
Medical Baseline Program आवेदन—भाग A (ग्राहक द्वारा पूरा िकया जाना चािहए।) 
Medical Baseline Program के नामाकंन और पुनः प्रमाणन के िलए

चरण 1 अकाउंट और ग्राहक सम्बन्धी जानकारी (कृपया िंप्रट करें।) 

PG&E ग्राहक का अकाउंट नबंर 

ग्राहक का पहला और अंितम नाम (जैसा PG&E िबल पर िदखाई दतेा ह)ै 

मेडिकल स्थिति वाले निवासी का पहला और अंतिम नाम 
(सवेा सम्बन्धी पत ेपर ग्राहक या एक पूणर्कािलक िनवासी) 

सवेा सम्बन्धी पता अपाटर्मेंट सखं्या 

शहर राज्य िज़प कोड 

ग्राहक का डाक पता (यिद सवेा सम्बन्धी पत ेसे अलग हो) अपाटर्मेंट सखं्या 

शहर राज्य िज़प कोड 

ग्राहक के घर का फोन नबंर ग्राहक का मोबाइल फोन नबंर 

ग्राहक का ईमेल 

चरण 2 PG&E के अलावा िकसी और के द्वारा िबल िकए गए ग्राहकों के िलए 

मोबाइल होम या अपाटर्मेंट काम्प्लेक्स का नाम 

कॉम्प्लेक्स का पता 

कॉम्प्लेक्स प्रबंधक का नाम कॉम्प्लेक्स का फोन नबंर 

िकराएदार का नाम िकराएदार का फोन नबंर 

चरण 3 कटौती सबंंधी या अन्य Medical Baseline सचंारों के िलए सपंकर्  
प्राथिमकताएं (जो भी लागू हो उसकी जाचँ करें।) 

कृपया सिुनिश्र्वत करें िक PG&E को आपकी सटीक सपंकर्  प्राथिमकताओं के बारे में पता ह ैतािक हम एक 
िनयोिजत सावर्जिनक सरुक्षा िबजली शटऑफ़ (Public Safety Power Shutoff (PSPS)) के िलए या 
कटौती का कारण बनने वाली अन्य पिरिस्थितयों में आप तक पहले पहुचँ सकें । कुछ ख़ास पिरिस्थितयों 
में, हम एक पत्र भी भेज सकते हैं। एक PSPS घटना के दौरान सपंकर्  के सभी तरीकों का इस्तमेाल िकया 
जाएगा।
सपंकर्  की प्राथिमकताएं 

फ़ोन नबंर:  

टेक्स्ट मोबाइल नबंर:

ईमेल: 

बिधर/सनुने में किठनाई वाले ग्राहकों के िलए TTY का इस्तमेाल करत ेहुए सपंकर्  करन ेके िलए फोन नबंर:
TTY, मूक-बिधरों के िलए एक िवशेष दरसू चंार िडवाइस ह।ै

मैं समझता/समझती हू ँऔर सहमत हू ँिक: 

1. यिद योग्य िचिकत्सक प्रमािणत करता ह ैिक िनवासी की िचिकत्सा 
िस्थित स्थायी ह, ै तो PG&E को Medical Baseline कायर्क्रम 
के िलए िनवासी की िनरंतर पात्रता को स्व-प्रमािणत करन ेके 
िलए हर दो साल में एक फॉमर् को पूरा करन ेकी आवश्यकता होती 
ह।ै

2. यिद योग्य पेशेवर िचिकत्सक प्रमािणत करता ह ैिक िनवासी 
की िचिकत्सा िस्थित स्थायी नहीं ह,ै तो PG&E को प्रत्येक दो 
वषर् में एक योग्य पेशेवर िचिकत्सक के प्रमाणन सिहत एक नया 
आवेदन पूरा करने की आवश्यकता होती ह।ै

3. जो ग्राहक दिष्टहीन हैं या िजनकी दिृष्ट कम ह,ै वे PG&E से  
1-800-743-5000 पर संपक कर सकते हैं। जब प्रमाणीकरण 
के िलए नोिटस भेजे जाते ह, ैं तो वैकिल्पक स्वरूपों में सूचनाओं 
का अनुरोध करने के िलए

4. PG&E अबािधत गैस और िबजली सेवा की गारटी नहीं द े
सकती ह।ै गैस या िबजली की कटौती के मामले में वैकिल्पक 
इतजाम करने की िजम्मेदारी मेरी ह।ै

5. इस फॉमर् के भाग A और भाग B दोनों को पूरा िकया जाना 
चािहए और PG&E, ऑनलाइन या डाक द्वारा, PG&E को 
आवेदन संसािधत करने से पहले जमा करना होगा।

6. ग्राहक, ऊजार् बचत प्रोग्राम जैसे एनजर्ी अपग्रेड किलफोिर्नया® 
होम अपग्रेड (Energy Upgrade California® Home 
Upgrade) से भी लाभ ले सकते हैं।® होम अपग्रेड। 
इनकम-क्वािलफाइड ग्राहकों के िलए एनजर्ी सेिंवग्स अिसस्टस 
प्रोग्राम, िबना िकसी शुल्क पर सुधार प्रदान करता ह।ै अिधक 
जानकारी के िलए यहाँ पर िविजट करें 
pge.com/saveenergy.

7. PG&E मेरी संपक जानकारी को राज्य और स्थानीय 
आपातकालीन प्रथम प्रितिक्रया एजेंिसयों जैसे संगठनों के 
साथ साझा कर सकती ह,ै तािक वे मेरी सुरक्षा और भलाई का 
समथर्न करने के िलए िवस्तािरत कटौती के दौरान व्यिक्तगत 
रूप से PG&E और मुझे सहायता प्रदान कर सकें ।

8. यिद आप बेसलाइन के साथ योग्य दर पर हैं, तो अपने योग्य 
िचिकत्सा उपकरणों का समथर्न करने के िलए आपको वतर्मान 
दर के बेसलाइन मूल्य पर रोज़ाना अितिरक्त 0.82192 थमर् 
गैस और/या 16.438 kWh िबजली िमल सकती ह।ै यिद आप 
बेसलाइन के िबना िबजली दर पर हैं, तो आप फ्लैट 12% □
-मेिडकल छूट पाने के योग्य हो सकते हैं। यिद ये Medical 
Baseline allowances, आपकी मेिडकल एनजर्ी सम्बन्धी 
जरूरतों को पूरा नहीं करते हैं तो कपया 1-800-743-5000 
पर PG&E से संपक करें।Medical Baseline Program के 
बार में और जानकारी यहाँ पर िमल सकती ह ै
pge.com/medicalbaseline.
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चरण 4 हस्ताक्षर
मैं प्रमािणत करता/करती हू ँिक उपरोक्त जानकारी सही ह।ै मैं यह भी 
प्रमािणत करता/करती हू ँिक Medical Baseline िनवासी, इस पत ेपर हर 
समय रहता ह ैऔर उसे Medical Baseline Program की आवश्यकता 
होती ह।ै मैं PG&E को इस जानकारी की जाचं करन ेकी अनमुित प्रदान 
करन ेके िलए सहमत हू।ँ मैं इस पर भी सहमत हंू िक यिद योग्य िनवासी 
स्थानांतिरत हो जाता है या िनवासी को अब और मेिडकल बसेलाइन कायर्क्रम 
की आवश्यकता नहीं रहती है, तो मैं PG&E को तुरंत सूिचत करंूगा/करंूगी। 

हस्ताक्षर 
ग्राहक के हस्ताक्षर  

तारीख 

स्वचािलत दस्तावेज़, प्रारंिभक िववरण, भाग A

आप यहा ंपर ऑनलाइन आवेदन कर सकते हैं pge.com/medicalbaseline. 
इस आवेदन में दजर् जानकारी का इस्तमेाल, PG&E की गोपनीयता नीित के अनसुार िकया जाता ह।ै गोपनीयता नीित यहा ँपर उपलब्ध ह।ै pge.com/privacy
62-3481-A जनवरी 2024 CCC-0224-7261

केवल आन्तिरक उपयोग के िलए: 

 

https://www.pge.com/en/account/billing-and-assistance/financial-assistance/medical-baseline-program.html?vnt=medicalbaseline
https://www.pge.com/en/account/billing-and-assistance/financial-assistance/medical-baseline-program.html?vnt=medicalbaseline
https://www.pge.com/en/account/billing-and-assistance/financial-assistance/medical-baseline-program.html?vnt=medicalbaseline
https://www.pge.com/en_US/residential/save-energy-money/savings-programs/savings-programs-overview/savings-programs-overview.page?WT.mc_id=Vanity_saveenergy


Medical Baseline Program आवेदन—भाग B (एक योग्य पेशवेर िचिकत्सक की ओर से पूरा िकया जाना चािहए *

*एक लाइसेंस प्राप्त िचिकत्सक, Osteopathic Initiative Act के अनुसार लाइसेंस प्राप्त व्यिक्त, नसर् प्रैिक्टशनर या िचिकत्सक सहायक एक रोगी की योग्यता को प्रमािणत कर सकता/सकती ह ैिक उसे जानलेवा परशानी या बीमारी ह।ै 

।)
मेिडकल बेसलाइन प्रोग्राम नामाकंन और पुनः प्रमाणन के िलए मेिडकल पै्रिक्टशनर का प्रमाणन 

चरण 5 एक योग्य पेशवेर िचिकत्सक की ओर से परूा िकया जाना चािहए 

मैं अपन ेरोगी की िचिकत्सीय िस्थित और जरूरतों को प्रमािणत करता/करती हू:ं (कृपया िंप्रट करें।) 

रोगी का अंितम नाम रोगी का पहला नाम 

1a. रोगी घर पर मरणासन्न दखभाले  सवेा पर ह ै(िकसी एक पर िनशान लगाएं।) हा ँ नहीं 

1b. जीवन रक्षक िडवाइस(िडवाइससे) के उपयोग की आवश्यकता ह ै(िकसी एक पर िनशान लगाएं।) हा ँ नहीं 

िनम्निलिखत जीवन रक्षक िडवाइस उपरोक्त रोगी के आवास में इस्तमेाल िकए जाते हैं: 

 िडवाइस: िवद्दतु गैस 

 िडवाइस: िवद्दतु गैस 

 िडवाइस: िवद्दतु गैस 

†एक सयुोग्य जीवन रक्षक िडवाइस, जीवन को बनाए रखने के िलए इस्तमेाल िकया जाने वाला या चलने-िफरने में मदद करन ेवाला मेिडकल उपकरण होता ह।ै PG&E द्वारा प्रदान िकए जाने वाले इस िडवाइस को गैस या िबजली पर 
चलना चािहए। इसमें श्र्वासयतं्र (ऑक्सीजन सादं्रक), लौह फेफड़,े हमोडायिलिससे  मशीन, सक्शन मशीन, िवद्दतु तिंत्रका उते्तजक, दबाव पैड और पपं, एरोसोल टेंट, इलेक्ट्रोस्टैिटक और अल्ट्रासोिनक नबे्यलुाइज़र, कम्पे्रसर, आईपीपीबी 
मशीन, िकडनी डायिलिसस मशीन और मोटर चािलत व्हीलचेयर शािमल हैं, लेिकन यह इन्हीं तक सीिमत नहीं ह।ै जीवन रक्षक के अलावा िकसी अन्य थेरेपी के िलए इस्तमेाल िकए जाने वाले िडवाइस, योग्य नहीं हैं। 

2. हीिंटग और/या कूिंलग की जरूरत होती ह:ै 
स्टैण्डडर् मेिडकल बेसलाइन सम्बन्धी भते्त, हीिंटग और/या कूिंलग के िलए उपलब्ध हैं यिद रोगी परैाप्लेिजक, क्वािड्रप्लेिजक, हमीप्ले िेजक ह,ै उसे मल्टीपल स्क्लेरोिसस या स्क्लेरोडमार् ह।ै 
मानक Medical Baseline allowances भी उपलब्ध ह ैं यिद रोगी की प्रितरक्षा प्रणाली कमज़ोर ह,ै जीवन-घातक बीमारी ह, ै या कोई अन्य िस्थित ह ैिजसके िलए रोगी के जीवन को 
बनाए रखने या रोगी की िचिकत्सीय िस्थित को िबगड़न ेसे रोकने के िलए अितिरक्त हीिंटग या कूिंलग िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक ह।ै 

. 

अितिरक्त हीिंटग िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक ह:ै (िकसी एक पर िनशान लगाएं।) हा ँ नहीं
 अितिरक्त किंलग िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक ह:ै (िकसी एक पर िनशान लगाएं।) ू हाँ नहीं 

3. मैं प्रमािणत करता/करती हू ँिक िनम्निलिखत के िलए जीवन रक्षक िडवाइससे और/या अितिरक्त हीिंटग या कूिंलग की जरूरत लगभग इतने समय के 
िलए होगी: (िकसी एक का चयन करें।) 

वषर्ें की सखं्या: या स्थायी रूप से 

मेिडकल पै्रिक्टशनर का नाम फोन नबंर 

कायार्लय का पता 

शहर राज्य िज़प कोड 

मेिडकल स्टेट लाइसेंस या िमिलटरी लाइसेंस नबंर 

हस्ताक्षर  तारीख 

े

PG&E ग्राहक का अकाउंट नबंर (पजे 1 के समान) 

आवेदन डाक के जिरए इस पत ेपर भजेें: 
PG&E Billing Center Medical Baseline 
P.O. Box 8329, Stockton, CA 95208 
या 
ऑनलाइन आवेदन करें: 
pge.com/medicalbaseline 

स्वचािलत दस्तावेज़, प्रारंिभक िववरण, भाग A 

"PG&E" का पूरा नाम, पैिसिफक गैस एंड इलेिक्ट्रक कपनी ह ैजो PG&E कॉपर्ेरशन की एक सहायक कपनी ह।ै ©2024 Pacific Gas and Electric Company. सवार्िधकार सुरिक्षत। इन पेशकशों को, किलफोिर्नया यूिटिलटी ग्राहकों की ओर से िवत्तपोिषत 
िकया जाता ह ैऔर किलफोिर्नया पिब्लक यूिटिलटीज कमीशन के तत्वावधानों के तहत PG&E द्वारा प्रशािसत िकया जाता ह।ै 62-3481-B जनवरी 2024 CCC-0224-7261
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https://www.pge.com/en/account/billing-and-assistance/financial-assistance/medical-baseline-program.html?vnt=medicalbaseline
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