
 

 

Upoważniony przedstawiciel 
 

Upoważniony przedstawiciel to osoba, którą wyznacza się w celu reprezentowania podczas ubiegania się o świadczenia lub je odebrania 
ich w Department of Social and Health Services (Departament Usług Społecznych i Zdrowotnych, DSHS) lub Health Care Authority 
(Urząd ds. Opieki Zdrowotnej, HCA). Ta osoba lub organizacja jest upoważniona do działania w Twoim imieniu w celu ustalenia 
uprawnień. Wyznaczenie upoważnionego przedstawiciela jest opcjonalne; DSHS lub HCA nie mogą wstrzymać świadczeń, jeśli nie 
podpiszesz tego formularza. 

Dane klienta 
IMIĘ I NAZWISKO 

      
NR IDENTYFIKACYJNY KLIENTA ACES 

      

Dane upoważnionego przedstawiciela 
IMIĘ I NAZWISKO 

      
ORGANIZACJA I DZIAŁ (JEŚLI DOTYCZY) 

      
NUMER TELEFONU (NR KIERUNKOWY) 

      
ADRES KORESPONDENCYJNY MIEJSCOWOŚĆ STAN KOD POCZTOWY 

                     

Informacje o programie i czasie trwania 

W jakim programie(-ach) ma działać w Twoim imieniu upoważniony przedstawiciel? Zaznacz wszystkie właściwe. 

  Świadczenia finansowe       Podstawowe świadczenia żywnościowe       Ubezpieczenie zdrowotne       Ubezpieczenie z tyt. 
opieki długoterminowej 

Jak długo upoważniony przedstawiciel ma działać w Twoim imieniu? 
  90 dni       Koniec okresu certyfikacji (zazwyczaj jeden rok) 

W dowolnym momencie możesz wycofać lub odwołać wniosek o ustanowienie upoważnionego przedstawiciela, ustnie lub pisemnie, bez 
wpływu na świadczenia.  

Informacje o korespondencji 

Zaznacz, jaki poziom dostępu informacji lub świadczeń ma otrzymać Twój upoważniony przedstawiciel. 

Świadczenia finansowe, podstawowe świadczenia żywnościowe, ubezpieczenie zdrowotne, ubezpieczenie z 
tytułu opieki długoterminowej 
(zaznaczyć tylko jedno z czterech pól poniżej) 

WYŁĄCZNIE DO 
UŻYTKU W 

DEPARTAMENCIE 

Typ 
przedstawiciela  

 Omawianie moich uprawnień do świadczeń z przedstawicielem DSHS/HCA i nie odbieranie listów. ..................   NC 

 Odbieranie listów od DSHS/HCA i omawianie moich uprawnień do świadczeń. ..................................................  NO 

 Odbieranie listów od DSHS/HCA, odnawianie formularzy i omawianie moich uprawnień do świadczeń. ............  AD 

 Odbieranie listów od DSHS/HCA, odnawianie formularzy, płatności, karty ProviderOne i omawianie moich  
 uprawnień do świadczeń ......................................................................................................................................  NA 

Dotyczy wyłącznie ubezpieczenia zdrowotnego (zaznaczyć dowolne pole poniżej, jeśli dotyczy)  

  Przedstawiciel szpitalny – odbieranie listów i omawianie moich uprawnień do świadczeń. ..................................  HO 

  Sponsor opłacający składki. Imię i nazwisko oraz adres Sponsora przesłane do biura świadczeń finansowych ..  SB 

Upoważnienie klienta 
UPOWAŻNIONY PRZEZ (PODPIS KLIENTA) DATA ZŁOŻENIA PODPISU 

       
IMIĘ I NAZWISKO (DRUKOWANYMI 
LITERAMI) 

      

NUMER TELEFONU (NR KIERUNKOWY) 

      

UWAGA: ograniczenia wynikające z HIPAA uniemożliwiają nam omawianie indywidualnych informacji zdrowotnych klienta z 
upoważnionym przedstawicielem, chyba że przedstawiciel ma pełnomocnictwo dla klienta lub klient podpisał  

 formularz zgody DSHS 14-012. Obejmuje to ujawnienie informacji na temat zdrowia psychicznego, wyników testów w kierunku 
HIV/AIDS i STD lub leczenia oraz świadczeń związanych z uzależnieniami od substancji chemicznych. 

WYŁĄCZNIE DO UŻYTKU W DEPARTAMENCIE 
INSTRUKCJE 

Typ przedstawiciela – ACES nie ogranicza wyboru typu przedstawiciela do kodów wymienionych powyżej. Jeśli program 
wymaga niewymienionego powyżej typu przedstawiciela lub jeśli wybrany jest jeden z powyższych kodów, ale nie jest on 
odpowiedni w danej sytuacji (np. dla domu opieki, beneficjenta ochrony itp.), odpowiedni typ przedstawiciela dla danego 
programu należy wprowadzić na ekranie AREP.  
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https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/FSA/forms/word/14-012.docx

