
Наименование стороны Идентификационный номер SFHP (бенефициара как стороны договора) или 
Национальный идентификационный номер поставщика (поставщика или подрядчика 
как стороны договора)

Раздел 1. Назначение представителя
Заполняется стороной, обращающейся за услугами представителя (например участником Medicare или 
поставщиком услуг): 
Я разрешаю настоящему лицу, ______________________________________, действовать в качестве моего представителя 
в связи с моим запросом или правом по Title XVIII Закона о социальном страховании (далее – «закона») и 
соответствующими положениями Title XI закона. Я разрешаю этому лицу подавать любые запросы, представлять 
доказательства, получать информацию по апелляциям и любые другие уведомления в связи с моими запросами, 
апелляциями или жалобами. Я понимаю, что моя личная медицинская информация, связанная с запросом, может быть 
раскрыта представителю, указанному ниже.

Подпись стороны, запрашивающей услуги представителя Дата

Улица, дом Номер телефона (с телефонным кодом)

Город Штат Почтовый индекс

Адрес электронной почты (не обязательно)

Раздел 2. Принятие назначения – Заполняется представителем: 
Я, _____________________________________, соглашаюсь с указанным выше назначением. Я подтверждаю, что меня не 
дисквалифицировали, не отстранили или не запретили вести практику в Департаменте здравоохранения и социальных 
услуг (HHS); что меня, как действующего или бывшего сотрудника американской компании, не отстранили от исполнения 
обязанностей представителя соответствующей стороны; и что я понимаю, что любое связанное с этими функциями 
вознаграждение может быть проверено и утверждено Секретарем. Я являюсь  _____________________________________

(профессиональный статус или отношение к стороне, например, адвокат, родственник и т.д.)
Подпись стороны, запрашивающей услуги представителя Дата

Улица, дом Номер телефона (с телефонным кодом)

Город Штат Почтовый индекс

Адрес электронной почты (не обязательно)

Раздел 3. Отказ от оплаты за представительство
Инструкции: Этот раздел необходимо заполнить, если представителю требуется или если он/она сам решает 
отказаться от оплаты за выполнение своих функций.  (Обратите внимание на то, что поставщики, которые 
представляют бенефициара и которые предоставили ему/ей товары или услуги, не могут взимать плату за 
представительство и должны заполнить данный раздел.) Я отказываюсь от своего права взимать плату за представление 
интересов перед Секретарем HHS.

Подпись Дата

Назначение представителя

H8051_001534RU_C    0825

Эл. Почта Отдела Обслуживания Участников: memberservices@sfhp.org  
Телефон: 1(833) 530-7327; TTY: 711 Факс: 1(415) 547-7825



Взимание платы за представление получателей страховых льгот перед Секретарем HHS
Адвокат или другой представитель получателя льгот, который желает взимать плату за услуги, оказанные в связи 
с апелляцией, переданной Секретарю HHS (т.е. судья по административному праву (ALJ), рассматривающий дело, 
или адвокат, рассматривающий дело в рамках Управления по слушаниям и апелляциям (OMHA), Апелляционного 
совета Medicare, OMHA или Medicare после рассмотрения апелляции в федеральном окружном суде) обязан получить 
разрешение на оплату в соответствии с 42 CFR 405.910(f).
В форме «Запроса на получение вознаграждения за выполнение функций представителя» содержится вся необходимая 
информация. Заявление должно быть заполнено представителем и подаваться вместе с запросом на проведение 
слушания в ALJ, OMHA или  в Апелляционном совете  Medicare. Разрешение на оплату представителя не требуется, если: 
(1) представляемая сторона является поставщиком; (2) оплата взимается за услуги, оказанные в официальном качестве, 
например, законного опекуна, комитета или аналогичного представителя, назначенного судом, если суд утвердил 
такую оплату; (3) оплата взимается за представление интересов получателя страховых льгот в рамках слушания в 
федеральном окружном суде или (4) за представительство во время пересмотра. Если представитель желает
отказаться от оплаты, он/она также может это сделать. Раздел III на лицевой стороне данной формы может быть 
использован для этой цели. В некоторых случаях, как указано в форме, оплата за представительство не может 
взиматься.
Утверждение оплаты
Требование об утверждении оплаты гарантирует, что представитель будет получать справедливую оплату за 
услуги, оказанные перед HHS от имени получателя страховых льгот, и дает последнему гарантию соразмерности 
запрашиваемой оплаты. При утверждении запрашиваемого вознаграждения OMHA или Апелляционный совет Medicare 
рассмотрит характер и тип оказанных услуг, сложность дела, уровень навыков и профессионализма, необходимых при 
предоставлении услуг, количество времени, потраченное на рассмотрение дела, достигнутые результаты, уровень 
административной проверки, связанный с апелляцией, и размер оплаты, запрошенной представителем.
Конфликт интересов
Согласно разделам 203, 205 и 207 Части XVIII Кодекса США некоторые должностные лица, бывшие и настоящие 
сотрудники государственных органов США не могут получать оплату за оказание определенных услуг и помощи 
другим лицам в судебных преследованиях по искам против Соединенных Штатов (что будет расценено как уголовное 
преступление). Лица с таким конфликтом интересов не могут быть представителями получателей льгот перед HHS.
Куда отправить форму
Отправьте эту форму по тому же адресу, куда вы отправляете (или уже отправили) свою апелляцию, жалобу или 
возражения по вынесенному решению. Если вам потребуется дополнительная помощь, обратитесь по номеру 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) или в ваш  план Medicare. Номер для пользователей TTY: 1-877-486-2048.
Вы имеете право на получение информации о Medicare в доступном формате, например напечатанным шрифтом 
Брайля, крупным шрифтом или в аудиоформате. Вы также имеете право подать жалобу, если вы думаете, что 
вы подверглись дискриминации. Посетите сайт https:// www.cms.gov/about-cms/agency-Information/ aboutwebsite/
cmsnondiscriminationnotice.html или позвоните по телефону 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) для получения 
дополнительной информации.
Согласно Закону о сокращении бумагооборота от 1995 г. никто не обязан предоставлять ответ на полученный запрос, если на его материалах 
не указан номер OMB. Номер OMB для сбора настоящей информации: 0938-0950. Время, требуемое для подготовки и распространения 
данных материалов, составляет 15 минут на каждое уведомление, включая время на выбор распечатанной формы, ее заполнение и доставку 
получателю. Если у вас есть комментарии относительно точности оценок времени или предложения по улучшению этой формы, свяжитесь с 
CMS по адресу PRA Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850. Форма CMS-1696 (Ред. 18/08)

Раздел 4. Отказ от оплаты за товары или услуги
Инструкции. Поставщики, выступающие в качестве представителя получателя страховых льгот, которому 
они предоставили товары или услуги, должны заполнить этот раздел, если апелляция связана с вопросом об 
ответственности в соответствии с разделом 1879(a)(2) закона. (В Section 1879(a)(2) обычно рассматривается вопрос 
о том, знали ли поставщики или получатели льгот (или могли знать), что предоставленные изделия или услуги не будут 
покрываться Medicare.) Я отказываюсь от своего права на взыскание оплаты с получателя страховых льгот за изделия или 
услуги, о которых идет речь в настоящей апелляции, если оспаривается определение ответственности в соответствии с 
§1879(a)(2) данного закона.

Подпись Дата
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