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Autorizacion para usar y compartir informacion de salud
AVISO PARA EL MIEMBRO

e Este aviso indica como se puede usar o compartir su informacion de salud y cdmo usted puede obtener
dicha informacién. Léalo atentamente.
e Alllenar este formulario autoriza a Ambetter Health a lo siguiente:
o usar su informacién de salud para un propdsito o un grupo determinados o
o obtener informacion sobre su salud o compartirla con una determinada persona o grupo que usted
indique en este formulario.
e No tiene que firmar este formulario ni otorgarnos permiso para usar o compartir su informacién de salud.
Sus servicios y beneficios con lowa Total Care no cambiardn si no firma este formulario.
e Para cancelar este formulario de autorizacidn, puede hacer lo siguiente:
o Enviarnos una solicitud por escrito. Enviela por correo a la direccién que figura en la parte inferior
de la pagina 2.
Llame a Servicios para Miembros al 1-833-919-3213 (TTY: 711)
Visite AmbetterHealth.com/EN/IA > For Members (para miembros) > Forms and Materials

(formularios y materiales)> Revocation of Authorization to Disclose Health Information (PDF)
(Revocacién de la autorizacioén para divulgar informacién de salud).

e Sidecide compartir su informacion médica con otra persona, lowa Total Care no puede garantizar que esa
persona no la comparta con otros.

e Guarde una copia de todos los formularios rellenados que nos envie. También podemos enviarle copias
si las necesita.

e Sinecesita ayuda, llame a Servicios para miembros al nimero de teléfono que figura en el reverso de su
tarjeta de identificacion de miembro.

e Complete toda la informaciéon en este formulario. Envie el formulario completado y los documentos
de respaldo por correo o fax a:

Ambetter Health

Attn: ROl Processing Team

1080 Jordan Creek Parkway, Suite 4005
West Des Moines, IA 50266

Fax: 1-855-227-3804

AmbetterHealth.com A-CP-M-831
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RELLENE EL SIGUIENTE FORMULARIO. ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA.

INFORMACION DEL miembro:
Nombre del miembro (obligatorio):

Fecha de nacimiento del miembro: Ndmero de id. del miembro:

AUTORIZO A AMBETTER HEALTH A UTILIZAR MIS DATOS DE SALUD POR EL MOTIVO INDICADO O PARA
OBTENERLOS O A COMPARTIRLOS CON LA PERSONA O GRUPO QUE SE INDICA A CONTINUACION.
(Obligatorio)

El propdsito de esta autorizacion es (marque todas las casillas que correspondan):

[ ] para permitir que Ambetter Health me ayude con mis beneficios y servicios.

(0]
[]Para permitir que Ambetter Health use o comparta mi informacion de salud para:
[ ] coordinar el tratamiento/la atencidn [ ]inscripcién/elegibilidad
[ ]facturacidon/reclamos [ ]Otro:

3

[ ] historias médicas/documentos

PERSONA O GRUPO DEL QUE SE PUEDE OBTENER MI INFORMACION O CON EL QUE SE PUEDE COMPARTIR
(AAada personas o grupos adicionales en la pdgina 2):

Nombre de la persona o del grupo (Obligatorio):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono:( )

LE PERMITO A AMBETTER HEALTH USAR O COMPARTIR LA SIGUIENTE INFORMACION DE SALUD (NOTA:
Elija la primera opcidn para compartir TODA la informacidn de salud o elija la segunda opcidn para
compartir solo parte de la informacion de salud. NO se pueden seleccionar ambas opciones.) (Obligatorio)

[ ] Toda mi informacién de salud:
(0]

[ ] Toda mi informacion de salud, EXCEPTO (marque todas las casillas que correspondan):
[ ] Informacién genética, servicios o pruebas
[ ] Datos y registros de SIDA o VIH
[ ] Datos y registros de drogas y alcohol
[ ]Datos y registros de salud mental
[ ] Datos y registros de medicamentos

[ ]Otro:

Fecha de finalizacion de la autorizacion(Obligatorio):__ / /
(Fecha en la que finaliza la autorizacion o cinco afios, lo que suceda primero, salvo que se cancele

G Firma del miembro (obligatorio):

(miembro o representante legal, firme aqui)

Fecha (obligatorio): / /
Relacion con el miembro:

(Firmantes, si no son el miembro, indiquen su relacion con el miembro, es decir, tutor, padre, cényuge, etc.)

AmbetterHealth.com A-CP-M-831



Si usted es el representante personal del miembro, envie por correo o fax copias de esos formularios
(como poder notarial u orden de tutela) a:

Ambetter Health | Attn: ROl Processing Team
1080 Jordan Creek Parkway, Suite 400S | West Des Moines, IA 50266 | Fax: 1-855-227-3804

AmbetterHealth.com A-CP-M-831



PERSONA(S) INDIVIDUAL(ES) O GRUPO(S) ADICIONAL(ES) QUE RECIBIRA(N) O CON QUIENES SE COMPARTIRA
LA INFORMACION

Nombre (Persona o Grupo):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono: (_)

Nombre (Persona o Grupo):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Teléfono: (_)

Nombre (Persona o Grupo):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Teléfono: ()

Nombre (Persona o Grupo):

Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono: (_)

Nombre (Persona o Grupo):

Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono:

Nombre (Persona o Grupo):

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

Nombre (Persona o Grupo):

Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono: (_)

Nombre (Persona o Grupo):

Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono: (_)

Devuelva el formulario completado por correo o fax:
Ambetter Health
Attn:ROI Processing Team
1080 Jordan Creek Parkway, Suite 4005
West Des Moines, IA 50266
Fax: 1-855-227-3804

AmbetterHealth.com A-CP-M-831
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English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter Health, and are not proficient
in English, you have the right to get help and information in your language at no cost and in a timely
manner. If you, or someone you are helping, have an auditory and/or visual condition that impedes
communication, you have the right to receive auxiliary aids and services at no cost and in a timely
manner. To receive translation or auxiliary services, please contact Member Services at
1-833-919-3213 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter Health y no domina
el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno y de manera
oportuna. Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene un impedimento auditivo o visual que le
dificulta la comunicacidn, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin costo alguno y de
manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccidén, comuniquese con Servicios para
Miembros al 1-833-919-3213 (TTY 711).

Chinese:

R > BCEIEAEREINTE S - ARETY Ambetter Health JFTHIYMRE - HAKEEILEE - AR
F &l R i DU R REEE B FIEHE. o SR > sUEIEE By S S B B M1/ 8 7 B AT
R o [HESE 778 o O RER R BN S IS B ST PR BT - 35 B AUS-ENRES G BIAR S - sE 4k
& SR TSED 0 EEEEE 1-833-919-3213 (TTY 711) o

Vietnamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 cau hoi vé Ambetter Health va khdng thanh thao
tiéng Anh, quy vi cé quyén duwoc tro gilip va nhan théng tin bang ngén ngit ctia minh mién phi va kip
thoi. Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitip d& mac bénh vé thinh giac va/hodc thi gidc gay can
trd giao ti€p, quy vi cé quyén duoc nhan cac ho tro va dich vu phu tro mién phi va kip thoi. D& nhan
dich vu théng dich hoic dich vu phu trg, vui Iong lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s6
1-833-919-3213 (TTY 711).

Serbo-Croatian:

Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate pitanja u vezi sa Ambetter Health, a ne govorite engleski jezik,
imate pravo na besplatnu i blagovremenu pomoc¢ i informacije na sopstvenom jeziku. Ako Vi, ili neko
kome pomazete, imate neki poremecaj sluha i/ili vida zbog kojeg je onemogucena komunikacija,
imate pravo da besplatno i blagovremeno dobijete pomagala i pomocne usluge. Obratite se
odeljenju za pruzanje usluga ¢lanovima pozivom na broj 1-833-919-3213 (TTY 711) da biste dobili
usluge prevoda ili pomoéne usluge.

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter Health hat und nicht Englisch spricht,
haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten.
Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine Hor- und/oder Sehbeeintrachtigung hat, die die

German: Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zusatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusitzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-833-919-3213 (TTY 711).
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Laotian:

mm‘mmm ) w‘?ocomgmmvDng‘mevaoecma DOIMIVNJONUL Ambetter Health, CCL
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1-833-919-3213 (TTY 711).
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Hindi:

3T 3719 T hig UHT SATehel ToTHehT T HETICT 9 T &, % 9T Ambetter Health & S T g 3R
379 AT 37l 7 AR AET €, oY 3TTehT 3= 19T 7 T 3R FHY TR FETI AT 3R SR AT
oY T HTAHI . 3R AT AT R U Sl ol foraehT 31T Heg # @ 8, Foiel 3R/ dmar
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FETI T AR AT YTocl et 1 DR §. 3eJdTe AT HgTIeh AT UTecl hiet o foIT o
1-833-919-3213 (TTY 711) U HETY JATT F HUS .

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter Health et

que vous ne maitrisez pas |'anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile d'aide et
d'informations dans votre langue. Si vous-méme ou une personne que vous aidez souffrez d'un trouble
auditif ou visuel qui entrave la communication, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile
d'aides et de services auxiliaires. Pour profiter de services de traduction ou de services auxiliaires,
veuillez contacter Services aux membres au 1-833-919-3213 (TTY 711).

Pennsylvanian
Dutch:

Wann du, odder epper wer dir helft, hen Frooge iwwer Ambetter Health, un sin net proficient in
Englisch, du hoscht die Recht um Helf zu griege un Information in dei Schprooch mitaus Koscht un in en
zeitlich Manner. Wann du, odder epper wer dir helft, hen en Auditory un/odder Sehlich Condition die
iss schlecht fer Communication, du hoscht die Recht Auxiliary Aids zu griege un Services mitaus Koscht
un in en zeitlich Manner. Fer Iwwersetzing odder Auxiliary Services zu griege, sei so gut un ruff
Member Services um 1-833-919-3213 (TTY 711).

Thai:

mnRursoRuiinias IfauThamaaiisnauiAiiy Ambetter Health
wazligunayTumsTgnmusuinge
AflAnaTiazvosumuthsmdsuastoya Tumunvesnalas liiduan Toawosnaiuving
mnRurioruiinuia A uthomdaiinmidunalauas/miomsuaaiuiiitugUassasionsdoans
Anflanaiiazwosumuthomasuazusnsiasu o lidoen Toansetaiuvinei
windaansusmashumsulanseusmsiasu Tusadnse usmMsdmsuangn Avanuiay
1-833-919-3213 (TTY 711)




Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter Health, at hindi

ka mahusay sa Ingles, may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang

walang gastos at sa maagap na paraan. Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may kondisyon sa
Tagalog: pandinig at/o pannikin na nakakaapekto sa komunikasyon, may karapatan kang makatanggap ng mga

karagdagang tulong at serbisyo nang walang gastos at sa maagap na paraan. Para makatanggap ng mga

serbisyo sa pagsasalin o mga karagdagang serbisyo, mangyaring makipag-ugnayan sa Mga Serbisyo

para sa Miyembro sa 1-833-919-3213 (TTY 711).
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Ecnvy Bac nam y nMua, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUK/IM Kakue-1Mbo BONpOoCk! 0 Nporpamme
cTpaxoBaHua Ambetter Health, npu 3ToM Bbl HEAOCTaTOYHO XOPOLUIO BNAAEETE AHTIMINCKUM A3bIKOM,
Bbl MMeeTe NpaBo Ha b6ecnnaTHyO U CBOEBPEMEHHYI0 NOMOLLb U MHPOPMALMIO Ha CBOEM POSHOM
A3blke. Ecn y Bac naum y anua, KoTopomy Bbl MoMoraeTe, HabatogaeTca Kakoe-1Mbo HapyleHue
CNyxa u/vnm 3peHuns, KoTopoe NPenaTcTByeT KOMMYHMKALMK, Bbl UMeeTe NpaBo Ha 6ecnaaTtHble

M CBOEBPEMEHHbIE BCMOMOraTe /ibHble YCAYrM U NoMOLLb. 18 Noay4eHUs ycayr nepesoga nuam
BCMOMOraTe/ibHbIX YCAYr obpaTUTech B OTAEN 06CNYKMBAHMA YH4AaCTHUKOB NPOrPamMbl CTPAXx0BaHMSA
no Homepy 1-833-919-3213 (TTY 711).

Russian:

Ambetter Health estd suscrito por lowa Total Care, Inc. que es un emisor de Plan de salud calificado en el Mercado de seguro
médico de lowa. Esta es una solicitud de seguro. ©2024 lowa Total Care, Inc., AmbetterHealth.com. Si usted, o alguien a quien
esta ayudando, tiene preguntas sobre Ambetter Health y no domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacién

en su idioma sin costo y de manera oportuna. Si usted, o alguien a quien usted ayuda, tiene una afeccién auditiva o visual que
impide la comunicacion, tiene derecho a recibir ayudas y servicios auxiliares sin costo alguno y en el momento oportuno.

Para recibir servicios de traduccion o auxiliares, pongase en contacto con el Servicio al Miembro llamando al 1-833-919-3213
(TTY 711). Para obtener informacion sobre su derecho a recibir un plan de Ambetter Health libre de discriminacién o su derecho
a recibir servicios de asistencia linglistica, auditiva o visual, visite AmbetterHealth.com y desplacese hasta el final de la pagina.
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