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केवल काउंटी द्वारा उपयोग के ललए: 
नोलटस की तारीख़: 

केस नंबर:  
कर्मी का नार्म: 
कर्मी का आईडी नंबर: 

└ ┘ कर्मी का फ़ोन नंबर:  
कायाालय-सर्मय:  
कायाालय का पता: 



प्रािधकृत प्रितिनिध की िनयु�� की सूचना 

यह सूचना आवेदको,ं लाभािथ�यो औं र हाल ही म� िनयु� िकये गए प्रािधकृत प्रितिनिधयो कं े  िलए है। यह सूचना 
 पर लागू होती है। 

आपको यह सचना इसिलए िमला है �ोिंक: ू
आपन एक Medi-Cal प्रालिकत प्रलतलनलि लनयक्त लकया ह, याे ृ ु ै

 आपको एक Medi-Cal प्रालिकत प्रलतलनलि क तौर पर लनयक्त लकया गया ह।ृ े ु ै

प्राधिकृत प्रधतधिधि की भूधिका 

आवेदक या लाभाथी लकसी व्यक्तक्त या संगठन को एक प्रालिकृत प्रलतलनलि के तौर पर लनयुक्त करता है जो उसकी 

Medi-Cal योग्यता और नार्मांकन से जुड़ी सभी या कुछ कताव्यो ंको पूरा करने र्में र्मदद करेगा। वह इस बात का भी चुनाव 

करता है लक सूचनाओ ंऔर दूसरे डाक की प्रलतयााँ प्रालिकृत प्रलतलनलि को भेजी जाएाँ गी या नही।ं प्रालिकृत प्रलतलनलि कताव्यो ं

को पूरा करने र्में तब तक र्मदद करता है जब तक लक:

 

 

 उसे आवेदक या लाभाथी या प्रालिकृत प्रलतलनलि द्वारा रद्द नही ंलकया जाता; या

 अस्वीकार करने या बंद करने के 90 लदन बाद (जब तक न लकसी भी एक पक्ष द्वारा उसे रद्द लकया जाए)।

आवेदक या लाभार्थी के धलए 

इस सचना क साथ एक "प्रालिकत प्रलतलनलि की लनयक्तक्त" फ़ॉर्म (MC 382) लदया गया ह। इस फ़ॉर्म र्म व सभी कतव्य 

सचीबद्ध ह लजन्ह आपन अपन प्रालिकत प्रलतलनलि को सौपी ह। फ़ॉर्म का भाग सी (C) उन सचनाओ और दसर डाक की 

प्रलतयो को सचीबद्ध करता ह लजन्ह आपन अपन प्रालिकत प्रलतलनलि, यलद कोई ह, को भजन क ललए हर्म कहा ह। 

ू े ृ ु ा ै ा ें े ा

ू ैं ें े े ृ ं ैं ा ू ं ू े

ं ू ै ें े े ृ ै े े े ें ै

काउटी की सपक जानकारी इस पत्र क सबस ऊपर दी गई ह। कपया हर्मस सपक कर अगर आप: ं ं ा े े ै ृ े ं ा ें

अपने प्रालिकृत प्रलतलनलि के कताव्यो ंको बदलना चाहते हैं।

प्रालिकृत प्रलतलनलि को भेजी जाने वाली सूचनाओ ंया दूसरे डाक र्में बदलाव करना चाहते हैं। 

  

 
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 अपने प्रालिकृत प्रलतलनलि की लनयुक्तक्त को रद्द करना चाहते हैं।

प्राधिकृत प्रधतधिधि के धलए 

प्रालिकृत प्रलतलनलि के तौर पर लनयुक्तक्त स्वीकार करके आप लनम्नललक्तित के ललए सहर्मत हैं: 

 प्रालिकृत अलिकारी के ललए सभी राज्य और संघीय कानूनो ंका पालन करने के ललए। इनर्में जानकारी की

गोपनीयता के बारे र्में कानून, प्रदाता दावो ंके पुनलनािाारण के लवरुद्ध र्मनाही और लहतो ंके टकराव शालर्मल हैं, लेलकन

इन तक सीलर्मत नही ंहैं।

 अगर आप लकसी स्वास्थ्य देिभाल प्रदाता के कर्माचारी या ठेकेदार हैं, तो आपको आवेदक या लाभाथी की तरफ से

कारावाई करने के ललए उनको एक ललक्तित प्रकटन देना होगा। प्रकटन र्में लनम्नललक्तित का वणान होना चालहए:

 स्वास्थ्य देिभाल प्रदाता या सुलविा कें द्र के साथ आपका रोज़गार या अनुबंि। 

 कोई संभालवत लहतो ंके टकराव। 

 आप लकसी भी सर्मय काउंटी कायाालय को बताकर प्रालिकृत प्रलतलनलि के तौर पर अपनी क्तथथलत को रद्द कर सकते

हैं।

केवल संगठन: संगठन की तरफ से कारावाई करने वाले प्रते्यक व्यक्तक्त को काउंटी कायाालय के पास एक हस्ताक्षररत 

प्रालिकृत प्रलतलनलि सार्मान्य करार फ़ॉर्मा (MC 383) फाइल करनी होगी। इस फ़ॉर्मा की एक प्रलत प्राप्त करने के ललए कृपया 

काउंटी कायाालय से संपका  करें । 

Medi-Cal अलिकारो ंऔर लजमे्मदाररयो ंके बारे र्में ज़्यादा जानकारी के ललए कृपया इस सूचना के साथ लर्मलने वाला MC 

219 "Medi-Cal का अनुरोि करने वाले व्यक्तक्तयो ंके ललए ज़रूरी जानकारी" पढ़ें । 

अगर आप इस सूचना र्में दी गई लज़मे्मदाररयो ंसे सहर्मत नही ंहैं या आप प्रालिकृत प्रलतलनलि नही ंबनना चाहते, तो काउंटी 

कायाालय से संपका  करें । 
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