
 

 

अ�धकृत प्र�त�न 
Authorized Representative  

एक अ�धकृत प्र�त�न�वह है िजसे आप जब आप �डपाटर म्ेन्ट ऑफ सोश्यल एंड हेल्थ स�वर(DSHS)  या हेल्थ के यर ऑथो�रट�(HCA) से बे�न�फट्स
के �लए आवेदन करते/करती ह� या प्राप्त करते/करती ह�, तो आपका प्र�त�न�धने के �लए अ�धकृत करते/करती ह�। यह व्यिक्त अथवा संस्थान पात
के उद्देश्य� से आपक� तरफ से कायर् करने को अ�धकृ त होता है। अ�धकृ त प्र�त�न�ध �नधार्�रत करना वैक; य�द आप इस फॉमर् पर हस्ता�र नह�
करते/करती ह�, तो DSHS या HCA बे�न�फट्स रोक कर नह�ं र सकते। 

क्लायंट स बंंधी जानकार 
नाम 
      

ACES क्लायंट आईडी क्रम 
      

अ�धकृत प्र�त�न�ध संबंधी जानका 
नाम 
      

संस्थान और �वभाग (य�द लागू होता ह) 
      

फोन नंबर (ए�रया कोड) 
      

डाक पता शहर राज् िज़प कोड 
                     

कायर् क्रम और अव�ध संबंधी जानक 

आप कौन-से कायर्क्रम� म� आपके अ�धकृत प्र�त�न�ध   आपक� तरफ से कायर् कर� ऐसा चाहते/चा?  लागू होन वाले सभी पर सह� का �नशान लगाएं। 

  कैश बे�न�फट्       बेिज़क फू ड बे�न�फट्       हेल्थ के यर (स्वास्थ्य देखभाल) क       लॉ ंग टमर्  (द�घर्काल�न) केयर कवर  

आप �कतने समय तक आपके अ�धकृत प्र�त�न�ध आपकतरफ के कायर् कर� ऐसा चाहते/चाहती ह? 
  90 �दन       प्रमाणन अव�ध क� समाि (सामान्यतः एक सा) 

आप �कसी भी समय, बे�न�फट्स पर �बना �कसी प्रभाव  के आपक� अ�धकृत प्र�त�न�ध के �  लए माँग को शािब्दक अथवा �ल�खत रूप से व
सकते/सकती ह�, अथवा रद्द कर सकते/सकती ह  

पत्रव्यवहार संबंधी जानक 

आप अपने अ�धकृत प्र�त�न�ध को िजस स्तर क� जानकार� या बे�न�फट्स �मल� ऐसा चाहते/चाहती ह� उ सके सामने सह� का �नशान लग 

कैश, बेिज़क फूड, हेल्थ केयर कवरेज या  ल ॉं -टमर् केयर के   �ल (नीचे �दए गए चौकोर� म� से केवल एक के सामन सह� का �नशान लगाएं) 

FOR 
DEPARTMENT 

USE ONLY 
(केवल �डपाटर्मेन्ट क
उपयोग के �लए) 

Rep Type  
 �कसी DSHS/HCA प्र�त�न�ध से बे�न�फट्स  के �लए मेर� पात्रता क  बारे म� बात करना और पत्र प्रा. .........................   NC 
 DSHS/HCA द्वारा भेजे गए पत्र प्राप्त करना और बे�न�फट्स  के �लए मेर� पात्रता के बारे म� . ..................................  NO 
 DSHS/HCA द्वारा भेजे गए पत्र, �रन्यूअल फॉमर् प्राप्त करना और बे�न�फट्स के  �लए मेर�  पात्रता के बारे ...............  AD 
 DSHS/HCA द्वारा भेजे गए पत्र, �रन्यूअल फॉमर्, भ, ProviderOne काड्र्स प्राप्त करना और बे�न�फट्स के �लए मेर�  
के बारे म� बात करना ..........................................................................................................................................................  NA 

केवल हेल्थ केयर कवरेज के   �लए (य�द लागू हो तो नीचे �दए गए चौकोर� म� से �कसी एक म� सह� का �नशानलगाएं)  

  अस्पताल प्र�त�न– पत्र प्राप्त करना और बे�न�फट्स के �लए मेर�  पात्रता  के बारे म� . ..............................................  HO 
  प्री�मयम चुकाने वाला स्पो - स्पोन्सर का नाम और पता ऑ�फस ऑफ फाइनेिन्शयल �रकवर� को भेजा गया ......................  SB 

क्लायं द्वरा अ�धकरण 
क्लायंट द्वारा अ�धकृत (क्लायंट   के हस्) हस्ता�र क� �त� 
       

नाम �प ्रंट क 
      

फोन नंबर (ए�रया कोड) 
      

नोट: HIPAA प्र�तबंध हम� अ�धकृत प ्र�त�न�ध से क्लायंट क� व्यिक्तगत स्वासर� के बारे म� बात करन से प्र�तबं�धत करती है, जब तक �
प्र�त�न�ध के पास क् लायंट क� पॉवर ऑफ एटन� न हो या �फर क्लायं  
DSHS 14-012, Consent form (अनुम�त फॉमर्) पर हस्ता�र न �कये ह�।सम� मान�सक स्वास्थ्य संबंधी जानकार�,एचआईवी/एड्स और यौन 
पर��ण� के प�रणाम या उपचार और रासाय�णक �नभर्रता संबंधी सेवाओं के संबंध म� जानकार� का प्रकटन शा�मल  

FOR DEPARTMENT USE ONLY (केवल �डपाटर्मेन्ट के उपयोग के �  )  
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

