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ین ممثل  یعت

 

 
م الطرف  ًسا

ً
م Medicare (المستفید بوصفھ طرفا في التعاقد) أو المعرف الوطني لمقدمة الخدمة (مقدم الخدمة أو  قر

المورد بوصفھ طرفا في التعاقد) 

تعیین ممثل  قسم 1 : لا
وأ المورد):  وأ مقدم الخدمة   Medicare فع من برنامج تن ل (أي الم یث م إكمالھ من قبل الطرف الذي یسعى للتم تی

انون الضمان الاجتماعي)  ق(  Social Security Act أعین الشخص المذكور في القسم 2 لیكون ممثلا لي فیما یتعلق بمطالبتي أو حقي المؤكد بموجب الباب الثامن عشر من
ة أو جمعھا؛ وللحصول على  لد شار إلیھ فیما یلي بـ "القانون") والأحكام ذات الصلة في الباب الحادي عشر من القانون. أفوض ھذا الشخص بتقدیم أي طلب؛ ولتقدیم الأ ی(

ين بالكامل. أدرك أنھ قد یتم الكشف عن المعلومات الطبیة الشخصیة  يب بالنیابة ع لومات بشأن الطعون؛ وتلقي أي إشعار فیما یتعلق بمطالبتي أو طعني أو تظلمي أو طل عم
یھ أدناه.  لإ مشار  لا ممثل  لل متعلقة بطلبي  لا

ًّ

تاریخ  لا قیع الطرف الذي یسعى للتمثیل  وت

م الھاتف (مع رمز المنطقة ) قر وان الشارع  نع

بریدي  لا رمز  لا ولایة  لا مدینة  لا

ختیاري)  ا( م الفاكس  قر وان البرید الإلكتروني (اختیاري ) نع

قبول التعیین  قسم 2 : لا
م استكمالھ من قبل الممثل:  تی

لیق أو الحظر من ممارسة  عت اد أو ال عب رض للاست عت یین أعلاه. أقر أنني لم أ عت وجب ھذا قبول ال مب ا،  ،  نأ
مھنة أمام Department of Health and Human Services (HHS، وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة)؛ وأقر أنني، بوصفي موظفا حالیا أو سابقا في الولایات  لا

المتحدة، لست مستبعدا من العمل بوصفي ممثل للطرف المتعاقد؛ وأقر أنني أدرك أن أي رسوم قد تخضع للمراجعة والموافقة من قبل الوزیر. 
ا   نأ

(الوضع المھني أو العلاقة بالطرف المتعاقد، مثل محام أو أحد الأقرباء، وما إلى ذلك) 

ًًً
ً

ٍ
تاریخ  لا قیع الممثل  وت

منطقة)  لا م الھاتف (مع رمز  قر وان الشارع  نع

بریدي  لا رمز  لا ولایة  لا مدینة  لا

م الفاكس (اختیاري ) قر وان البرید الإلكتروني (اختیاري ) نع

 

الإعفاء من رسوم التمثیل  قسم 3 : لا
حظ أن مقدمي الخدمات أو الموردین الذین یمثلون المنتفعین ً لا( تعلیمات: یجب إكمال ھذا القسم إذا كان الممثل مطالبا بالتنازل عن رسوم التمثیل أو اختار ذلك. 

مھ أكمل ھذا القسم.)  ی لع جب  یو ویقدمون العناصر أو الخدمات قد لا یتقاضون رسوما مقابل التمثیل 
 .HHS ام وزیر مأ مثیل   تل نازل عن حقي في تحصیل وجمع رسوم ا تأ

ً

تاریخ  لا توقیع  لا

ابل العناصر أو الخدمات محل الخلاف  قم التنازل عن الدفع  قسم 4 : لا
مس إذا كان الطعن یتضمن  ملون بوصفھم ممثلین للمنتفع، الذي قدموا لھ العناصر أو الخدمات، إكمال ھذا الق عی لیمات: یجب على مقدمي الخدمة أو الموردین الذین  عت

لقسم (2)(a)1879 تتناول عموما ما إذا كان مقدم الخدمة/المورد أو المنتفع لم یعرف، أو لیس من المتوقع  ا( نم القانون.   1879(a)(2) ؤولیة بموجب المادة سم ألة ال سم
 (. Medicare ةل أن یعرف، أن العناصر أو الخدمات المعنیة لن یغطیھا برنامج ھل بدرجة معقو

نم القانون محل خلاف .  §1879(a)(2) ة بموجب یل نازل عن حقي في تحصیل المبالغ من المنتفع مقابل العناصر أو الخدمات المعنیة في ھذا الطعن إذا كان تحدید المسؤو تأ

ً

تاریخ  لا توقیع  لا
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ام 1995)، لا یطلب من أي شخص الرد على طلب الجمع المعلومات ما لم یظھر الطلب رقم تحكم صالحا ًًُ عل انون الحد من الأعمال الورقیة  ق(  Paperwork Reduction Act of 1995 وفقا لـ
الوقت اللازم لإعداد ھذا الجمع  معلومات ھذا ھو 0938-0950 . لا صالح لجمع  لا  OMB مكتب الإدارة والمیزانیة). رقم التحكم ، OMB) Office of Management and Budget در ع ن اص

ات الوقت أو  ت بخصوص دقة تقدی اق وزیعھ ھو 15 دقیقة لكل إشعار، بما في ذلك الوقت اللازم لاختیار الاستمارة المطبوع مسبقا واستكمالھا وتسلیمھا إلى المنتفع. إذا كانت لدیك تعلی تو
 .CMS, PRA Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850 :ستمارة، فیرجى مراسلة على العنوان التالي لاا تراحات لتحسین ھذه  قا
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رً

 
 

تنظیمیة  لا متطلبات  لا تعلیمات و لا
 

لیمات  عت
أو اسم مقدم الخدمة أو  ، Medicare م الفرد الذي لدیھ تغطیة من برنامج سا م الفرد أو الكیان الذي یحق لھ تقدیم مطالبة أو طعن ( سا م الطرف المتعاقد (مطلوب): ھذا  سا

مورد).  لا
وأ معرف وطني   Medicare وأ الكیان الذي یقوم بتعیین ممثل رقم ب): یجب إكمال ذلك عندما یكون لدى الفرد  ول طني لمقدم الخدمة (مط ول وأ المعرف ا  Medicare م قر

مل بالخیار "لا ینطبق".  كأ قدم الخدمة. إذا كان ذلك لا ینطبق علیك،  مل
 .42 CFR 405.910 لوبة ما لم تتم الإشارة إلیھا على أنھا اختیاریة داخل الحقل. انظر اللائحة في طم 1  و2  یع الحقول في القسمین مج

 

 HHS ض رسوم تمثیل المنتفعین أمام وزیر رف
لى سبیل المثال، جلسة استماع لـ  ع(  HHS مقدمة فیما یتعلق بالطعن أمام وزیر لا خدمات  لا ذي یرغب في فرض رسوم مقابل  لا منتفع،  لل محامي، أو أي ممثل آخر  لا

، OMHA) Office of Medicare Hearings and Appeals ضي القانون الإداري) أو مراجعة محامي التحكیم من قبل اق  ،ALJ) Administrative Law Judge 
أو  ، OMHA أو دعوى أمام (، Medicare جلس طعون م(  Medicare Appeals Counc  il تب جلسات الاستماع للرعایة الطبیة والاستئنافات)، أو مراجعة كم

 .42 CFR 405.910(f) نتیجة لاحتجاز من محكمة المقاطعة الفیدرالیة) للحصول على موافقة على الرسوم وفقا لـ Medicare Appeals Council
بل  تجمع المعلومات المطلوبة لطلب الرسوم. یجب أن یكملھا الممثل ویقدمھا مع ط "التماس للحصول على الموافقة على رسوم تمثیل المنتفع" ، ، OMHA-118 ،ستمارة لاا
عاب الممثل غیر مطلوبة إذا: (1) كان مقدم الطعن الممثل  تأ الموافقة على  . Medicare Appeals Counci  l أو طلب مراجعة ، OMHA أو مراجعة ، AL  J سة استماع لج

ةم  كانت الرسوم مخصصة للخدمات المقدمة بصفة رسمیة مثل الوصي القانوني أو اللجنة أو ممثل مماثل معین من قبل المحكمة وقد وافقت المحك مقدم خدمة أو موردا؛ (2 )
كانت الرسوم مخصصة لتمثیل المنتفع في إعادة التقریر  كانت الرسوم مخصصة لتمثیل المنتفع في دعوى أمام محكمة المقاطعة الفیدرالیة؛ أو (4 ) ى الرسوم المعنیة؛ (3 ) لع

ى:  لع  OMHA-118 وأ إعادة النظر. إذا رغب الممثل في التنازل عن الرسوم، فیجوز لھ ذلك. یمكن العثور على استمارة
 https://www.hhs.gov/sites/default/files/OMHA-118.pdf

ً

َّ
ً

 

رسوم  لا موافقة على  لا
ضمن شرط الموافقة على الرسوم حصول الممثل على القیمة العادلة للخدمات المقدمة أمام HHS نیابة عن المنتفع، ویوفر للمنتفع قدرا من الضمان بأن الرسوم تعتبر ً یو

يف الاعتبار طبیعة ونوعیة الخدمات المقدمة، ومدى تعقید الحالة،   Medicare Appeals Counci  l وأ  OMHA قولة. عند الموافقة على الرسوم المطلوبة، سوف یأخذ عم
داریة التي قام الممثل بتقدیم الطعن لإا ستوى المراجعة  مو قدار الوقت المستغرق في الحالة، النتائج التي تم تحقیقھا،  مو ستوى المھارة والكفاءة المطلوبة في تقدیم الخدمات،  مو

 . لث مم لا ذي طلبھ  لا رسم  لا یھا ومبلغ  لإ
 

 

ارب المصالح  ضت
نم قانون الولایات المتحدة قیام بعض المسؤولین والموظفین، والمسؤولین والموظفین السابقین، في الولایات  نم عشر  نم الباب الثا رم الأقسام 203 و205 و207  جت

د الأفراد الذین لدیھم  اع .ة یتم استب متحد لا ولایات  لا مطالبات ضد  لا مقاضاة فیما یخص  لا عون في  لا مساعدة أو  لا حكومة أو  لا تي تمس  لا مسائل  لا متحدة بتقدیم خدمات معینة في  لا
 .HHS ارب في المصالح من أن یكونوا ممثلین للمنتفعین أمام ضت

 

ن یرسل ھذه الاستمارة  یأ
أرسل ھذه الاستمارة إلى نفس الموقع الذي ترسل (أو أرسلت بالفعل) إلیھ الطعن الخاص بك إذا كنت تقدم طعنا، أو التظلم أو الشكوى إذا كنت تقدم تظلما أو شكوى، أو ًً

، 1-800-633-4227) 1-800-MEDICAR  E ل بالھاتف صت حكما أو قرارا مبدئیا إذا كنت تطلب حكما أو قرارا مبدئیا. إذا كانت ھناك حاجة إلى مساعدة إضافیة، فا
خاصة بك.  لا  Medicare أو بخطة (، ف 1-877-486-2048 تا لھ اب  TTY تصل مستخدمو یو

ًًًًًً

 

یك الحق في الحصول على معلومات Medicare بتنسیق یمكن الاطلاع علیھ، مثل المطبوعات بخط كبیر أو بلغة برایل أو بصیغة صوتیة. لدیك أیضا الحق في تقدیم  دل
وأ اتصل بالھاتف   https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice رت أنك تعرضت للتمییز. تفضل بزیارة عش وى إذا  كش

تصال بالرقم 1-877-486-2048.  لاا  TTY لمزید من المعلومات. یمكن لمستخدمي الھاتف النصي ( 1-800-633-4227) 1-800-MEDICARE

ً
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