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समूह ःवाःथ्य योजना कवरेज का ूमाणपऽ 

1.  इस ूमाणपऽ की ितिथ:____________________________________________________________________________________  

2.  सहभागी का नाम: ________________________________________________________________________________________  

3.  समूह ःवाःथ्य योजना का नाम: _____________________________________________________________________________  

4.  सहभागी की पहचान सं.: __________________________________________________________________________________  

5.  आिौतों के नाम, िजन पर यह ूमाणपऽ लाग ूहोता है: ____________________________________________________________  

6. इस ूमाणपऽ को उपलब्ध कराने के िलए उत्तरदायी जारीकत्तार् का नाम, पता और फोन  नंबर: 

7. अिधक जानकारी के िलए इस नंबर पर कॉल करें: __________________________________________________________________ 

8. यिद ऊपर दसरीू  और पांचवीं पंिक्त में िदए गए व्यिक्तयों का न्यूनतम 18 माह का ूामािणक कवरेज (63-िदन के िवच्छेद से पहले की िकसी भी 
अविध के कवरेज की उपेक्षा करते हएु ), यहां सही का िनशान लगाए ं_________ और 9वीं और 10वीं पंिक्त को छोड़ दें।  

9. यिद कोई ूतीक्षा-अविध या संबद्धता-अविध हो तो िकस िदन से शरुू होती है: ______________________________________________ 

10. कवरेज आरंभ होने की ितिथ: _________________________________________________________________________________ 

  11.  कवरेज समाप्त होने की ितिथ: _______________________________________________________________________________ 

             ( अथवा यहां सही का िनशान लगाए ंिक क्या इस ूमाणपऽ की ितिथ तक कवरेज जारी है या नहीं _________). 
 
नोट: यिद सहभागी और ूत्येक संरिक्षत आिौत के िलए सूचना एकसमान नहीं होगी तो पृथक ूमाणपऽ जारी िकए जाएंगे।  

एचआईपीएए (HIPAA) सुवाह्यता अिधकारों का िववरण 

महत्त्वपूणर् – इस ू माणपऽ को रखें। यह ू माणपऽ आपको संघीय ःवाःथ्य बीमा सुवाह्यता व लेखा अिधिनयम (HIPAA), 1996 की अपेक्षाओं के अनुपालन 
के िलए उपलब्ध कराया गया है। यह न्य ूजसीर् राज्य ःवाःथ्य लाभ कायर्बम में आपके िपछले ःवाःथ्य कवरेज का साआय उपलब्ध कराता है। यिद आप 
िकसी समूह ःवाःथ्य योजना के अंतगर्त पाऽ हो जाते हैं जो आपके इसमें सिम्मिलत होने से पहले की कुछ िचिकत्सीय अवःथाओं के कवरेज को अपविजर्त 
करती है तो आपको इस ूमाणपऽ को नए बीमाकत्तार् को ूःतुत करना पड़ सकता है।  यिद नई योजना में सिम्मिलत होने के 6 माह पहले तक की दशा 
के आधार पर िचिकत्सीय परामशर्, िनदान, सेवा या उपचार अनुशिंसत या ूाप्त िकया गया हो तो इस ूमाणपऽ को ूःतुत करना पड़ सकता है। यिद आप 
अन्य िकसी समहू ःवाःथ्य योजना में संरिक्षत हो जाते हैं, तो योजना ूशासक से पूछें िक क्या इस ूमाणपऽ को ूःतुत करने की आवँयकता है। आपको 
इस ू माणपऽ की आवँयकता अपने या अपने पिरवार के िलए ऐसी बीमा पािलसी खरीदने में भी पड़ सकती है जो आपके सदःय बनने से पहले की िचिकत्सीय 
अवःथाओ ंके सरंक्षण को अपविजर्त न करती हो ।  

पूवर्िवद्यमान अवःथा अपवजर्न — कुछ समूह ःवाःथ्य योजनाएं व्यिक्त की सदःयता से पहले िवद्यमान िचिकत्सीय अवःथाओं के कवरेज को ू ितबंिधत करतीहैं। 
इन ू ितबंधों को “पूवर्िवद्यमान अवःथा अपवजर्न” कहते हैं। पूवर्िवद्यमान अवःथा अपवजर्न केवल उन्हीं अवःथाओं पर लागू हो सकता है जहां ‘सदःयता की ितिथ’ 

से 6 माह पहले तक की दशा के आधार पर िचिकत्सीय परामशर्, िनदान, सेवा या उपचार अनुशिंसत या ू ाप्त िकया गया हो। योजना के अतंगर्त आपकी सदःयता 
की ितिथ, कवरेज का पहला िदन होती है, या—यिद ू तीक्षा अविध हो तो—ूतीक्षा अविध का पहला िदन (सामान्यतः पहला कायर् िदवस) होता है। इसके अितिरक्त 
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पूवर्िवद्यमान अवःथा अपवजर्न, आपकी सदःयता की ितिथ से 12 माह (यिद आप िवलंब से भतीर् हएु  हैं तो 18 माह) के बाद जारी नहीं रह सकता। अंत में, 
पूवर्िवद्यमान अवःथा अपवजर्न गभार्वःथा और उस बच्चे पर लागू नहीं हो सकता है जो अपने जन्म, गोद िलए जाने या गोद िलए जाने के ःथापन के 30 िदन 
के भीतर कवरेज में सम्मिलत हआु  हो।   

एचआईपीएए (HIPAA) सुवाह्यता अिधकारों का िववरण  
यिद कोई योजना एक पूवर्िवद्यमान अवःथा अपवजर्न लागू करती है तो इस अपवजर्न की अविध में से आपके िपछले ू ामािणक संरक्षण की अविध को घटा िदया 
जाना चािहए। समूह ःवाःथ्य योजना कवरेज, कोबरा (COBRA) अनवरत कवरेज, एक व्यिक्तगत ःवाःथ्य पािलसी, मेिडकेयर, मेडीकेड, राज्य बाल ःवाःथ्य 
बीमा कायर्बम (SCHIP) और उच्च-जोिखम पूल और शांित कोर के माध्यम से कवरेज समेत अिधकतर ःवाःथ्य कवरेज ू ामािणक कवरेज होते हैं। सभी तरह 
के ूामािणक कवरेजों को इस तरह के ूमाणपऽ ूःतुत करने की आवँयकता नहीं होती। यिद आपको अपने िपछले कवरेज के िलए ूमाणपऽ न िमले तो 
नए योजना ूशासक से िमलें।  

इस ूमाणपऽ में ऊपर िदए गए कवरेज समेत आप कोई भी ूामािणक कवरेज, जो आपके पास हो, इसमें जोड़ सकते हैं।  तथािप, यिद आपके कवरेज में 63 
या इससे अिधक िदनों का िवच्छेद होगा (उसे कवरेज में िवच्छेद कहा जाता है) तो योजना आपके िवच्छेद से पहले के कवरेज की गणना करने से मना कर सकती 
है।  

• इसिलए, जसेै ही आपका कवरेज समाप्त हो, आपको 63 िदन के िवच्छेद से बचने के िलए यथाशीय वैकिल्पक कवरेज ले लेना चािहए। यिद 
आप अन्य योजना के सदःय बनें, तो आप इस ू माणपऽ को पूवर्िवद्यमान अवःथा अपवजर्न की अविध को कम करने के िलए अपने ू ामािणक 
कवरेज के साआय के रूप में ूयोग कर सकते हैं।  

अन्य योजना में सदःयता का अिधकार — एचआईपीएए ( HIPAA)  के अंतगर्त, यिद आप अपना समूह ःवाःथ्य योजना कवरेज खो देते हैं तो अन्य समूह 
ःवाःथ्य योजना में, िजसके आप पाऽ हों (जसेै जीवनसाथी की योजना), सदःय होने के अिधकारी होंगे, चाहे वह योजना सामान्यतः िवलंिबत सदःयता को 
ःवीकार न करती हो बशतेर् िक आप 30 िदन के भीतर सदःयता का अनुरोध करें। (अितिरक्त िवशेष सदःयता अिधकार िववाह, जन्म, गोद लेने और गोद 

लेने के ःथापन से उत्पन्न होते हैं।   

• इसिलए, यिद एक बार आपका कवरेज समाप्त होता है और यिद आप दसरीू  योजना (जसेै जीवनसाथी की योजना) में कवरेज के पाऽ हैं तो आपको 
यथाशीय िवशेष सदःयता के िलए अनुरोध करना चािहए।  

ःवाःथ्य कारक के आधार पर भेदभाव का िनषेध — एचआईपीएए (HIPAA) के अंतगर्त, कोई समूह ःवाःथ्य योजना आपको (या आपके आिौतों को) आपके 
ःवाःथ्य के आधार पर योजना से बाहर नहीं रख सकती। साथ ही, कोई समूह ःवाःथ्य योजना आपसे (या आपके आिौतों से) कवरेज के िलए आपके ःवाःथ्य 
के आधार पर उसी िःथित के िकसी व्यिक्त से अिधक रािश वसूल नहीं कर सकती।  

व्यिक्तगत ःवाःथ्य कवरेज का अिधकार — एचआईपीएए (HIPAA) के अंतगर्त, यिद आप “पाऽ व्यिक्त” हैं तो आप िबना पूवर्िवद्यमान अवःथा अपवजर्न के कुछ 
व्यिक्तगत ःवाःथ्य पािलिसयां खरीदने (या कुछ राज्यों में, उच्च-जोिखम पूल के माध्यम से कवरेज खरीदने) के हकदार हैं। पाऽ व्यिक्त होने के िलए आपको 
िनम्निलिखत अपेक्षाएं पूरी करनी होती हैं- 

• आपके पास 63 या उससे अिधक िदन के िवच्छेद के िबना कम से कम 18 माह का कवरेज रहा है;  

• आपका हािलया कवरेज समूह ःवाःथ्य योजना (िजसे इस ूमाणपऽ में िदखाया जा सके) में हैं;  

• समूह कवरेज धोखाधड़ी या ूीिमयम का भुगतान न कर पाने के  कारण समाप्त नहीं हआु  है;  

• आप कोबरा (COBRA) अनवरत कवरेज (या समान राज्य ू ावधान के अंतगर्त अनवरत कवरेज) के पाऽ नहीं हैं या आपने अपने कोबरा लाभों 
को समाप्त कर िलया है; और  

• आप अन्य समूह ःवाःथ्य योजना, मेडीकेयर, या मेडीकैड के पाऽ नहीं हैं और न ही कोई अन्य ःवाःथ्य बीमा कवरेज है।  
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व्यिक्तगत कवरेज खरीदने का अिधकार समान है चाहे आपको हटा िदया गया हो, िनकाल िदया गया हो या आपने नौकरी छोड़ दी हो। 
• इसिलए, यिद आप व्यिक्तगत कवरेज ू ाप्त करने के इच्छकु  हैं और पाऽ व्यिक्त के अन्य मानदंडों को पूरा करते हैं तो आपको 63-िदन के िवच्छेद 

के कारण पाऽ व्यिक्त के ःतर को खोने से बचने के िलए यथाशीय इस कवरेज के िलए आवेदन कर देना चािहए। 

राज्य लचीलापन — यह ू माणपऽ संघीय कानून के अंतगर्त न्यूनतम एचआईपीएए (HIPAA) कवरेज का वणर्न करता है। ूशासन को उस राज्य में रहने वाले 

लोगों को अितिरक्त कवरेज ूदान करने के िलए बीमाकत्तार्ओं और एचएमओ की आवँयकता है।  

अिधक जानकारी के िलए — यिद एचआईपीएए अिधकारों के िवषय में आपके कोई ू श्न हों, तो आप राज्य बीमा िवभाग या संयुक्त राज्य ौम िवभाग, कमर्चारी 
लाभ सुरक्षा ूशासन (EBSA) को इस टोलमुक्त नं. 1-866-444-3272 पर फोन कर सकते हैं (िनःशुल्क एचआईपीएए (HIPAA) ूकाशनों के िलए ःवाःथ्य 
रक्षा संबंधी कानूनों में पिरवतर्नों से सबंंिधत ू काशनों की मांग करें)। आप मेडीकेयर और मेिडकैड सेवा ू काशनों के िलए संघीय कें िों पर इस होटलाइन 1-800-633-4227 

पर (अपने ःवाःथ्य बीमा कवरेज की सुरक्षा के बारे में पूछें) संपकर्  कर सकते हैं। ये ू काशन और अन्य आवँयक जानकारी अंतरजाल पर www.dol.gov/ebsa, 

और डीओएल (DOL) के इंटरएिक्टव जाल पन्नों – ःवाःथ्य ई-िविध या www.cms. hhs.gov/hipaa1 पर भी उपलब्ध है। 

कवरेज के एचआईपीएए (HIPAA) ूमाणपऽ को भरने के िलए अनुदेश 

कवरेज ू माणपऽ को पूरा करना संघीय ःवाःथ्य बीमा सुवाह्यता व उत्तरदाियत्व अिधिनयम (HIPAA) की आवँयकता  है। एचआईपीएए (HIPAA)  की अपेक्षा 
है िक समूह ःवाःथ्य योजना िकसी संरिक्षत कमर्चारी या आिौत को, िजसने 1 जून 1997 के बाद समूह कवरेज खो िदया हो, कवरेज का ूमाणपऽ ःवतः 
उपलब्ध कराए। एचआईपीएए  (HIPAA) की यह भी अपेक्षा है िक समूह ःवाःथ्य योजना िकसी संरिक्षत कमर्चारी या आिौत को, िजसने 1 जून 1996 से 
1 जनू 1997 के बीच कवरेज खो िदया हो, उन्हें व्यिक्तगत या उनके अिभिहत अिभकत्तार् (जसेै नया समूह बीमा ूदाता) के अनुरोध पर कवरेज का ूमाणपऽ 
उपलब्ध कराए। एसएचबीपी (SHBP) में, सहभागी ःथानीय िनयोजक या राज्य वेतन पऽक कायार्लय का उत्तरदाियत्व है िक वह कवरेज ूमाणपऽ उपलब्ध 
कराए।  

मद 1: ूपऽ भरने की ितिथ भरें।  

मद 2: कवरेज का ूमाणपऽ का अनुरोध करने वाले संरिक्षत सहभागी का पूरा नाम भरें।  
मद 3: सहभागी को संरिक्षत करने वाली एसएचबीपी (SHBP) ःवाःथ्य योजना का नाम भरें।  

मद 4: सहभागी की एसएचबीपी (SHBP) ःवाःथ्य कवरेज पहचान संख्या भरें।  

मद 5: कवरेज की समािप्त के समय सहभागी के ःवाःथ्य कवरेज के अंतगर्त संरिक्षत सभी आिौतों के पूरे नाम भरें। यिद कोई आिौत समान समय अविध 
में संरिक्षत न रहा हो तो उसके िवषय में बताएं। उदाहरण के िलए, सहभागी 18 माह तक संरिक्षत था लेिकन उसका आिौत केवल आठ माह संरिक्षत 
रहा हो तो उसे ूपऽ में दशार्एं।  

मद 6: अिधकतर मामलों में, ू माणपऽ जारीकत्तार् िनयोजक का नाम, पता और फोन नंबर यहां भरा जाएगा। यिद कवरेज का ूमाणपऽ कोबरा (COBRA) के 
अतंगर्त कवरेज समािप्त के पश्चात जारी िकया जा रहा है तो एसएचबीपी (SHBP) के कोबरा (COBRA) ूशासक इस ू पऽ को भरेंगे तथा पहचान संबंधी 
सूचना ूिवष्ट करेंगे।  

मद 7: मद 6 में िदए फोन नंबर को भरें।  

मद 8: वह समयाविध िदखाएं िजसके िलए सहभागी अपनी नई योजना में पूवर्-िवद्यमान अवःथा अपवजर्न के ू ावधानों (यिद कोई हों तो) के अंतगर्त कवरेज 
का हकदार है। इसमें वह समयाविध भी शािमल है जब सहभागी एसएचबीपी (SHBP) योजना के अतंगर्त सिबय कमर्चारी के रूप में या कोबरा (COBRA) 

सिहत िकसी अन्य आधार पर सरंिक्षत था। यिद सहभागी िनरंतर 63 या उससे अिधक िदन के ःवाःथ्य कवरेज या िकसी अन्य कवरेज के िबना 
रहा है, तो इस िवच्छेद से पहले के कवरेज की उपेक्षा की जाएगी। िकसी पाऽ कमर्चारी के योजना में कवरेज से पहले की ू तीक्षा अविध न तो कवरेज 
में महत्त्वपूणर् िवच्छेद में िगनी जाती है और न ही व्यिक्त के कुल ू ामािणक कवरेज में। यिद आिौतों की कवरेज अविध में सहभागी की कवरेज अविध 
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से कोई अतंर हो तो उसे िदखाएं। इसे मद 4 में िदखाएं। एचआईपीएए (HIPAA) में अिधकतम पूवर्-िवद्यमान अवःथा अविध 18 माह है, इसिलए यिद 
सहभागी न्यूनतम 18 माह से एसएचबीपी (SHBP) योजना में संरिक्षत था तो उसे यहां केवल वही िरपोटर् करने की आवँयकता है। यिद कवरेज की 
अविध 18 माह से कम थी तो िनम्निलिखत को मद 9 से मद 11 में अवँय भरें:  

• यिद कोई ूतीक्षा अविध हो तो सहभागी द्वारा ूतीक्षा अविध पूरी करने का पहला िदन (यह नौकरी देने और कवरेज ूारंभ करने के बीच 

की अविध है); 

• सहभागी के ूामािणक कवरेज का पहला िदन;  

• सहभागी के ूामािणक कवरेज का अिंतम िदन। 
मद 9: यिद कोई ू तीक्षा अविध हो तो उसके आरंभ का िदन भरें। यह उस नए कमर्चारी का काम पर पहला िदन होगा िजसका कवरेज तुरंत आरंभ नहीं होता।  

मद 10: कवरेज के आरंभ की ितिथ भरें।  

मद 11: कवरेज की समािप्त की ितिथ भरें। यिद आपके पास पुिष्ट हो िक कोबरा (COBRA) या एसएचबीपी (SHBP) सेवािनवतृ समूह में कवरेज जारी है तो 
कवरेज जारी खंड को िचिह्नत करें। यिद आप िनिश्चत न हों िक कोबरा (COBRA) या सेवािनवतृ समूह आवेदन िकया गया है और सदःयता ूिबयाधीन 
है तो कवरेज जारी खंड को िचिह्नत न करें।  


