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ःवाःथ्य कवरेज के ूलेखीकरण (डोक्यूमेन्टेशन)के आपके अिधकार के संबंध 
में महत्त्वपूणर् नोिटस 

संघीय कानून में हाल के पिरवतर्नों से आपका ःवाःथ्य कवरेज ू भािवत हो सकता है यिद आप ऐसे ःवाःथ्य कवरेज के सदःय हैं या बनने के पाऽ हो गए हैं जो पूवर्-िवद्यमान 
िचिकत्सीय अवःथाओं को अपविजर्त करते हैं। 

ःवाःथ्य बीमा सुवाह्यता व उत्तरदाियत्व अिधिनयम ((HIPAA) 1996 उन पिरिःथितयों को सीिमत करता है िजनमें आपके सदःय बनने से पहले िवद्यमान िचिकत्सीय अवःथाओं 
के िलए कवरेज को अपविजर्त िकया जा सकता है। कानून के अंतगर्त, पूवर्िवद्यमानता अपवजर्न की शतर् सामान्यतः 12 माह (देर से सदःय बनने के मामलों में 18 माह) 
से अिधक समय के िलए  लागू नहीं की जा सकती है । 12 माह (या 18 माह) की अपविजर्त अविध आपके पूवर् ःवाःथ्य कवरेज द्वारा कम की जाती है। आप एक ूमाणपऽ 
के हकदार हैं जो आपके पूवर् ःवाःथ्य कवरेज को दशार्एगा। यिद आप अपनी िनयोजक समूह ःवाःथ्य योजना के अलावा कोई अन्य ःवाःथ्य बीमा खरीदते हैं तो पूवर् कवरेज 
का ूमाणपऽ आपको पूवर्िवद्यमान अवःथा अपवजर्न के िबना कवरेज ूदान करने में सहायता करेगा।  

िनयोजक समूह ःवाःथ्य योजना के िलए, ये पिरवतर्न सामान्यतः 30 जून, 1997 के बाद आरंभ होने वाले ूथम योजना वषर् के ूारंभ में ूभावी होंगे। उदाहरण के िलए, 
यिद आपकी िनयोजक योजना 1 जनवरी से आरंभ होती है तो योजना के िलए यह आवँयक नहीं है िक आपको 1 जनवरी 1998 तक पूवर् कवरेज का लाभ दे।  

आप 1 जुलाई, 1996 से पूवर् ःवाःथ्य कवरेज ूमाणपऽ ूाप्त करने के अिधकारी हैं। आपको इससे पहले की अविध के ःवाःथ्य कवरेज के िलए अन्य दःतावेज उपलब्ध 
कराने पड़ सकते हैं। अपनी नई योजना के ूशासक से यह जानने के िलए िमलें िक क्या आपकी नई योजना पूवर्िवद्यमान अवःथाओं के कवरेज को अपविजर्त करती है 
और क्या आपको िपछले कवरेज के ूमाणपऽ या अन्य दःतावेज उपलब्ध कराने की आवँयकता है।  

यिद आपको कवरेज ूमाणपऽ चािहए, तो संलग्न फामर् को भर कर िनम्निलिखत पते पर भेज दें:  

भूतपूवर् िनयोजक का नाम: ____________________________________________________________________________________________  

पता:  

 

फोन : ___________________________________________________________________________________________________________  

यह ूमाणपऽ आपको शीय उपलब्ध कराया जाना चािहए। इस भरे हुए फामर् की एक ूित अपने पास रखें। आप अपने उन आिौतों (जीवनसाथी समेत) के 

िलए भी, जो आपके ःवाःथ्य कवरेज के सदःय हैं , ूमाणपऽ मांग सकते हैं।  

ःवाःथ्य कवरेज के ूमाणपऽ के िलए आवेदन 

ूितभागी का नाम: ________________________________________________________________________________ िदनांक: ______________________ 

पता: 

 

फोन नंबर: 

उन आिौतों के नाम िजनके िलए ूमाणपऽ का िनवेदन िकया गया है (यिद उनके पते उपरोक्त पते से िभन्न हों तो उनके पते का भी उल्लेख करें) :  


