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प्राधिकत प्रधतधिधि की धियक्ति ृ ु

इस फ़ॉर्म के उपयोग से ककसी व्यक्ति या संगठन को अपने Medi-Cal प्राकिकृत प्रकतकनकि के तौर पर कनयुि करें । आपके

प्राकिकृत प्रकतकनकि आपकी Medi-Cal योग्यता और नार्ांकन से जुड़े सभी कतमव्य पूरे करने के किए आपकी तरफ से 

कारमवाई कर सकते हैं। या, आप कतमव्यो ंको सीकर्त भी कर सकते हैं। आप ककसी भी सर्य इस कनयुक्ति को रद्द कर 

सकते हैं या उसे बदि सकते हैं।  

आप अपने स्थानीय काउंटी कायामिय र्ें खुद जाकर या डाक, फ़ोन या इिेक्ट्र ॉकनक तरीके से यह फ़ॉर्म जर्ा करा सकते 

हैं। 

भाग A: अपि बार म हम बताए: े े ें ें ँ

आवेदक या िाभाथी का नार्: फ़ोन नंबर: केस नंबर (वैकक्तिक): 

डाक भेजने का पता (नंबर, सड़क, शहर, राज्य, किप कोड): 

भाग B: हमें प्राधिकृत प्रधतधिधि के बारे में बताएँ: 

प्राकिकृत प्रकतकनकि का नार् (व्यक्ति या संगठन): फ़ोन नंबर: 

डाक भेजने का पता (नंबर, सड़क, शहर, राज्य, किप कोड): 

ई-रे्ि पता: 

भाग C: प्राधिकृत प्रधतधिधि के कततव्य: 

प्राकिकृत प्रकतकनकि के कतमव्यो ंके उदाहरण 

 आवेदन को पूरा करके उस पर हस्ताक्षर करना

 पुनकनमिामरण फ़ॉर्म पूरे करके उन पर हस्ताक्षर करना

 हर् कजस जानकारी की र्ााँग करें , वह देना

 बदिावो ंको सूकित करना

 एक स्वास्थ्य योजना िुनना

 कनष्पक्ष सुनवाइयो ंऔर अपीिो ंर्ें र्दद करना
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अगर आप प्राकिकृत प्रकतकनकि के ककसी भी कतमव्य को सीकर्त करना िाहते हैं तो हर्ें नीिे बताएाँ : 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

क्या आप िाहते हैं कक आपके प्राकिकृत प्रकतकनकि को उन Medi-Cal सूिनाओ ंऔर दूसरे डाक की प्रकतयााँ कर्िें कजन्हें हर् 

आपको भेजते हैं?  

 नही ं

 हााँ, सभी सूिनाएाँ  और डाक

 हााँ, कृपया इस तरह की सूिनाओ ंया डाक तक सीकर्त करें : _______________________________

भाग D: पढ़ें और हस्ताक्षर करें  

I. आवेदक/लाभार्थी के धलए:

नीिे हस्ताक्षर करके र्ैं भाग B र्ें उले्लक्तखत व्यक्ति या संगठन को अपने प्राकिकृत प्रकतकनकि के तौर पर कनयुि

करता/करती हाँ। र्ैं सहर्त हाँ कक:



 

प्राकिकृत प्रकतकनकि रे्री तरफ से कतमव्य कनभा सकता है। (भाग C देखें)

 

यह प्राकिकरण रे्रे द्वारा इस फ़ॉर्म पर हस्ताक्षर करने की तारीख़ से शुरू होता है।

 

 

 

 

रे्रे अकिकार और किमे्मदाररयााँ इसकिए िही ीं बदि जाती ंक्योकंक रे्रे पास एक प्राकिकृत प्रकतकनकि है।

रु्झे यह सुकनकित करना होगा कक र्ैं जानकारी के किए ककये गए सभी अनुरोिो ंका उत्तर दूाँ।

प्राकिकृत प्रकतकनकि ककसी भी सर्य इस कनयुक्ति को रद्द कर सकता है।

र्ैं ककसी भी सर्य इस कनयुक्ति को बदिने या उसे रद्द करने के किए उस काउंटी से संपकम  कर

सकता/सकती हाँ जो रे्रा Medi-Cal केस संभािती है।

II. प्राधिकृत प्रधतधिधि के धलए:

आप ककसी भी सर्य इस कनयुक्ति को रद्द करने के किए उस काउंटी से संपकम  कर सकते हैं जो आवेदक या 

िाभाथी का Medi-Cal केस संभािती है। 



 

अगर आप अपने अकिकारो ंऔर कजमे्मदाररयो ं से सहर्त नही ंहैं या आप प्राकिकृत प्रकतकनकि नही ंबनना

िाहते, तो उस काउंटी से संपकम  करें  जो आवेदक या िाभाथी का Medi-Cal केस संभािती है।

आप आवेदक या िाभाथी के बारे र्ें ऐसी हर जानकारी को गोपनीय रखने के किए सहर्त हैं जो आपको

Medi-Cal से कर्िती है।

A. प्राधिकृत प्रधतधिधि के तौर पर धियुि धकये गए व्यक्ति के धलए:

  

  

प्राकिकृत प्रकतकनकि के तौर पर कनयुक्ति स्वीकार करके आप कनम्नकिक्तखत के किए सहर्त हैं:

आवेदक या िाभाथी को किक्तखत प्रकटन देने के किए।

s
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प्राकिकृत अकिकाररयो ंको कनयंकित करने वािे सभी राज्य और संघीय कानूनो ंका पािन करने 

के किए। इनर्ें जानकारी की गोपनीयता के बारे र्ें कानून, प्रदाता दावो ंके पुनकनमिामरण के 

कवरुद्ध र्नाही और कहतो ंके टकराव शाकर्ि हैं, िेककन इन तक सीकर्त नही ंहैं।

अगर आप ककसी स्वास्थ्य देखभाि प्रदाता या सुकविा कें द्र के कर्मिारी या ठेकेदार हैं, तो आपको 

कनम्नकिक्तखत के बारे र्ें आवेदक या िाभाथी को एक किक्तखत प्रकटन देना होगा:  

 

 

स्वास्थ्य दखभाि प्रदाता या सकविा कद्र क साथ आपका रोिगार या अनबि। े ु ें े ु ं

कोई भी सभाकवत कहतो क टकराव जो इस रोिगार या अनबि क 

कारण र्ौजद हो सकत ह। 

ं ं े ु ं े

ू े ैं

B. प्राधिकृत प्रधतधिधि के तौर पर धियुि धकये गए सींगठि के धलए:

 इस फ़ॉर्म पर प्राकिकृत ककए गए दाकयत्ो ंको कसफम  वही व्यक्ति पूरे कर सकते हैं जो संगठन का

प्रकतकनकित् करते हैं और उस काउंटी के पास फ़ाइि र्ें उनके द्वारा एक हस्ताक्षररत प्राकिकृत

प्रकतकनकि सार्ान्य करार (MC 383) र्ौजूद है जो आवेदक या िाभाथी का Medi-Cal केस

संभािती है।

 संगठन को ऐसी सभी कहतो ंके टकरावो ंके बारे र्ें आवेदक या िाभाथी को किक्तखत र्ें प्रकटन

देना होगा जो उस व्यक्ति के प्राकिकृत प्रकतकनकि के तौर पर कारमवाई करने के पररणार्स्वरूप हो

सकते हैं।

 

Medi-Cal गोपिीयता सूचिा: इस फ़ॉर्म पर दी गई जानकारी कल्याण और संस्था कोड (Welfare and Institutions 

Code), भाग 14,100.2 के अनुसार कनजी और गोपनीय है। इस जानकारी का प्रकटन कसफम  उतना ही ककया जाएगा कजतने

की अनुर्कत यह कानून देता है। 

िीचे हस्ताक्षर करके मैं ऊपर बताए गए अधिकारो ीं और धिमे्मदाररयो ीं से सहमत हँ और उन्हें समझता/समझती हँ। 

आवेदक या िाभाथी के हस्ताक्षर (िरूरी):  तारीख़:

प्राकिकृत प्रकतकनकि के तौर पर कनयुि ककये गए व्यक्ति के हस्ताक्षर (वैकक्तिक):  तारीख़:
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