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अस्पताल के बिल संिंधी शिकायत फॉर्म 

HCAI-Legal-560 (REV 12/23/2025) 

• आप अपनी शिकायत ऑनलाइन hcai.ca.gov/HospitalBillHelp पर दर्ज कर सकते हैं । 

• अपनी शिकायत के संबंध में मुफ़्त सहायता के शलए, आप healthconsumer.org पर र्ाकर या (888) 804-3536  

पर कॉल करके हले्थ कंज्यूमर एलायंस (स्वास््य उपभोक्ता गठबंधन) से संपकज  कर सकते हैं। 

• इस प्रोग्राम के पास सामान्य शबललंग और िुल्क शववादों, मूल्य पारदर्िजता, सद्भावना अनुमानों या आपातकालीन कक्ष 

प्रदाता द्वारा शबललंग (सुशवधा िुल्कों के अलावा) पर कोई अशधकार क्षते्र (अशधकार) नहीं ह।ै 

• अगर आप अपने दस्तावेज़ डाक से भेर् रह ेहैं, तो कृपया केवल दस्तावेज़ों की कॉपी यााँ ही िाशमल करें। र्ूल दस्तावेज़ न 

भेजें, वे वापस नहीं ककए जाएँगे। 

अनुभाग 1: र्रीज़ की जानकारी 

_______________________________________________  _______________________________________ 

1. पहला नाम, मध्य नाम, उपनाम 2. पसंदीदा नाम (वैकशल्पक) 

3. ललंग: ☐ मशहला  ☐ पुरुष  ☐ अज्ञात  ☐ बताना नहीं चाहत े

4. र्न्म की तारीख:  ___________________________ 5. क्या मरीज़ की मृत्य ुहो गई ह?ै  ☐ हााँ  ☐ नहीं 

6. क्या मरीज़ नाबाशलग ह?ै  ☐ हााँ  ☐ नहीं 

7. नाबाशलग मरीज़ों के शलए, कृपया उनके माता-शपता या कानूनी अशभभावक का नाम शलखें:  ________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

8. डाक पता, िहर, राज्य, शज़प कोड (5 अंकों का), दिे का नाम 

________________________  ___________________________  _________________________________ 

9. प्राथशमक फोन नंबर  10. शद्वतीय फोन नंबर  11. ईमेल पता 

12. क्या 18 वषज से कम आयु के बच्चे के माता-शपता या कानूनी अशभभावक के अलावा कोई और व्यशक्त आपकी शिकायत दर्ज 

करने में आपकी मदद कर रहा ह?ै  ☐ हााँ  ☐ नहीं 

अगर हााँ, तो कृपया पृष्ठ 12 पर अशधकृत प्रशतशनशधफॉमज भरें। 

अनुभाग 2: पररवार स ेसंिंधधत जानकारी (अस्पताल सेवाएँ प्रदान ककए जान ेके सर्य) 

13. पररवार का आकार 

18 वषज और उसस ेअशधक आयु के मरीज़ों के शलए, पररवार में शनम्नशलशखत िाशमल हैं: पशत/पत्नी, घरेल ूसाथी और 21 वषज से 

कम आयु के आशित बच्चे, या अगर शवकलांग हैं तो ककसी भी आय ुके बच्च,े चाह ेवे घर पर रहत ेहों या नहीं। 18 वषज से कम आयु 

के मरीज़ों के शलए, या 18 से 20 वषज की आयु के आशित बच्चे के शलए, पररवार में शनम्नशलशखत िाशमल हैं: माता-शपता, दखेभाल 

करने वाल ेररश्तेदार, और माता-शपता या दखेभाल करने वाल ेररश्तेदारों के 21 वषज से कम आय ुके अन्य आशित बच्चे, या अगर 

शवकलांग हैं तो ककसी भी आयु के बच्चे। अगर पररवार के पांच से अशधक सदस्यों को सचूीबद्ध कर रह ेहैं, तो पृष्ठ 11 पर कदए गए 

पररशिष्ट को भरें। 

https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
https://healthconsumer.org/
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नंिर  पूरा नार् आयु र्रीज़ से संिंध: 

1.     

2.     

3.     

4.     

5.     

अनुभाग 3: अस्पताल की जानकारी 

14. अस्पताल का नाम:  ________________________________________________________________________ 

15. पता, िहर, राज्य, शज़प कोड (5 अंकों का):  _______________________________________________________ 

16. अस्पताल द्वारा शबल र्ारी ककए र्ान ेकी सेवा(ओं) की तारीख:  __________________________________________ 

अगर उपलब्ध हो तो कृपया शबल की एक कॉपी  प्रदान करें। 

17. क्या आपने संबंशधत सेवा(ओं) के शलए ककसी राशि का भुगतान ककया ह?ै  ☐ हााँ  ☐ नहीं  ☐ अज्ञात 

अगर हााँ, तो कृपया सहायक दस्तावेर् और अंशतम भगुतान की तारीख (अगर उपलब्ध हो) प्रदान करें:  __________________ 

18. क्या आपने शिकायत दर्ज करन ेसे पहले अस्पताल में छूट भगुतान और/या धमाजथज दखेभाल के शलए आवेदन ककया था?  

☐ हााँ  ☐ नहीं 

अगर नहीं, तो अनुभाग 4 पर र्ाएाँ। अगर हााँ, तो उस तारीख पर अपनी पाररवाररक आय का शववरण दें शर्स तारीख पर 

आपको सेवा के शलए पहली बार शबल भरे्ा गया था या उस तारीख से पहल ेके 12 महीनों में आपकी पाररवाररक आय का 

शववरण दें। 

मरीज़ के पररवार की आय:  ______________________________________________________________________ 

☐ साप्ताशहक  ☐ पाशक्षक  ☐ माशसक  ☐ वार्षजक  ☐ अन्य:  _________________________________________________ 

19. आपने शवत्तीय सहायता के शलए आवदेन कब सबशमट ककया था:  _________________________________________ 

20. क्या आपका शवत्तीय सहायता आवेदन अस्वीकृत कर कदया गया था?  ☐ हााँ  ☐ नहीं 

अगर हााँ, तो अपील करन ेकी तारीख, अगर लाग ूहो:  ____________________________________________________ 

अनुभाग 4: स्वास््य योजना की जानकारी 

21. क्या अस्पताल की सेवाओं का कोई शहस्सा कमजचारी क्षशतपूर्तज, वाहन बीमा, या ऊपर सूचीबद्ध न ककए गए ककसी अन्य 

बीमा द्वारा कवर ककया गया था?  ☐ हााँ  ☐ नहीं  ☐ अज्ञात 

22. क्या आप प्रश्न में उशल्लशखत सेवा की तारीखों में से ककसी भी तारीख के शलए ककसी स्वास््य योर्ना, बीमा प्लैन और/या 

सरकारी बीमा प्रोग्राम (र्ैसे, Medi-Cal, Medicare, Medicare Supplemental Insurance, आकद) में नामांककत थे?   

☐ हााँ  ☐ नहीं  ☐ अज्ञात 

अगर हााँ, तो प्रत्येक प्रकार के कवरेर् के शलए, कृपया योर्ना का नाम, कवरेर् की प्रभावी तारीखें, सदस्यता आईडी नंबर 

सूचीबद्ध करें और अगर उपलब्ध हो तो नीचे कदए गए कवरेर् के प्रकार के शलए चके बॉक्स पर शनिान लगाएाँ। 

________________________  ________________________________ ___________________________ 

प्राथशमक कवरेर्  कवरेर् की तारीखें  सदस्यता आईडी संख्या 

☐ वाशणशज्यक/शनयोक्ता  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ Medicare Supplemental Insurance 
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________________________  ________________________________ ___________________________ 

शद्वतीयक कवरेर्  कवरेर् की तारीखें  सदस्यता आईडी संख्या 

☐ वाशणशज्यक/शनयोक्ता  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ Medicare Supplemental Insurance 

________________________  ________________________________ ___________________________ 

अन्य कवरेर्  कवरेर् की तारीखें  सदस्यता आईडी संख्या 

☐ वाशणशज्यक/शनयोक्ता  ☐ Medi-Cal  ☐ Medicare  ☐ Medicare Supplemental Insurance 

________________________  ________________________________ ___________________________ 

अन्य कवरेर्  कवरेर् की तारीखें  सदस्यता आईडी संख्या 

☐ वाशणशज्यक/शनयोक्ता ☐ Medi-Cal ☐ Medicare ☐ Medicare Supplemental Insurance 

23. क्या अस्पताल द्वारा शबल की र्ा रही सेवाओं के शलए ककसी स्वास््य योर्ना, बीमा प्लैन और/या सरकारी बीमा प्रोग्राम न े

ककसी भी दाव ेको संसाशधत ककया ह?ै 

☐ हााँ  ☐ नहीं  ☐ लागू नहीं  ☐ अज्ञात 

अनुभाग 5: ऋण वसूली संिंधी जानकारी 

24. क्या अस्पताल ने इस शचककत्सा ऋण को वसूली एर्ेंशसयों को बचे कदया ह ैया क्या आप वसलूी एर्ेंशसयों को भेर्े र्ाने के 

र्ोशखम में हैं?  ☐ हााँ  ☐ नहीं  ☐ अज्ञात 

25. अगर हााँ, तो क्या ऋण की र्ानकारी के्रशडट ब्यूरो को दी गई थी या क्या इसस ेआपकी के्रशडट ररपोटज/स्कोर पर कोई प्रभाव 

पडा ह?ै 

☐ हााँ  ☐ नहीं  ☐ अज्ञात  ☐ लागू नहीं 

अगर हााँ, तो कृपया अपनी के्रशडट ररपोटज की एक कॉपी प्रदान करें। 

26. अगर लागू हो और उपलब्ध हो, तो वह तारीख र्ब ऋण वसूली एर्ेंशसयों को बेचा गया था या वह तारीख र्ब आपको 

सूशचत ककया गया था कक आपका अस्पताल शबल वसूली एर्ेंशसयों को भेर् ेर्ान ेके खतरे में ह:ै  ________________________ 

अनुभाग 6: शिकायत की जानकारी 

आपकी शिकायत ककस बारे में ह,ै इसका शववरण:  _______________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________  

इस शिकायत को दजम करत ेसर्य र्ैंन ेजो भी जानकारी दी है, वह र्ेरी जानकारी के अनुसार सत्य और सही है। 

 ___________________________________________________________  

र्रीज़ का नार् (शलखें) 

 ___________________________________________________________  

र्रीज़ या उसके कानूनी प्रबतबनधध के हस्ताक्षर 

कृपया ध्यान दें: अगर शिकायत फॉमज पर ककसी कानूनी प्रशतशनशध द्वारा हस्ताक्षर ककए र्ा रह ेहैं, तो अशधकृत प्रशतशनशध 

फॉमज को भरना आवश्यक ह।ै 

मैं शवभाग को यह अशधकार दतेा/दतेी हाँ कक वह मेरी शिकायत को 1 र्नवरी, 2024 से पहल ेघरटत हुई समस्याओं के शलए राज्य 

र्न स्वास््य शवभाग को अग्रेशषत करे।  ☐ हााँ  ☐ नहीं  
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अनुभाग 7: जानकारी का प्रकािन 

HCAI-Legal-562 (REV 23/12/2025) 

मैं, [मरीज़ का नाम शलखें] _________________, [अस्पताल का नाम शलखें] __________________  

को अपना संपूणज स्वास््य ररकॉडज िेयर करने की अनुमशत देता/दतेी हाँ, शर्समें शवत्तीय र्ानकारी, शबललंग, 

शचककत्सा, मानशसक स्वास््य, मादक द्रव्यों के सेवन शवकार, एचआईवी, नैदाशनक इमेलर्ंग ररपोटज और मेरे 

द्वारा या मेरी ओर से California स्वास््य दखेभाल पहुचं और र्ानकारी शवभाग (HCAI) के अस्पताल शबल 

शिकायत प्रोग्राम (HBCP) में दर्ज की गई शिकायत से संबंशधत अन्य ररकॉडज िाशमल हैं, ताकक यह शनधाजररत 

ककया र्ा सके कक नाशमत अस्पताल अस्पताल शनष्पक्ष शबललंग अशधशनयम और संबंशधत शवशनयमों का 

अनुपालन कर रहा था या नहीं। 

मैं समझता/समझती हाँ कक मेरे मादक द्रव्यों के सेवन शवकार से संबंशधत ररकॉडज, अगर कोई हों, तो गोपनीयता 

और मादक द्रव्यों के सेवन शवकार मरीज़ ररकॉडज को शनयंशत्रत करने वाल ेसंघीय शनयमों 42 C.F.R., भाग 2 

और स्वास््य बीमा पोटेशबशलटी और र्वाबदहेी अशधशनयम 1996 (HIPAA), 45 C.F.R. भाग 160 और 

164 के तहत संरशक्षत हैं, और मेरी शलशखत सहमशत के शबना उनका खुलासा नहीं ककया र्ा सकता ह,ै र्ब तक 

कक शवशनयमन द्वारा अन्यथा प्रदान न ककया गया हो। 

मेरी स्वास््य संबंधी र्ानकारी िेयर करने की यह अनुमशत तब तक वैध ह ैर्ब तक HCAI में मेरी शिकायत 

का समाधान नहीं हो र्ाता। मैं समझता/समझती हाँ कक मुझ ेककसी भी समय स्वास््य संबंधी डेटा िेयर करने 

की इस अनुमशत को रद्द करने का अशधकार ह ैऔर मैं ऐसा डाक द्वारा शलशखत रूप में कर सकता/सकती हाँ: 

Department of Health Care Access and Information 

Hospital Fair Billing Program 

2020 West El Camino, Suite 1101 

Sacramento, CA 95833 

र्ब तक इसे रद्द नहीं ककया र्ाता, यह प्राशधकरण मेरे द्वारा इस फॉमज पर हस्ताक्षर करने की तारीख से 12 

महीन ेबाद या मेरी शिकायत बंद होने पर, र्ो भी पहल ेहो, समाप्त हो र्ाएगा। यह शनरस्तीकरण तब प्रभावी 

होगा र्ब HBCP को मेरा शलशखत अनुरोध प्राप्त होगा, शसवाय उस शस्थशत के र्ब HBCP या अन्य लोगों ने 

शचककत्सा र्ानकारी र्ारी करने के शलए पहल ेही मेरी पूवज सहमशत पर भरोसा ककया हो। 

मैं समझता हाँ कक स्वास््य संबंधी र्ानकारी र्ारी करने की यह अनुमशत स्वैशछछक है, लेककन HBCP इस अनुमशत 

पत्र पर हस्ताक्षर ककए शबना अस्पताल के शबललंग संबंधी मेरी शिकायत पर कारजवाई नहीं कर सकता है। 

र्ब तक कानून द्वारा आवश्यक न हो, California कानून HCAI को मेरी स्वास््य संबंधी र्ानकारी का  

आगे खुलासा करने से रोकता ह,ै र्ब तक कक HCAI को कोई अन्य प्राशधकरण प्राप्त न हो र्ाए। मैं 

समझता/समझती हाँ कक अगर मैंने अपनी स्वास््य संबंधी र्ानकारी ककसी ऐसे व्यशक्त को प्रकट करने की 
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अनुमशत दी ह ैर्ो कानूनी रूप से इसे गोपनीय रखने के शलए बाध्य नहीं ह,ै तो यह राज्य या संघीय गोपनीयता 

कानूनों द्वारा संरशक्षत नहीं रह सकती ह।ै 

मैं समझता/समझती हाँ कक मुझ ेइस प्राशधकरण की एक कॉपी  प्राप्त करने का अशधकार ह।ै 

मरीज़ के हस्ताक्षर:                                                            तारीख: 

अपना नाम शलखें:  _______________________________________________________________  

अगर यह फॉमज ककसी ऐस ेव्यशक्त द्वारा भरा र्ा रहा ह ैशर्से ककसी व्यशक्त की ओर से कायज करने का कानूनी 

अशधकार प्राप्त ह,ै र्ैसे कक ककसी नाबाशलग का माता-शपता या कानूनी अशभभावक या स्वास््य सेवा एर्ेंट,  

तो कृपया शनम्नशलशखत र्ानकारी भरें: 

इस फॉमज को पूरा करने वाले व्यशक्त का नाम: 

इस फॉमज को भरने वाल ेव्यशक्त के हस्ताक्षर: ______________________________________________  

तारीख: 

नीचे बताएाँ कक इस व्यशक्त को इस फॉमज पर हस्ताक्षर करने का कानूनी अशधकार कैसे प्राप्त ह:ै 

 ____________________________________________________________________________  
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जनसांख्ययकीय जानकारी 

शनम्नशलशखत र्नसांशख्यकीय प्रश्नों का इस्तेमाल केवल ररपोर्टिंग और शवश्लेषण उद्देश्यों के शलए ककया र्ाएगा। यह जानकारी 

वैकल्पपक है। अगर आप यह जानकारी प्रदान नहीं करना चाहते हैं, तो इससे आपकी शिकायत के पररणार् पर ककसी भी तरह स े

कोई प्रभाव नहीं पडेगा। 

1. HINDI 

बोली र्ाने वाली पसंदीदा भाषा:  __________________________________________________________________ 

क्या आप हमस ेअपनी पसंदीदा भाषा में बातचीत करना चाहेंगे?  ☐ हााँ  ☐ नहीं 

2. नस्ल और/या जातीयता 

आपकी जाबत और/या नस्ल क्या है? 

लागू होने वाली सभी िशेणयों और उपिेशणयों का चयन करें और नीच ेकदए गए स्थानों में कोई भी अशतररक्त शववरण दर्ज करें। 

ध्यान दें, आप एक से अशधक समूहों की ररपोटज कर सकते हैं। 

अर्ेररकी र्ूल बनवासी या अलास्का का र्लू बनवासी ☐ 

नीचे शववरण प्रदान करें। 

☐ नवार्ो राष्ट्र  ☐ शलखकर वोट दनेे का शवकल्प:  _______________________________________________________ 

एशियाई या एशियाई अर्ेररकी ☐ 

नीचे शववरण प्रदान करें। 

☐ एशियाई भारतीय  ☐ कंबोशडयन  ☐ चीनी  ☐ कफशलशपनो/कफशलशपनो  ☐ ह्मोंग  ☐ र्ापानी  ☐ कोररयाई 

☐ लाओशियन  ☐ पाककस्तानी  ☐ शवयतनामी  ☐ राइट-इन शवकल्प:  ________________________________________ 

अश्वेत या अफ्रीकी अर्ेररकी ☐ 

नीचे शववरण प्रदान करें। 

☐ अफ्रीकी अमेररकी  ☐ बारबाशडयन  ☐ इशथयोशपयाई  ☐ घानाई  ☐ हतैीई  ☐ र्मैकाई  ☐ केन्याई 

☐ नाइर्ीररयाई  ☐ सोमाली  ☐ दशक्षण अफ्रीकी  ☐ सूडानी  ☐ शलखकर र्वाब दने ेका शवकल्प:  _____________________ 

कहस्पैबनक या लैटिनो/ना ☐ 

नीचे शववरण प्रदान करें। 

☐ कोलंशबयाई  ☐ क्यूबाई  ☐ डोशमशनकन  ☐ इक्वाडोररयन  ☐ ग्वाटेमालाई  ☐ होंडुरासई 

☐ मैशक्सकन या मैशक्सकन अमेररकी  ☐ पोटो ररकन  ☐ सल्वाडोरन  ☐ स्पैशनि 

☐ राइट-इन शवकल्प:  __________________________________________________________________________ 
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र्ध्य पूवी या उत्तरी अफ़्रीकी ☐ 

नीचे शववरण प्रदान करें। 

☐ अफगान  ☐ अल्र्ीररयाई  ☐ अमेशनयाई  ☐ शमस्री  ☐ ईरानी  ☐ इराकी  ☐ इज़राइली  ☐ कुदज 

☐ लेबनानी  ☐ मोरक्कन  ☐ सीररयाई  ☐ राइट-इन शवकल्प:  _______________________________________________ 

र्ूल हवाईयन या प्रिांत द्वीपवासी ☐ 

नीचे शववरण प्रदान करें। 

☐ चमोरो  ☐ चुकीस  ☐ कफशर्यन ☐ गुआशमयन  ☐ मािजशलस  ☐ मूल हवाईयन  ☐ पलाऊअन 

☐ समोअन  ☐ ताशहती  ☐ टोंगन  ☐ राइट-इन शवकल्प:  __________________________________________________ 

सफेद ☐ 

नीचे शववरण प्रदान करें। 

☐ डच  ☐ अगं्रेर्ी  ☐ फ्रें च  ☐ र्मजन  ☐ आयररि  ☐ इतालवी  ☐ नॉवेशर्यन  ☐ पोशलि 

☐ पुतजगाली  ☐ रूसी  ☐ स्कॉरटि  ☐ राइट-इन शवकल्प:  _________________________________________________ 

3. ललंग पहचान 

नीचे शववरण प्रदान करें। 

☐ मशहला  ☐ पुरुष  ☐ मशहला से पुरुष/ट्ासंर्ेंडर पुरुष/ट्ांस पुरुष 

☐ पुरुष से मशहला/ट्ांसर्ेंडर मशहला/ट्ांस वुमन 

☐ र्ेंडरक्वीर (न तो पूरी तरह से पुरुष और न ही पूरी तरह से मशहला)  ☐ पता नहीं/बताना नहीं चाहेंगे 

☐ राइट-इन शवकल्प:  __________________________________________________________________________ 
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जानकारी व्यवहार अधधबनयर् 1977 की जानकारी 

र्ानकारी व्यवहार अशधशनयम 1977 (California नागररक संशहता अनुभाग 1798.17) के तहत शनम्नशलशखत र्ानकारी दनेा 

अशनवायज ह:ै 

• स्वास््य एवं सुरक्षा संशहता अनुभाग 127436 स्वास््य देखभाल पहंुच एवं र्ानकारी शवभाग (HCAI) को अस्पताल की छूट

भुगतान और/या धमाजथज देखभाल नीशतयों से संबंशधत अस्पताल शबललंग शिकायतों की र्ांच करने का अशधकार देती है।

• HCAI का अस्पताल का उशचत शबललंग प्रोग्राम आपकी अस्पताल शबललंग संबंधी शिकायत की र्ाचं करने के शलए

आपकी व्यशक्तगत र्ानकारी का इस्तेमाल करता ह।ै

• आप यह र्ानकारी स्वेछछा से HCAI को प्रदान कर सकते हैं, हालांकक यह अशनवायज नहीं ह।ै हालांकक, अगर आप

अनुरोशधत र्ानकारी प्रदान नहीं करते हैं, तो HCAI आपकी शिकायत की र्ाचं करने में सक्षम नहीं हो सकता ह।ै

• HCAI आपकी शिकायत की र्ाचं करन ेके शलए, आवश्यकतानुसार, अस्पताल और अन्य स्वास््य सेवा प्रदाताओं के साथ

आपकी व्यशक्तगत र्ानकारी िेयर कर सकता ह।ै

• कानून द्वारा आवश्यक या अनुमत होन ेपर HCAI आपकी र्ानकारी अन्य सरकारी एर्ेंशसयों के साथ भी िेयर कर

सकता ह।ै

• आपको अपनी व्यशक्तगत र्ानकारी दखेन ेका अशधकार ह।ै अगर आपको HCAI द्वारा रखी गई व्यशक्तगत पहचान योग्य

र्ानकारी की गोपनीयता के बारे में और अशधक र्ानकारी चाशहए या कोई प्रश्न हैं, तो कृपया गोपनीयता अशधकारी से

संपकज  करें:

Department of Health Care Access and Information

Privacy Officer

2020 West El Camino, Suite 800

Sacramento, CA 95833

Privacy.Officer@HCAI.ca.gov

hcai.ca.gov/home/privacy-policy/

आवेदन दाशखल करने स ेपहल े

अगर आप चाहते हैं कक HCAI इस बात की र्ांच करे कक क्या अस्पताल द्वारा आपके शचककत्सा शबलों के भुगतान में सहायता दनेे 

से आपको गलत तरीके से इनकार ककया गया था, तो आपको उस अस्पताल में शवत्तीय सहायता के शलए पहल ेही आवेदन करना 

होगा र्हााँ आपने सेवाएाँ प्राप्त की थीं। अगर आपने अभी तक अस्पताल में आवेदन नहीं ककया ह,ै तो आवेदन करने के तरीके के 

बारे में अशधक र्ानकारी के शलए आपको अस्पताल से संपकज  करना चाशहए। अगर आपको सहायता की आवश्यकता हो, तो आप 

हले्थ कंज्यूमर एलायंस (स्वास््य उपभोक्ता गठबंधन) को (888) 804-3536 पर कॉल कर सकते हैं, या अशधक र्ानकारी के 

शलए healthconsumer.org पर र्ा सकते हैं। 

mailto:Privacy.Officer@HCAI.ca.gov
https://hcai.ca.gov/home/privacy-policy/
https://healthconsumer.org/
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आवेदन कैसे करें 

1. HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov पर ऑनलाइन शिकायत दर्ज करें (यह शिकायत दर्ज करने का

सबसे तेज़ तरीका ह)ै। 

ऑनलाइन कदए गए शनदिेों का पालन करें और शिकायत फॉमज पर हस्ताक्षर करें। 

2. अगर आप ककसी अशधकृत प्रशतशनशध का इस्तेमाल कर रह ेहैं, तो 'अशधकृत प्रशतशनशधफॉमज' भरें।

3. अपने हाशलया टैक्स ररटनज या हाशलया वेतन पची की एक कॉपी  संलग्न करें।

4. आप अपने अनुरोध के समथजन में अन्य दस्तावेज़ भी िाशमल कर सकते हैं, र्ैसे कक शनम्नशलशखत में से कोई भी:

o अस्पताल से शलशखत अनुमान।

o शबल की गई सेवाओं के शलए ककए गए भगुतान को दिाजने वाल ेकोई भी दस्तावेर्।

o आपके स्वास््य बीमा प्लैन या सरकारी बीमा प्रोग्राम के साथ शबल की गई सेवाओं के संबंध में कोई भी संचार।

o इस बात का सबूत कक शचककत्सा संबंधी ऋण वसूली एर्ेंशसयों को बचे कदया गया ह ैया वसूली एर्ेंशसयों को

भेर्े र्ाने का खतरा ह।ै

o अगर आपके के्रशडट स्कोर पर असर पडा ह,ै तो आपकी के्रशडट ररपोटज की एक कॉपी।

कृपया ध्यान दें, केवल वही दस्तावेज़ स्वीकार ककए र्ाएाँगे र्ो आपकी शिकायत में उशल्लशखत सेवा की तारीखों से 

संबंशधत हों। 

5. अगर आप ऑनलाइन सबशमट नहीं कर रह ेहैं, तो कृपया अपना शिकायत फॉमज और सभी सहायक दस्तावेज़

शनम्नशलशखत पत ेपर डाक द्वारा भेर्ें:

Department of Health Care Access and Information

Hospital Bill Complaint Program

2020 West El Camino, Suite 1101

Sacramento, CA 95833

https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
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रपरवार सदसय संिंधी अबतररकत पररशि  ̋

HCAI-Legal-564 (REV 12/23/25) 

अगर आप पररवार के अशतररक्त सदस्यों को सूचीबद्ध कर रहे हैं तो कृपया इस पषृ्ठ को पूरा करें। अगर अशधक स्थान की 

आवश्यकता हो, तो कृपया अपनी शिकायत के साथ सबशमट करने के शलए इस पृष्ठ की अशतररक्त कॉशपयााँ बना लें। 

पाररवाररक जानकारी 

18 वषज और उससे अशधक आय ुके मरीज़ों के शलए, पररवार में शनम्नशलशखत िाशमल हैं: पशत/पत्नी, घरेल ूसाथी और 21 वषज से 

कम आय ुके आशित बचे्च, या अगर शवकलांग हैं तो ककसी भी आय ुके बचे्च, चाह ेवे घर पर रहते हों या नहीं। 18 वषज से कम आय ु

के मरीज़ों के शलए, या 18 से 20 वषज की आय ुके आशित बचे्च के शलए, पररवार में शनम्नशलशखत िाशमल हैं: माता-शपता, दखेभाल 

करने वाल ेररश्तेदार, और माता-शपता या दखेभाल करने वाल ेररश्तेदारों के 21 वषज से कम आय ुके अन्य आशित बचे्च, या अगर 

शवकलांग हैं तो ककसी भी आयु के बचे्च। 

नंिर पूरा नार् आयु र्रीज़ से संिंध: 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10.  

11.  

12.  

13.  

14.
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अधधक�ृत परबतबनधध फॉरम 

HCAI-Legal-561 (REV 23/12/2025) 

• अगर आप ककसी अन्य व्यशक्त को अपनी ओर से प्रशतशनशधत्व करने या आपकी शिकायत में सहायता करने की अनुमशत

दनेा चाहते हैं, तो नीच ेकदए गए भाग A और B को पूरा करें।

• अगर आप 18 वर्म स ेकर् आयु के िच्च ेके शलए यह शिकायत प्रस्तुत करने वाल ेर्ाता-बपता या कानूनी अशभभावक हैं, तो

आपको यह फॉर्म भरने की आवश्यकता नहीं है।

• अगर आप ककसी मरीज़ की ओर से यह शिकायत दर्ज कर रह ेहैं और आपको कानून द्वारा मरीज़ की ओर से कायज करने के

शलए नाशमत ककया गया ह,ै तो कृपया केवल भाग B भरें। आपको उस दस्तावेज़ की एक कॉपी  संलग्न करनी होगी र्ो

आपको मरीज़ के अशधकृत प्रशतशनशध के रूप में कायज करने का कानूनी अशधकार प्रदान करती ह।ै

भाग A: र्रीज़ द्वारा पूरा ककया गया 

मैं भाग B में नीचे नाशमत व्यशक्त को स्वास््य दखेभाल पहुचं और र्ानकारी शवभाग (HCAI) के समक्ष दायर मेरी शिकायत में 

मेरी ओर से कायज करने की अनुमशत दतेा हाँ। मैं HCAI के कमजचाररयों को अपनी शवत्तीय र्ानकारी और मेरी शचककत्सा 

शस्थशत(यों) तथा संबंशधत दखेभाल के बारे में र्ानकारी नीचे कदए गए व्यशक्त के साथ िेयर करने की अनुमशत दतेा/दतेी हाँ। मैं 

समझता/समझती हाँ और स्वीकार करता/करती हाँ कक इन ररकॉडों में शवत्तीय र्ानकारी, शबललंग, शचककत्सा संबंधी र्ानकारी, 

मानशसक स्वास््य संबंधी र्ानकारी, मादक द्रव्यों के सेवन संबंधी र्ानकारी, एचआईवी संबंधी र्ानकारी, नदैाशनक इमेलर्ंग 

ररपोटज और शिकायत से संबंशधत अन्य ररकॉडज िाशमल हो सकते हैं। 

इस प्रस्तुशत के शलए मेरी स्वीकृशत स्वैशछछक ह,ै और मुझे इसे रोकन ेका अशधकार ह।ै अगर मुझे इस ेरोकना चाहत ेह,ै तो मुझे इस े

शलशखत रूप में ही करना होगा। 

__________________________________________  __________________________________________ 

1. मरीज़ के हस्ताक्षर 2. मरीज़ का नाम शलखें

3. तारीख: __________________________________

भाग B: र्रीज़ की सहायता करने वाल ेव्यधक्त द्वारा भरा गया 

4. मरीज़ का नाम:  ____________________________________________________________________________

5. अशधकृत प्रशतशनशध का नाम ____________________________________________________________________

6. मरीज़ से सबंंध: ____________________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________________________  

7. डाक पता, िहर, राज्य, शज़प कोड (5 अंकों का), दिे का नाम

__________________________________________  __________________________________________ 

8. फोन नंबर 9. ईमेल पता

__________________________________________  __________________________________________ 

10. अशधकृत प्रशतशनशध के हस्ताक्षर 11. तारीख

12. ☐ मरीज़ के अशधकृत प्रशतशनशध के रूप में कायज करने के शलए मेरे कानूनी अशधकार का दस्तावेज़ संलग्न ह।ै (अगर लागू हो तो

शचशननत करें)।
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