
1 

 

 

ਸਰਪ੍ਰਾਈਜ਼ ਬਿਬ ਿੰਗ ਪ੍ਰੋਟੈਕਸ਼ਨ ਫਾਰਮ 
ਇਸ ਦਸਤਾਵਜੇ਼ ਦਾ ਉਦਸੇ਼ ਤੁਹਾਨ ਿੰ  ਅਚਾਨਕ ਮੈਡੀਕ  ਬਿਿੱ ਾਾਂ ਤੋਂ ਤੁਹਾਡੀਆਾਂ ਸੁਰਿੱਬਿਆਵਾਾਂ ਿਾਰ ੇ
ਦਿੱਸਣਾ ਹ।ੈ ਇਹ ਇਹ ਵੀ ਪ੍ੁਿੱਛਦਾ ਹ ੈਬਕ ਕੀ ਤੁਸੀ ਾਂ ਉਹਨਾਾਂ ਸੁਰਿੱਬਿਆਵਾਾਂ ਨ ਿੰ  ਛਿੱਡਣਾ ਚਾਹੁਿੰਦ ੇਹ ੋਅਤ ੇ
ਨੈਿੱ ਟਵਰਕ ਤੋਂ ਿਾਹਰ ਦਿੇਭਾ   ਈ ਹੋਰ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁਿੰਦ ੇਹੋ। 

 

 
 
 
ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਇਹ ਨੋਟਿਸ ਇਸ ਲਈ ਟਿਲ ਟਿਹਾ ਹੈ ਟਿਉਟਂਿ ਇਹ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਂ ਸਹ ਲਤ ਤੁਹਾਡੇ ਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੇ ਨੈੈੱ ਿਵਿਿ ਟਵੈੱਚ ਨਹ  ਂਹੈ। 
ਇਸਦਾ ਿਤਲਬ ਹੈ ਟਿ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਂ ਸਹ ਲਤ ਦਾ ਤੁਹਾਡ  ਯੋਜਨਾ ਨਾਲ ਿੋਈ ਸਿਝੌਤਾ ਨਹ  ਂਹੈ। 

 
ਇਸ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਾਂ ਸਹ  ਤ ਤੋਂ ਦਿੇਭਾ  ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ  ਈ ਤੁਹਾਨ ਿੰ  ਵਧੇਰ ੇਿਰਚਾ ਪੈ੍ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

 
ਜੇਿਿ ਤੁਹਾਡ  ਯਜੋਨਾ ਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਿਾ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਿ ਤ  ਗਈ ਵਸਤ  ਜਾਂ ਸੇਵਾ ਨ ੂੰ  ਿਵਿ ਿਿਦ  ਹ,ੈ ਤਾਂ ਸੂੰਘ  ਿਾਨ ੂੰ ਨ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਉੈੱਚੇ ਟਬੈੱਲਾਂ ਤੋਂ 
ਬਚਾਉਦਂਾ ਹ:ੈ 

• ਜਦੋਂ ਤੁਸ  ਂਨੈੈੱ ਿਵਿਿ ਤੋਂ ਬਾਹਿ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਅਤ ੇਸਹ ਲਤਾਂ ਤੋਂ ਐਿਿਜੈਂਸ  ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਿਿਦੇ ਹ,ੋ ਜਾਂ 
• ਜਦੋਂ ਿੋਈ ਨੈੈੱ ਿਵਿਿ ਤੋਂ ਬਾਹਿ ਦਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਤੁਹਾਡ  ਜਾਣਿਾਿ  ਜਾਂ ਸਟਹਿਤ  ਤੋਂ ਟਬਨਾਂ ਟਿਸੇ ਇਨ-ਨੈਿਵਿਿ 

ਹਸਪ੍ਤਾਲ ਜਾਂ ਐਬਂ ਲੇਿਿ  ਸਿਜ ਿਲ ਸੈਂਿਿ ਟਵੈੱਚ ਤੁਹਾਡਾ ਇਲਾਜ ਿਿਦਾ ਹੈ। 
 
ਆਪ੍ਣ ੇਟਸਹਤ ਸੂੰਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਂ ਿਿ ਜ਼ ਐਡਵੋਿਿੇ ਨ ੂੰ  ਪ੍ੁੈੱਛੋ ਟਿ ਿ  ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਇਹ ਜਾਣਨ ਟਵੈੱਚ ਿਦਦ ਦ  ਲੋੜ ਹ ੈਟਿ ਿ  ਇਹ 
ਸੁਿੈੱਟਖਆ ਤੁਹਾਡੇ 'ਤੇ ਲਾਗ  ਹੁੂੰਦ  ਹ।ੈ 

 
ਜੇਿਿ ਤੁਸ  ਂਇਸ ਫਾਿਿ 'ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਿਿਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸ  ਂਇਸ ਲਈ ਹਿੋ ਭੁਗਤਾਨ ਿਿ ਸਿਦੇ ਹ ੋਟਿਉਟਂਿ: 

• ਤੁਸ  ਂਿਾਨ ੂੰ ਨ ਦੇ ਅਧ ਨ ਆਪ੍ਣ ਆਂ ਸੁਿੈੱਟਖਆਵਾਂ ਛੈੱਡ ਿਹੇ ਹੋ। 
• ਤੁਸ  ਂਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਿ ਤ ਆਂ ਆਈਿਿਾਂ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਟਬਲ ਿ ਤੇ ਗਏ ਪ੍ ਿੇ ਖਿਚੇ ਦੇ ਸਿਦੇ ਹੋ। 
• ਤੁਹਾਡ  ਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਤੁਹਾਡ  ਿਿੌਤ ਯਗੋ ਅਤ ੇਆਊਿ ਆਫ ਪ੍ਾਟਿਿ ਸ ਿਾ ਟਵੈੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਿਾ ਅਦਾ ਿ ਤ  ਗਈ 

ਿਿਿ ਟਵੈੱਚੋਂ ਿਈੋ ਵ  ਨਹ  ਂਟਗਣ ਸਿਦ  ਹੈ। ਵਧੇਿ ੇਜਾਣਿਾਿ  ਲਈ ਆਪ੍ਣ  ਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਨਾਲ ਸੂੰਪ੍ਿਿ ਿਿੋ। 
 
ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇਦਸਤਖਤ ਨਹ ਕਂਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਜਕੇਰ ਤੁਹਾਡੇ ਿੋਲ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਿਿਨ ਵਲੇੇ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਦ  ਚੋਣ ਨਹ  ਂ
ਹ।ੈ ਉਦਾਹਿਨ ਲਈ, ਜੇਿਿ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਟਿਸੇ ਡਾਿਿਿ ਨ ੂੰ  ਬਦਲਾਵ ਿਿਨ ਦਾ ਿਈੋ ਿੌਿਾ ਨਹ  ਂਟਦੈੱਤਾ ਟਗਆ ਸ । 

 
ਇਹ ਫੈਸਲਾ ਿਿਨ ਤੋਂ ਪ੍ਟਹਲਾਂ ਟਿ ਿ  ਇਸ ਫਾਿਿ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਿਿਨੇ ਹਨ, ਤੁਸ  ਂਇੈੱਿ ਇਨ-ਨੈੈੱ ਿਵਿਿ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਂ ਸਹ ਲਤ 
ਲੈੱਭਣ ਲਈ ਆਪ੍ਣ  ਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਨਾਲ ਸੂੰਪ੍ਿਿ ਿਿ ਸਿਦੇ ਹੋ। ਜੇਿਿ ਿੋਈ ਨਹ  ਂਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡ  ਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਇਸ ਪ੍ਰਦਾਤਾ 
ਜਾਂ ਸਹ ਲਤ, ਜਾਂ ਟਿਸੇ ਹੋਿ ਨਾਲ ਸਿਝੌਤਾ ਿਿ ਸਿਦ  ਹੈ। 

 
ਆਪ੍ਣੇ ਲਾਗਤ ਅਨੁਿਾਨ ਲਈ ਅਗਲਾ ਪ੍ੂੰਨਾ ਦੇਖੋ। 

ਮਹਿੱਤਵਪ੍ ਰਨ: ਤੁਹਾਨ ਿੰ  ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਿਤ ਕਰਨ ਦੀ  ੋੜ ਨਹੀ ਾਂ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਨ ਿੰ  ਇਸ 'ਤੇ ਦਸਤਿਤ ਨਹੀ ਾਂ ਕਰਨੇ 

ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋ  ਦੇਿਭਾ  ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ ਵੇ ੇ ਬਸਹਤ ਸਿੰਭਾ  ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦੀ ਚੋਣ ਨਹੀ ਾਂ ਸੀ। ਤੁਸੀ ਾਂ ਆਪ੍ਣੇ ਬਸਹਤ 

ਯੋਜਨਾ ਦੇ ਨੈਿੱ ਟਵਰਕ ਬਵਿੱਚ ਬਕਸੇ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਾਂ ਸਹ  ਤ ਤੋਂ ਦੇਿਭਾ  ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਬਜਸ ਕਰਕੇ ਤੁਹਾਨ ਿੰ  

ਘਿੱਟ  ਿੱਗ ਸਕਦੀ ਹੈ। 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਾਂ ਇਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਬਵਿੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਚਾਹੁਿੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਾਂ ਆਪ੍ਣੇ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਾਂ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਵਕੀ  ਨ ਿੰ  ਪੁ੍ਿੱਛੋ। ਇਿੱਕ ਤਸਵੀਰ  ਓ 

ਅਤੇ/ਜਾਾਂ ਆਪ੍ਣੇ ਬਰਕਾਰਡਾਾਂ  ਈ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਇਿੱਕ ਕਾਪ੍ੀ ਰਿੱਿੋ। 
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ਅਿੰਦਾਜ਼ਾ  ਗਾਓ ਬਕ ਤੁਸੀ ਾਂ ਕੀ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹ ੋ
ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ:   

ਨੈਿੱ ਟਵਰਕ ਤੋਂ ਿਾਹਰ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਾਂ ਜਾਾਂ ਸੁਬਵਧਾ ਦਾ ਨਾਮ:   

 
 

► ਆਪ੍ਣੇ ਬਵਸਬਤਰਤ ਅਿੰਦਾਜੇ਼ ਦੀ ਸਮੀਬਿਆ ਕਰੋ। ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਟਿਲਣ ਵਾਲ  ਹਿੇਿ ਆਈਿਿ ਜਾਂ ਸੇਵਾ ਲਈ ਲਾਗਤ ਅਨੁਿਾਨ ਲਈ 

ਪ੍ੂੰਨਾ 4 ਦੇਖੋ। 

► ਆਪ੍ਣੀ ਬਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਨ ਿੰ  ਕਾ  ਕਰੋ। ਤੁਹਾਡ  ਯੋਜਨਾ ਬਾਿੇ ਟਬਹਤਿ ਜਾਣਿਾਿ  ਹੋ ਸਿਦ  ਹੈ ਟਿ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਟਿੂੰਨਾ ਭੁਗਤਾਨ 

ਿਿਨ ਲਈ ਟਿਹਾ ਜਾਵੇਗਾ। ਤੁਸ  ਂਇਹ ਵ  ਪੁ੍ੈੱਛ ਸਿਦੇ ਹੋ ਟਿ ਤੁਹਾਡ  ਯੋਜਨਾ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਟਵਿਲਪ੍ਾਂ ਦੇ ਅਧ ਨ ਿ  

ਸਾਿਲ ਹੈ। 

► ਇਸ ਨੋਬਟਸ ਅਤੇ ਅਨੁਮਾਨ ਿਾਰੇ ਸਵਾ  ਹਨ? 800-423-0523 'ਤੇ ਟਵੈੱਤ  ਸਲਾਹ ਨ ੂੰ  ਿਾਲ ਿਿੋ ਅਤ ੇਅਨੁਿਾਨਾਂ ਲਈ 4 

ਦਬਾਓ। 

► ਤੁਹਾਡੇ ਅਬਧਕਾਰਾਾਂ ਿਾਰੇ ਸਵਾ  ਹਨ? ਸੈਂਿਿਸ ਫਾਿ ਿੈਡ ਿੇਅਿ ਐਡਂ ਿੈਡ ਿੇਡ ਸੇਵਾਵਾਂ (CMS) ਨ ੂੰ  1-800-985-3059 'ਤੇ 

ਿਾਲ ਿਿੋ। 

 
ਪ੍ ਰਵ ਅਬਧਕਾਰ ਜਾਾਂ ਹੋਰ ਦੇਿਭਾ  ਪ੍ਰਿਿੰਧਨ ਸੀਮਾਵਾਾਂ 

ਐਿਿਜੈਂਸ  ਨ ੂੰ  ਛੈੱਡ ਿੇ, ਤੁਹਾਡ  ਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਨ ੂੰ  ਿੁਝ ਵਸਤ ਆਂ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਪ੍ ਿਵ ਅਟਧਿਾਿ (ਜਾਂ ਹੋਿ ਸ ਿਾਵਾਂ) ਦ  ਲੋੜ ਹ ੋ

ਸਿਦ  ਹੈ। ਇਸਦਾ ਿਤਲਬ ਹ ੈਟਿ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਆਪ੍ਣ  ਯਜੋਨਾ ਦ  ਿਨਜ਼ ਿ  ਦ  ਲੋੜ ਹ ੋਸਿਦ  ਹ ੈਟਿ ਇਹ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਟਿਸੇ ਆਈਿਿ ਜਾਂ 

ਸੇਵਾ ਨ ੂੰ  ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਿਿਨ ਤੋਂ ਪ੍ਟਹਲਾਂ ਿਵਿ ਿਿੇਗ । ਜੇਿਿ ਪ੍ ਿਵ ਅਟਧਿਾਿ ਦ  ਲੋੜ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਆਪ੍ਣ  ਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਬਾਿ ੇਪ੍ੁੈੱਛੋ ਟਿ 

ਿਵਿੇਜ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਿਿਨ ਲਈ ਟਿਹੜ  ਜਾਣਿਾਿ  ਜ਼ਿ ਿ  ਹ।ੈ 

ਤੁਹਾਡੇ ਬਵਕ ਪ੍ਾਾਂ ਨ ਿੰ  ਸਮਝਣਾ 

ਤੁਸ  ਂਇਹਨਾਂ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਤੋਂ ਵ  ਇਸ ਨੋਟਿਸ ਟਵੈੱਚ ਵਿਟਣਤ ਆਈਿਿਾਂ ਜਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਿਿ ਸਿਦੇ ਹੋ ਜੋ ਤੁਹਾਡ  ਟਸਹਤ ਯਜੋਨਾ 

ਦੇ ਨਾਲ ਨੈੈੱ ਿਵਿਿ ਟਵੈੱਚ ਹਨ: 
 

ਤੁਹਾਡੇ ਅਬਧਕਾਰਾਾਂ ਅਤੇ ਸੁਰਿੱਬਿਆ ਿਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਸੂੰਘ [ਿਾਨ ੂੰ ਨ ] ਅਧ ਨ ਆਪ੍ਣ ੇਅਟਧਿਾਿਾਂ ਬਾਿ ੇਹੋਿ ਜਾਣਿਾਿ  ਲਈ ਵਬੈਸਾਈਿ 'ਤ ੇਜਾਓ। 

ਤੁਹਾਨ ਿੰ  ਜੋ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ  ਈ ਬਕਹਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਉਸ ਦਾ ਕੁਿੱ   ਾਗਤ 

ਅਨੁਮਾਨ: 
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ਦਸਤਿਤ ਕਰਕੇ, ਮੈਂ ਆਪ੍ਣੀਆਾਂ ਸਿੰਘੀ ਿਪ੍ਤਕਾਰਾਾਂ ਦੀਆਾਂ ਸੁਰਿੱਬਿਆਵਾਾਂ ਨ ਿੰ  ਛਿੱਡ 

ਬਦਿੰਦਾ ਹਾਾਂ ਅਤੇ ਨੈਿੱ ਟਵਰਕ ਤੋਂ ਿਾਹਰ ਦੇਿਭਾ   ਈ ਹਰੋ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ  ਈ 

ਸਬਹਮਤ ਹਾਾਂ। 
ਿੇਿੇ ਦਸਤਖਤ ਨਾਲ, ਿੈਂ ਿਟਹ ਟਿਹਾ ਹਾਂ ਟਿ ਿੈਂ ਇਸ ਤੋਂ ਆਈਿਿਾਂ ਜਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਿਿਨ ਲਈ ਸਟਹਿਤ ਹਾਂ (ਲਾਗ  ਹੋਣ ਵਾਲ ਆਂ 

ਸਾਿ ਆਂ ਚ ਜ਼ਾਂ ਨ ੂੰ  ਚਣੁ)ੋ: 

☐ [ਡਾਿਿਿ ਜਾਂ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਿ] [ਜੇਿਿ ਸਟਹਿਤ  ਇੈੱਿ ਤੋਂ ਵੈੱਧ ਡਾਿਿਿਾਂ ਜਾਂ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਂ ਲਈ ਹੈ, ਤਾਂ 

ਹਿੇਿ ਡਾਿਿਿ ਜਾਂ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਲਈ ਇੈੱਿ ਵੈੱਖਿਾ ਚੈੈੱਿ ਬਾਿਸ ਪ੍ਰਦਾਨ ਿਿੋ] 

☐ [ਸਹ ਲਤ ਦਾ ਨਾਿ] 

ਿੇਿੇ ਦਸਤਖਤ ਦੇ ਨਾਲ, ਿੈਂ ਸਵ ਿਾਿ ਿਿਦਾ/ਿਿਦ  ਹਾਂ ਟਿ ਿੈਂ ਆਪ੍ਣ  ਸੁਤੂੰਤਿ ਿਿਜ਼  ਨਾਲ ਸਟਹਿਤ ਹਾਂ ਅਤ ੇਿੇਿੇ 'ਤੇ 

ਜ਼ਬਿਦਸਤ  ਜਾਂ ਦਬਾਅ ਨਹ  ਂਪ੍ਾਇਆ ਜਾ ਟਿਹਾ ਹੈ। ਿੈਂ ਇਹ ਵ  ਸਿਝਦਾ ਹਾਂ ਟਿ: 

• ਿੈਂ ਸੂੰਘ  ਿਾਨ ੂੰ ਨ ਦੇ ਅਧ ਨ ਿੁਝ ਖਪ੍ਤਿਾਿ ਟਬਟਲੂੰਗ ਸੁਿੈੱਟਖਆ ਨ ੂੰ  ਛੈੱਡ ਟਿਹਾ/ਿਹ  ਹਾਂ। 

• ਿੈਨ ੂੰ  ਇਹਨਾਂ ਵਸਤ ਆਂ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਪ੍ ਿੇ ਖਿਟਚਆਂ ਲਈ ਇੈੱਿ ਟਬੈੱਲ ਟਿਲ ਸਿਦਾ ਹੈ, ਜਾਂ ਿੇਿ  ਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੇ 

ਤਟਹਤ ਨੈੈੱ ਿਵਿਿ ਤੋਂ ਬਾਹਿ ਦ  ਲਾਗਤ-ਸੇਅਟਿੂੰਗ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਿਿਨਾ ਪ੍ੈ ਸਿਦਾ ਹ।ੈ 

• ਿੈਨ ੂੰ  [ਨੋਟਿਸ ਦ  ਟਿਤ  ਦਾਖਲ ਿਿੋ] ਨ ੂੰ  ਇੈੱਿ [ਟਲਖਤ  ਨੋਟਿਸ ਟਦੈੱਤਾ ਟਗਆ ਸ  ਟਜਸ ਟਵੈੱਚ ਦੈੱਟਸਆ ਟਗਆ ਸ  ਟਿ ਿੇਿਾ 

ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਂ ਸਹ ਲਤ ਿੇਿੇ ਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੇ ਨੈੈੱ ਿਵਿਿ ] ਟਵੈੱਚ ਨਹ  ਂਹੈ, ਸੇਵਾਵਾਂ ਦ  ਅਨੁਿਾਟਨਤ ਲਾਗਤ, ਅਤੇ ਜੇਿਿ ਿੈਂ 

ਇਸ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਂ ਸੁਟਵਧਾ ਦਆੁਿਾ ਇਲਾਜ ਿ ਤੇ ਜਾਣ ਲਈ ਸਟਹਿਤ ਹਾਂ ਤਾਂ ਿੇਿੇ ਉੈੱਤੇ ਿ  ਬਿਾਇਆ ਹੋ ਸਿਦਾ ਹੈ। 
• ਿੈਨ ੂੰ  ਿੇਿ  ਿਿਜ਼  ਅਨੁਸਾਿ ਨੋਟਿਸ ਜਾਂ ਤਾਂ ਿਾਗਜ਼ 'ਤੇ ਜਾਂ ਇਲੈਿਿਰਾਟਨਿ ਤੌਿ 'ਤੇ ਟਿਟਲਆ। 

• ਿੈਂ ਪ੍ ਿ  ਤਿ੍ਾਂ ਅਤੇ ਪ੍ ਿ  ਤਿ੍ਾਂ ਸਿਝਦਾ/ਸਿਝਦ  ਹਾਂ ਟਿ ਿੁਝ ਜਾਂ ਸਾਿ ਆਂ ਿਿਿਾਂ ਜੋ ਿੈਂ ਅਦਾ ਿਿਦਾ ਹਾਂ ਸਾਇਦ ਿੇਿ  

ਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦ  ਿਿੌਤ ਯੋਗ ਜਾਂ ਆਊਿ ਆਫ ਪ੍ਾਟਿਿ ਦ  ਸ ਿਾ ਟਵੈੱਚ ਟਗਟਣਆ ਨਾ ਜਾਵੇ। 

• ਿੈਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਿਿਨ ਤੋਂ ਪ੍ਟਹਲਾਂ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਂ ਸੁਟਵਧਾ ਨ ੂੰ  ਟਲਖਤ  ਿ ਪ੍ ਟਵੈੱਚ ਸ ਟਚਤ ਿਿਿੇ ਇਸ ਸਿਝੌਤੇ ਨ ੂੰ  ਖਤਿ ਿਿ 

ਸਿਦਾ/ਸਿਦ  ਹਾਂ। 

 

ਮਹਿੱਤਵਪ੍ ਰਨ: ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਿਿਨ ਦ  ਲੋੜ ਨਹ  ਂਹੈ। ਪ੍ਿ ਜੇਿਿ ਤੁਸ  ਂਦਸਤਖਤ ਨਹ  ਂਿਿਦੇ, ਤਾਂ ਹ ੋ

ਸਿਦਾ ਹ ੈਟਿ ਇਹ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਂ ਸਹ ਲਤ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਟਵਹਾਿ ਨਾ ਿਿੇ। ਤੁਸ  ਂਆਪ੍ਣ ੇਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੇ ਨੈੈੱ ਿਵਿਿ ਟਵੈੱਚ ਟਿਸੇ 

ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਂ ਸਹ ਲਤ ਤੋਂ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਿਿਨ ਦ  ਚੋਣ ਿਿ ਸਿਦੇ ਹ।ੋ 
 

 

   ਜਾਂ   

ਿਿ ਜ਼ ਦੇ ਦਸਤਖਤ  ਸਿਪ੍ਰਸਤ/ਅਟਧਿਾਿਤ ਪ੍ਰਤ ਟਨਧ  ਦੇ ਦਸਤਖਤ 
 
 

ਿਿ ਜ਼ ਦਾ ਨਾਿ ਟਪ੍ਰੂੰਿ ਿਿੋ ਸਿਪ੍ਰਸਤ/ਅਟਧਿਾਿਤ ਪ੍ਰਤ ਟਨਧ  ਦਾ ਟਪ੍ਰੂੰਿ ਨਾਿ 
 
 

ਦਸਤਖਤ ਦ  ਟਿਤ  ਅਤੇ ਸਿਾਂ ਦਸਤਖਤ ਦ  ਟਿਤ  ਅਤੇ ਸਿਾਂ 
 

ਇਿੱਕ ਤਸਵੀਰ  ਓ ਅਤੇ/ਜਾਾਂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਇਿੱਕ ਕਾਪ੍ੀ ਰਿੱਿੋ। 

ਇਸ ਬਵਿੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਅਬਧਕਾਰਾਾਂ ਅਤੇ ਸੁਰਿੱਬਿਆ ਿਾਰ ੇਮਹਿੱਤਵਪ੍ ਰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮ  ਹੈ। 



4 

 

 

ਤੁਹਾਡੇ ਅਿੰਦਾਜ਼ੇ ਿਾਰੇ ਹੋਰ ਵੇਰਵੇ 
ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ: 

  

ਨੈਿੱ ਟਵਰਕ ਤੋਂ ਿਾਹਰ ਪ੍ਰਦਾਤਾਵਾਾਂ ਜਾਾਂ ਸੁਬਵਧਾ ਦਾ ਨਾਮ: 

  

 

 

ਹੇਠਾਂ ਟਦੈੱਤ  ਿਿਿ ਟਸਿਫ ਇੈੱਿ ਅਨੁਿਾਨ ਹ;ੈ ਇਹ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਿਈੋ ਪ੍ਸੇਿਸ ਜਾਂ ਇਿਿਾਿਨਾਿਾ ਨਹ  ਂਹ।ੈ ਇਹ ਅਨੁਿਾਨ 

ਸ ਚ ਬੈੱਧ ਆਈਿਿਾਂ ਜਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦ ਆਂ ਪ੍ ਿ ਆਂ ਅਨੁਿਾਟਨਤ ਲਾਗਤਾਂ ਨ ੂੰ  ਦਿਸਾਉਦਂਾ ਹ।ੈ ਇਸ ਟਵੈੱਚ ਤੁਹਾਡ  ਟਸਹਤ ਯੋਜਨਾ 

ਬਾਿੇ ਿਈੋ ਜਾਣਿਾਿ  ਸਾਿਲ ਨਹ  ਂਹੈ। ਇਸਦਾ ਿਤਲਬ ਹ ੈਟਿ ਸੇਵਾਵਾਾਂ ਦੀ ਅਿੰਤਮ  ਾਗਤ ਇਸ ਅਨੁਮਾਨ ਤੋਂ ਵਿੱਿਰੀ ਹੋ 

ਸਕਦੀ ਹੈ। 

ਇਹ ਜਾਣਨ  ਈ ਆਪ੍ਣੀ ਬਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਨਾ  ਸਿੰਪ੍ਰਕ ਕਰੋ ਬਕ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਜਨਾ ਬਕਿੰਨੀ, ਜੇਕਰ ਕੋਈ ਹੈ, ਦਾ 

ਭੁਗਤਾਨ ਕਰੇਗੀ ਅਤੇ ਤੁਹਾਨ ਿੰ  ਬਕਿੰਨਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨਾ ਪੈ੍ ਸਕਦਾ ਹੈ। 
 

ਸੇਵਾ ਦੀ 
ਤਾਰੀਿ 

ਸੇਵਾ ਕੋਡ ਵਰਣਨ ਬਿਿੱ  ਕੀਤੀ ਜਾਣ 
ਵਾ ੀ 
ਅਨੁਮਾਨਤ ਰਕਮ 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

ਤੁਹਾਡੇ ਤੇ ਕੀ ਿਕਾਇਆ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਉਸਦਾ 

ਕੁਿੱ  ਅਿੰਦਾਜ਼ਾ: 

 

 


