
स्वास्थ्य संबंधी जवानकवारी जवारी करने के लिए प्वाधधकरण
Blue Shield of California, Blue Shield of California Life & Health Insurance Company, और उनके व्यावसयायिक 
सहिोगििो ं(सयामूहहक रूप से "Blue Shield") को हकसी अन्य व्क्ति िया संिठन को आपकी स्यास्थ्य जयानकयारी जयारी करने के लिए अधिकृत करने के लिए इस फ़़ॉम्म 
कया उपिोि करें।

1. मेम्बर की जवानकवारी

मेम्बर कया नयाम:

मेम्बर कया पतया:

सब्सक्याइबर आईडी नंबर:

जन्म ततधि:

2. कौन जवानकवारी प्वाप्त कर सकतवा है?

प्याप्तकतया्म कया नयाम:

प्याप्तकतया्म कया पतया:

सदस्य के सयाि प्याप्तकतया्म कया संबंि:

3. इस फॉम्म को भरने कवा उदे्श्य क्वा है? (एक पर ननशवान िगवाएं)
 निया प्याधिकरण (संख्या 4 पर आि ेबढ़ें)
 हकसी मौजदूया प्याधिकरण को रद्द करें (नंबर 7 पर जयाएं)

4. सूचनवा को उजवागर करने कवा उदे्श्य क्वा है? (एक पर ननशवान िगवाएं)
 मेरे अनुरोि पर-कोई तवशेष उदे्दश्य नही ं

 तवशेष उदे्दश्य:                                                                                                 

5. प्वाप्तकतवा्म के सवाथ कौन सी जवानकवारी सवाझवा की जवा सकती है? (उन सभी पर ननशवान िगवाएं जो िवागू होते हैं)
 ियाभ की व्याख्या

 दयावया जयानकयारी

 प्ीगमिम तबलििं जयानकयारी

 केस प्बंिन

  कोई िया सभी जयानकयारी Blue Shield Promise Health Plan रखतया ह।ै इसमें आपकी चिहकत्या देखभयाि, तनदयान, प्दयातयाओ,ं बीमया िया ियाभ 
दयावो/ंभुितयानो,ं और/िया तवत्ीि/तबलििं जयानकयारी से संबंधित जयानकयारी शयागमि हो सकती है। इसमें संवेदनशीि जयानकयारी शयागमि नही ंह ैजब तक हक नीिे 
तवशेष रूप से मंजरूी न दी िई हो।

 अन्य  (उल्लिखखत करें):                                                                                                 
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6. क्वा प्वाप्तकतवा्म संवेदनशीि जवानकवारी प्वाप्त करने के लिए अधधकृत है? (एक पर ननशवान िगवाएं)
 नही ं

 हया ं(ियािू होन ेवयािे सभी पर तनशयान िियाएं)
 संक्यामक और संक्यामक रोि
 लििं पुतटि देखभयाि
 आनुवंशशक जयानकयारी
 एिआईवी / एड्स
 मयानधसक िया व्वहयाररक स्यास्थ्य
 िौन और प्जनन स्यास्थ्य
 अतंरंि सयािी के सयाि हहसंया सहहत िौन, शयारीररक िया मयानधसक शोषण
 िौन रूप से संक्यागमत संक्मण
 पदयाि्म उपिोि तवकयार (शरयाब / ड्रग्स)

7. समय सीमवा की समवाप्प्त और खण्डन
मैं ियाहंूिया हक िह प्याधिकरण                                        को समयाप्त हो। (उदयाहरण:_/_/_)
अिर कोई ततधि नही ंिुनी ह,ै तो प्याधिकरण नीिे हस्याक्षर की ततधि से एक सयाि में समयाप्त हो जयाएिया। आपके पयास हकसी भी समि Blue Shield 
Promise Health Plan को लिखखत में सूचित करके इस प्याधिकरण को रद्द करने कया अधिकयार ह।ै इस अनुज्या को रद्द करने से आपके तनरसन अनुरोि 
को प्याप्त करने से पहिे हमयारे द्यारया उपिोि िया प्कट की िई जयानकयारी पर कोई प्भयाव नही ंपड़ेिया। अिर िह अनुमतत मयातया तपतया िया एक कयानूनी अशभभयावक द्यारया 
िया एक नयाबयालिि की ओर से दी िई ह,ै िह नयाबयालिि के अठयारहवें जन्महदन पर समयाप्त हो जयाएिया।

8. सदस्य यवा कवाननूी प्नतननधध के हस्वाक्षर
मैंने इस फयाम्म को पढ़या ह ैऔर मैं समझतया/समझती हूूँ  और आपकी शततों से सहमत हूूँ। मैं Blue Shield Promise Health Plan को ऊपर हदए 
तनददेश अनुसयार उलेिख हकिे प्याप्तकतया्म को जयानकयारी कया उपिोि करने के लिए िया जयानकयारी कया खुियासया करने के लिए तनददेश देतया हूूँ। मैं समझतया/समझती हूूँ  
हक एक बयार मेरी जयानकयारी कया खुियासया हकिया जयािे, तो इसकया हफर से प्याप्तकतया्म द्यारया खुियासया हकिया जया सकतया ह ैऔर इसे िोपनीितया कयानून द्यारया, Health 
Insurance Portability and Accountability Act (संघीि स्यास्थ्य बीमया पोटदेतबलिटी और जवयाबदेही अधितनिम) 1996 की सहहत 
संरशक्षत नही ंहकिया जया सकतया। मैं समझतया/समझती हंू हक Blue Shield Promise Health Plan भुितयान, स्यास्थ्य िोजनया में नयामयाकंन, िया इस 
प्याधिकरण पर हस्याक्षर करने पर ियाभो ंके लिए पयात्रतया की शत्म नही ंरख सकतया ह।ै
                                                                                                                                                                           
हस्याक्षर तयारीख

                                                                                                                     
मुहरित नयाम

अिर हकसी कयानूनी प्तततनधि ने इस फ़ॉम्म पर हस्याक्षर हकए हैं, तो कृपिया प्तततनधि कया नयाम और सदस्य से संबंि प्दयान करें (मयातया-तपतया, अदयाित द्यारया आदेशशत 
संरक्षकतया, स्यास्थ्य देखभयाि के लिए मुख्यारनयामया, आहद):
                                                                                                                                                                                    
िहद इस फ़ॉम्म पर सदस्य िया नयाबयालिि के मयातया-तपतया के अियावया हकसी अन्य व्क्ति द्यारया हस्याक्षर हकए िए हैं, जसेै हक कोई व्क्तिित/कयानूनी प्तततनधि, 
अशभभयावक, िया तनष्यादक, आपको कवाननूी दस्वावेज भी जमवा करने होगें जजसमें आपकया अधिकयार हदखयािया ििया हो सदस्य की स्यास्थ्य जयानकयारी के उपिोि िया 
प्कटीकरण को अधिकृत करने के लिए सदस्य (िया सदस्य की संपचत्) की ओर से कयाि्म करें। इस तरह के दस्यावेज़ शयागमि हो सकत ेहैं, उदयाहरण के लिए:

1.  स्यास्थ्य देखभयाि के लिए पयावर आफ अट़ॉननी
2.  न्ययाियािि द्यारया आदेशशत संरक्षकतया कया वत्ममयान, वैि दस्यावेज़ीकरण; िया
3.  की ओर से कयाि्म करने के आपके अधिकयार को दशया्मने वयािे अन्य वैि कयानूनी दस्यावेज सदस्य (िया सदस्य की संपचत्)



अपने ररकॉर््म के लिए प्वाधधकरण फॉम्म की एक प्नत अपने पवास रखें।
पूण्म और हस्याक्षररत प्याधिकरण फ़ॉम्म वयापस करें:

Blue Shield of California Promise Health Plan Privacy Office
P.O. Box 272540
Chico, CA 95927-2540

Blue Shield of California Promise Health Plan complies with applicable state laws and federal civil rights laws, and does not 
discriminate on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual 
orientation, age, or disability.

Blue Shield of California Promise Health Plan cumple con las leyes estatales y las leyes federales de derechos civiles vigentes, y no 
discrimina por motivos de raza, color, país de origen, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientación 
sexual, edad ni discapacidad. 

Blue Shield of California Promise Health Plan 遵循適用的州法律和聯邦公民權利法律，並且不以種族、膚色、原國籍、
血統、宗教、性別、婚姻狀況、性別認同、性取向、年齡或殘障為由而進行歧視。
Blue Shield of California Promise Health Plan करत ेहैं जो ियािू रयाज्य कयानूनो ंऔर संघीि नयािररक अधिकयार कयानूनो ंकया अनुपयािन करत ेहैं, और जयातत, रंि, रयाटि्रीि 
मूि, वंश, िम्म, लििं, वैवयाहहक स्थितत, लििं, लििं पहियान, िौन अशभतवन्ययास, आि,ु िया तवकियािंतया के आियार पर भेदभयाव नही ंकरतया ह।ै  
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