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 ਿਸਰਫ ਕਾਉਟਂੀ ਦੀ ਵਰਤ� ਲਈ: 
ਨੋਿਟਸ ਦੀ ਿਮਤੀ: 
ਕੇਸ ਨੰਬਰ: 
ਕਰਮਚਾਰੀ ਦਾ ਨਾਮ: 
ਕਰਮਚਾਰੀ ਦਾ ਆਈਡੀ ਨੰਬਰ: 

└ ┘ ਕਰਮਚਾਰੀ ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ: 
ਦਫਤਰ ਦਾ ਸਮਾਂ: 
ਦਫਤਰ ਦਾ ਪਤਾ: 

ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੀ ਿਨਯੁਕਤੀ ਦਾ ਨੋਿਟਸ 

ਇਹ ਨੋਿਟਸ ਿਬਨੈਕਾਰਾਂ, ਲਾਭਪਾਤਰੀਆਂ ਅਤੇ ਹਾਲ ਹੀ ਿਵੱਚ ਿਨਯੁਕਤ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਿਦਆਂ ਲਈ ਹੈ. ਇਹ ਨੋਿਟਸ ਇਸ ਤ ੇਲਾਗੂ 
ਹੁੰਦਾ ਹੈ          . 

ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਨੋਿਟਸ ਿਮਿਲਆ ਿਕਉਿਂਕ: 
• ਤੁਸੀ ਂਇੱਕ Medi-Cal ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਿਨਯੁਕਤ ਕੀਤਾ ਹੈ, ਜਾਂ
• ਤੁਹਾਨੰੂ Medi-Cal ਦੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦ ੇਵਜ� ਿਨਯੁਕਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ.

ਇੱਕ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੀ ਭੂਿਮਕਾ 
ਕੋਈ ਿਬਨੈਕਾਰ ਜਾਂ ਲਾਭਪਾਤਰੀ ਿਕਸੇ ਿਵਅਕਤੀ ਜਾਂ ਸੰਗਠਨ ਨੰੂ ਆਪਣੀ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਵਜ� ਿਨਯੁਕਤ ਕਰਦਾ ਹੈ ਤਾਂ ਜੋ ਉਹ 
ਉਨ�ਾਂ ਦੀ Medi-Cal ਯੋਗਤਾ ਅਤੇ ਦਾਖਲੇ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਸਾਰੇ ਜਾਂ ਕੁਝ ਕਾਰਜਾਂ ਿਵਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰੇ. ਉਹ ਇਹ ਵੀ ਚਣੁਦਾ ਹੈ ਿਕ ਜੇ 
ਨੋਿਟਸਾਂ ਅਤੇ ਹੋਰ ਮੇਲ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਨੰੂ ਭੇਜੀਆਂ ਜਾ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ. ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਉਦ� ਤੱਕ ਕਾਰਜਾਂ 
ਿਵਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਦਾ ਹੈ: 

• ਜਦ� ਤੱਕ ਿਬਨੈਕਾਰ ਜਾਂ ਲਾਭਪਾਤਰੀ, ਦੋਵਾਂ ਿਵਚ� ਕੋਈ ਜਾਂ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਇਸ ਨੰੂ ਰੱਦ ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ; ਜਾਂ
• ਇਨਕਾਰ ਕਰਨ ਜਾਂ ਬੰਦ ਕਰਨ ਦੇ 90 ਿਦਨਾਂ ਬਾਅਦ (ਜੇ ਿਕਸੇ ਿਧਰ ਦਆੁਰਾ ਰੱਦ ਨਹੀ ਂਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੋਵੇ).

ਿਬਨੈਕਾਰ ਜਾਂ ਲਾਭਪਾਤਰੀ ਲਈ 
ਇੱਕ "ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੀ ਿਨਯੁਕਤੀ" ਫਾਰਮ (MC 382) ਨੋਿਟਸ ਨਾਲ ਆਇਆ ਹੈ. ਫਾਰਮ ਿਵਚ ਉਹ ਕਾਰਜ ਸੂਚੀਬੱਧ ਹਨ ਜੋ 
ਤੁਸੀ ਂਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਨੰੂ ਸ�ਪੇ ਹਨ. ਫਾਰਮ ਦਾ ਭਾਗ C ਉਨ�ਾਂ ਨੋਿਟਸਾਂ ਅਤੇ ਹੋਰ ਮਲੇਾਂ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ ਸੂਚੀਬੱਧ ਕਰਦਾ ਹੈ ਜੋ ਤੁਸੀ ਂ
ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਨੰੂ ਭੇਜਣ ਲਈ ਕਹੀਆਂ ਹਨ, ਜੇ ਕੋਈ ਹੋਵੇ. 

ਕਾਉਟਂੀ ਦੀ ਸਪੰਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਸ ਿਚੱਠੀ ਦੇ ਿਸਖਰ ਤੇ ਹ.ੈ ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਸਪੰਰਕ ਕਰੋ ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਚਾਹੁੰਦੇ ਹ ੋ: 
• ਆਪਣੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦ ੇਦੇ ਕਰਤੱਵ ਨੰੂ ਬਦਲਨਾ.
• ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਨੰੂ ਭੇਜ ੇਜਾਣ ਵਾਲੇ ਨੋਿਟਸ ਜਾਂ ਹੋਰ ਮੇਲ ਨੰੂ ਬਦਲਨਾ
• ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੀ ਿਨਯੁਕਤੀ ਨੰੂ ਰੱਦ ਕਰਨਾ.
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ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਲਈ 
ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਵਜ� ਿਨਯੁਕਤੀ ਨੰੂ ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਿਦਆਂ, ਤੁਸੀ ਂਸਿਹਮਤ ਹੁੰਦੇ ਹੋ: 

• ਿਕ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਿਦਆਂ ਲਈ ਲਾਗੂ ਸਾਰੇ ਰਾਜ ਅਤੇ ਸੰਘੀ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰੋਗੇ. ਇਹਨਾਂ ਿਵੱਚ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ
ਗੁਪਤਤਾ ਬਾਰੇ ਕਾਨੰੂਨ, ਪ�ਦਾਤਾ ਦੇ ਕਲੇਮ ਦ ੇਦਾਅਿਵਆਂ ਦੀ ਮੁੜ ਿਨਯੁਕਤੀ ਿਵਰੁੱਧ ਰੋਕ ਅਤੇ ਿਹੱਤਾਂ ਦੇ ਟਕਰਾਅ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ,
ਪਰ ਇਹ ਇੱਥੇ ਤੱਕ ਸੀਿਮਤ ਨਹੀ ਂਹਨ.

• ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਦੇ ਕਰਮਚਾਰੀ ਜਾਂ ਠੇਕੇਦਾਰ ਹੋ ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਬਨੈਕਾਰ ਜਾਂ ਲਾਭਪਾਤਰੀ ਨੰੂ ਉਨ�ਾਂ ਦੀ ਤਰਫ਼� 
ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਇਸਦਾ ਿਲਖਤ ਤੌਰ ਤੇ ਖੁਲਾਸਾ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ. ਖੁਲਾਸੇ ਦਾ ਵਰਣਨ ਅਿਜਹਾ ਹੋਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ
ਹੈ:

° ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਸਹਲੂਤ ਜਾਂ ਪ�ਦਾਤਾ ਕੋਲ ਤੁਹਾਡੀ ਨੌਕਰੀ ਜਾਂ ਇਕਰਾਰਨਾਮਾ. 
° ਿਹੱਤਾਂ ਦਾ ਕੋਈ ਸੰਭਾਿਵਤ ਟਕਰਾਅ. 

• ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮ� ਕਾਉਟਂੀ ਦ ੇਦਫਤਰ ਨੰੂ ਦਸੱ ਕੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਵਜ� ਆਪਣੀ ਸਿਥਤੀ ਨੰੂ ਰੱਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ.

ਿਸਰਫ ਸੰਗਠਨ: ਸੰਗਠਨ ਦੀ ਤਰਫ� ਕੰਮ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਹਰ ਿਵਅਕਤੀ ਕਾਉਟਂੀ ਦਫ਼ਤਰ ਕੋਲ ਦਸਤਖਤ ਕੀਤੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ 
ਮਾਨਕ ਸਮਝੌਤਾ ਫਾਰਮ (MC 383) ਨੰੂ ਲਾਜ਼ਮੀ ਦਾਇਰ ਕਰਦਾ ਹੈ. ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਕਾੱਪੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕਾਉਟਂੀ ਦਫਤਰ ਨਾਲ 
ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ. 

Medi-Cal ਦੇ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਅਤੇ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ ਬਾਰੇ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ MC 219 ਨੋਿਟਸ ਦ ੇਨਾਲ ਆਈ "ਮੈਡੀ-ਕੈਲ 
(Medi-Cal) ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀਆਂ ਲਈ ਮਹੱਤਵਪੂਰਣ ਜਾਣਕਾਰੀ" ਨੰੂ ਪੜ�ੋ. 

ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਨੋਿਟਸ ਿਵਚਲੀਆਂ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ ਨਾਲ ਸਿਹਮਤ ਨਹੀ ਂਹੋ ਜਾਂ ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਨਹੀ ਂਬਣਨਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਤਾਂ 
ਕਾਉਟਂੀ ਦਫ਼ਤਰ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ. 
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