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Medicare, yactb D. 3asgsBneHue o noNHOMOUYMAX
NpenHa3sHavyaeTca ans BbirogonpuoodpeTartenen, NPoXuUBalLWUX B XuUnbe,
ceptucdmnuuposaHHom OPWDD (YnpaBneHuem no genam nogen, UMerLmx
NnopokKu pa3Butua) unm ynpasnsemom OPWDD

OaHHas dopma npegHasHayveHa ons Mcnonb3oBaHWs YNpaBneHvem yupexaeHun wrarta no paboTe ¢ noabMu, UMeLWumMn
nopoku passutus (DDSOO) unu opraHusaumsimm, NpeaoCcTaBASOLWNUMUN YCAYTU MO YXO4y N0 MeCTy NPOXUBaHWS,
cepTudmumpoBaHHsie OPWDD, ang BeirogonpuobpeTtaTtenert no nporpamme Medicare. B Hen yka3biBaloTCA NONHOMOYMSA
nocTaBLUMKa YCIyr, KacaloLwwmecs NPUHATUSA peLleHnii oTHocuTenbHO nbroT Medicare B yacTu obecneveHns nekapcTBEHHbIMK
npenapatamMu, OTNyckaeMbIMK MO peLenTy, AN BbirogonpubopeTatenei U OCHOBaHWA ANs Takux nofiHomouni. Mpu
Heob6xoAMMOCTM 06paTUTLCA K NnaHy Yyactu D nporpammbl Medicare no noBoay ogHoro Bbirogonpuobperarens
cnepyeT nonb3oBaTbcA opmon OPWDD Medicare-5.

UHCcTpyKuun

1. 3anonHuTte AaHHyo OpMY U NPUOXKKTE K HEW NepeyeHb YNONMHOMOYEHHbIX NpeAcTaBuTenen 1 BoirogonpuobpeTtaTene,
OT MMEHU KOTOPbIX MOIYT AENCTBOBATL YKa3aHHble YNONIHOMOYEHHble NpeacTtasmTenn. Jupektop DDSOO He moxeT
Ha3Ha4YnTb CBOMM YMONTHOMOYEHHbIM NpeAcTaBUTENEM NULO, He siBnstoweecs coTpygHukom DDSOO, a gupektop
opraHusaumu, NpeaocTaBnstoLEen YCyri No YXo4y No MecTy XUTenbCcTBa, cepTudmumpoanHbie OPWDD, He moxeT
Ha3Ha4YnTb CBOMM YMONTHOMOYEHHBIM NPEACTaBUTENEM L0, HE SBNSIOLLEECS COTPYAHUKOM Takon OpraHnsaumn.

2. Ecnu dhopmy nnaHmpyeTcst NpefocTaBUTh AN KOHKPETHOrO MilaHa, YKaXute HasBaHue nnaHa obecneveHunst peLenTypHbIMA
NEeKapCTBEHHbIMM NpenapaTamMn 1 MaeHTUUKALMOHHBIN HOMEep 3TOro NnaHa. B npunaraemMbii CiMcok
BbIrogonpuobpeTaTenen MOryT BKIMOYaTLCS TOMLKO NULA, YKe 3aperMcTpupoBaHHbIe B KAYECTBE YYACTHMKOB MNiaHa nmbo
npoxogswme npouecc perncrpauun. (MpumeyaHue. He npegoctaBnanTe gaHHble, MOEHTUULMPYOLLME NINYHOCTb
BbIrogonpuobpeTaTenen, KOTopble He 3apeErMCTPUPOBaHbI UMW He ByayT 3aperncTpupoBaHbl B Ka4eCTBE Y4aCTHMKOB MiiaHa.)

3. OTmMeTbTe COOTBETCTBYHOLLMNE NMYHKTHI.

4. Hanunwwute nmsi 1 dhamunuio nevaTHeiMyM GykBamMm 1 pacnumimMTeCh B COOTBETCTBYIOLLMX MeECTax.

5. OpwuruHan goKyMeHTa AOMKEH OCcTaThCsa y Bac.

HassaHne DDSOO mnnu opraHusauum

HasBaHune nnaHa obecneyeHus peuenTypHbIMU MAeHTM(bVIKaLI,VIOHHbIIZ HOMep niaHa

BbirogonpuobpeTtartenu, ykasaHHble B npunaraemMom nepeyHe, ctapiue 18 net 1 nony4yatoT yCryry no yxony no Mecty
XUTENbCTBa OT opraHusauum unm DDSO, ykasaHHbIX Boile. HUKTO M3 AaHHbIX BbirogonpuobpeTaTeneii He MMeeT onekyHa, 1
Y BCEX M3 HKX ObISIO YCTAHOBIEHO OTCYTCTBUE CMOCOGHOCTM NPUHMMATL peLleHus], kacatowwmecst (0TMeTbTe BCe
NOAXOAALLMENYHKTbI):

O pervnctpaumm B ka4ecTBe y4acTHMKa nraHa obecnevyeHns peLenTypHbIMU flekapCTBEHHbIMK NpenapaTammn Medicare, yactb D;
O yuacTtus B npouecce nepecmotpa Medicare, yactb D. 310 BkntovaeT pernctpaumio xanob, HanpaeneHe NpeTeH3ni,
3anpoc 1 Nony4YeHne peLleHnii OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro NOKPLITMA (B TOM YMCHEe 3asBreHNA O NpegoCcTaBNeHnn
WCKMIOYEHUS U 3asBMEHNSI O MPOBEAEHMM YCKOPEHHON NpoLeaypbl), PErMcTpaLmio 1 nogady anennsaumm n yyactme B obom
aTane npovecca obxanoBaHus.

3acBuaeTenbCTBYMTE NOAMUCHIO HUXKE:!

O A aensawcb UCNONHUTENbBbHBIM UPEKTOPOM opraHudaummn unu gaupektopom DDSOO. CornacHo noanyHkTy 635-11 pasgena
14 NYCRR (CBoaa KofeKkcoB, NpaBun 1 3aKoHoAaTernbHbIX akTos wraTta Hblo-Mopk), 8 ABnaoCk NNLOM, YNONHOMOYEHHbIM
NMPUHUMAaTb peELUEHMs], Kacallmecs perumcTpauum Bblirogonpuobperatenei, u/vnuM nNpuHMMaTb YyyacTue B npouecce
paccmoTpenunss Medicare, yactn D, B crnyvyae HecnocoGHOCTU BbirogonpuobpeTtaTenei BbIMOMHATL BbILLENEPEYNCTIEHHbIE
gencTtema camoctoaTenbHo. B cootBetctBuM ¢ nognyHktom 633-11 pasgena 14 NYCRR , a ynonHomouvBaio MouX
COTPYAHMKOB, Ybl UMEHA U hamMuUInuUK yKasaHbl B NpunaraemMom nepevHe, 4eNCTBOBaTb B Ka4eCTBE MOWX NpeacTaBuTenen,
YNOMHOMOYEHHbIX NPUHMMAaTb peLleHns u/vnu npuHnMmaTh yyacTue B npouecce paccmoTpeHus Medicare, yactu D B cnyyae)
HecnocobHOCTM BbirogonpuobpeTaTenei BbINOMHATL BbllLeyKa3aHHble AeACTBUSA CAMOCTOSATENBHO.

Vmsa n hamunns ncnonHUTenbHOro gupektopa unu gupekropa DDSOO

Mognucb
Appec opraHnzaunn/DDSO0
Homep TenedoHa opraHmsauun/DDSOO [ata
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	Medicare, часть D. Заявление о полномочиях
	Предназначается для выгодоприобретателей, проживающих в жилье, сертифицированном OPWDD (Управлением по делам людей, имеющих пороки развития) или управляемом OPWDD
	Данная форма предназначена для использования Управлением учреждений штата по работе с людьми, имеющими пороки развития (DDSOO) или организациями, предоставляющими услуги по уходу по месту проживания, сертифицированные OPWDD, для выгодоприобретателей по программе Medicare. В ней указываются полномочия поставщика услуг, касающиеся принятия решений относительно льгот Medicare в части обеспечения лекарственными препаратами, отпускаемыми по рецепту, для выгодоприборетателей и основания для таких полномочий. При необходимости обратиться к плану части D программы Medicare по поводу одного выгодоприобретателя следует пользоваться формой OPWDD Medicare-5.
	Инструкции
	1. Заполните данную форму и приложите к ней перечень уполномоченных представителей и выгодоприобретатeлей, от имени которых могут действовать указанные уполномоченные представители. Директор DDSOO не может назначить своим уполномоченным представителем лицо, не являющееся сотрудником DDSOO, а директор организации, предоставляющей услуги по уходу по месту жительства, сертифицированные OPWDD, не может назначить своим уполномоченным представителем лицо, не являющееся сотрудником такой организации.
	2. Если форму планируется предоставить для конкретного плана, укажите название плана обеспечения рецептурными лекарственными препаратами и идентификационный номер этого плана. В прилагаемый список выгодоприобретателей могут включаться только лица, уже зарегистрированные в качестве участников плана либо проходящие процесс регистрации. (Примечание. Не предоставляйте данные, идентифицирующие личность выгодоприобретателей, которые не зарегистрированы или не будут зарегистрированы в качестве участников плана.)
	3. Отметьте соответствующие пункты.
	4. Напишите имя и фамилию печатными буквами и распишитесь в соответствующих местах.
	5. Оригинал документа должен остаться у вас.
	Название DDSOO или организации
	Идентификационный номер плана
	Название плана обеспечения рецептурными лекартственными препаратами
	Выгодоприобретатели, указанные в прилагаемом перечне, старше 18 лет и получают услуги по уходу по месту жительства от организации или DDSO, указанных выше. Никто из данных выгодоприобретателей не имеет опекуна, и у всех из них было установлено отсутствие способности принимать решения, касающиеся (отметьте все подходящиепункты):
	 регистрации в качестве участника плана обеспечения рецептурными лекарственными препаратами Medicare, часть D;
	 участия в процессе пересмотра Medicare, часть D. Это включает регистрацию жалоб, направление претензий, запрос и получение решений относительно страхового покрытия (в том числе заявления о предоставлении исключения и заявления о проведении ускоренной процедуры), регистрацию и подачу апелляций и участие в любом этапе процесса обжалования.
	Засвидетельствуйте подписью ниже:
	 Я являюсь исполнительным директором организации или директором DDSOO. Согласно подпункту 635-11 раздела 14 NYCRR (Свода кодексов, правил и законодательных актов штата Нью-Йорк), я являюсь лицом, уполномоченным принимать решения, касающиеся регистрации выгодоприобретателей, и/или принимать участие в процессе рассмотрения Medicare, части D, в случае неспособности выгодоприобретателей выполнять вышеперечисленные действия самостоятельно. В соответствии с подпунктом 633-11 раздела 14 NYCRR , я уполномочиваю моих сотрудников, чьи имена и фамилии указаны в прилагаемом перечне, действовать в качестве  моих представителей, уполномоченных принимать решения и/или принимать участие в процессе рассмотрения Medicare, части D в случае неспособности выгодоприобретателей выполнять вышеуказанные действия самостоятельно.
	Имя и фамилия исполнительного директора или директора DDSOO   
	Подпись   
	Адрес организации/DDSOO    
	Номер телефона организации/DDSOO    Дата   
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