰਚਯੋਗ ਇਲੈਕਟ୥ਾਿਨਕ ਫਾਰਮੇਟ, ਹੋਰ ਫਾਰਮੇਟ) 

 

 ਿਜਹਨਾਂ ਲੋਕਾ ਂਦੀ ਮੁਢਲੀ ਭਾਸ਼ਾ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ ਨਹੀ ਂਹ ੈਉਹਨਾ ਂਲਈ ਸਮୈ-ਿਸਰ ਮੁਫਤ ਭਾਸ਼ਾ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਿਜਵୈ: 
 

 ਕਾਬਲ ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ 
 ਹੋਰ ਭਾਸ਼ਾਵਾਂ ਿਵੱਚ ਿਲਖੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

 

ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹ,ੈ Blue Shield of California Promise Health Plan ਨਾਲ ਸਮੋਵਾਰ ਤୌ 
ਸ਼ੁੱਕਰਵਾਰ ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜੇ - ਸ਼ਾਮ 6 ਵਜੇ ਦਰਿਮਆਨ ਸੰਪਰਕ ਕਰ।ੋ ਆਪਣ ੇਖੇਤਰ ਿਵੱਚ ਗਾਹਕ ਸੇਵਾ ਨੰੂ ਕਾਲ ਕਰ:ੋ 

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

ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਸਹੀ ਢੰਗ ਨਾਲ ਬਲੋ ਜਾਂ ਸੁਣ ਨਹੀ ਂਸਕਦ,ੇ ਿਕਰਪਾ TTY:711 ਉਤੱੇ ਕਾਲ ਕਰ।ੋ ਬਨੇਤੀ ਉਤੱੇ, ਇਹ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 
ਬਰਾਇਲ, ਵੱਡੇ ਿਪ୥ੰਟ, ਆਡੀਓਕੈਸੇਟ, ਜਾਂ ਇਲੈਕਟ୥ਾਿਨਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਪਲਬਧ ਕਰਵਾਇਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਹਨਾ ਂ
ਿਵਕਲਿਪਕ ਫਾਰਮੈਟਾਂ ਿਵੱਚୌ ਇੱਕ ਿਵੱਚ ਕਾਪੀ ਹਾਿਸਲ ਕਰਨ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਾਲ ਕਰ ੋਜਾਂ ਿਲਖੋ: 

 

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 

ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਿਕਵୈ ਦਾਇਰ ਕਰਨੀ ਹੈ 
 

ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਿਕ Blue Shield of California Promise Health Plan ਇਹ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ୥ਦਾਨ ਕਰਨ ਿਵਚੱ ਅਸਫਲ 
ਿਰਹਾ ਹੈ ਜਾਂ ਗੈਰਕਾਨੰੂਨੀ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਢੰਗ ਨਾਲ ਪੱਖਪਾਤ ਕੀਤਾ ਹੈ ਇਸ ਅਧਾਰ ਉਤੱੇ ਿਲੰਗ, ਜਾਤ, ਰੰਗ, ਧਰਮ, ਵੰਸ਼, 
ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਮੂਲ, ਨਸਲੀ ਸਮੂਹ ਦੀ ਪਿਹਚਾਣ, ਉਮਰ, ਿਦਮਾਗੀ ਅਪਾਹਜਤਾ, ਸਰੀਿਰਕ ਅਪਾਹਜਤਾ, ਮੈਡੀਕਲ ਹਾਲਾਤ, ਜੈਨੇਿਟਕ 
ਜਾਣਕਾਰੀ, ਿਵਆਹਤੁਾ ਸਿਥਤੀ, ਿਲੰਗ, ਿਲੰਗ ਪਿਹਚਾਣ, ਜਾਂ ਿਜਨਸੀ ਰਝੁਾਨ, ਤੁਸੀ ਂਇੱਥ ੇਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ Blue 
Shield of California Promise Health Plan ਦੇ ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰ ਸਹਾਇਕ। ਤੁਸੀ ਂਫੋਨ, ਿਲਖਤੀ ਰਪੂ ਿਵੱਚ, ਆਪ ਪੇਸ਼ ਹੋ 
ਕੇ, ਜਾਂ ਇਲੈਕਟ୥ਾਿਨਕ ਰਪੂ ਿਵਚੱ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ: 

 

 ਫੋਨ ਦਆੁਰਾ: Blue Shield of California Promise Health Plan ਦੇ ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰ ਸਹਾਇਕ ਨਾਲ ਸੋਮਵਾਰ 
- ਸ਼ੁੱਕਰਵਾਰ ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜੇ - ਸ਼ਾਮ 6 ਵਜੇ ਦਰਿਮਆਨ (844) 883-2233 ਉਤੱੇ ਕਾਲ ਕਰਕੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰ।ੋ ਜਾ,ਂ ਜੇ ਤੁਸੀ ਂ



             

 

ਸਹੀ ਢੰਗ ਨਾਲ ਬੋਲ ਜਾ ਂਸੁਣ ਨਹੀ ਂਸਕਦ,ੇ ਿਕਰਪਾ TTY/TDD 711 ਉਤੱੇ ਕਾਲ ਕਰ।ੋ 
 

 ਿਲਖਤੀ ਰਪੂ ਿਵੱਚ: ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ ਭਰ ੋਜਾਂ ਪੱਤਰ ਿਲਖੋ ਅਤੇ ਇਸਨੰੂ ਇੱਥੇ ਭੇਜੋ: 
Blue Shield of California Promise Health Plan Civil Rights Coordinator 
3840 Kilroy Airport Way, Long Beach, CA 90806 

 

 ਪੇਸ਼ ਹੋ ਕੇ: ਆਪਣ ੇਡਾਕਟਰ ਦੇ ਦਫਤਰ ਜਾਂ Blue Shield of California Promise Health Plan ਿਵਖੇ ਆਓ ਅਤੇ 
ਕਹ ੋਿਕ ਤੁਸੀ ਂਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ। 

 

 ਇਲੈਕਟ୥ਾਿਨਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ: Blue Shield of California Promise Health Plan ਦੀ ਵੈੱਬਸਾਈਟ 

www.blueshieldca.com/promise/medi-cal ਉਤੱੇ ਜਾਓ। 

ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰਾ ਂਦਾ ਦਫਤਰ (OFFICE OF CIVIL RIGHTS)–  ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਾ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਿਵਭਾਗ 
)CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES  (  

 

ਤੁਸੀ ਂਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾ ਂਦੇ ਕੈਲੀਫਰੋਨੀਆ ਿਵਭਾਗ, ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਦ ੇਦਫਤਰ ਨੰੂ ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰਾ ਂਦੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ 
ਫੋਨ, ਿਲਖਤੀ ਰਪੂ ਿਵੱਚ, ਜਾ ਂਇਲੈਕਟ୥ਾਿਨਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਦਰਜ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ: 
 

 ਫੋਨ ਦਆੁਰਾ: 916-440-7370 ‘ਤੇ ਫੋਨ ਕਰ।ੋ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਪੂਰੀ ਤਰ୧ਾਂ ਬੋਲ ਜਾਂ ਸੁਣ ਨਹੀ ਂ
ਸਕਦੇ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ 711 (ਟੈਲੀਕਿਮਊਨੀਕੇਸ਼ਨ ਿਰਲੇ ਸਵੇਾ) ‘ਤੇ ਫੋਨ ਕਰ।ੋ 

 

 ਿਲਖਤੀ ਰਪੂ ਿਵੱਚ: ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ ਭਰ ੋਜਾਂ ਪੱਤਰ ਇੱਥੇ ਭੇਜੋ: 
 

Deputy Director, Office of Civil Rights  
Department of Health Care Services  
P.O. Box 997413, MS 0009 Sacramento, CA 95899-7413 

 

ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ ਇੱਥੇ ਉਪਲਬਧ ਹਨ http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx. 
 

 ਇਲੈਕਟ୥ਾਿਨਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ: CivilRights@dhcs.ca.gov ਉਤੱੇ ਈਮੇਲ ਭੇਜੋ। 

ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰਾ ਂਦਾ ਦਫਤਰ – ਿਸਹਤ ਅਤ ੇਮਨੱੁਖੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਾ ਯੂ.ਐਸ. ਿਵਭਾਗ 
 )U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES (  

 

ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਜਾਤ, ਰੰਗ, ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਮੂਲ, ਉਮਰ, ਅਪਗੰਤਾ ਜਾਂ ਿਲੰਗ ਦੇ ਅਧਾਰ ਉਤੱੇ ਪੱਖਪਾਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ 
ਹੈ, ਤੁਸੀ ਂਿਸਹਤ ਅਤੇ ਮਨੱੁਖੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਯੂ.ਐਸ. ਿਵਭਾਗ, ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਦ ੇਦਫਤਰ ਿਵਖੇ, ਿਲਖਤੀ, ਜਾਂ ਇਲੈਕਟ୥ਾਿਨਕ ਰਪੂ 
ਿਵੱਚ ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਦੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹ:ੋ 

 

 ਫੋਨ ਦਆੁਰਾ: 1-800-368-1019 ‘ਤੇ ਫੋਨ ਕਰ।ੋ ਜਕੇਰ ਤੁਸੀ ਪੂਰੀ ਤਰ୧ਾਂ ਬੋਲ ਜਾਂ ਸੁਣ ਨਹੀ ਂਸਕਦੇ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇੱਥ ੇ

ਫੋਨ ਕਰ ੋTTY/TDD 1-800-537-7697. 
 

 ਿਲਖਤੀ ਰਪੂ ਿਵੱਚ: ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ ਭਰ ੋਜਾਂ ਪੱਤਰ ਇੱਥੇ ਭੇਜੋ: 
 

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

 

ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ ਇੱਥੇ ਉਪਲਬਧ ਹਨ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
 

 ਇਲੈਕਟ୥ਾਿਨਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ: ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਦੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੇ ਦਫਤਰੀ ਪੋਰਟਲ ਉਤੱੇ ਜਾਓ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. 


