
 

 

 نماينده مجاز
Authorized Representative  

درخواست در هنگام ) HCA(يا اداره مراقبت درمانی ) DSHS(کنيد تا نمايندگی شما را در اداره خدمات اجتماعی و بهداشتی  نماينده مجاز فردی است که شما تعيين می
داشتن يک . بودن شما اقدام نمايد اين فرد يا سازمان مجاز است از طرف شما در راستای امور مربوط حائزشرايط.  هزينه يا دريافت آن از سوی شما برعهده بگيرد کمک

 .ها به شما جلوگيری نمايد ههزين تواند از پرداخت کمک نمی HCAيا  DSHSنماينده مجاز اختياری است؛ درصورتيکه اين فرم را امضاء نکنيد 

 اطلاعات مشتری
 نام
      

 ACESشماره شناسه مشتری 
      

 اطلاعات نماينده مجاز
 نام
      

 )درصورت مصداق داشتن(سازمان و اداره 
      

 )کد شهر(شماره تلفن 
      

 کدپستی ايالت شهر آدرس پستی
                     

 اطلاعات برنامه و مدت آن
 .از جانب شما اقدام نمايد؟  کليه موارد مربوطه را علامت بزنيد) ها(تمايل داريد نماينده مجاز در کدام برنامه

 پوشش مراقبت درمانی        پوشش مراقبت درمانی     های غذای پايه هزينه کمک       های نقدی هزينه کمک     
 تمايل داريد نماينده مجاز چه مدت از جانب شما اقدام نمايد؟

 )معمولاً يک سال) (certification period(انتهای دوره تأييد گواهی     روز 90     
های شما داشته باشد، درخواست خود را برای يک نماينده مجاز پس  هزينه شفاهی يا کتبی، بدون اينکه تأثيری بر کمک توانيد به صورت در هر زمانی که مايل باشيد می

 . گرفته يا لغو نماييد
 اطلاعات مکاتبات

 .هايی را که مايل هستيد نماينده مجاز دريافت نمايد، علامت بزنيد هزينه لطفاً سطح اطلاعات يا کمک
 هزينه غذای پايه، پوشش مراقبت درمانی يا مراقبت بلندمدت کمکبرای پول نقد، 

 )تنها يکی از چهار مربع زير را علامت بزنيد(
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های را دريافت  مورد بحث و بررسی قرار داده و نامه DSHS/HCAها با يک نماينده  هزينه حائزشرايط بودن من را برای دريافت کمک 
   ...................................................................................................................................................... .نمايد نمی

NC 

 NO  ........ .دهد ها مورد بحث و بررسی قرار می هزينه را دريافت کرده و حائزشرايط بودن من را برای دريافت کمک DSHS/HCAهای  نامه 

ها مورد بحث و بررسی  هزينه های تمديد را دريافت کرده و حائزشرايط بودن من را برای دريافت کمک و فرم DSHS/HCAهای  نامه 
  ........................................................................................................................................................ .دهد قرار می

AD 

 را دريافت کرده و  ProviderOneهای  ها، کارت های تمديد، پرداخت و فرم DSHS/HCAهای  نامه 
  .................................................................. .دهد ها مورد بحث و بررسی قرار می هزينه حائزشرايط بودن من را برای دريافت کمک

NA 

  )درصورت کاربرد داشتن، کادر زير را علامت بزنيد(صرفاً برای پوشش مراقبت بهداشتی 

 HO  ........ .دهد ها مورد بحث و بررسی قرار می هزينه ها را دريافت کرده و حائزشرايط بودن من را برای دريافت کمک نامه -نماينده بيمارستن   

 SB  ............................ کند را حمايت می Office of Financial Recoveryنام و آدرس ارسالی به .  ها را تقبل نمايد پرداخت حق بيمه  

 تأييد مشتری
 تاريخ امضاء ):امضاء مشتری(تأييدکننده 

       
 با حروف خوانا و بزرگ بنويسيد

      
 )کد شهر(شماره تلفن 

      
دهد مگر اينکه نماينده دارای حق وکالت از  به ما اجازه بحث و بررسی اطلاعات فردی مشتری را با نماينده مجاز نمی HIPAAهای  محدوديت :توجه

اين مورد شامل افشاء اطلاعات بهداشت .  امضاء کرده باشد U0Tنامه ، رضايت0UT-012DSHS 14  سوی مشتری را داشته باشد يا مشتری يک
 .، يا خدمات درمانی و اعتياد به مواد استSTDو  HIV/AIDSروانی، نتايج آزمايش 
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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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