
1 / 2
Y0118_22_303A-HI_C 06272022

1. PHI केेकेे गोोपनीीयगोोपनीीय संंचाारसंंचाार केाकेा अनीुरोधअनीुरोध केरनेीकेरनेी वाालाावाालाा व्यक्ति�िव्यक्ति�ि:

नीाम:

ग्रााहके आईडीी नींबर:

फोोनी नींबर:

जन्म केी िारीख:

ईमेला एड्रेसें:

3. व्यक्ति�िव्यक्ति�ि, नीाबालिलागोनीाबालिलागो बच्चेाबच्चेा केेकेे मािामािा-पिपिापिपिा याया व्यक्ति�िगोिव्यक्ति�िगोि प्रतिितिनीधिधप्रतिितिनीधिध केेकेे हस्िाक्षरहस्िाक्षर:

हस्िाक्षरहस्िाक्षर िारीखिारीख

स्पष्ट अक्षरं मं नीाम:

2. मंम ंअनीुरोधअनीुरोध केरिाकेरिा/िीिी हँ�हँ� किकेकिके Blue Shield of California तिनीम्नीलिलाखिखितिनीम्नीलिलाखिखि केेकेे माध्यममाध्यम सेंसें मुझेेमुझे ेमेरीमेरी PHI भेेजंभेेजं:

 गोोपनीीय डीाके पिा:

 गोोपनीीय फोोनी नींबर:

 गोोपनीीय ईमेला एड्रेसें:

इसं फोॉमम केा उपयोगो यह अनीरुोध केरनेी केे लिलाए किकेया जा संकेिा है किके Blue Shield of California आपकेी संरंक्षिक्षि 
स्वाास्थ्य जानीकेारी ("PHI") केो एके गोोपनीीय डीाके पिा, ईमेला एड्रेसें या टेलाीफोोनी नीबंर पर भेेजं। यदि� इसं फोॉमम केा उपयोगो 
नीहीं केरनीा चानुीा जािा है िो कृेपया इसं फोॉमम मं मांगोी गोई संारी जानीकेारी फोॉमम केे नीीचेा दि�ए गोए डीाके पिा, ईमेला एड्रेसें या 
फैो�सं नीबंर पर Blue Shield केो लिलाखिखि रूप मं जमा केरं।
आपकेा अनीरुोध Blue Shield of California और उसंकेे व्यावासंातियके संहयोधिगोयं द्वाारा संचंाारिरि PHI पर लाागो ँहोगोा। 
यदि� आपकेा अनीरुोध उधिचाि रूप सें परँा नीहीं किकेया जा संकेा िो उसें अस्वाीकेार किकेया जा संकेिा है। यदि� आपकेा अनीरुोध 
स्वाीकेार केर लिलाया जािा है और आप बा� मं आपकेा पिा ब�लािा है, या यदि� आपकेी ग्रााहके पहचाानी संखं्या ब�ला जािी 
है, िो आपकेो Blue Shield of California केो एके लिलाखिखि अनीरुोध भेेजकेर गोोपनीीय संचंाार केे लिलाए एके नीया अनीरुोध 
�ोबारा जमा केरनीा होगोा। फोॉमम केे नीीचेा दि�ए डीाके पिा, ईमेला एड्रेसें, या फैो�सं नीबंर पर Blue Shield of California केो 
एके लिलाखिखि अनीरुोध भेेजकेर गोोपनीीय संचंाार केे लिलाए अपनीा अनीरुोध रद्द किकेया जा संकेिा है।

संंरक्षिक्षि स्वाास्थ्य जानीकेारी केे गोोपनीीय संंचाार केे लिलाए अनीुरोध
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केानीँनीीकेानीँनीी प्रतिितिनीधिधप्रतिितिनीधिध याया अलिभेभेावाकेअलिभेभेावाके 
यदि� इसं फोॉमम पर व्यक्ति�ि या नीाबालिलागो केे मािा-पिपिा केे अलाावाा किकेसंी अन्य व्यक्ति�ि, जैसें व्यक्ति�िगोि/केानीँनीी 
प्रतिितिनीधिध या अलिभेभेावाके द्वाारा हस्िाक्षर किकेए गोए हं, िो आपकेो उसं व्यक्ति�ि केी स्वाास्थ्य �ेखभेाला/PHI केे संंबंध 
मं उनीकेी ओर सें केायमवााही केरनेी केे लिलाए अपनीा केानीँनीी अधिधकेार स्थाापिपि केरनेी वाालाा �स्िावेाज भेी जमा केरनीा 
होगोा। ऐसें �स्िावेाज मं तिनीम्नी चाीजं शाालिमला हो संकेिी हं: 

1. HIPAA प्राधिधकेरण;
2. हेल्थाकेेयर पावार ऑफो अटॉनीी;
3. संंरक्षण सें जुड़े ेकेागोजाि; या
4. व्यक्ति�ि केी ओर सें केायमवााही केरनेी केे लिलाए आपकेे केानीँनीी अधिधकेार केो स्थाापिपि केरनेी वाालेा अन्य मान्य 

�स्िावेाज ।

प्रतिितिनीधिध केा नीाम (पिप्रटं): 

सं�स्य सें संंबंध: 

भेेजे गोए �स्िावेाज केा प्रकेार: 

प्रतिितिनीधिध केे हस्िाक्षर: 

इसं पँरे भेरे हुए और हस्िाक्षर किकेए हुए फोॉमम केो इनीमं सें किकेसंी एके पिवाकेल्प केे माध्यम सें भेेजा जा संकेिा है: 
डीाके: Blue Shield of California, Privacy Office P.O. Box 272540, Chico, CA 95927-2540  
ईमेलाईमेला: privacy@blueshieldca.com  
फैो�सं: (800) 201-9020 

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。
Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association A53626-FF-HI_0923
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