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Ovlasteni zastupnik je osoba koju sami birate da Vas zastupa prilikom podnoSenja zahtjeva ili primanja naknada
od Odjela za socijalne i zdravstvene usluge (Department of Social and Health Services, DSHS) ili Uprave za
zdravstvenu zastitu (Health Care Authority, HCA). Osoba ili organizacija koju navedete ima ovlastenje da djeluje u
Vase ime radi utvrdivanja prava na naknade. Imenovanje ovlastenog zastupnika nije obavezno; DSHS ili HCA
Vam ne mogu uskratiti naknade ako ne potpiSete ovaj obrazac.

Podaci o korisniku

IME | PREZIME ACES IDENTIFIKACIJSKI BROJ
KORISNIKA

Podaci o ovlastenom zastupniku

IME | PREZIME ORGANIZACIJA | ODJEL (AKO JE PRIMJENJIVO) BROJ TELEFONA (POZIVNI BROJ)

POSTANSKA ADRESA GRAD DRZAVA POSTANSKI BROJ

Podaci o programu i trajanju

Za koje programe zelite da Vas ovlasteni zastupnik zastupa? Oznacite sve Sto se odnosi na Vas.

] Nov&ana pomo¢ [_] Osnovna pomoé za prehranu [_] Zdravstveno osiguranje [] Usluge dugotrajne njege i podrdke
Na koji period Zelite ovlastiti Vaseg zastupnika?

[]90 dana [] Trajno

Trajno ovlastenje zastupnika za nov€anu pomo¢ i pomo¢ za prehranu prestaje vaziti na kraju svakog perioda certifikacije.
Ovlastenje zastupnika za zdravstveno osiguranije prestaje vaziti na zahtjev ili u slu¢aju smrti korisnika ili zastupnika.

Za sve programe, ovlastenje zastupnika moZete opozvati ili poniétiti u bilo kojem trenutku, usmeno ili pismeno,
bez utjecaja na Vase naknade.

Podaci o korespondenciji

Molimo oznadite koje informacije ili naknade Zelite da Va$ ovlasteni zastupnik prima. Samo za sluzbenu
Za nov€éanu pomo¢, pomoc¢ za prehranu, zdravstveno osiguranije ili usluge dugotrajne upotrebu
njege i podr$ke (oznadite samo jednu od &etiri opcije ispod) Tip zastupnika
[] Razgovarati o mom pravu na naknade sa sluZzbenikom DSHS/HCA, bez primanja pisama.... NC
[] Primati pisma od DSHS/HCA i razgovarati 0 mom pravu na naknade. .............c..ccccocveveuennne... NO
[] Primati pisma od DSHS/HCA, obrasce za obnovu i razgovarati o mom pravu na naknade. ... AD
[] Primati pisma od DSHS/HCA, obrasce za obnovu, ProviderOne kartice i razgovarati o

mom pravu na naknade. Vas zastupnik ¢e primati Vase nov€ane naknade od DSHS-a. ........ NA
Samo za zdravstveno osiguranje (oznacite jednu od opcija ispod ako je primjenjivo)
[] Zastupnik bolnice — prima pisma i razgovara 0 mom pravu na naknade. ...............cc.ccceveune... HO
] Sponzor pla¢a premije. Ime i adresa sponzora dostavljaju se Uredu za finansijski

oporavak (Office of Financial RECOVEIY)...........c.oeeoveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee e ee e SB
Ovlastenje korisnika
ODOBRIO (POTPIS KORISNIKA) DATUM POTPISA| STAMPANO IME | PREZIME BROJ TELEFONA (POZIVNI BROJ)

NAPOMENA: Zbog HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act, Zakon o prenosivosti i odgovornosti
zdravstvenog osiguranja) ograni¢enja, ne mozemo razgovarati o zdravstvenim podacima korisnika s
ovlastenim zastupnikom, osim ako zastupnik ima punomo¢ za korisnika ili je korisnik potpisao obrazac
saglasnosti DSHS 14-012. Ovo uklju€uje otkrivanje podataka o mentalnom zdravlju, rezultata testiranja na
HIV (Human Immunodeficiency Virus, virus humane imunodeficijencije)/AIDS (Acquired Immunodeficiency
Syndrome, sindrom ste€ene imunodeficijencije) i spolno prenosive bolesti, te informacija o lijecenju i
uslugama za ovisnost o supstancama.

Samo za sluzbenu upotrebu - Upute

Tip zastupnika — ACES (Access to Client Electronic Services, pristup elektronskim servisima za klijente) ne
ogranicava izbor tipa zastupnika samo na gore navedene kodove. Ako program zahtijeva tip zastupnika koji
nije gore naveden, ili ako je odabran neki od gore navedenih kodova ali nije primjeren za datu situaciju (npr.
grupni dom, zastitni primatelj isplata i sl.), unesite odgovarajuci tip zastupnika specifican za taj program na
AREP (Authorized Representative, ovlasteni zastupnik) ekranu.
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https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/word/14-012.docx
https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/word/14-012.docx

