
इस फॉॉर्मम काा उपयोोग करकेे Blue Shield of California, Blue Shield of California Life & Health Insurance 
Company और उनकेे व्याावसाायि�क सहयोोगि�योंं� (साामूूहि�क रूप सेे "Blue Shield") कोो आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी कि�सीी 
अन्य व्यक्ति� याा संंगठन कोो जाारीी करनेे केे लि�ए अधि�कृृत करें।

1. सदस्य कीी जाानकाारीी

सदस्य काा नााम:

सदस्य काा पताा:

सब्सक्रााइबर आईडीी नंंबर:

जन्म ति�थि�:

2. कौौन जाानकाारीी प्रााप्त कर सकताा हैै?

प्रााप्तकर्ताा� काा नााम:

प्रााप्तकर्ताा� काा पताा:

प्रााप्तकर्ताा� काा सदस्य केे सााथ रि�श्ताा:

3. इस फॉॉर्मम कोो भरने काा उदे्देश्य क्याा हैै? (एक पर नि�शाान लगााएंं)
☐ नयाा प्रााधि�करण (संंख्याा 4 पर आगेे बढं़ें)
☐ कि�सीी मौौजूूदाा प्रााधि�करण कोो रद्द करें (नंंबर 7 पर जााएँँ)

4. जाानकाारीी प्रकट करने काा उदे्देश्य क्याा हैै? (एक पर नि�शाान लगााएंं)
☐ मेेरेे अनुुरोोध पर-कोोई वि�शेेष उदे्देश्य नहींं �
☐ वि�शेेष उदे्देश्य:                                                                                                 

5. प्रााप्तकर्ताा� केे सााथ कौौन सीी जाानकाारीी सााझाा कीी जाा सकतीी हैै? (उन सभीी पर नि�शाान लगााएंं जोो लाागूू होोतेे हंैं)
☐ लााभ कीी व्यााख्याा
☐ दाावेे कीी जाानकाारीी
☐ प्रीीमि�यम बि�लिं�ंग जाानकाारीी
☐ केेस प्रबंंधन
☐ �कोोई याा साारीी जाानकाारीी जोो Blue Shield केे पाास हैै। इसमंें आपकीी चि�कि�त्साा देेखभााल, नि�दाान, प्रदाातााओं,ं बीीमाा याा 

लााभ दाावोंं�/भुुगताानोंं�, और/याा वि�त्तीीय/बि�लिं�ंग जाानकाारीी सेे संंबंंधि�त जाानकाारीी शाामि�ल होो सकतीी हैै। इसमंें संंवेदनशीील 
जाानकाारीी शाामि�ल नहींं � हैै जब तक कि� नीीचेे वि�शेेष रूप सेे मंंजूरीी न दीी गई होो।

☐अन्य (नि�र्दि�िष्ट करें, यदि� लाागूू होो तोो वि�शि�ष्ट ति�थि� सीीमाा सहि�त):                                                                                                 
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स्वाास्थ्य संंबंंधीी जाानकाारीी जाारीी करनेे केे 
लि�ए प्रााधि�करण



6. क्याा प्रााप्तकर्ताा� संंवेेदनशीील जाानकाारीी प्रााप्त करने केे लि�ए अधि�कृृत हैै? (एक पर नि�शाान लगााएंं)
☐नहींं �
☐ हाँँ� (लाागूू होोनेे वाालेे सभीी पर नि�शाान लगााएँँ)
☐ संंक्राामक और फैैलने वाालाा रोोग
☐ लिं�ंग पुुष्टि� देेखभााल
☐ आनुुवंंशि�क जाानकाारीी
☐ एचआईवीी / एड््स
☐ माानसि�क याा व्यवहाारि�क स्वाास्थ्य
☐ यौौन और प्रजनन स्वाास्थ्य – अन्य
☐ यौौन और प्रजनन स्वाास्थ्य - गर्भभपाात 
☐ यौौन और प्रजनन स्वाास्थ्य - गर्भभपाात - संंबंंधि�त सेेवााएँँ 
☐ यौौन और प्रजनन स्वाास्थ्य - गर्भभनि�रोोधक
☐ अंंतरंंग सााथीी केे सााथ हिं�ंसाा सहि�त यौौन, शाारीीरि�क याा माानसि�क शोोषण
☐ यौौन रूप सेे संंक्राामि�त संंक्रमण
☐ पदाार्थथ उपयोोग वि�काार (शरााब/ड्ररग्स)

7. समय सीीमाा कीी समााप्ति� और खंंडन
मंैं चााहूंंगाा कि� यह प्रााधि�करण                                                  कोो समााप्त होो। (उदााहरण:_/_/_)
अगर कोोई ति�थि� नहींं � चुुनीी हैै, तोो प्रााधि�करण नीीचेे हस्तााक्षर कीी ति�थि� सेे एक सााल मंें समााप्त होो जााएगाा। आपकेे पाास कि�सीी 
भीी समय Blue Shield कोो लि�खि�त मंें सूूचि�त करकेे इस प्रााधि�करण कोो रद्द करनेे काा अधि�काार हैै। इस प्रााधि�करण कोो रद्द 
करनेे सेे आपकेे नि�रसन अनुुरोोध कोो प्रााप्त करनेे सेे पहलेे हमाारेे द्वााराा उपयोोग याा प्रकट कीी गई जाानकाारीी पर कोोई प्रभााव 
नहींं � पड़ेेगाा। अगर यह प्रााधि�करण मााताा-पि�ताा याा एक काानूूनीी अभि�भाावक द्वााराा याा एक नााबाालि�ग कीी ओर सेे दि�याा गयाा हैै, 
यह नााबाालि�ग केे अठाारहवंें जन्मदि�न पर समााप्त होो जााएगाा।

8. सदस्य याा काानूूनीी प्रति�नि�धि� केे हस्तााक्षर
मंैंने�े इस फॉॉर्मम कोो पढ़ाा हैै और मंैं इसकीी शर्तोंं कोो समझताा/समझतीी हँूँ और इससेे सहमत हँूँ। मंैं Blue Shield of 
California कोो ऊपर दि�ए नि�र्देश अनुुसाार उले्लेख कि�ये प्रााप्तकर्ताा� कोो जाानकाारीी काा उपयोोग करनेे केे लि�ए याा जाानकाारीी 
काा खुुलाासाा करनेे केे लि�ए नि�र्देश देेताा/देेतीी हँूँ। मंैं समझताा/समझतीी हँूँ कि� एक बाार मेेरीी जाानकाारीी काा प्रकट कि�याा जाायेे, 
तोो इसेेफि�र सेे प्रााप्तकर्ताा� द्वााराा प्रकट कि�याा जाा सकताा हैै और इसेे गोोपनीीयताा काानूूनोंं�, Health Insurance Portability 
and Accountability Act (संंघीीय स्वाास्थ्य बीीमाा पोोरे्टेबि��लि�टीी और जवााबदेेहीी अधि�नि�यम) 1996 सहि�त, द्वााराा संंरक्षि�त नहींं � 
कि�याा जाा सकताा। मंैं समझताा/समझतीी हँूँ कि� Blue Shield इस प्रााधि�करण पर हस्तााक्षर करनेे पर भुुगताान, स्वाास्थ्य योोजनाा 
मंें नाामांं�कन याा लााभोंं� केे लि�ए पाात्रताा कीी शर्तत नहींं � रख सकताा हैै।

                                                                                                                                                                           
हस्तााक्षर ताारीीख

                                                                                                                     
बडे़े अक्षरोंं� मंें नााम
अगर कि�सीी काानूूनीी प्रति�नि�धि� नेे इस फॉॉर्मम पर हस्तााक्षर कि�ए हंैं, तोो कृृपयाा प्रति�नि�धि� काा नााम और सदस्य सेे संंबंंध प्रदाान 
करें (मााताा-पि�ताा, अदाालत द्वााराा आदेेशि�त संंरक्षकताा, स्वाास्थ्य देेखभााल केे लि�ए पाावर आफ अटॉॉर्नीी, आदि�):
                                                                                                                                                                                    
यदि� इस फॉॉर्मम पर सदस्य याा नााबाालि�ग केे मााताा-पि�ताा केे अलाावाा कि�सीी अन्य व्यक्ति� द्वााराा हस्तााक्षर कि�ए गए हंैं, जैैसेे कि� 
कोोई व्यक्ति�गत/काानूूनीी प्रति�नि�धि�, अभि�भाावक, याा नि�ष्पाादक, तोो आपकोो काानूूनीी दस्ताावेेज भीी जमाा करने होंं�गे  जि�समंें 
सदस्य कीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी केे उपयोोग याा प्रकटीीकरण केे लि�ए सदस्य (याा सदस्य कीी संंपत्ति�) कीी ओर सेे काार्यय करनेे काा 
आपकाा अधि�काार दि�खाायाा गयाा होो। इस तरह केे दस्ताावेेज़ शाामि�ल होो सकते हंैं, उदााहरण केे लि�ए:

1.	 �स्वाास्थ्य देेखभााल केे लि�ए पाावर आफ अटॉॉर्नीी
2.	 �न्याायाालय द्वााराा आदेेशि�त संंरक्षकताा काा वर्ततमाान, वैैध दस्ताावेेज़ीीकरण; याा
3.	 �कीी ओर सेे काार्यय करनेे केे आपकेे अधि�काार कोो दर्शाा�ने वाालेे अन्य वैैध काानूूनीी दस्ताावेेज सदस्य (याा सदस्य कीी संंपत्ति�)



अपनेे रि�कॉॉर्डड  केे लि�ए प्रााधि�करण फॉॉर्मम कीी एक प्रति� अपनेे पाास रखें।
पूूर्णण और हस्तााक्षरि�त प्रााधि�करण फॉॉर्मम वाापस करें:

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

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。
कंंपनीी लाागूू रााज्य काानूूनोंं � और संंघीीय नाागरि�क अधि�काार काानूूनोंं � काा अनुुपाालन करतीी हैै और नस्ल, रंंग, रााष्ट्रीी �य मूूल, जाातीीय समूूह 
कीी पहचाान, चि�कि�त्साा स्थि�िति�, आनुुवंंशि�क जाानकाारीी, वंंश, धर्मम, सेेक्स, वैैवााहि�क स्थि�िति�, लिं�ंग, लिं�ंग पहचाान, यौौन रुझाान, आयुु, 
माानसि�क वि�कलांं�गताा, याा शाारीीरि�क वि�कलांं�गताा केे आधाार पर लोोगोंं � केे सााथ भेेदभााव नहींं�  करतीी हैै, उनं्हें बााहर नहींं�  करतीी हैै, याा 
उनके सााथ अलग व्यवहाार नहींं�  करतीी हैै।
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