L Konsantman pou sispansyon
AmeriHealth Caritas volonte sevis otorize

Florida Pwogram swen jere Medicaid pou tout eta a
(Statewide Medicaid Managed Care, SMMC)

Non moun ki enskri a: Nimewo idantifikasyon Medicaid moun ki enskri a:

Dat nesans moun ki enskri a: Paran/Responsab legal:

Adres moun ki enskri a:

Mwen konprann se doktée ki preskri sévis ki vin apre yo e se AmeriHealth Caritas Florida ki

otorize yo soti / / pou rive / /

Sevis ki otorize yo:

Mwen konprann mwen pa oblije aksepte tout sevis otorize pou resevwa, mwen gen posiblite pou m refize
yon pati nan sévis sa yo pou dat ak le ki otorize aktyelman yo.
Mwen chwazi pou mwen pa gen sévis ki vin apre yo pou pou dat ak le ki otorize ki vin apre yo.

Sevis mwen refize yo:

Mwen konprann toujou otorize pou resevwa tout sevis ki mansyone anwo yo pou dat ak le ki otorize
aktyelman yo. Se chwa mwen pou refize sévis sa yo pou dat ak |é ki mansyone anwo yo sélman. Mwen konprann chwa sa a pa
konsidere kom yon chanjman nan bezwen sévis sa yo lé sevis yo ap gen pou yo renouvle pi devan. Epitou, mwe konprann mwen
ka chanje lide nenpot le epi ka resevwa tout sévis ki otorize yo pandan rés dat ki otorize aktyélman yo.

Siyati moun ki enskri a* oswa paran/responsab legal la: Dat

Non moun ki enskri a* oswa paran/responsab legal la ak lét ki detache:

Siyati reprezantan plan sante Florida Medicaid la: Dat

Non reprezantan plan sante Florida Medicaid la ak let ki detache:

*Yon moun ki enskri ki gen 18 an oswa plis e ki aji kom responsab legal tet li.
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Konsantman pou sispansyon volonteé sévis otorize Pwogram swen jere
Medicaid pou tout eta a (Florida Statewide Medicaid Managed Care, SMMC)

Enstriksyon
1. Enfomasyon sou moun ki enskri a

Fom sa a itilize sélman |le yon moun ki enskri ap resevwa sévis, léfini moun ki enskri a (oubyen paran oswa responsab
legal 1a) chwazi pou | resevwa mwens sévis pase sa plan sante Medicaid la otorize yo pou moun ki enskri a.
Konsantman sa a la pou asire sispansyon volonte a pap valab pou apwobasyon nenpot |0t bezwen sévis pi devan.

Ranpli esaps ki vid yo ak non moun ki enskri a, adres li, dat nesans li, nimewo idantifikasyon Medicaid li ak paran
oswa reponsab legal li, si sa aplikab. Sof pou siyati yo, ekri tout enfomasyon ou ajoute sou fom nan ak let detache.
Kowodonaté swen plan sante yo gendwa ranpli fom nan pou moun ki enskri a, sof pou siyati moun ki enskri a/paran
an/responsab legal la.

2. Sevis ki otorize yo
Ajoute dat yo ak lé yo, si sa aplikab, pou sévis ki otorize aktyelman yo. Pa egzanp:

« Mwen konprann se dokte mwen/pitit mwen an (ansékle youn) ki preskri sévis ki vin apre yo e se (non plan sante a)
ki otorize yo soti 2 me 2020 pou rive 1¥¢ jen 2020.

Nan zon ki rele “Sevis ki otorize yo”, endike sévis plan sante moun ki enskri a otorize yo. Pa egzanp:

« Sevis enfimye prive, uitédtan chak jou, sét jou chak semen.

3. Sévis mwen refize yo

Nan zon ki rele “Sevis ki refize yo”, endike sévis ki otorize ou refize yo. Ou ka refize yon pati nan sévis yo oswa tout. Bay
nenpot enfomasyon ki nesesé pou garanti y ap respekte dezi moun ki enskri a/paran an/responsab legal la. Pa egzanp:

« Sevis enfimye prive chak samdi ak chak dimanch, pou katrédtan, soti 8¢ nan maten pou midi.
« Sevis enfimye prive soti 17 me 2020 pou rive 25 me 2020.

Moun ki enskri a/paran an/responsab legal la dwe gen posiblite pou | repase fom nan pou verifye tout enfomasyon yo
korek e pou | korije sa ki nesesé sou fom nan.

4. Siyati ak dat

Ni kowodonate swen plan sante a ni moun ki enskri a/paran an/responsab legal la dwe siyen epi date fom
konsantman an. Si se pandan yon reyinyon an pesonn li bay konsantman an, tout siyati ak dat yo dwe ekri pandan
reyinyon an. Si li pa bay konsantman li an pésonn, kowddonaté swen plan sante a ka siyen epi date konsantman an
nan jou konsantman an, epi moun ki enskri a/paran an/responsab legal la dwe siyen epi date fom konsantman an nan
pwochen vizit lakay i.

5. Dokiman pou kenbe
Voye yon kopi fom ki siyen e ki date a bay moun ki enskri a/paran an/responsab legal la nan adres li bay sou fom nan.

Plan sante a dwe kenbe fom ki ranpli e ki siyen an nan dosye moun ki enskri a.
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Zak diskriminasyon pa ann amoni ak lalwa

AmeriHealth Caritas Florida dako ak lwa federal sou dwa sivil yo epi li pa fé diskriminasyon, li pa mete
moun sou kote ni li pa trete moun yon fason ki diferan akoz ras, koule, peyi kote w soti, laj, andikap,
kwayans, relijyon, zanset, séks, idantite oswa ekspresyon seksyel, oubyen oryantasyon seksyel.

AmeriHealth Caritas Florida:

» Bay moun ki gen andikap asistans ak sevis gratis (san yo pa peye pou sa) pou kominike fasilman ak
nou, tankou:

- Enteprét konpetan nan lang siy.

- Enfomasyon sou lot foma (gwo karakté, odyo, foma elektwonik aksesib, |0t foma anko).
» Bay moun ki pa fo nan anglé sevis lang gratis (san yo pa peye pou sa), tankou:

- Entépret konpetan.

- Enfomasyon ki ekri nan Iot lang.

Si w ta bezwen youn nan asistans sa yo, kontakte AmeriHealth Caritas Florida nan 1-855-355-9800
(TTY 1-855-358-5856). Nou disponib 7 jou sou 7 epi 24 sou 24.

Si w ta konstate AmeriHealth Caritas Florida neglije bay sévis sa yo oswa te fé diskriminasyon kont ou
yon |ot fason, ou menm oswa reprezantan otorize w (depi nou gen otorizasyon w alekri nan dosye nou
yo) kapab depoze yon doleyans bay:

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

» Ou ka depoze yon doleyans pa mwayen iméel, faks, oswa telefon. Si w gen difikilte pou w depoze yon
doleyans, ekip seévis pou manm AmeriHealth Caritas Florida yo ap kontan ede w.

Ou ka pote yon plent sou dwa sivil bay Depatman Sante ak Sévis Dwa Moun Etazini an ak Biwo
Dwa Sivil la pa mwayen elektwonik, ou ka fé sa sou Paj pou Plent Biwo pou Dwa Sivil la nan
https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, oswa pa mwayen kourye oswa telefon nan:

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)

Fomile pou plent yo disponib nan:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Gen seévis entépreét nan plizye lang

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.
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Haitian Creole: Enfomasyon sa
yo disponib gratis nan 10t lang.
Tanpri kontakte ekip sevis kliyan
nou an nan 1-855-355-9800
(TTY 1-855-358-5856), 24

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

Viethamese: Thong tin nay co
san mién phi & cac ngén ngir
khac. Vui long lién lac b6 phan
dich vu khach hang cua chung
t6i theo sd 1-855-355-9800
(TTY 1-855-358-5856), 24 gi®y
mét ngay, bay ngay trong tuan.
Néu ngdn ngi¥ chinh cla quy vi
khéng phai la tiéng Anh, hoac dé
yé&u cau cac thiét bj tro giup bd
sung, thi quy vi c6 thé st dung
mién phi cac dich vu ho tro.
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