
State of California 
Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

ਅਧਿਕਾਰਤ ਨਮਾਇੰਦੇ ਦੀ ਧਨਯਕਤੀ ੁ ੁ

ਕਿਸੇ ਕਿਅਿਤੀ ਜ ਾਂ ਸੰਗਠਨ ਨ ੰ  ਆਪਣ  Medi-Cal ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦ  ਕਨਯੁਿਤ ਿਰਨ ਲਈ ਇਸ ਫ ਰਮ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਿਰੋ. 

ਤੁਹ ਡ  ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦ  ਤੁਹ ਡੇ ਲਈ Medi-Cal ਯੋਗਤ  ਅਤੇ ਦ ਖਲੇ ਨ ਲ ਸਬੰਿਤ ਸ ਰੇ ਿ ਰਜ ਿਰ ਸਿਦ  ਹੈ. ਜ ਾਂ ਤੁਸੀ ਾਂ 

ਕਿਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਉਸਦੇ ਿ ਰਜ ਾਂ ਨ ੰ  ਸੀਮਤ ਿਰ ਸਿਦੇ ਹੋ. ਤੁਸੀ ਾਂ ਕਿਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਉਸਦੀ ਇਸ ਕਨਯੁਿਤੀ ਨ ੰ  ਰੱਦ ਿਰ ਸਿਦੇ ਹੋ ਜ ਾਂ ਬਦਲ 

ਸਿਦੇ ਹੋ. 

ਤੁਸੀ ਾਂ ਇਹ ਫ ਰਮ ਆਪਣੇ ਸਥ ਨਿ ਿ ਉ ਾਂਟੀ ਦਫਤਰ ਨ ੰ  ਕਿਅਿਤੀਗਤ ਤੌਰ ਤੇ ਜ ਾਂ ਡ ਿ, ਫੋਨ ਜ ਾਂ ਇਲੈਿਟਰੌਕਨਿ ਤੌਰ ਤੇ ਦੇ ਸਿਦ ੇਹੋ. 

ਭਾਗ A: ਸਾਨ ੰ  ਆਪਣੇ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ: 

ਕਬਨੈਿ ਰ ਜ ਾਂ ਲ ਭਪ ਤਰੀ ਦ  ਨ ਮ: ਫੋਨ ਨੰਬਰ : ਿੇਸ ਨੰਬਰ (ਕਿਿਲਕਪਿ): 

ਮੇਕਲੰਗ ਪਤ  (ਨੰਬਰ, ਗਲੀ, ਸ਼ਕਹਰ, ਰ ਜ, ਕ਼ਿਪਿੋਡ): 

ਭਾਗ B: ਸਾਨ ੰ  ਅਧਿਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ: 

ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦੇ ਦ  ਨ ਮ (ਕਿਅਿਤੀ ਜ ਾਂ ਸਗੰਠਨ): ਫੋਨ ਨੰਬਰ: 

ਮੇਕਲੰਗ ਪਤ  (ਨੰਬਰ, ਗਲੀ, ਸ਼ਕਹਰ, ਰ ਜ, ਕ਼ਿਪਿੋਡ): 

ਈਮੇਲ ਪਤ : 

ਭਾਗ C: ਅਧਿਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਕਾਰਜ: 

ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦੇ ਦੇ ਿ ਰਜ ਾਂ ਦੀਆਾਂ ਉਦ ਹਰਣ ਾਂ

 ਅਰ਼ਿੀ ਨ ੰ  ਪ ਰ  ਿਰਨ  ਅਤੇ ਦਸਤਖਤ ਿਰਨ  

 ਮੁੜ ਮੁਲ ਾਂਿਨ ਫ ਰਮ ਭਰੋ ਅਤੇ ਦਸਤਖਤ ਿਰੋ  

 ਸ ਨ ੰ  ਪੁੱਛੀ ਜ ਣ ਿ ਲੀ ਜ ਣਿ ਰੀ ਦੇਣ   

 ਤਬਦੀਲੀਆਾਂ ਦੀ ਕਰਪੋਰਟ ਿਰਨ   

 ਕਸਹਤ ਯੋਜਨ  ਚਣੁਨ  

 ਸਹੀ ਸੁਣਿ ਈਆਾਂ ਅਤ ੇਅਪੀਲ ਾਂ ਦੌਰ ਨ ਸਹ ਇਤ  
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ਜੇ ਤੁਸੀ ਾਂ ਕਿਸੇ ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦੇ ਦੇ ਿ ਰਜ ਾਂ ਨ ੰ  ਸੀਮਤ ਿਰਨ  ਚ ਹੁੰਦ ੇਹੋ ਤ ਾਂ ਸ ਨ ੰ  ਹਠੇ ਾਂ ਦੱਸੋ: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

ਿੀ ਤੁਸੀ ਾਂ ਚ ਹੁੰਦੇ ਹੋ ਕਿ ਜੋ ਿੋਈ ਨੋਕਟਸ ਜ ਾਂ ਹੋਰ ਮੇਲ ਅਸੀ ਾਂ ਤੁਹ ਨ ੰ  ਭੇਜਦੇ ਹ ਾਂ ਉਸ Medi-Cal ਦੀ ਿ ੱਪੀ ਤੁਹ ਡੇ ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦੇ 

ਨ ੰ  ਪਰ ਪਤ ਹੋਿੇ?  

 ਨਹੀ ਾਂ

 ਹ ਾਂ, ਸ ਰੇ ਨੋਕਟਸ ਅਤੇ ਮੇਲ

 ਹ ਾਂ, ਕਿਰਪ  ਿਰਿ ੇਇਸ ਕਿਸਮ ਦੇ ਨੋਕਟਸ ਜ ਾਂ ਮੇਲ ਇਸ ਤਿੱ ਸੀਕਮਤ ਿਰੋ: _________________________

ਭਾਗ D: ਪੜ੍ਹੋ ਅਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰੋ 

I. ਧਬਨੈਕਾਰ / ਲਾਭਪਾਤਰੀਆਂ ਲਈ:

ਹੇਠ ਾਂ ਦਸਤਖਤ ਿਰਿੇ, ਮੈਂ ਭ ਗ B ਕਿੱਚ ਨ ਕਮਤ ਕਿਅਿਤੀ ਜ ਾਂ ਸਗੰਠਨ ਨ ੰ  ਆਪਣ  ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦ  ਕਨਯੁਿਤ

ਿਰਦ  ਹ ਾਂ. ਮੈਂ ਸਕਹਮਤ ਹ ਾਂ ਕਿ :

 ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦ  ਮੇਰੀ ਤਰਫੋਂ ਿ ਰਜ ਕਨਭ  ਸਿਦ  ਹੈ. (ਭ ਗ C ਿੇਖੋ)

 ਇਹ ਅਕਿਿ ਰ ਉਸ ਕਮਤੀ ਤੋਂ ਸੁ਼ਰ  ਹੁੰਦੇ ਹਨ ਜਦੋਂ ਮੈਂ ਇਸ ਫ ਰਮ ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਿਰਦ  ਹ ਾਂ.

 ਨੁਮ ਇੰਦੇ ਨ ੰ  ਅਕਿਿ ਰਤ ਿਰਨ ਨ ਲ ਮੇਰੇ ਅਕਿਿ ਰ ਅਤੇ ਕ਼ਿੰਮੇਿ ਰੀਆਾਂ ਨਹੀ ਂਬਦਲਦੀਆਾਂ.

 ਮੇਰੇ ਲਈ ਇਹ ਯਿੀਨੀ ਬਣ ਉਣ  ਲ ਼ਿਮੀ ਹੈ ਕਿ ਮੈਂ ਜ ਣਿ ਰੀ ਲਈ ਸ ਰੀਆਾਂ ਬੇਨਤੀਆਾਂ ਦ  ਜਿ ਬ ਦੇਿ ਾਂਗ

 ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦ  ਕਿਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਇਸ ਕਨਯੁਿਤੀ ਨ ੰ  ਰੱਦ ਿਰ ਸਿਦ  ਹੈ.

 ਮੈਂ ਉਸ ਿ ਉ ਾਂਟੀ ਨ ਲ ਸੰਪਰਿ ਿਰਿੇ ਜੋ ਮੇਰੇ Medi-Cal ਿੇਸ ਨ ੰ  ਸੰਭ ਲਦ  ਹੈ, ਕਿਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਇਸ ਕਨਯੁਿਤੀ ਨੰ

ਬਦਲ ਜ ਾਂ ਰੱਦ ਿਰਨ ਸਿਦ  ਹ ਾਂ.

II. ਅਧਿਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਲਈ:

 ਤੁਸੀ ਾਂ ਕਿਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਉਸ ਿ ਉ ਾਂਟੀ ਨ ਲ ਸੰਪਰਿ ਿਰਿੇ ਜੋ ਕਬਨੈਿ ਰ ਜ ਾਂ ਲ ਭਪ ਤਰੀ ਦੇ Medi-Cal ਿੇਸ ਨੰ

ਸੰਭ ਲਦ  ਹੈ, ਇਸ ਕਨਯੁਿਤੀ ਨ ੰ  ਰੱਦ ਿਰ ਸਿਦੇ.

 ਜੇ ਤੁਸੀ ਾਂ ਆਪਣੇ ਅਕਿਿ ਰ ਾਂ ਅਤੇ ਕ਼ੰਿਮੇਿ ਰੀਆਾਂ ਨ ਲ ਸਕਹਮਤ ਨਹੀ ਾਂ ਹੋ ਜ ਾਂ ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦ  ਨਹੀ ਾਂ ਬਣਨ

ਚ ਹੁੰਦੇ ਤ ਾਂ ਉਸ ਿ ਉ ਾਂਟੀ ਨ ਲ ਸੰਪਰਿ ਿਰੋ ਜੋ ਕਬਨੈਿ ਰ ਜ ਾਂ ਲ ਭਪ ਤਰੀ ਦੇ Medi-Cal ਿੇਸ ਨ ੰ  ਸੰਭ ਲਦ  ਹੈ.

 ਜੋ ਜ ਣਿ ਰੀ ਜੋ ਤੁਸੀ ਾਂ ਕਬਨੈਿ ਰ ਜ ਾਂ ਲ ਭਪ ਤਰੀ ਬ ਰੇ Medi-Cal ਤੋਂ ਪਰ ਪਤ ਿਰਦੇ ਹੋ, ਉਸ ਨ ੰ  ਗੁਪਤ ਰੱਖਣ ਲਈ

ਸਕਹਮਤ ਹੋ.
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A. ਅਧਿਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਵਜੋਂ ਧਨਯੁਕਤ ਧਵਅਕਤੀ ਲਈ:

 ਇੱਿ ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦੇ ਿਜੋਂ ਕਨਯੁਿਤੀ ਨ ੰ  ਸਿੀਿ ਰ ਿਰਿੇ ਤੁਸੀ ਾਂ ਸਕਹਮਤ ਹੋ:

 ਕਬਨੈਿ ਰ ਜ ਾਂ ਲ ਭਪ ਤਰੀ ਨ ੰ  ਕਲਖਤੀ ਖੁਲ ਸ  ਿਰੋਗੇ.

 ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਕਦਆਾਂ ਲਈ ਲ ਗ  ਸ ਰੇ ਰ ਜ ਅਤੇ ਸੰਘੀ ਿ ਨ ੰ ਨ ਾਂ ਦੀ ਪ ਲਣ  ਿਰੋਗੇ. ਇਹਨ ਾਂ ਕਿੱਚ

ਜ ਣਿ ਰੀ ਦੀ ਗੁਪਤਤ  ਬ ਰੇ ਿ ਨ ੰ ਨ, ਪਰਦ ਤ  ਦੇ ਿਲੇਮ ਦ ਅਕਿਆਾਂ ਦੀ ਮੁੜ ਕਨਯੁਿਤੀ ਕਿਰੁੱਿ ਰੋਿ 

ਅਤੇ ਕਹੱਤ ਾਂ ਦੇ ਟਿਰ ਅ ਸ਼ ਮਲ ਹਨ, ਪਰ ਇਹ ਇੱਥੇ ਤੱਿ ਸੀਕਮਤ ਨਹੀ ਾਂ ਹਨ. 

 ਜੇ ਤੁਸੀ ਾਂ ਕਸਹਤ ਸੰਭ ਲ ਪਰਦ ਤ  ਦੇ ਿਰਮਚ ਰੀ ਜ ਾਂ ਠੇਿੇਦ ਰ ਹੋ ਤ ਾਂ ਤੁਹ ਨ ੰ  ਕਬਨੈਿ ਰ ਜ ਾਂ ਲ ਭਪ ਤਰੀ ਨੰ

ਉਨ੍ ਾਂ ਦੀ ਤਰਫੋਂ ਿ ਰਿ ਈ ਿਰਨ ਤੋਂ ਪਕਹਲ ਾਂ ਇਸਦ  ਕਲਖਤ ਤੌਰ ਤੇ ਖੁਲ ਸ  ਿਰਨ  ਚ ਹੀਦ  ਹੈ:

 ਕਸਹਤ ਸੰਭ ਲ ਸਹ ਲਤ ਜ ਾਂ ਪਰਦ ਤ  ਿੋਲ ਤੁਹ ਡੀ ਨੌਿਰੀ ਜ ਾਂ ਇਿਰ ਰਨ ਮ .

 ਕਹੱਤ ਾਂ ਦੇ ਿੋਈ ਸੰਭ ਕਿਤ ਟਿਰ ਅ ਜੋ ਉਸ ਰ਼ੁਿਗ ਰ ਜ ਾਂ ਇਿਰ ਰਨ ਮੇ ਦੇ ਿ ਰਨ ਹੋ ਸਿਦੇ ਹਨ.

B. ਅਧਿਕਾਰਤ ਪਰਤੀਧਨਿੀ ਵਜੋਂ ਧਨਯੁਕਤ ਇਕ ਸੰਗਠਨ ਲਈ:

ਕਸਰਫ ਉਹ ਕਿਅਿਤੀ ਇਸ ਫ ਰਮ ਤੇ ਅਕਿਿ ਰਤ ਿ ਰਜ ਾਂ ਨ ੰ   ਕਨਭ  ਸਿਦੇ ਹਨ ਜੋ ਉਸ ਸੰਗਠਨ ਦੀ 

ਪਰਤੀਕਨਿਤ  ਿਰਦੇ ਹਨ ਕਜਨ੍ ਾਂ ਨੇ ਉਸ ਿ ਉ ਾਂਟੀ ਿੋਲ ਫ ਈਲ ਤੇ ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦੇ ਦ  ਮ ਨਿ ਸਮਝੌਤ   

(MC 383) ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਿੀਤੇ ਹੁੰਦੇ ਹਨ ਜੋ ਕਬਨੈਿ ਰ ਜ ਾਂ ਲ ਭਪ ਤਰੀ ਦੇ Medi-Cal ਿੇਸ ਨ ੰ  ਸੰਭ ਲਦ  

ਹੈ.

 

 

 ਸੰਗਠਨ ਨ ੰ  ਕਬਨੈਿ ਰ ਜ ਾਂ ਲ ਭਪ ਤਰੀ ਿੋਲ ਕਹੱਤ ਾਂ ਦੇ ਟਿਰ ਅ ਬ ਰੇ ਕਲਖਤੀ ਖੁਲ ਸ  ਿਰਨ  ਚ ਹੀਦ  ਹੈ ਜੋ 

ਉਸ ਕਿਅਿਤੀ ਦੇ ਅਕਿਿ ਰਤ ਪਰਤੀਕਨਿੀ ਿਜੋਂ ਿੰਮ ਿਰਨ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਿਜੋਂ ਹੋ ਸਿਦੀ ਹੈ. 

Medi-Cal ਗੁਪਤਤਾ ਦਾ ਨੋਧਿਸ: ਇਸ ਫ ਰਮ ਤੇ ਕਦੱਤੀ ਗਈ ਜ ਣਿ ਰੀ ਭਲ ਈ ਅਤੇ ਸੰਸਥ ਿ ਾਂ ਿਡੋ, ਿ ਰ  14100.2 

ਕਨਜੀ ਅਤੇ ਗੁਪਤ ਹੈ. ਇਹ ਜ ਣਿ ਰੀ ਦ  ਖੁਲ ਸ  ਕਸਰਫ ਿ ਨ ੰ ਨ ਅਨੁਸ ਰ ਹੀ ਹੋਿੇਗ . 

ਦੇ ਅਨੁਸ ਰ 

 

ਹੇਠਾਂ ਦਸਤਖਤ ਕਰਕੇ, ਮੈਂ ਆਪਣੇ ਅਧਿਕਾਰਾਂ ਅਤੇ ਧਜੰਮੇਵਾਰੀਆਂ ਨ ੰ  ਉਪੱਰ ਦੱਸੇ ਅਨੁਸਰ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਅਤੇ ਉਨਹਾਂ ਨਾਲ 

ਸਧਹਮਤ ਹਾਂ:  

ਕਬਨੈਿ ਰ ਜ ਾਂ ਲ ਭਪ ਤਰੀ ਦੇ ਦਸਤਖਤ (ਲੋੜੀ ਾਂਦੇ): ਕਮਤੀ: 

ਅਕਿਿ ਰਤ ਨੁਮ ਇੰਦੇ ਿਜੋਂ ਕਨਯੁਿਤ ਕਿਅਿਤੀ ਦੇ ਦਸਤਖਤ (ਕਿਿਲਕਪਿ): ਕਮਤੀ: 
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