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Transforming lives

Un Reprezentant Autorizat este o persoana pe care o desemnati sa va reprezinte atunci cand solicitati sau primiti beneficii de la
Department of Social and Health Services (Departamentul de Servicii Sociale si de Sanatate, DSHS) sau de la Health Care Authority
(Autoritatea pentru Ingrijiri Medicale, HCA). Aceasta persoana sau organizatie este autorizatd s& actioneze in numele dumneavoastra
in scopul eligibilitatii. Avand un reprezentant autorizat este optional; DSHS sau HCA nu pot retine beneficiile daca nu semnati acest
formular.

Informatii despre client

NUME NUMAR ID CLIENT ACES

Informatii privind Reprezentantul Autorizat

NUME ORGANIZATIA S| DEPARTAMENTUL (DACA ESTE CAZUL) NUMAR DE TELEFON (PREFIX)

ADRESA POSTALA ORAS STAT COD POSTAL

Informatii despre Program si Durata

Tn ce program(e) doriti ca reprezentantul dumneavoastra autorizat sa actioneze in numele dumneavoastra? Bifati tot ce se aplica.
] Ajutor in bani [] Ajutor in Alimente de Baza [] Asigurare medicald [] Asigurare Long-term Care (Ingrijire pe Termen Lung)

Cat timp doriti ca reprezentantul dumneavoastra autorizat sa actioneze in numele dumneavoastra?

[J 90dezile [] Sfarsitul perioadei de certificare (de obicei un an)

Va putetiretrage sau revoca cererea de desemnare a unui reprezentant autorizat in orice moment, verbal sau in scris, fara niciun
impact asupra prestatiilor.

Informatii privind Corespondenta

DOAR PENTRU
UTILIZARE IN CADRUL

= ok gy . - _ L s . N DEPARTAMENTULUI
Va rugam sa bifati nivelul de informatii sau de beneficii pe care doriti sa le primeasca reprezentantul
dumneavoastra autorizat. .
Tipul de

Pentru Ajutor financiar, Alimente de Bazi, Asigurare medicald sau Long-Term Care(ingrijire pe Termen
Lung) (bifati doar una dintre cele patru casute de mai jos)

Reprezentant

[]1 Discutarea eligibilitatii mele pentru beneficii cu un reprezentant DSHS/HCA si fara primirea de scrisori. ..... NC
[J Primirea de scrisori DSHS/HCA si discutarea eligibilitatii mele pentru beneficii. ... NO
[J Primirea de scrisori DSHS/HCA, reinnoirea formularelor si discutarea eligibilitatii mele pentru beneficii. ..... AD
[J Primirea de scrisori DSHS/HCA, reinnoirea formularelor, plati, carduri ProviderOne si discutarea NA
eligibilitatii mele Pentru DENEFICI ..........oouiiii e

Doar pentru Asiqurarea medicala (bifati oricare dintre casutele de mai jos, daca este cazul)
[] Reprezentant in Spital - primirea de scrisori si discutarea eligibilititii mele pentru beneficii............c.cccceueeees HO
] Sponsorul plateste primele. Numele si adresa sponsorilor trimise la Biroul de Recuperare Financiara ......... SB

Autorizarea clientului

AUTORIZAT DE (SEMNATURA CLIENT) DATA SEMNARII NUMELE CU MAJUSCULE NUMAR DE TELEFON (PREFIX)

NOTA: Restrictiile HIPAA ne impiedica sa discutam despre informatiile individuale privind starea de sanatate a clientului cu
reprezentantul autorizat, cu exceptia cazului in care reprezentantul are o imputernicire pentru client sau clientul a semnat un
Formular de Consimtamant, DSHS 14-012. Aceasta include divulgarea de informatii privind sanatatea mintala, rezultatele
testelor HIV/AIDS (HIV/SIDA) si STD (BTS-boli cu transmitere sexuald) sau serviciile de tratament si de dependenta de
substante chimice.

DOAR PENTRU UTILIZARE IN CADRUL DEPARTAMENTULUI
INSTRUCTIUNI

Tipul de Reprezentant — ACES nu limiteaza selectarea Tipului de Reprezentant la codurile enumerate mai sus. Daca un
program necesita un Tip de Reprezentant care nu este mentionat mai sus sau daca este selectat unul dintre codurile de mai
sus, dar nu este adecvat pentru situatia respectiva (cum ar fi pentru un centru rezidential, beneficiar de protectie, etc.)

introduceti tipul de reprezentant specific programului corespunzator in ecranul AREP.
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https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/FSA/forms/word/14-012.docx

