
 

 
अधिकृत प्रधतधिधि 

Authorized Representative  
एक अधिकृत प्रधतधिधि वह व्यक्ति होता है धिसे आप Department of Social and Health Services (सामाधिक एवं स्वास्थ्य सेवा धवभाग, DSHS) या Health 

Care Authority (HCA) के धिए आवेदि करते समय या िाभ प्राप्त करते समय अपिा प्रधतधिधित्व करिे के धिए चुिते हैं। आप धिस व्यक्ति या संगठि का िाम 

िेते हैं वह पात्रता उदे्दश्ो ंके धिए आपकी ओर से कायय करिे के धिए अधिकृत है। एक अधिकृत प्रधतधिधि का होिा वैकक्तिक है; यधद आप इस फॉमय पर हस्ताक्षर 

िही ंकरते हैं तो DSHS या HCA िाभो ंको िही ंरोक सकता। 

ग्राहक सूचिा 
िाम 

      
ACES ग्राहक ID िंबर 

      

अधिकृत प्रधतधिधि सूचिा 
िाम 

      
संगठि और धवभाग (यधद िागू हो) 

      
फोि िंबर (के्षत्र कोड) 

      

डाक पता शहर राज्य धिप कोड 

                     

कार्यक्रम एवं अवधि की जािकारी 

आप धकस काययक्रम(काययक्रमो)ं पर अपिे अधिकृत प्रधतधिधि से अपिी ओर से कायय करवािा चाहते हैं? िागू होिे वािे सभी को िााँचे। 

  िकद िाभ        बुधियादी खाद्य िाभ        स्वास्थ्य देखभाि कवरेि        िंबे समय के धिए सेवाएं और सहायता 

आप कब तक चाहते हैं धक आपका अधिकृत प्रधतधिधि आपकी ओर से कायय करे?  

  90 धदि        िारी 

िकदी और बुधियादी भोिि के धिए चािू प्रधतधिधि का समय प्रते्यक प्रमाणि अवधि के अंत में समाप्त हो िाता है। धचधकत्सा कवरेि के धिए प्रधतधिधि का समय 

अिुरोि पर, या व्यक्ति या उिके प्रधतधिधि की मृतु्य पर समाप्त हो िाता है। 

सभी काययक्रमो ंके धिए, आप िाभो ंपर कोई प्रभाव डािे धबिा धकसी भी समय मौक्तखक या धिक्तखत रूप से अधिकृत प्रधतधिधि के धिए अपिा अिुरोि हटा या रद्द 

कर सकते हैं।  

पत्राचार सूचिा 

कृपया उस िािकारी या िाभ के स्तर की िांच करें  िो आपके अिुसार आपके प्रधतधिधि को प्राप्त होिा चाधहए। 

िकद पैसे, बुधिर्ादी खािा, हेल्थ केर्र कवरेज र्ा लंबे समर् के धलए सेवाओ ंऔर सहार्ता हेतु 

(िीचे धदए गए चार बक्स ंमें से केवल एक पर धिशाि लगाएं) 

केवल धवभागीर् 

उपर्सग के धलए 

प्रधतधिधि 

प्रकार  
 

 DSHS/HCA प्रधतधिधि के साथ िाभ के धिए मेरी पात्रता पर चचाय करें  और पत्र प्राप्त ि करें। .....................................................   NC 

 DSHS/HCA पत्र प्राप्त करें  और िाभ के धिए मेरी पात्रता पर चचाय करें। ................................................................................  िही ं

 DSHS/HCA पत्र, िवीिीकरण फॉमय प्राप्त करें  और िाभ के धिए मेरी पात्रता पर चचाय करें। .......................................................  AD 

 DSHS/HCA के िेटर, ररनू्यअि फॉर्म्य, ProviderOne काडडयस प्राप्त करें  और िाभो ंके धिए अपिी योग्यता पर चचाय करें । आपके 

प्रधतधिधि को आपके DSHS िकद िाभ प्राप्त होगें। ............................................................................................................  लागू िही ं

केवल स्वास्थ्य देखभाल कवरेज के धलए (र्धद लागू हस तस िीचे धदए गए धकसी भी बॉक् कस चेक करें ) 
 

  अस्पताि प्रधतधिधि - पत्र प्राप्त करें  और िाभ के धिए मेरी पात्रता पर चचाय करें। ........................................................................  HO 

  प्रायोिक प्रीधमयम का भुगताि कर रहे हैं। प्रायोिक का िाम और पता धवत्तीय वसूिी कायायिय को भेिा गया .................................  SB 

ग्राहक प्राधिकरण 

(ग्राहक के हस्ताक्षर) द्वारा अधिकृत,  हस्ताक्षर की धतधि 

       

मुधित िाम 

      
फोि िंबर (के्षत्र कोड) 

      

ध्याि दें:  HIPAA प्रधतबंि हमें अधिकृत प्रधतधिधि के साथ ग्राहक की व्यक्तिगत स्वास्थ्य िािकारी पर चचाय करिे से रोकते हैं िब तक धक प्रधतधिधि के पास 

ग्राहक के धिए पावर ऑफ अटॉिी ि हो या ग्राहक िे इस पर हस्ताक्षर ि धकए हो ंDSHS 14-012, Consent form। इसमें मािधसक स्वास्थ्य िािकारी, 

एचआईवी/एडडस और एसटीडी परीक्षण पररणाम, या उपचार और रासायधिक धिभयरता सेवाओ ंका खुिासा शाधमि है। 

केवल धवभागीर् उपर्सग के धलए - धिदेश 

प्रधतधिधि प्रकार - ACES प्रधतधिधि प्रकार के चर्ि कस ऊपर सूचीबद्ध कसड तक सीधमत िही ंकरता है। र्धद धकसी प्रसग्राम के धलए ऐसे प्रधतधिधि प्रकार 

की आवश्यकता हसती है जस ऊपर सूचीबद्ध िही ंहै र्ा र्धद उपरसक्त कसड में से एक का चर्ि धकर्ा गर्ा है, लेधकि स्थिधत के धलए उपरु्क्त िही ंहै (जैसे 

धक समूह गृह, सुरक्षात्मक आदाता, आधद के धलए) तस AREP स्क्रीि पर उपरु्क्त कार्यक्रम धवधशष्ट प्रधतधिधि प्रकार दजय करें ।  
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https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/FSA/forms/word/14-012.docx

