
प्रतितिति की तियुक्ति 

 प्रतितिति तियुि करिे वाला व्यक्ति (“सदस्य”) 

सदस्य का िाम: 

सदस्य का पिा: 

ग्राहक आईडी (ID) संख्या: 
जन्म तिति: 

 तियुि प्रतितिति कौि है? 

प्राप्तकिाा का िाम: 

प्राप्तकिाा का पिा: 

सदस्य के साि प्राप्तकिाा का संबंि: 

 इस फ़ॉमा को भरिे का उदे्दश्य क्या है? (तकसी एक पर तिशाि लगाएँ)

 एक प्रतितिति तियुि करें

 प्रतितिति की कोई मौजूदा तियुक्ति तिरस्त करें

 समाक्तप्त और तिरस्तीकरण।

प्रतितितित्व की यह तियुक्ति आपके इस पर (िीचे) हस्ताक्षर करिे की तिति से एक वर्ा िक प्रभावी रहेगी जब िक तक 
यहाँ तकसी और तिति को तितदाष्ट िही ंतकया जािा है:

Blue Shield को तलक्तिि रूप में सूतचि करिे हुए प्रतितितित्व की इस तियुक्ति को तकसी भी समय तिरस्त करिे का 

अतिकार आपको है। प्रतितितित्व की इस तियुक्ति को तिरस्त करिे से वह जािकारी प्रभातवि िही ंहोगी तजसका हमिे 

आपके तिरस्तीकरण के अिुरोि से पहले उपयोग या िुलासा तकया। यतद प्रतितितित्व की यह तियुक्ति तकसी िाबातलग के 

मािा-तपिा या कािूिी अतभभावक की ओर से दी गई है, िो यह िाबातलग के अठारहवें जन्मतदि पर समाप्त हो जाएगी। 

 सदस्य और प्रतितिति के हस्ताक्षर 
मैंिे इस फ़ॉमा को पढ़ तलया है और मैं इसकी शिों को समझिा/समझिी हँ और इिसे सहमि हँ। मैं Blue Shield of 
California को प्रतितितित्व की तियुक्ति की अिुमति देिे और ऊपर तिदेतशि िातमि प्राप्तकिाा को जािकारी का 
उपयोग करिे या उसका िुलासा करिे का तिदेश देिा/देिी हँ। इसमें मादक द्रव्यो ंके सेवि, माितसक स्वास्थ्य, 
स्वभावजन्य स्वास्थ्य, आिुवंतशक परीक्षण और HIV/एड्स की क्तथिति जैसी स्वास्थ्य संबंिी जािकारी शातमल हो सकिी 
है। मैं समझिा/समझिी हँ तक एक बार मेरी जािकारी का प्रकटीकरण हो जािे के बाद, प्राप्तकिाा द्वारा इसे तिर से 
प्रकट तकया जा सकिा है और अब इसे संघीय Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 
(स्वास्थ्य बीमा पोटेतबतलटी और जवाबदेही अतितियम 1996) सतहि, गोपिीयिा कािूिो ंद्वारा संरतक्षि िही ंतकया जा 
सकिा है। 

 

मैं समझिा/समझिी हँ तक Blue Shield मेरे प्रतितितित्व की इस तियुक्ति पर हस्ताक्षर करिे या िही ंकरिे पर भुगिाि, स्वास्थ्य 
योजिा में िामांकि, या लाभ के तलए पात्रिा की शिा िही ंरि सकिा है। 

आपके तिवेदि या तशकायि के संबंि में Blue Shield of California, Blue Shield of California Life & Health 
Insurance Company, और उिके व्यावसातयक सहयोतगयो ं(सामूतहक रूप से "Blue Shield") को प्रतितितित्व की 
तियुक्ति करिे देिे हेिु अतिकृि करिे के तलए इस फ़ॉमा का उपयोग करें। मैं कोई भी अिुरोि करिे; साक्ष्य प्रसु्ति करिे 
या प्रकाश में लािे; तिवेदि की जािकारी प्राप्त करिे; और मेरे दावे, तिवेदि, तशकायि या अिुरोि के संबंि में मेरे थिाि 
पर पूणा रूप से कोई भी िोतटस प्राप्त करिे के तलए इस व्यक्ति को अतिकृि करिा/करिी हँ। मैं समझिा/समझिी हँ 
तक मेरे अिुरोि से संबंतिि व्यक्तिगि तचतकत्सीय जािकारी को िीचे बिाए गए प्रतितिति के समक्ष प्रकट तकया जा 
सकिा है। 



 
 

   

सदस्य के हस्ताक्षर तिति 
 
 

सदस्य का िाम (तपं्रट) 
 

िीचे हस्ताक्षर करिे हुए, मैंिे इस फ़ॉमा को पढ़ तलया है और एिद्वारा उपरोि तियुक्ति को स्वीकार करिा/करिी हँ। 
 
 

प्रतितिति के हस्ताक्षर तिति 
 
 

प्रतितिति का िाम (तपं्रट) 

कािूिी प्रतितिति या अतभभावक 

यतद इस फ़ॉमा पर सदस्य या िाबातलग के मािा-तपिा के अलावा तकसी अन्य व्यक्ति जैसे तक व्यक्तिगि/कािूिी प्रतितिति, 
अतभभावक, या तिवााहक, द्वारा हस्ताक्षर तकए गए हैं, िो आपको ऐसे कािूिी दस्तावेज़ भी जमा करािे चातहए तजसमें प्रतितिति 
तियुि करिे के तलए सदस्य (या सदस्य की संपति) की ओर से काया करिे का आपका अतिकार तदिाया गया हो। इस प्रकार 
के दस्तावेजो ंमें शातमल हो सकिे हैं, उदाहरण स्वरूप: 

 स्वास्थ्य देिभाल की थिायी पावर ऑि अट़ॉिी 

 अदालि-आदेतशि संरक्षकिा के विामाि, वैि दस्तावेज; या 

 सदस्य (या सदस्य की संपति) की ओर से काया करिे के आपके अतिकार को दशाािे वाले अन्य वैि कािूिी 
दस्तावेज़ाि। 

 

प्रतितिति का िाम (तपं्रट): 

सदस्य के साि संबंि: 

जमा तकए गए दस्तावेज़ का प्रकार: 

प्रतितिति तियुक्ति फ़ॉमा की एक प्रति अपिे ररकाड्ास के तलए रिें 

पूणा और हस्ताक्षररि प्रतितिति की तियुक्ति फ़ॉमा को वापस करें : 

Blue Shield of California Customer Care 
P.O. Box 272540, 
Chico, CA 95927-2540 

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。 


