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Transforming lives

Upowazniony przedstawiciel to osoba, ktérg wyznacza sie w celu reprezentowania podczas ubiegania sie¢ o $wiadczenia lub je odebrania
ich w Department of Social and Health Services (Departament Ustug Spotecznych i Zdrowotnych, DSHS) lub Health Care Authority
(Urzad ds. Opieki Zdrowotnej, HCA). Ta osoba lub organizacja jest upowazniona do dziatania w Twoim imieniu w celu ustalenia
uprawnien. Wyznaczenie upowaznionego przedstawiciela jest opcjonalne; DSHS lub HCA nie moga wstrzymaé swiadczen, jesli nie
podpiszesz tego formularza.

Dane klienta

IMIE | NAZWISKO NR IDENTYFIKACYJNY KLIENTA ACES

Dane upowaznionego przedstawiciela

IMIE | NAZWISKO ORGANIZACJA | DZIAL (JESLI DOTYCZY) NUMER TELEFONU (NR KIERUNKOWY)

ADRES KORESPONDENCYJNY MIEJSCOWOSC STAN KOD POCZTOWY

Informacje o programie i czasie trwania

W jakim programie(-ach) ma dziata¢ w Twoim imieniu upowazniony przedstawiciel? Zaznacz wszystkie wtasciwe.

[ Swiadczenia finansowe [] Podstawowe $wiadczenia zywnoéciowe [ ] Ubezpieczenie zdrowotne [] Ubezpieczenie z tyt.
opieki dtugoterminowe;j

Jak dtugo upowazniony przedstawiciel ma dziata¢ w Twoim imieniu?

[J 90dni [ Koniec okresu certyfikacji (zazwyczaj jeden rok)

W dowolnym momencie mozesz wycofac lub odwota¢ wniosek o ustanowienie upowaznionego przedstawiciela, ustnie lub pisemnie, bez

wplywu na swiadczenia.

Informacje o korespondencji

WYLACZNIE DO
UZYTKU W

Zaznacz, jaki poziom dostepu informacji lub $wiadczer ma otrzymac¢ Twdj upowazniony przedstawiciel. DEPARTAMENCIE
Swiadczenia finansowe, podstawowe $wiadczenia zywnosciowe, ubezpieczenie zdrowotne, ubezpieczenie z
tytutu opieki diugoterminowej Typ
(zaznaczy¢ tylko jedno z czterech pdl ponizej) przedstawiciela

[] Omawianie moich uprawnien do $wiadczen z przedstawicielem DSHS/HCA i nie odbieranie listow. .................. NC

[] Odbieranie listow od DSHS/HCA i omawianie moich uprawnien do $WiadCzen. .............ccceveveveeeeiveeeeeeeeene NO

[] Odbieranie listow od DSHS/HCA, odnawianie formularzy i omawianie moich uprawnien do $wiadczen. ............ AD

[J Odbieranie listow od DSHS/HCA, odnawianie formularzy, ptatnosci, karty ProviderOne i omawianie moich

UPrawnieN do SWIAACZEN .......ccoiiiii e NA

Dotyczy wylacznie ubezpieczenia zdrowotnego (zaznaczy¢ dowolne pole ponizej, jesli dotyczy)

[J Przedstawiciel szpitalny — odbieranie listdw i omawianie moich uprawnien do $wiadczen. ..............cccoeeverenanen, HO

[ Sponsor optacajgcy sktadki. Imie i nazwisko oraz adres Sponsora przestane do biura $wiadczen finansowych .. SB

Upowaznienie klienta

UPOWAZNIONY PRZEZ (PODPIS KLIENTA) DATA ZLOZENIA PODPISU IMIE | NAZWISKO (DRUKOWANYMI NUMER TELEFONU (NR KIERUNKOWY)
LITERAMI)

UWAGA: ograniczenia wynikajgce z HIPAA uniemozliwiajg nam omawianie indywidualnych informacji zdrowotnych klienta z
upowaznionym przedstawicielem, chyba ze przedstawiciel ma petnomocnictwo dla klienta lub klient podpisat

formularz zgody DSHS 14-012. Obejmuje to ujawnienie informacji na temat zdrowia psychicznego, wynikdw testéw w kierunku
HIV/AIDS i STD lub leczenia oraz $wiadczen zwigzanych z uzaleznieniami od substancji chemicznych.

WYLACZNIE DO UZYTKU W DEPARTAMENCIE
INSTRUKCJE

Typ przedstawiciela — ACES nie ogranicza wyboru typu przedstawiciela do kodow wymienionych powyzej. Jesli program
wymaga hiewymienionego powyzej typu przedstawiciela lub jesli wybrany jest jeden z powyzszych kodéw, ale nie jest on
odpowiedni w danej sytuacji (np. dla domu opieki, beneficjenta ochrony itp.), odpowiedni typ przedstawiciela dla danego

programu nalezy wprowadzié na ekranie AREP.
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https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/FSA/forms/word/14-012.docx

