
ਗੈਰਪੱਖਪਾਤੀ ਨੋਟਸ 

ਪੱਖਪਾਤ ਕਨਾ ਕਾਨ ੂ ਨ ਦੀ ਉਲੂਘਣਾ ਹ। Blue Shield of California Promise Health Plan ਾੀ 
ਅਤ ਫਡਲ ਸਵਲ ਅਸਿਕਾ ਕਾਨ ੂ ਨਾ ਦਾ ਪਾਲਣ ਕਦਾ ਹ। Blue Shield of California Promise 
Health Plan ਸਲੂਗ, ਨਲ, ੂਗ, ਿਮ, ਵੂ, ਾਟੀ ਮ ਲ, ਨਲੀ ਮ  ਹ ਦੀ ਪਸਹਚਾਣ, ਉਮ, ਮਾਨਸਕ 
ਅਪਾਹਤਾ, ੀਕ ਅਪਾਹਤਾ, ਮਡੀਕਲ ਹਾਲਾਤ, ਨਸਟਕ ਾਣਕਾੀ, ਸਵਆਹਤੁਾ ਸਤੀ, ਸਲੂਗ, ਸਲੂਗ 
ਪਸਹਚਾਣ, ਾ ਸਨੀ ਝੁਾਨ ਦ ਕਾਨ ਗਕਨ ੂ ਨੀ ਤੌ 'ਤ ਪੱਖਪਾਤ ਨਹੀ  ਕਦਾ, ਲਕਾ ਨ ੂ  ਬਾਹ ਨਹੀ  ਕੱਢਦਾ, 
ਾ ਉਨ੍ਾ ਨਾਲ ਵੱਖਾ ਸਵਵਹਾ ਨਹੀ  ਕਦਾ। 

Blue Shield of California Promise Health Plan ਮੁਹੱਈਆ ਕਾਉਦਾ ਹ: 
• ਅਪਾਹ ਲਕਾ ਦੀ ਸਬਹਤ ੂਚਾ ਸਵੱਚ ਮੱਦਦ ਕਨ ਲਈ ਉਹਨਾ ਨ ੂ  ਮੁਫਤ ਹਾਇਤਾ ਅਤ ਵਾਵਾ,

ਸਵੇ:

✓ ਕਾਬਲ ਇਾਾ ਭਾਾ ਦਭੁਾੀਏ
✓ ਹ ਫਾਮਟਾ ਸਵੱਚ ਸਲਖਤੀ ਾਣਕਾੀ (ਵੱਡ ਸਪਰੂਟ, ਆਡੀਓ, ਪਹੁਚੂਯਗ ਇਲਕਟਰਾਸਨਕ ਫਾਮਟ,

ਹ ਫਾਮਟ)

• ਸਹਨਾ ਲਕਾ ਦੀ ਮੁਢਲੀ ਭਾਾ ਅੂਗਜੀ ਨਹੀ  ਹ ਉਹਨਾ ਲਈ ਮੁਫਤ ਭਾਾ ਵਾਵਾ, ਸਵੇ:

✓ ਕਾਬਲ ਦਭੁਾੀਏ
✓ ਹ ਭਾਾਵਾ ਸਵੱਚ ਸਲਖੀ ਾਣਕਾੀ

 ਤੁਹਾਨ ੂ  ਵਾਵਾ ਦੀ ਲੜ ਹ, Blue Shield of California Promise Health Plan ਨਾਲ ਮਵਾ ਤੋ 
ੁੱਕਵਾ ਵ 8 ਵ - ਾਮ 6 ਵ ਦਸਮਆਨ ੂਪਕ ਕ। ਆਪਣ ਖਤ ਸਵੱਚ ਗਾਹਕ ਵਾ ਨ ੂ  ਕਾਲ ਕ: 

(800) 605-2556 (Los Angeles)
(855) 699-5557 (San Diego)

 ਤੁੀ  ਹੀ ਢੂਗ ਨਾਲ ਬਲ ਾ ੁਣ ਨਹੀ  ਕਦ, ਸਕਪਾ TTY:711 ਉਤੱ ਕਾਲ ਕ। ਬਨਤੀ ਉਤੱ, ਇਹ 
ਦਤਾਵਜ ਬਾਇਲ, ਵੱਡ ਸਪਰਟੂ, ਆਡੀਓਕਟ, ਾ ਇਲਕਟਰਾਸਨਕ   ਪ ਸਵੱਚ ਤੁਹਾਨ ੂ  ਉਪਲਬਿ 
ਕਵਾਇਆ ਾ ਕਦਾ ਹ। ਇਹਨਾ ਸਵਕਲਸਪਕ ਫਾਮਟਾ ਸਵੱਚੋ ਇੱਕ ਸਵਚੱ ਕਾਪੀ ਹਾਸਲ ਕਨ ਲਈ, 
ਸਕਪਾ ਕਾਲ ਕ ਾ ਸਲਖ: 
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Blue Shield of California Promise Health Plan 
Customer Care 
601 Potrero Grande Dr., Monterey Park, CA 91755
(800) 605-2556 (Los Angeles)
(855) 699-5557 (San Diego)
TTY:711

ਟਿਕਾਇਤ ਟਕਵੇ ਦਾਇਰ ਕਰਨੀ ਹੈ 

 ਤੁਹਾਨ ੂ  ਲੱਗਦਾ ਹ ਸਕ Blue Shield of California Promise Health Plan ਇਹ ਵਾਵਾ ਪਰਦਾਨ ਕਨ 
ਸਵੱਚ ਅਫਲ ਸਹਾ ਹ ਾ ਗਕਾਨ ੂ ਨੀ   ਪ ਸਵੱਚ ਸਕ ਹ ਢੂਗ ਨਾਲ ਪਖੱਪਾਤ ਕੀਤਾ ਹ ਇ ਅਿਾ ਉਤੱ ਸਲੂਗ, 
ਾਤ, ੂਗ, ਿਮ, ਵੂ, ਾਟੀ ਮ ਲ, ਨਲੀ ਮ  ਹ ਦੀ ਪਸਹਚਾਣ, ਉਮ, ਸਦਮਾਗੀ ਅਪਾਹਤਾ, ੀਸਕ 
ਅਪਾਹਤਾ, ਮਡੀਕਲ ਹਾਲਾਤ, ਨਸਟਕ ਾਣਕਾੀ, ਸਵਆਹਤੁਾ ਸਤੀ, ਸਲੂਗ, ਸਲੂਗ ਪਸਹਚਾਣ, ਾ ਸਨੀ 
ਝੁਾਨ, ਤੁੀ  ਇੱ ਸਕਾਇਤ ਦ ਕ ਕਦ ਹ Blue Shield of California Promise Health Plan ਦ 
ਸਵਲ ਅਸਿਕਾ ਹਾਇਕ। ਤੁੀ  ਫਨ, ਸਲਖਤੀ   ਪ ਸਵੱਚ, ਆਪ ਪ ਹ ਕ, ਾ ਇਲਕਟਰਾਸਨਕ   ਪ ਸਵੱਚ 
ਸਕਾਇਤ ਦ ਕ ਕਦ ਹ: 

• ਫਨ ਦੁਆਾ: Blue Shield of California Promise Health Plan ਦ ਸਵਲ ਅਸਿਕਾ ਹਾਇਕ
ਨਾਲ ਮਵਾ -   ਵ 8 ਵ -   6 ਵ ਦਸਮਆਨ (844) 883-2233 ਉੱਤ ਕਾਲ
ਕਕ  ੂਪਕ ਕ। ਾ ,  ਤੁੀ   ਹੀ ਢ ੂਗ ਨਾਲ ਬਲ ਾ  ੁਣ ਨਹੀ   ਕਦ, ਸਕਪਾ TTY/TDD 
711 ਉੱਤ ਕਾਲ ਕ।

• ਸਲਖਤੀ  ਪ ਸਵੱਚ: ਸਫਾਮ ਭ ਾ  ਪੱਤ ਸਲਖ ਅਤ ਇਨ ੂ  ਇੱ ਭ:

Blue Shield of California Promise Health Plan Civil Rights Coordinator
601 Potrero Grande Dr.
Monterey Park, CA 91755

• ਪ  ਹ ਕ: ਆਪਣ ਡਾਕਟ ਦ ਦਫਤ ਾ  Blue Shield of California Promise Health 
Plan ਸਵਖ ਆਓ ਅਤ ਕਹ ਸਕ ਤੁੀ   ਸ  ਦ ਕਨਾ ਚਾਹੁ ੂਦ ਹ।

• ਇਲਕਟਰਾਸਨਕ  ਪ ਸਵੱਚ: Blue Shield of California Promise Health Plan ਦੀ ਵੱਬਾਈਟ
www.blueshieldca.com/promise/medi-cal ਉੱਤ ਾਓ। 

ਟਸਵਲ ਅਟਕਾਰਾ ਦਾ ਦਫਤਰ )OFFICE OF CIVIL RIGHTS(– ਟਸਹਤ ਦਖਭਾਲ ਸਵਾਵਾ ਦਾ 
ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਟਵਭਾਗ (CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES)

ਤੁੀ  ਸਹਤ ਦਖਭਾਲ ਵਾਵਾ ਦ ਕਲੀਫਨੀਆ ਸਵਭਾਗ, ਸਵਲ ਅਸਿਕਾਾ ਦ ਦਫਤ ਨ ੂ  ਸਵਲ ਅਸਿਕਾਾ ਦੀ 
ਸਕਾਇਤ ਫਨ, ਸਲਖਤੀ   ਪ ਸਵੱਚ, ਾ ਇਲਕਟਰਾਸਨਕ   ਪ ਸਵੱਚ ਦ ਕ ਕਦ ਹ: 
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• ਫਨ ਦਆੁਾ: 916-440-7370 ‘ਤ ਫਨ ਕ। ਕ ਤੁੀ ਪ ੀ ਤ੍ਾ ਬਲ ਾ ੁਣ ਨਹੀ  ਕਦ, ਸਕਪਾ
ਕਕ 711 (ੈਲੀਕਟਊਨੀਕਿਨ ਟਰਲ  ਸਵਾ) ‘ਤ ਫਨ ਕ।

• ਸਲਖਤੀ   ਪ ਸਵੱਚ: ਸਕਾਇਤ ਫਾਮ ਭ ਾ ਪੱਤ ਇੱ ਭ:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 0009 Sacramento, CA 95899-7413

ਸਕਾਇਤ ਫਾਮ ਇੱ ਉਪਲਬਿ ਹਨ
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

• ਇਲਕਟਰਾਸਨਕ   ਪ ਸਵੱਚ: CivilRights@dhcs.ca.gov ਉਤੱ ਈਮਲ ਭ।

ਟਸਵਲ ਅਟਕਾਰਾ ਦਾ ਦਫਤਰ – ਟਸਹਤ ਅਤ ਨ ੱ ਖੀ ਸਵਾਵਾ ਦਾ ਯੂ.ਐਸ. ਟਵਭਾਗ
(U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES)  

 ਤੁਹਾਨ ੂ  ਲੱਗਦਾ ਹ ਸਕ ਤੁਹਾਡ ਨਾਲ ਾਤ, ੂਗ, ਾਟੀ ਮ ਲ, ਉਮ, ਅਪੂਗਤਾ ਾ ਸਲੂਗ ਦ ਅਿਾ ਉਤੱ 
ਪੱਖਪਾਤ ਕੀਤਾ ਸਗਆ ਹ, ਤੁੀ  ਸਹਤ ਅਤ ਮਨੱੁਖੀ ਵਾਵਾ ਦ ਯ .ਐ. ਸਵਭਾਗ, ਸਵਲ ਅਸਿਕਾਾ ਦ ਦਫਤ 
ਸਵਖ, ਸਲਖਤੀ, ਾ ਇਲਕਟਰਾਸਨਕ   ਪ ਸਵੱਚ ਸਵਲ ਅਸਿਕਾਾ ਦੀ ਸਕਾਇਤ ਦ ਕ ਕਦ ਹ: 

• ਫਨ ਦਆੁਾ: 1-800-368-1019 ‘ਤ ਫਨ ਕ। ਕ ਤੁੀ ਪ ੀ ਤ੍ਾ ਬਲ ਾ ੁਣ ਨਹੀ  ਕਦ,
ਸਕਪਾ ਕਕ ਇੱ ਫਨ ਕ TTY/TDD 1-800-537-7697.

• ਸਲਖਤੀ   ਪ ਸਵੱਚ: ਸਕਾਇਤ ਫਾਮ ਭ ਾ ਪੱਤ ਇੱ ਭ:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

ਸਕਾਇਤ ਫਾਮ ਇੱ ਉਪਲਬਿ ਹਨ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ਇਲਕਟਰਾਸਨਕ   ਪ ਸਵੱਚ: ਸਵਲ ਅਸਿਕਾਾ ਦੀ ਸਕਾਇਤ ਦ ਦਫਤੀ ਪਟਲ ਉਤੱ ਾਓ
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.


