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تعی$ نمایندە &%
xD م طرف  ندە ان نک wا تأمm هندە ده ندە» (ارائ هد وان طرف) mا «شناسه مp ارائه نع ع eه فن یذ ) Medicar  e ارە مش

وان طرف) نع eه  
 

 

: تعی* نمایندە ,+  1 ش خ!
-3ً

N- :ل کندRمQکنندە) تMندە #ا تأمIارائهد ، Medicare ع فن !ا#د طرف متقا, نمایند2 (مثلا، ذی

CDSocia ە ذGل «عنوان هجده lم دش م تا در مورد دعوی من Gا حقوق تLKــــح نک E Bر شدە است /هعنوان نمایندە خود تعی کذ   2 نم فردی را که نامش در /خش
Security Act (قانون تأمB اجتماd)» (قانون) و مقررات مjiوط /ه عنوان Gازدهم این «قانون» عمل کند. من /ه این فرد اجازە Eدهم هرگونه درخواسo را ارائه دهد؛ 
یا در را/طه /ا دعوی، درخواست تجدGدنظر، شzاGت Gا درخواست ارک را ارائه دهد Gا درLافت کند؛ اطلاعات درخواست تجدGدنظر را درLافت کند؛ و هرگونه اطلاعwه دم

یا که در زLر مشخص شدە است افشا  واست من ممکن است نزد نمایندە خر من را }املا از جانب من درLافت کند. آ�اە هستم که اطلاعات پزش� شخ� مjiوط /ه د

CDp
 ً

شود. 
DD� ر�ــــخ امضای طر| که متقا� نمایند� است ات

D(ا کد منطق هe) ارە تلفن مش AشاC خ�اeان 

کد �س� � الت  mا :ش ر

D( اخت�اری) ارە نمابر مش AشاC اmم�ل (اخت�اری) 

2  5ذیرش تعی* ,+: ش خ!
سط نمایندە تQمRل شود:  وت

CDDepartment of Health and Human م که نز د هد E ذیرم. گوا��E فوق را Bله تعیwدینوس/ نجانب،  ، یا
؛ /هعنوان }ارمند فع� Gا سابق اGالات متحدە، از اقدام  ما ب صلاحwت، تعلیق Gا منع از فعالwت �شدە لس Services (HHS، وزارت ب�داشت و خدمات ا�سا�) 
م که هرگونه حقالزحمه ممکن است منوط /ه /ازjیo و تأیwد از سوی «وزارت» /اشد.  نک E ؛ و تصدیق ما وان نمایندە طرف مقا/ل سلب صلاحwت �شدە نع ه/

وضعwت من /ه این ¥ح است  
(وضع�ت شغm pا ارت�اط eا طرف متقا� نمایند�، مثلا وک�ل، خ��شاوند و غ�ە) 
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ر�ــــخ  ات ضای نمایندە  ما

Dا کد منطق هe) ارە تلفن مش اeا ن �خ  CشاA(

کد �س� � الت  mا :ش ر

D( اخت�اری) ارە نمابر مش AشاC اmم�ل (اخت�اری) 

@Hچشمپو? از حقالزحمه نمایند :  3 ش خ!
I

 
3i د کهwوجه داشته /اش ت( تورالعملIا: ا]ر نمایندە ملزم !اشد #ا !خواIد از حقالزحمه نمایند2 خود چشمپوh کند، این !خش !ا#د تQمRل شود.  سد

ن /خش را  یا #د  ا! زحمهای برای نمایند­ درLافت کنند و  لا ند ن¬اGد حق هد E ا خدمات را ارائهG ع هس»ند و اقلام فن ا� که نمایندە Gک ذی ان Gا تأمBکنند̈ ائهدهند̈ را
تzمwل کنند.) 

 ± پوم شچ  HHS د وزارت زن لزحمه /ا/ت نمایند­   اق نم از حق خود برای درLافت و وصول ح
Eکنم. 
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ر�ــــخ  ات ضا  ما

: چشمپو? از پرداخت برای اقلام Sا خدمات مورد !حث@  4 ش  خ!
N-N--هک نقش نمایندە Iند{ان #ا تأمMکنند{ا~  ده انون» !اشد، ارائ ق«  1879(a)(2) ت طبق !خشRمسئول Mا: ا]ر درخواست تجد#دنظر مستلزم تعیIتورالعمل سد

دازد که آGا  رپ E ر }� /ه این موض¶ع وط ه/  1879(a)(2) خش )/ نف� را دارند که اقلام #ا خدمات !ه او ارائه �کنند، !ا#د این !خش را تQمRل کنند.  یذ
 Medicare ا خدمات مورد /حث تحت پوششG ت که آ�اە نبودە /اشد که اقلام فر E انتظار ºا /هطور منطG ع آ�اە نبودە است فن ندە Gا ذی نک Bائهدهندە¸تأم را

ن½س»ند.) 

ع برای اقلام Gا خدمات مورد /حث در این  فن انون» مورد /حث /اشد، از حق خود برای درLافت وجوە از ذی ق«  §1879(a)(2) ت طبق /خشwمسئول Bا¾ر تعی
و± Eکنم.  پم خواست تجدGدنظر چش رد
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ر�ــــخ  ات ضا  ما



 

Ti }�}�
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ا7 و الزامات مقررات  تورالعمل سد
 

ا+  تورالعمل سد
ندە Gا  هد رد، Gا نام ارائه اد  Medicare مهwدنظر است (نام شخ� که بGا درخواست تجدG اە ارائه مطال¬هÂGا ن�ادی است که در جاG نام شخص :(Eالزا) م طرف ان

تأمBکنندە). 
 Gا  Medicar  e د دارای شمارە نک E Bا ن�ادی که نمایندەای را تعیG ل شود که شخصwمzد زما� تGاین قسمت /ا :(Eالزا) ندە هد اG شناسه م� ارائه  Medica  r eە ار مش

هندە» /اشد. ا¾ر مرت¬ط ن½ست، ع¬ارت «مرت¬ط ن½ست» را وارد کنwد.  دئه ناسه م� ارا ش«
2 الزاE هس»ند، مگر اینکه در فwلد ع¬ارت «اختwاری» نوشته شدە /اشد. برای مشاهدە مقررات، /ه CFR 405.910 42 مراجعه کنwد.  1   و ی اه ام فwلدهای /خش مت
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 HHS عان نزد وزارت فن درخواست +10نه 4ا4ت نمایند8 ذی
D®

زحمهای درخواست کند (Gعo جلسه رسwد­  لا قح  HHS دنظر نزد وزارتGە در را/طه /ا درخواست تجد دش اهد /ا/ت خدمات ارائه وخ E گر ذینفع، کهGا نمایندە دG لw کو
 Ñدف ،OMHA) Office of Medicare Hearings and Appeals و}الت از سوی Ïقا oیjا /ازG (حقوق اداری Ïقا ،ALJ) Administrative Law Judge زن د
رد  ( Medicar  e ی تجدGدنظر اه خواست رد رای  وش ) Medicare Appeals Council Gا  OMHA ا دادر± نزدG ( Medicar  e ی تجدGدنظر اه اه و درخواست رسwد­

زحمه مطابق /ا CFR 405.910(f) 42 است.  لا یا فدرال)، موظف /ه کسب تأیwدGه حق اە منطقه wجه اعادە از داد̈ »ن
ری Eشود. آن را /اGد  وآ زحمه جمع لا لاعات لازم برای درخواست حق طا ع» فن زحمه نمایند­ ذی لا قح دGه  wی أت ت  فا Lر دخواست د اد /ا عنوان « ، OMHA-118 رد فرم

نمایندە تzمwل کند و همراە /ا درخواست رسwد­ ALJ، /ازjیG ،OMHA oا درخواست /ازjیMedicare Appeals Council o ارائه کند. در ¥اGط زLر تأیwدGه 
حقالزحمه مjiوط /ه خدما� /اشد که در مقام رسÕ مانند قwم قانو�، }میته  تجدGدنظرخواە ارائهدهندە Gا تأمBکنندە /اشد. (2 ) زحمه نمایندە الزاE ن½ست: (1 ) القح

اە  ع در دادر± در داد̈ فن حقالزحمه /ا/ت نمایند­ ذی زحمه موردنظر را تأیwد کردە /اشد. (3 ) لا اە حق د و داد̈ وش E اە انجام ە از سوی داد̈ دش Bا نمایندە مشا/ه تعیG
اند این }ار را  وت E ،و± کند پم یا چش زحمه لا حقالزحمه /ا/ت نمایند­ ذینفع در تعیB مجدد Gا /ازنگری /اشد. ا¾ر نمایندە /خواهد از حق ( )4 یا فدرال /اشد؛ Gا  طقه نم

 https://www.hhs.gov/sites/default/files/OMHA-118.pdf :افتG توان در این �شا�E ار  OMHA-118 انجام دهد. فرم
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زحمه  لا Fد حق یأت
¦CDp®

د و این اطمینان را برای  نک E افتLد در هد E ع انجام فن مایند­ از ذی نه/  HHS کند که نمایندە ارزش عادلانه خدما� را که نزدE Bزحمهها تضم لا زاE تأیwد حق لا ¥ط 
ت  ام هwت و ن¶ع خد ام  Medicare Appeals Counci  l Gا  OMHA ،oد حقالزحمه درخواسwشدە معقول /اشد. در تأیBنههای تعیLÚد که ه نک E ع فراهم فن یذ

دە، سطح برر± اداری که نمایندە  مآ ت سد ە برای پروندە، نتایج /ه دش ائهشدە، پwچwد­ پروندە، سطح م�ارت و صلاحwت موردنwاز در ارائه خدمات، مدت زمان Üف را
یندە را در نظر خواهد گرفت.  ان م  ە از سوی دش زحمه درخواست لا درخواست تجدGدنظر را /ه آن رساندە است و مÑان حق

CDp
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اد منافع  ضت
CDD الات متحدە درGمأموران، }ارکنان و مأموران و }ارکنان سابق ا Þالات متحدە»، ا¾ر برGا Bزا «عنوان هجدهم مجموعهقوان  207 ی 205 ،203  و اه جب /خش وم ه/

فری wک ند، مرتکب جرم  نک اموری که بر دولت تأثÑگذار است Gا اموری که برای حماGت Gا }مک در تعقwب قانو� دعاوی علwه اGالات متحدە است برÞ خدمات را ارائه 
عان نزد HHS برای افرادی که تضاد منافع دارند ممن¶ع است.  فن د. نمایند­ ذی نە ادش

CDD ®

 

ن فرم را 4اPد 4ه کجا ارسال کرد  یا
Dً ،دنظرGدنظر، ا¾ر درخواست تجدGان ارسال درخواست تجدzهمان م :(دGا ق¬لا ارسال کردەاG) دwکنE د که این موارد را ارسالwا� ارسال کنzاین فرم را /ه همان م

وایwه Gا شzاGت ارسال Eکنwد، Gا همان مzان ارسال تعیG Bا تصمwم اولwه، ا¾ر درخواست تعیG Bا تصمwم اولwه Eکنwد. در صورت نwاز /ه }مک اضاà، /ا  کش
ا/ شمارە 2048-486-877-1 تماس /گÑند)، Gا /ا طiح Medicare خود تماس /گLÑد.  د  Gا/   TTY رانjار{ ، 1-800-633-4227) 1-800-MEDICARE

 

wد مورد  نک E ا¾ر احساس ،Bد. همچنwافت کنLا صو� درG لLiس�ذیر، مانند چاپ درشت، خط بÑدس oرا در قال Medica  re ا از این حق برخوردارLد که اطلاعات مش
https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination- :دwد. /ه این �شا� مراجعه کنLت برخوردارGاzد، از حق شGض قرار گرفتهاwع ¬ت

اس  مت انند /ا شمارە 1-877-486-2048  وت E TTY رانjد. }ارwی کسب کنÑد تا اطلاعات ب½شLÑ800-1 تماس /گ-MEDICARE (1-800-633-4227  ) Gا /ا ، notice
/گÑند. 
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ری اطلاعات نrست، مگر اینکه درخواست  وآ نون سال O 1995اهش USRفات اداری)، هیچ شخa ملزم ;ه fاسخگوh ;ه جمع اق ) Paperwork Reduction Act of 1995 ابق  ;ا طم
ای این درخواست  رب  OMB |ت و بودجه) ;اشد. شمارە کن|ل معتUارە مدی� دا ، OMB) Office of Management and Budget وری اطلاعات دارای شمارە کن|ل معت| از آع مج

ه; ازای هر    - ع فن ە، ت�م�ل و تح�Uل آن ;ه ذی دش ا; اح�ساب زمان انتخاب فرم از پrش چاپ ری اطلاعات 0950-0938 است. زمان موردن�از برای ت��ه و توزUــــع این مجموعه -  وآ ع مج
CMS, PRA Clearance Officer,  hد، لطفا نظر خود را ;ه ¦شاUشن�ادی برای ب�بود این فرم دارrد ¡ا پUدار hلاع�ه 15 دق�قه است. ا�ر هرگونه نظری راجع;ه دقت برآوردهای زما طا

Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850 7500 ارسال کن�د. 
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