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 تعیین ممثل 

 
 

 تعیین ممثل  :1القسم 
 أو المزود أو المورد):  Medicareلیتم إكمالھ من قبل الطرف الذي یسعى للتمثیل (أي المستفید من برنامج 

للعمل كممثل لي فیما یتعلق بمطالبي أو الحق المؤكد بموجب الباب الثامن عشر من قانون الضمان الاجتماعي   ،          أعین ھذا الشخص، 
  Title XI of theوالأحكام ذات الصلة في الباب الحادي عشر من القانون () Title XVIII of the Social Security Act(القانون)  (

Act.(  أفوض ھذا الشخص لتقدیم أي طلب ؛ لتقدیم الأدلة أو استخلاصھا ؛ للحصول على معلومات الاستئناف ؛ وتلقي أي إشعار فیما یتعلق
أفھم أن المعلومات الطبیة الشخصیة المتعلقة بطلبي قد یتم الكشف عنھا للممثل الموضح   اص بي كلیًا.بالمطالبة أو الاستئناف أو التظلم أو الطلب الخ 

 أدناه.
 

 التاریخ  توقیع الطرف الذي یسعى للتمثیل

 رقم الھاتف (مع رمز المنطقة)  عنوان الشارع 

 الرمز البریدي  الولایة  المدینة

    عنوان البرید الإلكتروني (اختیاري)  
 

 الموافقة على التعیین  :2القسم 
 لیتم إكمالھ بواسطة الممثل: 

أشھد أنني لم أستبعد أو أوُقفت أو مُنع من الممارسة أمام وزارة الصحة والخدمات  ، ھھنا أقبل التعیین أعلاه.  ________________   أنا ،
كموظف حالي أو سابق في الولایات المتحدة ، غیر مؤھل للعمل كممثل للطرف ؛ وأنني أدرك أن أي رسوم قد  ؛ أنني لست ، ) HHSالإنسانیة (

 تخضع للمراجعة والموافقة من قبل السكرتیر.
 (الحالة المھنیة أو العلاقة بالطرف ، على سبیل المثال: محامي ، قریب ، إلخ.)      _________________________        أنا 

 

 التاریخ  یع الممثلتوق

 رقم الھاتف (مع رمز المنطقة)  عنوان الشارع 

 الرمز البریدي  الولایة  المدینة

   عنوان البرید الإلكتروني (اختیاري)  
 
 
 

 (المستفید كطرف) أو Medicareرقم  اسم الطرف
 معرف المزود الوطني (المزود أو المورد كطرف)
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 التنازل عن رسوم التمثیل  :3القسم 
(لاحظ أن المزودین أو الموردین الذین یمثلون  التمثیل.یجب إكمال ھذا القسم إذا طُلب من الممثل، أو اختار، التنازل عن رسوم  التعلیمات:

 علیھم إكمال ھذا القسم.) یجبمستفیدًا ویقدمون العناصر أو الخدمات لا یجوز لھم فرض رسوم على التمثیل و 
 .HHSأمام سكرتیر       أنا أتنازل عن حقي في فرض الرسوم وتحصیلھا مقابل تمثیل

 

 
 

 التنازل عن الدفع مقابل العناصر أو الخدمات محل المشكلة  :4القسم 
یجب على المزودین  أو الموردین الذین یعملون كممثل للمستفید الذي قدموا لھ العناصر أو الخدمات إكمال ھذا القسم إذا كان  التعلیمات:

) یعالج بشكل عام ما إذا كان المزود / المورد  2)(a)1879(القسم  ) من القانون.2)(a)1879الاستئناف ینطوي على مسألة مسؤولیة بموجب القسم 
أنا أتنازل عن حقي في   (.Medicareلا یعرف ، أو لا یتوقع بشكل معقول أن یعرف ، أن العناصر أو الخدمات المعنیة لن یغطیھا أو المستفید 

) من القانون  2)(a)1879تحصیل المدفوعات من المستفید مقابل العناصر أو الخدمات المعنیة في ھذا الاستئناف إذا كان تحدید المسؤولیة بموجب §
 محل خلاف.

 

 
 

 HHSفرض رسوم تمثیل المستفیدین أمام سكرتیر 
(على سبیل   HHSمحامٍ ، أو ممثل آخر عن مستفید ، والذي یرغب في فرض رسوم على الخدمات المقدمة فیما یتعلق باستئناف أمام سكرتیر 

) أو مراجعة قاضي المحامي من قبل مكتب جلسات الرعایة الطبیة والاستئنافات ALJالمثال ، جلسة استماع لقاضي القانون الإداري (
)OMHA)  أو مراجعة مجلس استئناف ،Medicare  أو إجراء أمام ،OMHA  أو مجلس استئنافMedicare  نتیجة حبس احتیاطي من محكمة

 . CFR 405.910 (f) 42المقاطعة الفیدرالیة) مطلوب للحصول على الموافقة على الرسوم وفقًا لـ 
 

یجب إكمالھ من قبل الممثل  لمطلوبة للحصول على التماس الرسوم.النموذج ، "التماس للحصول على رسوم تمثیلیة" یستخرج المعلومات ا
 الموافقة على رسوم الممثل غیر مطلوبة إذا: .Medicareأو طلب مراجعة مجلس استئناف  OMHAأو مراجعة  ALJوتقدیمھ مع طلب جلسة 

 ) المستأنف الذي یتم تمثیلھ ھو مزود أو مورد ؛ 1(
بصفة رسمیة مثل الوصي القانوني أو اللجنة أو ممثل مماثل معین من قبل المحكمة ووافقت المحكمة على  ) الرسوم مقابل الخدمات المقدمة 2(

) الرسوم مخصصة لتمثیل المستفید  4) الرسوم مخصصة لتمثیل المستفید في دعوى أمام محكمة المقاطعة الفیدرالیة ؛ أو (3الرسوم المعنیة ؛ (
 Sectionیمكن استخدام القسم الثالث ( رغب الممثل في التنازل عن الرسوم ، فیجوز لھ / لھا أن یفعل ذلك.إذا  في إعادة القرار أو إعادة النظر.

III.التنازل عن رسوم التمثیل  یجب في بعض الحالات ، كما ھو مبین في النموذج ، ) في مقدمة ھذا النموذج لھذا الغرض 
 الموافقة على الرسوم 

نیابة عن المستفید ، ویوفر للمستفید   HHSالممثل سیحصل على القیمة العادلة للخدمات التي یتم أداؤھا أمام  یضمن شرط الموافقة على الرسوم أن
في   Medicareأو مجلس استئناف  OMHAعند الموافقة على الرسوم المطلوبة ، سینظر  قدرًا من الضمان بأن الرسوم محددة على أنھا معقولة.

دى تعقید الحالة ، ومستوى المھارة والكفاءة المطلوبة لتقدیم الخدمات ، ومقدار الوقت المستغرق في القضیة ،  طبیعة ونوع الخدمات المقدمة ، وم
 و النتائج المحققة ، ومستوى المراجعة الإداریة التي نقل الممثل إلیھا الاستئناف ومقدار الرسوم التي طلبھا الممثل.

 
 تضارب المصالح 

الباب الثامن عشر من قانون الولایات المتحدة تعتبر جریمة جنائیة لبعض الضباط والموظفین والمسؤولین من  207و   205و  203الأقسام 
من  السابقین والموظفین في الولایات المتحدة لتقدیم خدمات معینة في الأمور التي تؤثر على الحكومة أو للمساعدة أو المساعدة في الادعاء 

 .HHSم استبعاد الأفراد الذین لدیھم تضارب في المصالح من أن یكونوا ممثلین عن المستفیدین أمام یت المطالبات ضد الولایات المتحدة.
 

 
 
 
 

 التاریخ التوقیع

 التاریخ التوقیع
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 أین ترسل ھذا النموذج 
ا  أرسل ھذا النموذج إلى نفس المكان الذي ترسل فیھ (أو أرسلت بالفعل): الاستئناف الخاص بك إذا كنت تقدم استئنافًا أو شكوى أو شكوى إذ

إذا كانت ھناك حاجة إلى مساعدة إضافیة ، فاتصل    شكوى أو شكوى أو قرارًا أو قرارًا أولیًا إذا كنت تطلب القرار أو القرار الأولي.كنت تقدم 
 یرجى الاتصال على TTYلمستخدمي  الخاصة بك. Medicareأو خطة  MEDICARE (1-800-633-4227)-800- 1على 

1-877-486-2048 . 
 

  بتنسیق یمكنك الوصول إلیھ ، مثل الطباعة الكبیرة أو تنسیق برایل أو الملفات الصوتیة. Medicareمعلومات  لدیك الحق في الحصول على
https://www.cms.gov/about-تفضل بزیارة  لدیك أیضًا الحق في تقدیم شكوى إذا كنت تعتقد أنك تعرضت للتمییز.

Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html  -ms/agencyc, رقم أو اتصل على ال 
 1-800-MEDICARE )1-800-633-4227.لمزید من المعلومات ( 

 
 

 .0950-0938الصالح لجمع المعلومات ھذا ھو  OMBرقم تحكم  صالحًا. OMB، لا یطُلب من أي شخص الرد على مجموعة من المعلومات ما لم تعرض رقم تحكم   1995وفقاً لقانون تخفیض الأعمال الورقیة لعام 
إذا كانت لدیك تعلیقات بخصوص دقة تقدیرات الوقت أو   قت اختیار النموذج المطبوع مسبقاً وإكمالھ وتسلیمھ إلى المستفید.دقیقة لكل إشعار ، بما في ذلك و  15الوقت اللازم لإعداد وتوزیع ھذه المجموعة ھو  

 . CMS، PRA Clearance Officer، 7500 Security Boulevard، Baltimore، Maryland 21244-1850الاقتراحات لتحسین ھذا النموذج ، یرجى الكتابة إلى 
 

Form CMS-1696 (Rev 08/18) 
 
 
 

و  Medicare) ھي خطة صحیة تتعاقد مع كل من  Medicare-Medicaid(خطة  OneCare Connect Cal MediConnectإن خطة 
Medi-Cal .تمتثل  لتوفیر مزایا كلا البرنامجین للمسجلینOneCare Connect   لقوانین الحقوق المدنیة الفیدرالیة المعمول بھا ولا تمیز على

 على الرقم المجاني  OneCare Connectاتصل بخدمة عملاء  أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو السن أو الإعاقة أو الجنس.
1-855-705-8823 )TTY 711  ، (24  ، أیام في الأسبوع.  7ساعة في الیوم 

 
 

https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html

	ﺗﻌﯾﯾن ﻣﻣﺛل
	اﻟﻘﺳم 1: ﺗﻌﯾﯾن ﻣﻣﺛل
	اﻟﻘﺳم 2: اﻟﻣواﻓﻘﺔ ﻋﻠﻰ اﻟﺗﻌﯾﯾن
	اﻟﻘﺳم 3: اﻟﺗﻧﺎزل ﻋن رﺳوم اﻟﺗﻣﺛﯾل
	اﻟﻘﺳم 4: اﻟﺗﻧﺎزل ﻋن اﻟدﻓﻊ ﻣﻘﺎﺑل اﻟﻌﻧﺎﺻر أو اﻟﺧدﻣﺎت ﻣﺣل اﻟﻣﺷﻛﻠﺔ
	ﻓرض رﺳوم ﺗﻣﺛﯾل اﻟﻣﺳﺗﻔﯾدﯾن أﻣﺎم ﺳﻛرﺗﯾر HHS
	اﻟﻣواﻓﻘﺔ ﻋﻠﻰ اﻟرﺳوم
	ﺗﺿﺎرب اﻟﻣﺻﺎﻟﺢ
	أﯾن ﺗرﺳل ھذا اﻟﻧﻣوذج



	party_medicare: 
	party_name: 
	rep_date: 
	rep_street: 
	rep_phone: 
	rep_city: 
	rep_state: 
	rep_zip: 
	rep_email: 
	accept_name: 
	accept_status: 
	accept_date: 
	accept_street: 
	accept_phone: 
	accept_city: 
	accept_state: 
	accept_zip: 
	accept_email: 
	items_date: 
	fee_date: 
	fee_name: 
	rep_name: 


