4

Hawki

Autorizacion de uso y divulgacion de la informacion médica

Aviso para el afiliado:

« Este aviso describe como se puede usar y divulgar su informacion médica y como usted puede obtener acceso a
esta informacion. Reviselo detenidamente.

« El completar este formulario permitira que lowa Total Care (i) use su informacion médica para un fin concreto y/o
(i) comparta su informacion médica con el individuo o la entidad que usted identifique en este formulario.

« Usted no tiene que firmar este formulario o dar permiso para usar o compartir su informacion médica. Sus servicios y
beneficios con lowa Total Care no cambiaran si no firma este formulario.

« Si quiere cancelar este formulario de autorizacion, envienos una solicitud por escrito para revocarla a la direccion que
se indica en la parte inferior de esta pagina. Se le puede proporcionar un formulario de revocacién si llama a servicios
para los afiliados.

« lowa Total Care no puede prometer que la persona o grupo con el que usted nos permite compartir su informacion
médica no la compartira con otros.

« Guarde una copia de todos los formularios completados que nos envie. Le podemos enviar copias si las necesita.

« Complete toda la informacion en este formulario. Cuando termine, envielo a la direccion que se indica en la parte
inferior de la primera pagina.

INFORMACION DEL AFILIADO:
Nombre del afiliado (en letra de imprenta):

Fecha de nacimiento del afiliado: Numero de identificacion del afiliado:

Doy permiso a lowa Total Care para que use mi informacion médica con el fin identificado o de compartir mi
informacion médica con la persona o grupo que se nombra mas abajo. El fin de la autorizacién es:

o permitir que lowa Total Care me ayude con mis beneficios y servicios, o
o permitir que lowa Total Care use o comparta mi informacion médica para

PERSONA O GRUPO QUE VA A RECIBIR LA INFORMACION (afadir personas o grupos adicionales en la
pagina 2):
Nombre (persona o grupo):

Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo postal: Teléfono: (_) -

YO AUTORIZO A QUE IOWA TOTAL CARE USE O COMPARTA LA SIGUIENTE INFORMACION MEDICA:

o Toda mi informacién médica INCLUSIVE: informacidn genética, resultados de pruebas o servicios; datos y
archivos de VIH/SIDA; datos y archivos de salud mental (pero no las notas de las sesiones de psicoterapia); datos y
archivos de farmacos/medicamentos recetados; y datos y archivos de drogas y alcohol.

(especifique toda la informacion sobre trastornos de uso de sustancias que se pueden divulgar: ); O
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o Toda mi informacién médica EXCEPTO (marque todas las casillas que correspondan):

o Informacion genética, servicios o pruebas
o datos y archivos de SIDA o VIH
0 datos y archivos de drogas y alcohol

o datos y archivos de salud mental (pero no las notas de las sesiones de psicoterapia); o datos y archivos
de farmacos/medicamentos recetados

o Otro:

Fecha de terminacion de la autorizacion: __ / / / (fecha en la que termina la autorizacion o diez
afios, la que ocurra antes, a no ser que se cancele 0 revoque)

Firma del afiliado: Fecha: / /
(Afiliado o representante legal Firme aqui)

Relacion con el afiliado:

Si usted es un representante personal del afiliado, envienos copias de esos formularios (tales como poder notarial u orden de
tutela).

lowa Total Care ROI Processing Team: 1080 Jordan Creek Pkwy, Suite 100 S
West Des Moines, IA 50265 1-833-404-1061 TTY: 711

PERSONA(S) O ENTIDAD(ES) INDIVIDUALES ADICIONALES QUE PUEDEN RECIBIR INFORMACION

NOTA: Si usted da el consentimiento para divulgar archivos sobre trastornos de uso de sustancias a un
destinatario que no es ni un pagador de una tercera parte, ni un proveedor, centro o programa de atencion de la
salud donde recibe servicios de un proveedor de tratamiento, tal como un intercambio de seguro de salud o una
institucion de investigacion (de aqui en adelante, "entidad destinataria”), debe especificar el nombre de un
individuo con el cual, o la entidad en la que recibe servicios de un proveedor de tratamiento en la entidad
destinataria, o simplemente declare que sus archivos sobre su trastorno de uso de sustancias se pueden divulgar
a sus proveedores de tratamiento actuales y futuros en la entidad destinataria.

Nombre (individual o entidad):

Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo Teléfono: ( ) -

Nombre (individual o entidad):

Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo Teléfono: ( ) -

Nombre (individual o entidad):

Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo Teléfono: ( ) -

lowa Total Care ROI Processing Team: 1080 Jordan Creek Pkwy, Suite 100 S
West Des Moines, IA 50265 1-833-404-1061 TTY: 711
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lowa Total Care complies with applicable Federal civil rights laws
and does not discriminate on the basis of race, color, national

origin, age, disability, or sex.

lowa Total Care cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina en base a la raza, el color, el pais de
origen, la edad, la discapacidad o el sexo.

Language Assistance
Medicaid Member Services: 1-833-404-1061 (TTY 711)

English: Language assistance services, auxiliary aids and
services, larger font, oral translation, and other alternative formats
are available to you at no cost. To obtain this, please call the
number above.

Espanol (Spanish): Servicios de asistencia de idiomas, ayudas y

servicios auxiliares, traduccién oral y escrita en letra mas grande y
otros formatos alternativos estan disponibles para usted sin ningun
costo. Para obtener esto, llame al numero de arriba.

h3C (Chinese): AILL R T NIRRT ES HEIRS ~ HEIAEMR
F ~ WANWZFE - OFUKEMET - IBFZRIBK] LilBiES
ﬁE_,]o

Tiéng Viét (Vietnamese): Cac dich vu tro gitp vé ngdn ngi¥, cac
tro cu va dich vu phu thugc, phdng chiv khé I&n, théng dich béng
|&i néi, va cac dang thire thay thé khac hién co cho quy vi mieén phi.
DPé c6 dwoc nhirng dich vu nay, xin goi s6 dién thoai néu trén.
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Srpsko-Hrvatski (Serbo-Croatian): Nna raspolaganju su vam
besplatne jeziCke podrske, dodatna pomoc i usluge, krupniji font,
usmeni prevod kao i drugi alternativni formati. Da biste sve ovo
dobili, molimo vas da nas nazovete na gornji broj.

Deutsch (German): Sprachunterstitzung, Hilfen und Dienste fur
Hérbehinderte und Gehdrlose, eine gréllere Schriftart, eine
mundliche Ubersetzung sowie weitere alternative Formate werden
Ihnen kostenlos zur Verfligung gestellt. Um eines dieser
Serviceangebote zu nutzen, wahlen Sie die 0. a. Rufnummer.
4u 2l (Arabic):
St el ek sac Lol 4y g2 lll cilile W) 5 cilac L) g Adla) o jals 5 508 Lgdldi
L e 5 (e JSEYT Alad) Ulae, Jgeaall e o3 Cladalle Juail a8 51 o2he
290 (Lao): U3NIVIoIVFOBCTEDOIVWITY, D3NV 2
©0IDF08CHDCI99, (AT SVCCLLIYCSONSVY) DLLIcH WS,
MINIDINIVSLZYD NEQVNVIVHTVIBCINSIYCHY)..

o= 0] (Korean): 10| X[ & AMH|A EX X[& & MH[A Of A

git=, 9, 7[EF M 4 & FEZ 0[8ota = UFLILL 0|

-y O "1y

o
2ol 72| Mot 2 AR FHUAL.

f&dl (Hindi):

3T 7 gt 3T Hee PR I3 & b & IR | PIs Jgard gl di
3! fomT fordt e & U=t U & Heg 3R SR U B B
PR B | fret qUINT ¥ 1d & & forg
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Francgais (French) : Des services gratuits d’assistance linguistique,
ainsi que des services d’assistance complémentaires, des polices
de caracteres plus grosses, de la traduction orale et d’autres
formats sont a votre disposition. Pour y accéder, appelez le numéro
ci-dessus.

Pennsylvanian Deitsh (Pennsylvanian Dutch): Du kansht hilf
greeya mitt dee shprohch, adda annah hilf un services in diffahndi
vayya un es kosht dich nix. Fa hilf greeya adda may ausfinna, kawl
da phone number do ovvah droh.

‘Ine (Thai): u3n15AMNTISRaATUNIET alnsaluazuin1sId3u
wuudnssuuialuaidu nisudadiadinulan sauiegluuuniadaniu
q f Al laTae lidaa1 1931 vindasnisldudnasit

nyu TnsANRndafiviunaaudnsiu

Italiano (Italian): Sono disponibili servizi di assistenza linguistica,
ausili e servizi accessori, testo in caratteri grandi, traduzione orale
e altri formati alternativi. Per ottenerli, chiamare il numero di
telefono riportato sopra.

Pycckuin a3bik (Russian): Ycnyru no nepesoay,
BCOMOraTesibHble CpeacTBa U ycnyriu, Mmatepuansl, HanevyaTaHHble
bonee KpynHbIM WPUATOM, YCNyr yCTHOro Nepesoa, a Takxke
MaTepuansl B ApYyrux, anbTepHaTUBHbIX, ddopMaTax
npegocTaBnanTca Bam coBeplueHHO becnnaTtHo. YTobbl nony4nTb
NX, NO3BOHUTE MO YKa3aHHOMY BblLLEe HOMEpPY TenedoHa.
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