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 نموذج تعیین ممثل مفوض للإستئناف والتظلم
 

 : معلومات العضو 1القسم 
 

 اسم العضو: ______________________________________  تاریخ المیلاد: _____________________

 رقم الھاتف: _______________________ الخاص بالعضو: _____________________________ CINالـ  
 

 : معلومات الممثل المفوض 2القسم 
 

    اسم الممثل: __________________________________________________________________

 الوكالة (إن وُجدت): _____________________________________________________________

 العلاقة بالعضو: ________________________________________________________________

 البرید الإلكتروني: _______________________________ رقم الھاتف: ________________________

 العنوان:______________________________________________________________________

 
 : ما أسمح لممثلي بالقیام بھ3القسم 

 
 أثناء عملیة الاستئناف و/أو التظلم:   CalOptima Healthأمنح الشخص أو الجھة المذكورة أعلاه الإذن بالتصرف نیابةً عني أمام 

  تقدیم استئناف ☐ 

 تقدیم تظلم  ☐ 

 تقدیم استئناف وتظلم ☐ 

 یرُجى إخبارنا بأي استئناف أو تظلم تود أن یساعدك ممثلك بشأنھ.

    تاریخ الخدمة أو القرار:  •
_____________________________________________________________________________ 

 
وصف لمزود الرعایة، أو الخدمة أو المسألة المعنیة:    •

 ____________________________________________________________________________________ 

http://caloptima.org
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 الاستئناف أو التظلم المذكور أعلاه فقط ☐
 أي تظلم أو استئناف أقدمھ أثناء سریان ھذا التفویض  ☐

لا یجوز لممثلك التصرف نیابةً عنك إلا في مسألة الاستئناف أو التظلم التي اخترتھا أعلاه. یمكن لممثلك أیضاً التواصل مباشرةً مع 
CalOptima Health  نیابةً عنك. یشمل ذلك تلقي الإخطارات والخطابات، وتقدیم المستندات والأدلة، والاطلاع على ملفات القضیة

 والمعلومات المتعلقة بالاستئناف أو التظلم أو الحصول على نسخ منھا.   

 
 : مدة سریان ھذا الإذن (تاریخ الانتھاء)4القسم 

 
 _____ینتھي ھذا التفویض للافراج عن المعلومات للأشخاص أو الوكالة المذكورة في: ______________________________

____________________________________________________________________________________ 

 )(اكتب تاریخًا أو حدثاً محدداً. یجب ألا یتجاوز التاریخ عاماً واحداً من تاریخ توقیعك على ھذا النموذج وإعادتھ.

إذا لم تذكر تاریخاً للانتھاء أو توضح متى یجب أن یتوقف ھذا التفویض، فلن نتمكن من قبول ھذا النموذج. یجب أن یتضمن تاریخ 
 الانتھاء الشھر، والیوم والسنة.

 
  یمكنك كتابة حدث بدلاً من التاریخ. على سبیل المثال: "عند الانتھاء من الاستئناف أو التظلم"، أو "بعد تقدیم الاستئناف أو التظلم"،

 أو "بعد مغادرتي المستشفى".
 
 

 : إقرار العضو 5القسم 
 أدرك أن: 

ض الاطلاع على المعلومات الصحیة المحمیة ( • ومناقشتھا فیما  )  protected health information, PHIیمكن لممثلي المفوَّ
  یتعلق بعملیات الاستئناف والتظلم.

ض، وقد لا تعود محمیة بموجب قانون قابلیة نقل  • قد تتم مشاركة المعلومات الصحیة الخاصة بي مرة أخرى من قِبلَ ممثلي المفوَّ
 ).HIPAAالتأمین الصحي والمساءلة (قانون خصوصیة 

 لن یعتمد حصولي على العلاج، أو الدفع، أو استحقاقي للمزایا على توقیعي على ھذا التفویض. •
 بذلك كتابةً. CalOptima Healthیمكنني إلغاء ھذا التفویض في أي وقت عن طریق إبلاغ  •
 لن یؤدي الإلغاء إلى تغییر أي شيء تم إنجازه بالفعل باستخدام ھذا التفویض. •

) و/أو الاستئناف التظلمّات( بالتظلمّالمتعلقة  PHIبالكشف عن الـ    CalOptima Healthبتوقیعي على ھذا النموذج، فإنني أفوض 
ض.  (الاستئنافات) الواردة في ھذا النموذج لممثلي المفوَّ

 
 

 : التوقیع6القسم 
 

   توقیع العضو أو توقیع الممثل القانوني للعضو:
 

 __________________________________________________________________ :بخط واضح الإسم
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 التاریخ: ___________________ التوقیع: _________________________________________________
 

     ___العلاقة بالعضو: __________________________________________________________________
 (الشخص نفسھ، أو الوالد، أو وكیل الرعایة الصحیة، أو صاحب التوكیل الرسمي، أو مُنفِّذ الوصیة)

 المستندات المؤیدة المرفقة الخاصة بالممثل القانوني: 

  لا ینطبق ☐       موجود في الملف ☐  لا ☐    نعم  ☐   

 
 : CalOptima Healthیرجى إرسال ھذا النموذج بالبرید أو الفاكس إلى 

Attn: Enrollment and Reconciliation  
505 City Parkway West 

Orange, CA 92868 
 

 3104-338-714-1الفاكس: 

معالجتھا. لا یمنح ھذا ممثلك   CalOptima Healthبتمثیلك في عملیة استئناف و/أو تظلم تتولى  فقطیمنح ھذا النموذج شخصاً ما الإذن 
أو التسجیل فیھ، أو فیما یخص جلسات الاستماع العادلة على مستوى  Medi-Calالإذن بالتصرف نیابةً عنك في المسائل المتعلقة بأھلیة 

   الولایة. قد تحتاج إلى تعبئة نموذج منفصل لھذه المسائل.

) TTY 711( 1-888-587-8088على  CalOptima Health  خدمة عملاءإذا كنت بحاجة إلى المساعدة، یرجى الاتصال برقم 
 مساءً. لدینا موظفون یتحدثون لغتك.  5:30صباحاً الى  8مجاناً، من الاثنین إلى الجمعة، من 
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