DEPARTAMENTO DE SAUDE E SERVICOS HUMANOS Formulario CMS-1696 aprovado
CENTROS DE SERVICOS MEDICARE E MEDICAID Numero OMB 0938-0950

NOMEAGAO DE REPRESENTANTE

Nome da Parte Numero Medicare (beneficiario como parte) ou Identificador Nacional de
Prestador (prestador ou fornecedor como parte)

Seccao 1: Nomeacdo de Representante

A preencher pela parte que pretende ser representada (ou seja, o beneficiario Medicare, o prestador de cuidados de satude ou
o fornecedor):

Nomeio a pessoa indicada na Secgao 2 para agir como meu representante em relacdo ao meu pedido de indeminizagéo ou direito
reivindicado ao abrigo do Titulo XVIII da Lei da Seguranga Social (a "Lei") e das disposi¢des relacionadas do Titulo Xl da Lei. Autorizo
esta pessoa a fazer qualquer pedido; a apresentar ou obter elementos de prova; a obter informagdes sobre recursos; e a receber
qualquer notificagéo relacionada com o meu pedido de indeminizagéo, recurso, queixa ou pedido em meu nome. Tomei conhecimento
de que as informagdes médicas pessoais relacionadas com o meu pedido podem ser divulgadas ao representante abaixo indicado.

Assinatura da Parte que Solicita a Representagao Data

Endereco Numero de telefone (com indicativo de area)
Cidade Estado Cdédigo Postal

Enderecgo de correio eletronico (opcional) Numero de fax (opcional)

Secgao 2: Aceitagcao de Nomeacgao

A preencher pelo representante:

Eu, , aceito a nomeacéao acima referida. Certifico que ndo fui desqualificado, suspenso ou
proibido de exercer a minha atividade perante o Departamento de Saude e Servigos Humanos (HHS); que n&o sou, na qualidade de

atual ou antigo funcionario dos Estados Unidos, desqualificado para agir como representante da parte; e que reconhego que qualquer
honorario pode estar sujeito a revisao e aprovagéo pelo Secretario.

Sou (Estatuto profissional ou relagdo com a parte, por exemplo, advogado, familiar, etc.)

Assinatura do Representante Data

Endereco Numero de telefone (com indicativo de area)
Cidade Estado Cédigo Postal

Enderecgo de correio eletronico (opcional) Numero de fax (opcional)

Seccgao 3: Renuincia a Honorarios de Representacao

Instrucoes: Esta seccao deve ser preenchida se o representante for obrigado ou optar por renunciar aos seus honorarios
de representagao. (Note-se que os prestadores de cuidados de saude ou fornecedores que representam um beneficiario e
forneceram os artigos ou servigos ndo podem cobrar honorarios de representagédo e devem preencher esta secgéo).

Renuncio ao meu direito de cobrar e receber honorarios pela representagao de perante o Secretario do HHS.
Assinatura Data

Seccao 4: Renuncia ao Pagamento de Artigos ou Servigos em Causa

Instrugoes: Os prestadores de cuidados de satude ou fornecedores que atuem como representantes de um beneficiario a
quem forneceram artigos ou servigos devem preencher esta secgao se o recurso envolver uma questéao de responsabilidade
nos termos da secgao 1879(a)(2) da lei. (Seccédo 1879(a)

(2) geralmente aborda o facto de um prestador de cuidados de saude/fornecedor ou beneficiario ndo saber, ou ndo ser razoavel
esperar que soubesse, que os artigos ou servigos em questdo nao seriam cobertos pelo Medicare).

Renuncio ao meu direito de cobrar ao beneficiario o pagamento dos artigos ou servigos em causa neste recurso se estiver em causa
uma determinagéo de responsabilidade ao abrigo da secgao 1879(a)(2) da Lei.
Assinatura Data
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INSTRUGOES E REQUISITOS REGULAMENTARES

Instrugoes
Nome da Parte (obrigatério): Este € o nome da pessoa ou entidade que tem legitimidade para apresentar um pedido de indeminizagdo
ou recurso (o0 nome da pessoa que tem o Medicare, ou o0 nome do prestador de cuidados de saude ou fornecedor).

Numero Medicare ou |dentificador Nacional de Prestador (obrigatério): Deve ser preenchido quando a pessoa ou entidade que nomeia
um representante tem um numero Medicare ou um Identificador Nacional de Prestador. Se nao for aplicavel, preencher com "nédo
aplicavel".

Todos os campos das Secgdes 1 e 2 s&o obrigatorios, a menos que sejam indicados como opcionais no campo. Ver o regulamento 42
CFR 405.910.

Cobranga de Honorarios pela Representagao de Beneficiarios perante o Secretario do HHS

Um advogado, ou outro representante de um beneficiario, que pretenda cobrar honorarios por servigos prestados no dmbito de um
recurso perante o Secretario do HHS (ou seja, uma audiéncia com um Juiz de Direito Administrativo (ALJ) ou uma andlise de um
advogado adjudicatario pelo Gabinete de Audiéncias e Recursos da Medicare (OMHA), uma analise do Conselho de Recursos do
Medicare ou um processo perante o OMHA ou o Conselho de Recursos do Medicare em resultado de uma devolugéo do tribunal
distrital federal) é obrigado a obter a aprovagao dos honorarios em conformidade com a secgéo 42 CFR 405.910(f).

O formulario OMHA-118, "Peticdo para Obter a Aprovagéo de Honorarios para Representar um Beneficiario", contém as
informacgdes necessarias para uma peticdo de honorarios. Deve ser preenchido pelo representante e apresentado juntamente com o
pedido de audiéncia do ALJ, revisdo da OMHA ou pedido de revisdo do Conselho de Recursos do Medicare. A aprovagao dos
honorarios de um representante ndo é necessaria se: (1) o recorrente representado € um prestador de cuidados de saude ou
fornecedor; (2) os honorarios correspondem a servigos prestados numa capacidade oficial, como a de tutor legal, comiss&o ou
representante similar nomeado pelo tribunal, e o tribunal aprovou os honorarios em questao; (3) os honorarios correspondem a
representagado de um beneficiario num processo no tribunal distrital federal; ou (4) os honorarios correspondem a representacao de
um beneficiario numa nova determinagéo ou reconsideragéo. Se o representante desejar renunciar aos honorarios, pode fazé-lo. O
formulario, OMHA-118, pode ser consultado em: https://www.hhs.gov/sites/default/files/OMHA-118.pdf

Aprovacao de Honorarios

O requisito de aprovagao dos honorarios garante que um representante recebera um valor justo pelos servigos prestados perante o
HHS em nome de um beneficiario e proporciona ao beneficiario uma medida de seguranga de que os honorarios séo considerados
razoaveis. Ao aprovar um honorario solicitado, a OMHA ou o Conselho de Recursos do Medicare tera em consideragéo a natureza e o
tipo de servigos prestados, a complexidade do caso, o nivel de aptiddo e competéncia exigido na prestacao dos servicos, o tempo
despendido no caso, os resultados alcangados, o nivel de revisdo administrativa a que o representante apresentou o recurso e o
montante dos honorarios solicitados pelo representante.

Conflito de Interesses

As Secgoes 203, 205 e 207 do Titulo XVIII do Coédigo dos Estados Unidos consideram crime certos funcionarios, empregados e antigos
funcionarios e empregados dos Estados Unidos prestarem determinados servigos em assuntos que afetem o Governo ou ajudarem ou
assistirem no processo de pedidos de indeminizagao contra os Estados Unidos. As pessoas com um conflito de interesses estao
excluidas da representagéo dos beneficiarios perante o HHS.

Para onde Enviar este Formulario

Envie este formulario para o mesmo local para onde esta a enviar (ou ja enviou) o seu: recurso se estiver a apresentar um recurso,
queixa ou reclamacéo se estiver a apresentar uma queixa ou reclamagéo, ou uma determinacéo ou decisao inicial se estiver a
solicitar uma determinagéo ou decis&o inicial. Se necessitar de ajuda adicional, contacte 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227, os
utilizadores TDD ligam para 1-877-486-2048) ou o seu plano Medicare.

Tem o direito de obter informagdes sobre o Medicare num formato acessivel, como letras grandes, Braille ou audio Também tem o
direito de apresentar uma queixa se considerar que foi discriminado. Visite https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-
nondiscrimination-notice, ou ligue para 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para obter mais informagdes. Os utilizadores de
TTY/TDD podem ligar para 1-877-486-2048.

De acordo com a Lei de reducao da Burocracia de 1995, ninguém é obrigado a responder a uma recolha de informag6es, a menos que esta apresente
um numero de controlo OMB valido. O ndmero de controlo OMB valido para esta recolha de informagdes € 0938-0950. O tempo necessario para
preparar e distribuir esta recolha é de 15 minutos por aviso, incluindo o tempo para selecionar o formulario pré-impresso, preenché-lo e entrega-lo ao
beneficiario. Se tiver comentarios sobre a exatiddo das estimativas de tempo ou sugestdes para melhorar este formulario, queira escrever para CMS,
PRA Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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