L Certificacion de libertad de eleccién

AmeriHealth Caritas Programa de Atencién Administrada de
Florida Medicaid del Estado de Florida (SMMC)
Nombre del inscripto: Representante autorizado™
Numero de ID de Medicaid: Relacién con el inscripto:

Fecha de nacimiento del inscripto:

¢Elinscripto o su representante autorizado han recibido informacién sobre el complemento total de los servicios
de Medicaid que estan a disposiciéon del inscripto, incluidas las opciones de servicios de Medicaid basados en el
hogar y la comunidad (si corresponde)? OSi 0O No

Si recibe servicios en un centro de enfermeria, ¢el inscripto o el representante autorizado se oponen a la transicion
del inscripto ala comunidad? OSi ONo Silarespuesta es afirmativa, explique:

Certificacion de libertad de eleccién

1. Mi firma en este formulario certifica que lo he leido, o me lo han leido, y que comprendo su contenido. Entiendo
que al firmar este formulario, estoy de acuerdo con la eleccién que aparece marcada mds abajo. También
entiendo que si cambio de parecer y quiero elegir otra opcién, mi administrador de casos del plan me brindara
otro formulario para indicar mi nueva eleccién.

2. Mi eleccién estd indicada por medio de la casilla marcada.
O Quiero recibir servicios en la comunidad.
O Quiero vivir en un centro de enfermeria (si existe una necesidad evaluada).

Yo, (inscripto o representante autorizado) acepto que el administrador de casos
ratifique mi eleccién especificada en este formulario.

Firma del inscripto o del representante autorizado Fecha

Aclaracion en imprenta del nombre del inscripto o del representante autorizado

Firma del administrador de casos del plan: Fecha

Aclaracién en imprenta del nombre del administrador de casos del plan

1El representante autorizado debe determinarse de acuerdo con las leyes federales y estatales vigentes (incluido, a titulo enunciativo, 42 CFR
Parte 435y los capitulos 709, 744 y 765 de los estatutos de Florida).

Nota: El formulario de certificacidn original serd completado y firmado por el miembro del plan (inscripto o representante autorizado) y guardado
en el expediente del plan del miembro.
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Instrucciones para la Certificacion de libertad de eleccion

Dentro de los siete (7) dias de la inscripcién inicial y al menos una vez al afio a partir de ese momento, el
administrador de casos del plan revisard la Certificacién de libertad de eleccién con el miembro del plan
(inscripto) y obtendra la firma de este en la certificacién completada.

En el panel de informacién del inscripto en la parte superior del formulario, ingrese los siguientes datos
del inscripto:

« Nombrey apellido en el campo de Nombre del inscripto;
« Numero de identificacion (ID) de Medicaid; y

» Fecha de nacimiento (DOB).

Si el inscripto tiene un representante autorizado, brinde los siguientes datos:

« Nombre y apellido del representante en el campo de Representante autorizado; y

« Relacién del representante con el inscripto.

Si el inscripto no tiene un representante autorizado, ingrese "N/A" en los campos de Representante
autorizado y Relacién con el inscripto.

Determine si el inscripto o su representante autorizado:

» Harecibido informacién sobre los servicios de Medicaid disponibles para el inscripto en la
comunidad; o

o Cualquier oposicién a la transicién del inscripto a la comunidad.

Si el inscripto o representante autorizado responden que no han recibido esa informacién sobre los
servicios de Medicaid disponibles en la comunidad, entonces revise las descripciones de los servicios
basados en el hogar y la comunidad y las opciones para recibir los servicios de Medicaid en la comunidad
(seguin corresponda) con el inscripto antes de completar la Certificacion de libertad de eleccién.

Pida que el inscripto o representante autorizado lean y revisen la Certificacién de libertad de eleccién e
indique la opcién para recibir los servicios de Medicaid.

Solicite la firma del inscripto o del representante autorizado del inscripto arriba de la aclaracién en letra
de imprenta.

Después de que el inscripto o el representante autorizado aceptan permitir que el administrador de
casos ratifique la eleccién indicada por el inscripto o el representante autorizado, el administrador de
casos del plan firmara y pondra fecha al formulario de certificacién y lo guardara en el expediente del
miembro (inscripto) del plan.

El inscripto o el representante autorizado recibiran una copia de la certificacién completada y firmada a
través de la entrega en mano o por correo postal dentro de los cinco (5) dias habiles desde la fecha de la
certificacién.
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La discriminacion esta en contra de la ley

AmeriHealth Caritas Florida cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. AmeriHealth Caritas
Florida no excluye a las personas ni las trata de modo diferente debido a su raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad o sexo.

AmeriHealth Caritas Florida:

» Proporciona a las personas con discapacidades, para que puedan comunicarse con Nnosotros
eficazmente, asistencia y servicios gratuitos, tales como:

- Intérpretes calificados del lenguaje de sefias.

- Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos).

» Proporciona servicios sin cargo a personas cuyo idioma principal no es el inglés, por ejemplo:
- Intérpretes calificados.
- Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a AmeriHealth Caritas Florida al 1-855-355-9800 (TTY 1-855-358-5856).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si cree que AmeriHealth Caritas Florida no ha provisto estos servicios o ha discriminado de otra manera
en funcién de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja
formal dirigida a:

» Grievance and Appeals, P.O. Box 7368, London, KY 40742. 1-855-371-8078 (TTY 1-855-371-8079),
Fax: 1-855-358-5847.

» Puede presentar una queja formal por correo postal, fax o teléfono. Si necesita ayuda para presentar
una queja formal, Servicios al Miembro de AmeriHealth Caritas Florida esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja relativa a los derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE.UU., Oficina de Derechos Civiles (en inglés, U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights) de manera electronica a través del Portal de Quejas sobre Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697)

Los formularios de quejas estan disponibles en:
http://www.hhs.gov/ocr/officeffile/index.html.



Servicios de interpretaciéon en varios idiomas

English: This information is
available for free in other
languages. Please contact our
customer service number at
1-855-355-9800 (TTY
1-855-358-5856), 24 hours a
day, seven days a week. If your
primary language is not English,
or to request auxiliary aids,
assistance services are available
to you, free of charge.

Spanish: Esta informacion esta
disponible en otros idiomas

de forma gratuita. Péngase en
contacto con nuestro numero de
servicios al cliente al
1-855-355-9800 (TTY
1-855-358-5856), las 24 horas
del dia, los siete dias de la
semana. Si su idioma principal no
es el inglés, o necesita solicitar
ayudas auxiliares, hay servicios
de asistencia a su disposicion de
forma gratuita.

www.amerihealthcaritasfl.com

Haitian Creole: Enfomasyon sa
yo disponib gratis nan Iot lang.
Tanpri kontakte ekip sevis kliyan
nou an nan 1-855-355-9800
(TTY 1-855-358-5856), 24

€ sou 24, sét jou sou set. Si
angle pa lang manman w oswa
si w ta renmen mande yon ed
konplemanté, ou ka resevwa
sevis ki gratis pou ede w.

French: Ces informations sont
disponibles gratuitement dans
d’autres langues. Veuillez
contacter notre equipe service
clientele au 1-855-355-9800
(TTY 1-855-358-5856), 24 heures
sur 24, sept jours sur sept. Si
I'anglais n’est pas votre langue
maternelle ou si vous souhaitez
demander une aide auxiliaire, des
services d’aide sont gratuitement
mis a votre disposition.
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Servicios de interpretacién en varios idiomas

Russian: 9Ta nHgopmauymsa
OOCTyrnHa becnnaTtHo Ha Apyrux
A3blkaxX N B ApYyrnx popmarax.
3BoHuTe B OTAEN 00CnyXMBaHUA
KnneHToB no Ten. 1-855-355-9800
(TTY 1-855-358-5856) —
KPYrnocyTo4HO U 6€3 BbIXOAOHbIX.
Ecnn Baw pogHon A3bIK He
AHIMUNCKNIA U Bbl XOTENMN Obl
3anpoCcuUTb AONOMNHUTESNbHYIO
NOMOLL|b, Bbl MOXETe
BOCNOMb30BaTbCcA 6ecnnaTHbIMU
ycrnyramu nepesoja.

Italian: Queste informazioni sono
disponibili gratuitamente in altre
lingue. Chiamate il nostro sevizio
clienti al numero 1-855-355-9800
(TTY 1-855-358-5856)

24 ore al giorno, sette giorni

Su sette. Se la vostra prima
lingua non € l'inglese, o per
richiedere attrezzature di
supporto sensoriale, sono
disponibili servizi d’assistenza,
gratuitamente.

Vietnamese: Thdng tin nay cé san mién phi & cac
ngodn nglr khac. Vui long lién lac bd phan dich vu
khach hang cla chang t6i theo sb 1-855-355-9800
(TTY 1-855-358-5856), 24 gid mot ngay, bay ngay
trong tudn. Néu ngén ngir chinh cta quy vi khéng
phai |a tiéng Anh, hodc dé yéu cau cac thiét bj tro

gitp bd sung, thi quy vi cé thé str dung mién phi
cac dich vu hd tro.
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Portuguese: Estas informacdes estdo disponiveis
gratuitamente em outros idiomas. Por favor, entre
em contato com o0 nosso servigco de atendimento
ao cliente pelo numero 1-855-355-9800 (TTY
1-855-358-5856), 24 horas por dia, sete dias

por semana. Se o seu idioma principal néo for

o inglés, ou se vocé precisar solicitar recursos
auxiliares para deficientes, os servicos de
assisténcia estido disponiveis gratuitamente

para vocé.

Chinese Mandarin: X 55 518 4 2% DL H AR 15
Bt TERERT I R TRATHIE SRS A
1-855-355-9800 (TTY 1-855-358-5856),
ZHAERE 7 K. BER 24 NN RAER LIRSS .
WHIRE I BHEA R IOE, B0E FF EiE R &,
1T A SRR B AR 55

Chinese Cantonese: 21 &g £ & DI HAEE
Steft o GBS IMRIE S ks B
1-855-355-9800 (TTY 1-855-358-5856) »
LEEEEE T R - BR 24 /NG RIEFEALRRS -
WEREHIREEAN B - BE RS K a A
WA IR E SRR -

Tagalog: Makukuha nang libre ang impormasyong
ito sa mga iba pang wika. Mangyaring
makipag-ugnay sa numero ng customer service
sa 1-855-355-9800 (TTY 1-855-358-5856), 24 na
oras sa isang araw, pitong araw sa isang linggo.
Kung hindi Ingles ang inyong pangunahing wika,
o upang humiling ng mga kagamitang pantulong,
may matatanggap kayong libreng serbisyo sa
pagsasalin sa wika.

Arabic:
Al Gl s a0 Claly e gleall o2 e gumall i€,
A3l e eDlaal) Aaady JLai¥) a3 Adlis) Cilead 5 Slac b
«(TTY 1-855-358-5856) 1-855-355-9800
e ell 565 g gl A Al A casll B4cls 24 e e
e 13] ol i Sl o ) ] kS 13) Ao &y 53]
Al Glac b
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Servicios de interpretacion en varios idiomas

German: Diese Information wird kostenlos in
anderen Sprachen angeboten. Bitte setzen Sie
sich unter der Rufnummer 1-855-355-9800 (TTY
1-855-358-5856) mit unserem Kundendienst

in Verbindung, der Ihnen an sieben Tagen der
Woche 24 Stunden lang zur Verfigung steht. Falls
Englisch nicht Ihre Muttersprache ist, kbnnen Sie
eine kostenlose Sprachhilfe nutzen.

Korean: & MEE= [IE A2 E22
MSELCH 3= 7Y SHF 2442t 2QE[=
8 MH|A 1-855-355-9800 (TTY
1-855-358-5856) 1 O = C12t5|A| 7| HF2FL|C}.
FO17F 2017} OfL|ALE ool 2= FX|
A MH[ATEHQSH ER, REE X|J
MHE| A7 XS L Lt

Polish: Ponizsza informacja jest dostepna
bezptatnie w innych jezykach i formatach.
Prosimy o kontakt z Dziatem obstugi klienta
pod numerem telefonu 1-855-355-9800 (TTY
1-855-358-5856), 24 godziny na dobe, siedem
dni w tygodniu. Jesli angielski nie jest Twoim
pierwszym jezykiem lub w celu uzyskania
dodatkowej pomocy, mozesz korzystac z
bezptatnej obstugi w tym zakresie.

www.amerihealthcaritasfl.com

Gujarati: 4l HUB Al HSAHL Mo eUBAML
Gudod 8. sul s3lal WHIZL Ales Aclloll oiniR
1-855-355-9800 (TTY 1-855-358-5856),

(2 Ml 24 scls, wscllSaloll Ald Bal o0 dus
5. %l AHIZL Wals el 219w tell, waal
Guadlatollell Qoidl sl HI2, dAHIRL HIR
Uslas Aol [lges Guaou B,

Thai: feyaiiannsa 11§ lunmdu q Tsadasereay
u?mﬁgﬂﬁ'wammﬁwmmam 1-855-355-9800 (TTY
1-855-358-5856) lanann 24 1 Tuanniu diaias 7 fu
winmevanvesna lilsnusinguriedeiniaanouesy
vimsiasuguaniahiuanusiomae s lag ludear 191e
Japanese: Z O #IIM DO FFE T HEHT ZFH
T ET, EPEARTHELTEY 230 T,
Wt DAL ~v—F—ERADT Y —H A YL
1-855-355-9800 (TTY 1-855-358-5856) % T
BRIWEDELSTZS W, BEFENEETRWSGS
X, RO — R & ZRAWEET ET,
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