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1.	 PHI केेकेे गोोपनीीयगोोपनीीय संंचाारसंंचाार कााकाा अनुुरोोधअनुुरोोध करनेेकरनेे वाालाावाालाा व्यक्ति�िव्यक्ति�ि:

नााम:

ग्रााहक आईडीी नंंबर:

फोोन नंंबर:

जन्म कीी ताारीीख:

ईमेेल एड्रेसे:

3.	 व्यक्ति�िव्यक्ति�ि, नााबाालि�गनााबाालि�ग बच्चेेबच्चेे केेकेे मााताामााताा-पि�ताापि�ताा याायाा व्यक्ति�िगतव्यक्ति�िगत प्रति�नि�धि�प्रति�नि�धि� केेकेे हस्तााक्षरहस्तााक्षर:

हस्तााक्षरहस्तााक्षर ताारीीखताारीीख

स्पष्ट अक्षरोंं मंें नााम:

2.	 मैंंमैं ंअनुुरोोधअनुुरोोध करतााकरताा/तीीतीी हँूँ�हँूँ� कि�कि� Blue Shield of California नि�म्नलि�खि�तनि�म्नलि�खि�त केेकेे मााध्यममााध्यम सेेसेे मुुझेेमुुझे ेमेेरीीमेेरीी PHI भेेजंेंभेेजंें:

	 गोोपनीीय डााक पताा:

	 गोोपनीीय फोोन नंंबर:

	 गोोपनीीय ईमेेल एड्रेसे:

इस फॉॉर्मम काा उपयोोग यह अनुरुोोध करनेे केे लि�ए कि�याा जाा सकताा हैै कि� Blue Shield of California आपकीी संरंक्षि�त 
स्वाास्थ्य जाानकाारीी ("PHI") कोो एक गोोपनीीय डााक पताा, ईमेेल एड्रेसे याा टेेलीीफोोन नंबंर पर भेेजंें। यदि� इस फॉॉर्मम काा उपयोोग 
नहींं� करनाा चुनुाा जााताा हैै तोो कृृपयाा इस फॉॉर्मम मंें मांं�गीी गई साारीी जाानकाारीी फॉॉर्मम केे नीीचेे दि�ए गए डााक पताा, ईमेेल एड्रेसे याा 
फैैक्स नंबंर पर Blue Shield कोो लि�खि�त रूप मंें जमाा करें।
आपकाा अनुरुोोध Blue Shield of California और उसकेे व्याावसाायि�क सहयोोगि�योंं द्वााराा संचंाारि�त PHI पर लाागूू होोगाा। 
यदि� आपकाा अनुरुोोध उचि�त रूप सेे पूूराा नहींं� कि�याा जाा सकाा तोो उसेे अस्वीीकाार कि�याा जाा सकताा हैै। यदि� आपकाा अनुरुोोध 
स्वीीकाार कर लि�याा जााताा हैै और आप बााद मंें आपकाा पताा बदलताा हैै, याा यदि� आपकीी ग्रााहक पहचाान संखं्याा बदल जाातीी 
हैै, तोो आपकोो Blue Shield of California कोो एक लि�खि�त अनुरुोोध भेेजकर गोोपनीीय संचंाार केे लि�ए एक नयाा अनुरुोोध 
दोोबााराा जमाा करनाा होोगाा। फॉॉर्मम केे नीीचेे दि�ए डााक पताा, ईमेेल एड्रेसे, याा फैैक्स नंबंर पर Blue Shield of California कोो 
एक लि�खि�त अनुरुोोध भेेजकर गोोपनीीय संचंाार केे लि�ए अपनाा अनुरुोोध रद्द कि�याा जाा सकताा हैै।

संंरक्षि�त स्वाास्थ्य जाानकाारीी केे गोोपनीीय संंचाार केे लि�ए अनुुरोोध
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काानूूनीीकाानूूनीी प्रति�नि�धि�प्रति�नि�धि� याायाा अभि�भाावकअभि�भाावक 
यदि� इस फॉॉर्मम पर व्यक्ति�ि याा नााबाालि�ग केे मााताा-पि�ताा केे अलाावाा कि�सीी अन्य व्यक्ति�ि, जैैसेे व्यक्ति�िगत/काानूूनीी 
प्रति�नि�धि� याा अभि�भाावक द्वााराा हस्तााक्षर कि�ए गए हंैं, तोो आपकोो उस व्यक्ति�ि कीी स्वाास्थ्य देेखभााल/PHI केे संंबंंध 
मंें उनकीी ओर सेे काार्ययवााहीी करनेे केे लि�ए अपनाा काानूूनीी अधि�काार स्थाापि�त करनेे वाालाा दस्ताावेेज भीी जमाा करनाा 
होोगाा। ऐसेे दस्ताावेेज मंें नि�म्न चीीजंें शाामि�ल होो सकतीी हंैं: 

1.	 HIPAA प्रााधि�करण;
2.	 हेेल्थकेेयर पाावर ऑफ अटॉॉर्नीी;
3.	संंरक्षण सेे जुुड़े ेकाागजाात; याा
4.	 व्यक्ति�ि कीी ओर सेे काार्ययवााहीी करनेे केे लि�ए आपकेे काानूूनीी अधि�काार कोो स्थाापि�त करनेे वाालेे अन्य माान्य 

दस्ताावेेज ।

प्रति�नि�धि� काा नााम (प्रिं�टं): 

सदस्य सेे संंबंंध: 

भेेजेे गए दस्ताावेेज काा प्रकाार: 

प्रति�नि�धि� केे हस्तााक्षर: 

इस पूूरे भरे हुुए और हस्तााक्षर कि�ए हुुए फॉॉर्मम कोो इनमें सेे कि�सीी एक वि�कल्प केे मााध्यम सेे भेेजाा जाा सकताा हैै: 
डााक: Blue Shield of California, Privacy Office P.O. Box 272540, Chico, CA 95927-2540  
ईमेेलईमेेल: privacy@blueshieldca.com  
फैैक्स: (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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