
 

 

Уповноважений представник 
Authorized Representative  

Уповноважений представник — то є особа, яка, за вашим призначенням, представляє вас, коли ви подаєте заяву на 
отримання до або отримуєте пільги від Департаменту соціального забезпечення та охорони здоров'я (Department of 
Social and Health Services, DSHS) або Управління охорони здоров'я (Health Care Authority, HCA).  Ця особа або 
організація вповноважені діяти від вашого імені для рішення питань, пов'язаних із вашими правами. Призначення 
уповноваженого представника не є обов'язковим; Департамент DSHS або Управління HCA не мають право затримати 
надання вам пільг, якщо ви не підпишете цю форму. 
Інформація про клієнта 
ПРІЗВИЩЕ, ІМ'Я 
      

ІДЕНТИФІКАЦІЙНИЙ НОМЕР КЛІЄНТА 
В ПРОГРАМІ ACES 
      

Інформація щодо вповноваженого представника 
ПРІЗВИЩЕ, ІМ'Я 
      

ОРГАНІЗАЦІЯ ТА ВІДДІЛ (ЯКЩО ЗАСТОСОВНО) 
      

НОМЕР ТЕЛЕФОНУ (З КОДОМ ЗОНИ) 
      

АДРЕСА ВУЛИЦІ МІСТА ШТАТУ ПОШТОВИЙ ІНДЕКС 
                     
Інформація щодо програми та її тривалості 
За вашим бажанням, у яких програмах ваш уповноважений представник має діяти від вашого імені? Відмітьте все, що підходить. 

  Матеріальна допомога     Базова продуктова допомога     Медичне страхування     Тривалий медичний догляд 
Впродовж якого часу ваш уповноважений представник має діяти від вашого імені? 

  90 днів       До кінця періоду сертифікації (зазвичай, один рік) 
Ви можете анулювати або відкликати ваш запит щодо уповноваженого представника у будь-який момент, в усній або в 
письмовій формі, що не вплине на отримання вами пільг.  
Інформація щодо кореспонденції 

Відмітьте рівень інформації або пільг/допомоги, що ви хочете, аби її отримував ваш уповноважений 
представник. 
Програми матеріальної допомоги, базовою продуктової допомоги, медичного обслуговування 
або тривалого нагляду (відмітьте одне з чотирьох полів нижче) 
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 Обговорювати мої права щодо пільг із представником Департаменту DSHS/Управління HCA, без 
отримування листів. .....................................................................................................................................   NC 

 Отримувати листи Департаменту (DSHS)/Управління (HCA) та обговорювати мої права щодо пільг. .  NO 
 Отримувати листи Департаменту (DSHS)/Управління (HCA), форми продовження періоду участі у  

 програмах та обговорювати мої права щодо пільг. ...................................................................................  AD 
 Отримувати листи Департаменту (DSHS)/Управління (HCA), форми продовження періоду участі у  

 програмах, оплату, картки ProviderOne та обговорювати мої права щодо пільг .....................................  NA 
Тільки медичне страхування (відмітьте одне з полів нижче, якщо застосовно)  

  Представник перед лікувальними закладами – отримувати листи та обговорювати мої права щодо 
і    

HO 
  Спонсор, що сплачує страхові внески.  Ім'я/назва та адреса спонсора відправлені до Бюро 

грошових відшкодувань (Office of Financial Recovery) ...............................................................................  SB 

Дозвіл клієнта 
ЗАТВЕРДЖЕНО (ПІДПИС КЛІЄНТА) ДАТА ПІДПИСАННЯ 
       

НАДРУКУЙТЕ ІМ'Я 
      

НОМЕР ТЕЛЕФОНУ (З КОДОМ ЗОНИ) 
      

ПРИМІТКА. Обмеження, передбачені законом HIPAA, дозволяють нам розкривати персональну медичну інформацію 
клієнта уповноваженому представнику лише тоді, коли уповноважений представник має відповідну 
довіреність, або якщо клієнт підписав Форму згоди, DSHS 14-012.  Сюди входить розголошення інформації 
про психічне здоров’я, результати аналізів на ВІЛ/СНІД та ХПСШ, а також про лікування та послуги щодо 
залежності від психоактивних речовин. 

FOR DEPARTMENT USE ONLY (ТІЛЬКИ ДЛЯ СЛУЖБОВОГО ВИКОРИСТАННЯ В ДЕПАРТАМЕНТІ) 
INSTRUCTIONS 

Rep Type – ACES does not limit the Rep Type selections to the codes listed above.  If a program requires a Rep Type 
not listed above or if one of the above codes is selected but is not appropriate for the situation (such as for a group 
home, protective payee, etc.) enter the appropriate program specific Rep Type on the AREP screen.   
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http://www.dshs.wa.gov/word/ms/forms/14_012.doc

