
 

 

Reprezentant autorizat 
 

Un Reprezentant Autorizat este o persoană pe care o desemnați să vă reprezinte atunci când solicitați sau primiți beneficii de la 
Department of Social and Health Services (Departamentul de Servicii Sociale și de Sănătate, DSHS) sau de la Health Care Authority 
(Autoritatea pentru Îngrijiri Medicale, HCA). Această persoană sau organizație este autorizată să acționeze în numele dumneavoastră 
în scopul eligibilității. Având un reprezentant autorizat este opțional; DSHS sau HCA nu pot reține beneficiile dacă nu semnați acest 
formular. 

Informații despre client 
NUME 

      
NUMĂR ID CLIENT ACES 

      
Informații privind Reprezentantul Autorizat 
NUME 

      
ORGANIZAȚIA ȘI DEPARTAMENTUL (DACĂ ESTE CAZUL) 

      
NUMĂR DE TELEFON (PREFIX) 

      
ADRESA POȘTALĂ ORAȘ STAT COD POȘTAL 

                     
Informații despre Program și Durată 

În ce program(e) doriți ca reprezentantul dumneavoastră autorizat să acționeze în numele dumneavoastră? Bifați tot ce se aplică. 

  Ajutor în bani     Ajutor în Alimente de Bază     Asigurare medicală     Asigurare Long-term Care (Îngrijire pe Termen Lung) 

Cât timp doriți ca reprezentantul dumneavoastră autorizat să acționeze în numele dumneavoastră? 
  90 de zile     Sfârșitul perioadei de certificare (de obicei un an) 

Vă putețiretrage sau revoca cererea de desemnare a unui reprezentant autorizat în orice moment, verbal sau în scris, fără niciun 
impact asupra prestațiilor.  

Informații privind Corespondența 

Vă rugăm să bifați nivelul de informații sau de beneficii pe care doriți să le primească reprezentantul 
dumneavoastră autorizat. 

Pentru Ajutor financiar, Alimente de Bază, Asigurare medicală sau Long-Term Care(Îngrijire pe Termen 
Lung) (bifați doar una dintre cele patru căsuțe de mai jos) 

DOAR PENTRU 
UTILIZARE ÎN CADRUL 
DEPARTAMENTULUI 

Tipul de 
Reprezentant  

 

 Discutarea eligibilității mele pentru beneficii cu un reprezentant DSHS/HCA și fără primirea de scrisori. .....   NC 

 Primirea de scrisori DSHS/HCA și discutarea eligibilității mele pentru beneficii. ...........................................  NO 

 Primirea de scrisori DSHS/HCA, reînnoirea formularelor și discutarea eligibilității mele pentru beneficii. .....  AD 

 Primirea de scrisori DSHS/HCA, reînnoirea formularelor, plăți, carduri ProviderOne și discutarea  
 eligibilității mele pentru beneficii ....................................................................................................................  

NA 

Doar pentru Asigurarea medicală (bifați oricare dintre căsuțele de mai jos, dacă este cazul)  

  Reprezentant în Spital - primirea de scrisori și discutarea eligibilității mele pentru beneficii...........................  HO 

  Sponsorul plătește primele. Numele și adresa sponsorilor trimise la Biroul de Recuperare Financiară .........  SB 

Autorizarea clientului 
AUTORIZAT DE (SEMNĂTURĂ CLIENT) DATA SEMNĂRII 

       
NUMELE CU MAJUSCULE 

      
NUMĂR DE TELEFON (PREFIX) 

      

NOTĂ: Restricțiile HIPAA ne împiedică să discutăm despre informațiile individuale privind starea de sănătate a clientului cu 
reprezentantul autorizat, cu excepția cazului în care reprezentantul are o împuternicire pentru client sau clientul a semnat un 
Formular de Consimțământ, DSHS 14-012. Aceasta include divulgarea de informații privind sănătatea mintală, rezultatele 
testelor HIV/AIDS (HIV/SIDA) și STD (BTS-boli cu transmitere sexuală) sau serviciile de tratament și de dependență de 
substanțe chimice. 

DOAR PENTRU UTILIZARE ÎN CADRUL DEPARTAMENTULUI 
INSTRUCȚIUNI 

Tipul de Reprezentant – ACES nu limitează selectarea Tipului de Reprezentant la codurile enumerate mai sus. Dacă un 
program necesită un Tip de Reprezentant care nu este menționat mai sus sau dacă este selectat unul dintre codurile de mai 
sus, dar nu este adecvat pentru situația respectivă (cum ar fi pentru un centru rezidențial, beneficiar de protecție, etc.) 
introduceți tipul de reprezentant specific programului corespunzător în ecranul AREP.  
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https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/FSA/forms/word/14-012.docx

