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  *Appointment of Authorized Representative, AOR (مجاز نماینده   تغیین  فرٺ 

 نایان آش یا  ه، نٗادخا اڱ اػض ٗستان، د  از   یڬڲ   بو   ید ارد  دϗ  شما   ، Alameda Alliance for Health (Alliance)ضٗػانػنٗبو
  .اشدب اشتو د ترسڲ سد ما ش  پزشڬڲ  ػات طلبا برخڲ  بو  ید ىد اجازه   خٗد 

  :وب  د ینګ  ت سپ ا  ی  س ڬϔ  ، لیمیا ا  ر  ن آ ٗ    لیمڬت ا  ر  م رϔ  ن یا  ڰ اى تمسق  و مى  د یاب  ، هدربمان ٗ  ضػ  ڱ ارب  ڲ قد  ن ینچ  ن درګ  ق ϗدم  ر ٗظنم وب

Attn: Member Services Department 
Alameda  Alliance for Health 

1240 South Loop Road
Alameda, CA 94502 

 ϔ:1.877.747.4504ڬس

 memberservices@alamedaalliance.org:ایمیل

 گویید ب  ما  بو   خودتان  رباره د: 1  خشب
 Allianceعضو
 :نام :ٗادگڲنخا نام 

 :تلϕن شماره 
Medicare ): یاMedi-CalیGroup Care ) Allianceػضٗیت شناسو 

 ):شناسو ن ای از  اطلبع  ٗ   طرح  در  ن بٗد ایط شر  جد ٗا صٗرت  در (Medi-Cal شناسو
 ):سوشنا این  از  اطلبع  ٗ   طرح  در  ایط شر  جد ٗا صٗرت  در ( Medicare شناسو  

 :نڲنشا
  :ګد زیپ  :ایالت :شٖر

گویید بما بو تان دهنماینرباره د 2: خشب

زجام ده نماین ناٺ 
 :نام :ٗادگڲنخا نام 

 ):ضٗػ( شما   با  نسبت  :تلϕن شماره 
 :نڲنشا
  :ګد زیپ  :ایالت :شٖر

mailto:memberservices@alamedaalliance.org
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 دىد΍نجاٺ  ر΍ ر زیرد مو΍تو΍ند  مڱمن ده نماین3 خشب

: ندګ ام Ϙدا Allianceبا  ارتباط در ر زی خدمات زمینو  ر دمن طرؼ از  ند ٗات مڲمن  مجاز ه ندماین اب، انتصاین با 
من پزشڬڲ ٗه گرپزشڪتػییر  • 

نظر تجدیدٗاست رخد یا ت شڬایثبت  •

Alliance    ػضٗیت   دید ج ڲ ناسایش ارت ګ ن ادد ϕارش س •
 من زشڬڲ پاڱ ى مراϘبتڲ ىماىنڰدر ڪ مګراڱ بمن طرؼ از Alliance با دبت ص • 

استبخش زڱ تجٗیاڱ ارٗىدبو ٗط مربامٗر درباره ام Ϙداٗز مجشامل چنین ىمنتصاب ااین  •

 (ارڰ΍ختی*ساس ح΍طلاعات بر΍ڰ مجوز  :4خش ب
  سلبمت  شامل   است  مڬن م ګو   است  س ساح ت دماخ براڱ  من   Ϙبت مرا بو  ٗط مرب اطلبػات  و مینرزد ام Ϙدا ٗز مج شامل  چنین ىم نتصاب ا این 
رک د اشدبه شد مداϔظتاڱ ىستودسایر یا جنسیتڲ، ز ابرانو زمیدر  Ϙبت راممخدر،  مٗاد از ه اداستϕ درمان ڱ، ارٗربسلبمت ٗان، ر

استن ردګلػٗ Ϙابل لدظو  ىر ٗ ت اسبانو طلاٗدز مجٗاین ګنم  مڲ

 ندګام Ϙداساس داطلبػات بو ٗط مربامٗر در ىم د مڲاجازه ام هندنمایبو ، بٹو 

  ندګام Ϙدادساس اطلبػات بو ٗط بمرامٗر در ىم د ڲنماجازه ام هندینما بو ، خیر
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زمجادهنماینشذیرپ5خشب

 کنید  ΍مضا  و  بخو΍نید 

 :ګنممڲرک دٗام هاندخٗرا  ϔرم این 
 تسا مرϔ نیا لیٗدت Φیرات زاٗ  لاس1 ڪی تدم وبه دنیامن باصتنا رابتػا • 

 خٗدمجاز ه ندماینان ػنٗ بورا  رڱ یڰداص اشخشخصٗ  زداسϘؼتٗمرابانتصااین ندٗات مڲلدظو ىر Allianceضٗػ  •

. ندګ تؼیین 
ضٗػطرؼ از ام اϘد براڱ رڱ یڰدتیار اخ، شده اددٗضیخ تبالا  4و  3 بخشدر ګو  Allianceتماخدبو ٗط مرب رد ٗاماز غیر  •

ارمنده ردامبن

 .ګنمار گذٗایا قل نتمرا خٗدم نتصاب اتٗانم مڲن •
 نمګ ؼϘٗتمٗ  ػلا  ر ب اصتنا ن یا م ناٗت ڲم و ظدل ر ىAlliance، و ب ڲ بتګ ت ساٗخرد ن ادتسرϔا  ب  •

• ϔىمو از ګنم ڲمقت مٗاϘ دٗ تڲ الایٗانینϔبو، ٗد ددمنو ٗلڲ ملو، ازج .ګنمپیرٗڱ مجاز گان نماینددرباره ال رϘ بوٗطمربٗانین

 .اϔغمناد تضٗ ىندگان، دخدماتبات طالمرڱ اگذٗااز رڱ جلٗگیانین Ϙٗات، طلبػاڲ ٗصخصریم د
تؼیینϔرم دت تتڲ ماخدٗ لبم اϘګو نڲ گاندګننأمیتٗ گان ندىدارائو ):گانندىدارائوراڱ بϔقط (یندگڲ انمىزینو از پٗشڲ چشم •

ϔت اریددϗ از ا  مسرامضایشان با ٗ  ند ګنٗاست خردنمایندگڲ براڱ اڱ  زینوى ند ٗانتمڲن، نداهردګارائو (AOR )مجاز ه ندماین

 .ندګنمڲپٗشڲ شمچنٗع این از زینو ىىرگٗنو 

 o اٗمϔر ى ا  ی ٗ  ضػ  ز ا  م نګ ڲم  ت ق  ϔمنڬن  ت ساٗخرد  ع ٗضٗم  ن یا  ر د ا  ى نآ  ز ا  ڲ گندیامن  ڱ ارب  اڱ  ونیزى  ر ڰید  د ر.   

 :ازمانس/هندنمای نام 

 ه ):ندىدارائو براڱ  (  (NATIONAL PROVIDER IDENTIFIER, NPI)هندىدوارائملڲ شناسو 
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 (΍د΍مو* ز مجا ده نماین ش ذیرپ: 5  خشب
 کنید  ΍مضا  و  بخو΍نید 

 ه ندىدارائو ګو  است  مڲ لزاا تڲ صٗر در  ϔقط (2)(a)1879 : ٗن Ϙان تدت  نظر جدیدت اڱ ىٗاسترخد براڱ  اخت پرد از  پٗشڲ چشم •
 یداهردګارائو را نظر تجدیدٗضٗع مت ماخدګو  ید باشاڱ هندګن تأمینیا 

 o ϔتتصمیم گر اګنم  ڲمقت مٗاϔګو  شٗد و گرMedicareادت ت ید نباϘ1879ٗن ن(a)(2)  ٗلبم ا  براڱ  ، ندګ اخت ردپ لڲ پϘ   یا 
 نڬنمٗاست رخدپٗلڲ ضٗ ػیا  Medicareاز  مزبٗر، خدمات 

ه :ندګنتأمین/ هندىد ارائونام 

):هندىدارائوبراڱ  ( (NPI) هندىدوارائملڲ شناسو 

 .پذیرم ڲمرا نتصاب ااین ٗسیلو ینبد یر، زاڱ امضبا 
:تاریΦ :مجازه ندمایناڱ امض

 عضو   ق حكو و  ف ىد: 6  خشب

 کنید  ΍مضا  و  بخو΍نید 

 :ګنممڲرک دٗ ام هاندخٗرا  ϔرم این 
 ϖٗϔ   4و   3 ش بخ در  ه یدرگزب خدمات  با  ابطو ر  ر د من  طرؼ  از   من  مجاز  ه ندماین  ګو  ګنم  مڲ ت ϔقٗام اب، صانت این   ثبت  با  • 

  ندګام Ϙدا

 ندګن مڲنتػییر Allianceضٗػان ػنٗ بومن اڱ ىمسئٗلیتٗ ϖٗ دق از، مجه ندمایناشتن دبا  • 

سط تٗدیڰر ٗ  شٗد اϔشا ا  ددمجه ندگیرسط تٗاطلبػات این است ڬن مممجٗز، این اساس براطلبػات  اڱ اϔشاز پس  ګنم مڲرک د• 

 نشٗدظت داϔمتڲ ایالیا ال رϔدخصٗصڲ  ریم د قررات م

ګنمϘؼمتٗلػٗ را صاب انتاین تٗانم مڲان زمىر در  یر، زنڲ نشاطریϗ از  Alliance بوڲ ګتبت اسرخٗدن ادستϔر با ىستم آگاه  •

 

Attn: Member Services Department 
Alameda  Alliance for Health

1240 South Loop Road 
Alameda, CA 94502 

 ϔ:1.877.747.4504ڬس

 است ؼتبر مضا امریΦ تااز ګو ګنم  ڲماػلبم ز مجارا نتصاب ااین ٗسیلو ینبد یر، زاڱ امضبا 

 :تاریΦ :امضا

 :ردگیمڲانجام از ابت نیبو امضا ګو تڲ صٗرر دبت، نس

 یدګنارائو  ϔرم این با مراه ى، یداهشدن ؼییتضٗ ػشخصڲ ه ندماینان ػنٗ بوآن طبϗ ګو سندڱ  ید با، یدګن مڲامضا ضٗ ػ طرؼ از اگر 

 )غیرهٗ نڲ نϘٗا تڲ سرپرساڱ ى ناموڲ، اشتبٖداڱ ى تمراϘب نامو ٗګالتمثلب، 
. 
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