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APÉNDICE C
Asistencia para Completar esta Solicitud

Formulario Aprobado
OMB No. 0938-1191

Puede seleccionar un representante autorizado.
Usted puede autorizar a una persona de su confianza para hablar sobre la solicitud, ver la información que contiene y discutirla 
y firmarla en nombre suyo. A esta persona se le conoce como “representante  autorizado”. Si en algún momento cambia a su 
representante autorizado, debe comunicárselo al DC Health Link. Si usted es un representante designado legalmente para 
alguien en esta solicitud, presente evidencia con la solicitud.

1. Nombre del representante autorizado (Primer nombre, Segundo nombre, Apellido)

2. Dirección 3. Número de apartamento o suite

4. Ciudad 5. Estado 6. Código Postal

7. Número de teléfono

(  )  – 
8. Nombre de la organización

9. Número de identificación (ID)

Con su firma, usted autoriza a esta persona a obtener información sobre la solicitud, firmarla y a representarlo en todos los 
asuntos futuros relacionados con la solicitud.
10. Su firma 11. Fecha (mm/dd/aaaa)

Para consejeros certificados de solicitudes, navegadores, agentes y corredores solamente.  
Complete esta sección si usted es un consejero certificado de solicitudes, navegador, agente o corredor que llena esta solicitud 
para alguien más.    

1. Fecha de inicio de la solicitud (mm/dd/aaaa)

 /  / 
2. Primer nombre, Segundo nombre, Apellido y Sufijo

3. Nombre de la organización

4. Número de identificación (ID) 5. Solamente para los agentes/corredores: Número NPN

¿NECESITA AYUDA CON SU SOLICITUD? Visite DCHealthLink.com o llámenos al 1-855-532-5465. Para obtener una copia de este 
formulario en inglés, llame al 1-855-532-5465. Si necesita ayuda en un idioma diferente al inglés, llame al 1-855-532-5465, y dígale al 
representante de servicio al cliente el idioma que necesita. Le conseguiremos ayuda sin costo alguno. Los usuarios de TTY deberán llamar al 711. 
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