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Los afiliados a Medicare pueden utilizar este formulario adjunto para autorizar a un representante
a actuar en su nombre para presentar una solicitud de determinacion de organizacion a
CareCentrix. Devuelva el formulario completo a CareCentrix utilizando uno de los siguientes
canales de comunicacion:

Envie el formulario completado a:
CareCentrix, Inc.

Attention: Fax Screening Team

919 Corporate Lake Drive Suite 200
Tampa, FL 33634

Envie el formulario completado por fax a:
(866) 536-8046

Envie el formulario completado a:
medicareappointmentofrepresentative@carecentrix.com



mailto:medicareappointmentofrepresentative@carecentrix.com

o Formulario aprobado
Departamento de Salud y Servicios Humanos OMB No. 0938-0950
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid Expira: 08/31/2025

Nombramiento de Representante

Utilice este formulario para nombrar a un representante para actuar en su nombre para su reclamacion, apelacién, queja o
peticion. Al firmar este formulario y nombrar a este representante, usted acepta que el representante serd el contacto principal
y tendra autoridad para hacer peticiones, presentar pruebas, obtener informacion y recibir toda comunicacion sobre su accion.
Esta persona puede ver su informacion médica personal. Todos los campos en las Secciones 1y 2 son obligatorios, a menos
que se indique que son opcionales.

Secciodn 1: Informacién sobre la persona que nombra al representante
El paciente, proveedor u otra persona que nombra al representante debe completar esta seccién.

Nombre Numero de Medicare o Identificador de Proveedor Nacional
Direccioén Teléfono (con cddigo de area)

Cro N ]
Ciudad Estado Coédigo postal
Correo electrénico (opcional) Fax (opcional)

[ ) : |
Firma Fecha (mm/dd/yyyy)

NN TN

Seccién 2: Informacioén sobre el representante
El representante debe completar esta seccidn.

Nombre del Representante

Estado o relacion profesional con la persona en la Seccién 1 (abogado, pariente, etc.)

Direccion Teléfono (con cddigo de area)
b oy
Ciudad Estado Codigo postal
NN
Correo electrénico (opcional) Fax (opcional)
o oy

Al firmar abajo, usted acepta actuar como representante y certifica que no se le ha descalificado, suspendido o prohibido
la practica ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés), ni se le ha descalificado
para actuar como representante. Toda tarifa a ser cobrada por actuar como representante podria ser sujeta a la revision y
aprobacion del Secretario. Si usted cobrara una tarifa, consulte las instrucciones en la pagina 2.

Firma Fecha (mm/dd/yyyy)
RN

Llenar las secciones siguientes, si aplican (vaya a las instrucciones en pagina 2)

Seccidén 3: Renuncia de Tarifa por Representacion

Proveedores y suplidores que proporcionaron los articulos o servicios en cuestion no pueden cobrar una tarifa por
representacion y deben firmar abajo para renunciar a la tarifa. Representantes que optan por renunciar a su tarifa por
representacion deben firmar abajo, también. Renuncio a mi derecho a cobrar y recibir una tarifa por representar a la persona
en la Seccidén 1 ante el Secretario de HHS.

Firma del representante Fecha (mm/dd/yyyy)

N RN

Seccidén 4: Renuncia de Pago por Articulos o Servicios en Cuestion

Si usted es un proveedor o suministrador y proporciond articulos o servicios al paciente al cual representa, si la apelacién
implica una duda de si usted o el paciente tenian conocimiento, o no se podria esperar supiera de forma razonable, que
Medicare no cubriria los articulos o servicios. Renuncio mi derecho a recibir el pago del paciente por los articulos o servicios
en cuestion en esta apelacién si se tomara una determinacién de responsabilidad en el marco del §1879(a)(2) de la Ley.

Firma del representante Fecha (mm/dd/yyyy)
N RN
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Instrucciones y Requisitos de las Regulaciones

Instrucciones

Todos los campos en las Secciones 1y 2 son obligatorios, a menos que se indique que son “opcionales”. Si la persona o
entidad que nombra a un representante no tiene un nimero de Medicare o Identificador de Proveedor Nacional, escriba
“no corresponde”. Véase la regulacion en 42 CFR 405.910: ECFR.gov/current/title-42/chapter-1V/subchapter-B/part-405/
subpart-1/section-405.910 (en inglés).

Renuncia de Tarifa por Representacion Seccidn 3 es obligatoria cuando el representante tiene la obligacion, o ha aceptado,
renunciar o no cobrar ninguna tarifa por su representacion. Renuncia de Pago por Articulos o Servicios en Cuestion Secciéon

4 es obligatoria si el proveedor o suministrador que proporciond articulos o servicios al paciente representa al paciente y la
responsabilidad (conocimiento de la no cobertura) en el marco de §1879(a)(2) de la Ley es una cuestion en la apelacion. Véase
42 CFR 405.910(f).

Se considera que el nombramiento de representante es valido por un afo a partir de la fecha en que la persona que nombra
al representante y el representante nombrado firman este formulario. Se puede usar el formulario cumplimentado en otras
apelaciones o acciones durante el periodo de un afo en el cual sigue valido. A menos gue se revoque, la representacion es
valido por la duracidon de la reclamacion, apelacién, queja o peticion por la cual se presento.

Cobro de tarifas por representar a pacientes ante el Secretario de HHS

Un abogado u otro representante de un paciente que desea cobrar una tarifa por los servicios brindados en conexién con una
apelacidon ante el Secretario de HHS (es decir, una audiencia ante un Juez de Derecho Administrativo (ALJ, por sus siglas en
inglés) o revision por abogado arbitro de la Oficina de Audiencia y Apelaciones (OMHA, por sus siglas en inglés) de Medicare,
revision por el Consejo de Apelaciones de Medicare o un procedimiento ante OMHA o el Consejo de Apelaciones de Medicare a
causa de una disposicion de la corte federal de distrito) estad obligado a obtener la aprobacién de la tarifa, de acuerdo con

42 CFR 405.910(f).

El representante debe completar el formulario OMHA-118, “Peticidn para Obtener Aprobacidn de una Tarifa por Representar

a un Beneficiario” y presentarlo con la solicitud de audiencia ALJ, revision de OMHA o solicitud de revision del Consejo de
Apelaciones de Medicare. No se requiere la aprobacion de tarifas en las siguientes situaciones: (1) el apelante esta representado
por un proveedor o suministrador; (2) la tarifa es por servicios brindados en una capacidad oficial, tal como un tutor legal,
comité u otro representante similar que fuera nombrado por un juez, y el juez ha aprobado la tarifa; (3) la tarifa es por
representar al paciente en un procedimiento en la corte federal de distrito o (4) la tarifa es por representar al paciente en una
redeterminacién o reconsideracidn. Se permite a los representantes renunciar su tarifa, si asi desean. Obtenga el formulario
OMHA-118 aqui: HHS.gov/sites/default/files/OMHA-118.pdf

Un proveedor o suministrador que brindd los articulos o servicios a un paciente con Medicare que son objeto de la apelaciéon
pueden representar al paciente en la apelacion, pero el proveedor o suministrador no puede cobrar al beneficiario ninguna tarifa
por la representacién. (42 CFR 405.910(f)(3).)

Aprobacion de tarifa

El requisito de aprobacién de tarifa asegura que el representante reciba un pago justo por sus servicios y que las tarifas

sean razonables para los pacientes. Antes de aprobar una tarifa solicitada, OMHA o el Consejo de Apelaciones de Medicare
considerara la naturaleza y el tipo de los servicios brindados, la complejidad del caso, el nivel de habilidad o competencia que
se necesita, la cantidad de tiempo dedicado al caso, los resultados logrados, el nivel de revisiéon administrativa que se necesita
y la cantidad de la tarifa solicitada.

Conflicto de interés

Las Secciones 203, 205 y 207 del Titulo XVIII del Cédigo de los Estados Unidos indican que sera un delito para ciertos agentes
y empleados actuales y anteriores de los Estados Unidos brindar ciertos servicios en asuntos que afectan al gobierno o ayudar
o asistir en proseguir reclamaciones contra los Estados Unidos. Individuos con un conflicto de interés quedan excluidos de
servir como representantes de pacientes ante HHS.

A dénde debe enviar este formulario
Envie este formulario al mismo lugar donde envia su reclamacion, apelacion, queja o solicitud.

Obtenga ayuda y mas informacién
Para preguntas sobre este formulario, comuniquese con su plan de Medicare o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Usted tiene derecho a obtener informacién de Medicare en un formato accesible, como impreso en letras grandes, en braille o
en audio. También tiene derecho a presentar una queja si considera que se le ha discriminado. Para obtener mas informacion,
visite es.Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Divulgacién de acuerdo con PRA: De acuerdo con la Ley para la Reduccién de Tramites de 1995, ninguna persona estara obligada

a responder a una recopilacion de informacién a menos que se exhiba un niumero de control valido de la OMB. El niumero de control
valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-0950. El tiempo necesario para preparar y distribuir esta recopilacion
es 15 minutos por aviso, incluyendo el tiempo para seleccionar el formulario impreso, completarlo y entregarlo al beneficiario. Si tiene
comentarios sobre la precision de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, PRA Clearance
Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-833-592-
1093. Someone who speaks English/Language can help you. This is a free
service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-833-592-1093. Alguien que
hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Al T5e (L 5 2t MR 55, &8 DR AR 25 X 1 0 B el 25 Wy RIS g (R ] BT 1)
MR TSI BE N 55, E SR 1-833-592-1093, M1y L TIF A R EE R, X2
IR RS

ChineseCantonese IR BN (R S SEY IR B T BEA - AT e R, 2 B FUMER O B i
o MEENGEIRTS, HEH 1-833-592-1093, FufMahrh iy A BB S A @ 4t ), 8 &
— IR BN,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
833-592-1093. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito
ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
meédicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-833-592-1093. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 16i cdc cau hdi vé
chuadng sic khoée va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin
goi 1-833-592-1093 sé& c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-833-592-1093. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)



Form Approved
OMB# 0938-1421

Korean: Al 9|8 B3 B oFF B w3 Aol gafl =e]ux F-8 5 AH|=E
Algskal FUT. & AR AE o] el 118} 1-833-592-1093 W1 O.& 93]
FAAN L. F=olE sk §EAF meh B AU of AHAs FEE g yTh

Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbl OTHOCUTENbHO CTPAxXx0OBOro Umn
MeAMKAMEHTHOrO MJiaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCs HaWMMK becnnaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaunkoB. YTobbl BOCNOSb30BaTLCA YCNyraMn nepesoaymka,
NMO3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-833-592-1093. BaM okaxeT NOMOLb COTPYAHUK,
KOTOpbI FOBOPUT MO-pycckun. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

Ll 40 Jsan o danally glai Al ol e Aladd duladl 5 all aa jiddl cilead a3 ) Arabic
Gaathy le add o gas  1-833-592-1093 (e W Juai¥l (5 5m clle il 5 )58 pa i o J sl
Ailae dead oda dliaclisay Ay ol

Hindi: §HR W 1 &dl 61 USHI & SR H 31eh febeft Hi g o Srarel 3 o forg gHR o o
GUTTT TaTd IUA B, T TS U = o oI, S99 8 1-833-592-1093 TR HIH &N, By
faq S i<t SierdT € 3t e HR qohdl 8. I8 U HUd Il 3.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-833-592-1093. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a
qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicacdo.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-833-592-1093. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan 1-833-592-1093. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon
sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekdw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-833-592-1093. Ta usfuga jest bezptatna.

Japanese: Yt D fEHEIRER & S8 ALTHET 7 2B 5 DHEMICBEZ T 5720
2. MR OHER Y —E 20BN T 28 nWE T, HmiRE SHmIc e 512,
1-833-592-1093 IC B 728 vv, HAGEZGET A & 2z w7z L 29, ZnidfEktoy
— B 277,
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