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अगर आप केयर पार््टनर््ट को अपनी कुछ प्रकार की जानकारी शेयर करने की अपनी र्हमति वापर् लेना चाहिे हैं िो इर् फॉम्ट 
का उपयोग करें।

ASCMI निरसि फॉर््म का उपयोग केवल तभी ककया जािा चानिए जब आपिे पिले िी ASCMI फॉर््म (AB 133 या  
गैर-AB 133) पर िस्ताक्षर करके अपिी जािकारी शेयर करिे की सिर्नत द ेदी िो।

ग्ाहक की जानकारी

ग्ािक का िार्: ______________________________________  जन्र् की तारीख (र्िीिा/कदि/साल) __________

Medi-Cal क्लाइंट इंडके्स िंबर (जैसा लागू िो)1: __________________________________________________

डाक पता2: ______________________________________________________________________________

शिर: ______________________________  राज्य: ________________  ऩिप कोड: _____________________

आवासीय पता: ___________________________________________________________________________

शिर: _______________________________  राज्य: _____________  ऩिप कोड (वैकन्पपक): _______________

फ़ोि िंबर (वैकन्पपक): _________________________  ई-र्ेल पता (वैकन्पपक): __________________________

गोपनीय र्दस्य जानकारी शेयर करने के ललए प्राधिकरण  
(ASCMI) रद्द करने का फॉम्ट

1 क्लाइंट इंडके्स िंबर, Medi-Cal सदस्य के लाभ पिचाि काड्म के सार्िे नस्थित पिचाि संख्या के पिले िौ अक्षर िैं।
2 यि कोई भी पता िो सकता ि ैजिाँ आप डाक प्ाप्त कर सकते िैं, नजसर्ें ककसी नर्त्र, आश्रय या पररवार के सदस्य का पता भी शानर्ल 
िो सकता ि।ै

Medi-Cal क्लाइंट इंडके्स 
िंबर (यकद लागू िो)पिला िार् जन्र् की तारीखउपिार्र्ध्य िार्
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गोपनीय र्दस्य जानकारी शेयर करने के ललए प्राधिकरण (ASCMI) रद्द 
करने का फॉम्ट

ग्ािक का िार् ग्ािक के िस्ताक्षर तारीख (र्िीिा / कदि / साल)

र्ाता-नपता/अनभभावक/कािूिी प्नतनिनि 
का िार्

र्ाता-नपता/अनभभावक/कािूिी प्नतनिनि  
के िस्ताक्षर

तारीख (र्िीिा / कदि / साल)

ASCMI निरसि फ़ॉर््म को पूरा करके, ASCMI फ़ॉर््म र्ें शेयर करिे के नलए आपके द्ारा "हाँ" चुिा गया कोई भी डटेा  
“नहीं / यह मुझ पर लागू नहीं होिा” में बदल ददया जाएगा। इसर्ें िीचे सूचीबद्ध ककसी भी प्कार की जािकारी शानर्ल िो 
सकती ि।ै अगर आप अपिी सिर्नत प्ाथिनर्कताओं र्ें से केवल कुछ को बदलिे र्ें रुनच रखते िैं, तो एक िया ASCMI  
फ़ॉर््म भरें

ASCMI फॉम्ट (AB 133 और गैर-AB 133)
» िशीले पदाथिथों के सेवि संबंिी नवकार से संबंनित जािकारी जो 42 C.F.R. भाग 2 द्ारा संरनक्षत ि।ै

» आवास संबंिी जािकारी, नजसर्ें आपकी आवास नस्थिनत, इनतिास और सिायता शानर्ल ि।ै

ASCMI फॉम्ट (केवल गैर-AB 133)

» कुछ र्ािनसक स्वास््थ्य जािकारी।

» बौनद्धक एवं नवकासात्र्क नवकलांगता की जािकारी।

» HIV टेस्ट के पररणार्।

» आिुवंनशक टेस्ट के पररणार्।

Medi-Cal क्लाइंट इंडके्स 
िंबर (यकद लागू िो)पिला िार् जन्र् की तारीखउपिार्र्ध्य िार्
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