
 نماینده دارای جواز 
Authorized Representative 

بھ  ) HCAیا ریاست مراقبت ھای صحی () DSHSنماینده دارای جواز شخصی است کھ زمان درخواست یا دریافت مزایا بھ ریاست سرویس ھای جمعی و صحی ( 
دارد از طرف شما بالای اھداف واجدیت شرایط اقدامات و اجراات نماید. داشتن نماینده دارای جواز اختیاری  نمایندگی از خودتان تعیین میکنید. این فرد یا اداره جواز 

 نمیتوانند از ارائھ مزایا جلوگیری کنند.   HCAیا  DSHSاست. در صورتیکھ این فورم را امضا نکنید، 

 معلومات متقاضی 
 متقاضی ACESنمبر شناسھ دسترسی نام 

 معلومات نماینده دارای جواز 
 نمبر تلیفون (کود ساحھ)  اداره و ریاست (در صورت وجود) نام 

 کود پستی  ایالت  شھر آدرس پستی 

 معلومات پروگرام و مدت 
 کدام پروگرام (ھا) را میخواھید نماینده دارای جوازتان از طرف شما انجام دھد؟ تمام موارد مرتبط را پرکاری نمایید. 

 پوشش مراقبت طولانی مدت   وشش مراقبت ھای صحی      پ  مزایای تغذیھ پایھ        مزایای نقدی        
 تا چھ زمانی میخواھید نماینده مدارای جوازتان از طرف شما عمل کند؟

 پایان دوره صدور گواھینامھ (بطور معمول یک سال)  روز       90 
بگیرید یا لغو کنید.   شما میتوانید درخواست تان را بالای نماینده دارای جواز در کدام زمان، شفاھی یا کتبی، بدون کدام تاثیری بر مزایا، پس

 معلومات مکاتبھ 

 لطفا سطح معلومات یا مزایایی را کھ میخواھید نماینده دارای جوازتان دریافت کنند پرکاری نمایید. 
 بالای پیسھ نقد، تغذیھ پایھ، پوشش مراقبت ھای صحی یا مراقبت طولانی مدت 

 (صرف یکی از چھار حصھ ذیل را پرکاری کنید)

FOR
DEPARTMENT

USE ONLY 
صرف جھت مصروف  (

 )سازی ریاست 

Rep Type
 NC   ....................... گپ و گفت بزنید و مکتوب دریافت نکنید.  DSHS/HCAدرمورد واجدیت شرایط بودن من بالای مزایا با یک نماینده  

 NO  ............................... را دریافت کنید و درمورد واجدیت شرایط بودن من بالای مزایا گپ و گفت بزنید.  DSHS/HCAمکتوب ھای 
 AD  ........... رم ھای تمدید را دریافت کنید و درمورد واجدیت شرایط بودن من بالای مزایا گپ و گفت بزنید. فو، DSHS/HCAمکتوب ھای 
واجدیت شرایط بودن   را دریافت کنید و درمورد  ProviderOneفورم ھای تمدید، پرداخت ھا، کارت ھای ، DSHS/HCAمکتوب ھای 

 NA ............................................................................................................................... بالای مزایا گپ و گفت بزنید 

 ذیل را پرکاری نمایید) صرف بالای پوشش مراقبت ھای صحی (در صورت وجود حصھ  
HO  ........................................ مکتوب دریافت کنید و درمورد واجدیت شرایط بودن من بالای مزایا گپ و گفت بزنید.  -نماینده شفاخانھ   
 SB  .................................................................. حامی پرداخت حق بیمھ نام و آدرس حامیان مالی ارسال شده بھ دفتر بازیابی مالی  

 جواز متقاضی 
 نمبر تلیفون (کود ساحھ)  نام بصورت پرینت شده  تاریخ امضاء  دارای جواز بھ توسط (امضای مشتری)

ما را از گفتگو درباره معلومات صحت فردی متقاضی با نماینده دارای جواز باز میدارد، مگر اینکھ نماینده از طرف متقاضی  HIPAAھای   محدودیت توجھ:  
را امضا کرده باشد. این بھ شمول افشای معلومات صحت روان، نتایج تست    DSHS 14-012فورم رضایت  وکالتنامھ داشتھ باشد یا متقاضی وکالتنامھ

HIV/AIDS   وSTD  ، .یا سرویس ھای تداوی و وابستگی شیمیایی است 

FOR DEPARTMENT USE ONLY )صرف بالای مصروف سازی ریاست( 
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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