Autorizacién para usar y dar a y arkansas
conocer la informacién de salud \ 4 total care.

Aviso al (la) afiliado(a):

¢+ Al llenar este formulario, usted autoriza a Arkansas Total Care a que use su informacion de salud para un fin en particular, que la dé a conocer a
la persona o entidad que usted identifique en este formulario, o a ambas cosas.

¢ Si suministra una designacion general para dar a conocer informacidn, puede solicitar una lista de entidades a las que se ha dado a conocer su informacion.

¢+ Usted no tiene que firmar este formulario ni dar permiso a usar o dar a conocer su informacion de salud. Sus servicios y beneficios de Arkansas
Total Care no cambiardn si usted no firma este formulario.

¢+ El derecho a cancelar (revocar): Este formulario de autorizaciéon/consentimiento esta sujeto a revocarse en cualquier momento, a excepcion de

hasta donde Arkansas Total Care u otro legitimo poseedor de su informacidn de salud que esté autorizado para dar a conocerla ya haya
actuado basandose en esa autorizacion. Si desea cancelar este Formulario de Autorizacion, llene el Formulario de Revocacion, en la Gltima
pagina, y envielo a la direccidon que aparece al final de la pagina.

¢+ Arkansas Total Care no puede prometer que la persona o el grupo al que nos permita dar a conocer su informacién de salud no la dara a
conocer a alguien mas. La Parte 2 del Cédigo de Reglamentaciones Federales (Code of Federal Regulations; CFR) prohibe que los que reciban
informacidn sobre el tratamiento para el alcoholismo y drogadiccién den a conocer, a su vez, esa informacion sin autorizacion.

¢+ Conserve una copia de todos los formularios llenos que nos envie. Si las necesita, podemos enviarle copias.

¢+ Llene toda la informacion en este formulario. Cuando termine, envielo a la direccidon que aparece al final de la primera pagina.

INFORMACION DEL (LA) AFILIADO(A):

Nombre del (la) afiliado(a) (escriba con letra de molde):

Fecha de nacimiento del (la) afiliado(a): Identificacion de Medicaid:

Direccion del (la) afiliado(a):

Teléfono del (la) afiliado(a): (__) -

Autorizo a todos los proveedores y agencias de salud mental, programas para el tratamiento del alcoholismo y la drogadiccion y a los
proveedores de atencién médica (pasados/actuales/futuros) que me traten que den a conocer a Arkansas Total Care la informacién de salud
segun se especifica abajo. También autorizo a Arkansas Total Care y a las entidades siguientes a que se comuniquen y se den a conocer entre si
la informacién de salud que se especifica abajo. El propdsito de dar a conocer la informacion es ayudar a coordinar la atencién y diagnosticar,
tratar, manejar y obtener el pago correspondiente a mis necesidades de salud.

PERSONA O GRUPO QUE RECIBIRA LA INFORMACION (afiada personas o grupos adicionales en la pagina 2):

Nombre (persona o grupo):

Direccion

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono: () B,
AUTORIZO a Arkansas Total Care A QUE USE O DE A CONOCER LA INFORMACION DE SALUD SIGUIENTE:

[ Toda miinformacién de salud, QUE INCLUYE: informacidn, servicios o resultados de pruebas de genética, informacién y registros del
VIH/SIDA, informacidn y registros de salud mental (pero no las notas de psicoterapia), informacidn y registros de
farmacos/medicamentos de venta con receta, asi como informacion y registros sobre el alcoholismo y la drogadiccién (por favor
especifique la informacién sobre todo trastorno de consumo de sustancias que pueda darse a conocer: ); O

[0 Toda miinformacién de salud, EXCEPTO (marque todas las que correspondan):
[ Informacidn, servicios o pruebas de genética

Informacidn y registros del VIH/SIDA

O

[ Informacidn y registros sobre el alcoholismo y la drogadiccion

[ Informacidn y registros de salud mental (pero no las notas de psicoterapia)
O

Informacidn y registros de farmacos/medicamentos de venta con receta

[ Otra:

Fecha de vencimiento: Este consentimiento vence la primera de las fechas siguientes: (1) la fecha en que revoque el consentimiento; (2)
la fecha en que deje de ser afiliado(a) de Arkansas Total Care; o (3) el evento o la fecha especificados:

Firma del (la) afiliado(a) Fecha: / /
[Firma del (la) afiliado(a) o representante legal]

Si estd firmando por el (la) afiliado(a), describa su relacion abajo. Si es usted el (la) representante personal del (la) afiliado(a), describa esto
abajo y envienos copias de los formularios correspondientes (como poder legal u orden de tutoria).

Por correo a: Arkansas Total Care Attn.: Privacy Officer, P.O. Box 25010, Little Rock, AR 72221
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PERSONA(S) INDIVIDUAL(ES) O ENTIDAD(ES) ADICIONAL(ES) QUE PUEDE(N) RECIBIR LA INFORMACION

NOTA: Si estd autorizando el que se dé a conocer todo registro sobre el trastorno de consumo de sustancias a un receptor que no es ni un
pagador tercero ni un proveedor, centro o programa de atencion de la salud del que recibe servicios de un proveedor tratante, como de un
intercambio de seguros de salud o una institucion de investigacion (en lo sucesivo llamada “la entidad receptora”), debe especificar el
nombre de la persona o la entidad de la que recibe los servicios de un proveedor tratante en esa entidad receptora, o sencillamente declare
que sus registros del trastorno de consumo de sustancias pueden darse a conocer a sus proveedores tratantes, actuales y futuros, de esa
entidad receptora.

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

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

Nombre (persona o entidad):

Direccién:

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

Nombre (persona o entidad):

Direccién:

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

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

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

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

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

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

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

Nombre (persona o entidad):

Direccién:

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

Nombre (persona o entidad):

Direccién:

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

Por correo a: Arkansas Total Care Attn.: Privacy Officer, P.O. Box 25010, Little Rock, AR 72221
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Revocacion de la autorizacion para usar 4%, arkansas
y/o dar a conocer la informacién de salud <@ total care

Deseo cancelar, o revocar, el permiso que di a Arkansas Total Care para usar mi informacion de salud para un fin
particular o para dar a conocer mi informacién de salud a una persona o un grupo:

PERSONA O GRUPO QUE RECIBIO LA INFORMACION:

Nombre (persona o grupo):

Direccidn:
Ciudad: Estado: Cadigo postal: Teléfono: ( ) -
Fecha en que firma la autorizacion (si la sabe): / /

INFORMACION DEL (LA) AFILIADO(A):

Nombre del (la) afiliado(a) (escriba con letra de molde):

Fecha de nacimiento del (la) afiliado(a): / / Identificacion de Medicaid

Direccion del (la) afiliado(a):

Ciudad del (la) afiliado(a): Estado del (la) afiliado(a): Cddigo postal del (la) afiliado(a):

Teléfono del (la) afiliado(a): (__) -

Entiendo que mi informacidn de salud (incluida, cuando corresponda, mis registros del trastorno de consumo de sustancias) ya podria
haberse usado o dado a conocer debido al permiso que di antes. También entiendo que esta cancelacion sélo se aplica al permiso que
di para usar mi informacion de salud para un fin particular o para dar a conocer mi informacién de salud a la persona o el grupo
aplicable. No cancela cualesquiera otros formularios de autorizacién que haya firmado para que la informacién de salud se usara para
otro fin o se diera a conocer a otra persona o grupo.

Firma del (la) afiliado(a): Fecha: / /
[Firma del (la) afiliado(a) o representante legal]

Si esta firmando por el (Ia) afiliado(a), describa su relacién abajo. Si es usted el (la) representante personal del (la) afiliado(a), describa esto
abajo y envienos copias de los formularios correspondientes (como poder legal u orden de tutoria).

Arkansas Total Care dejard de usar o dar a conocer su informacién de salud cuando recibamos y procesemos este formulario. Use la
direccién postal indicada abajo. También puede llamar al nimero siguiente para solicitar ayuda.

Arkansas Total Care
Attn.: Privacy Officer
P.O. Box 25010
Little Rock, AR 72221
Teléfono: 1-866-282-6280 (TDD/TTY: 711)

Por correo a: Arkansas Total ’Care Attn.: Privacy Officer, P.O. Box 25010, Little Rock, AR 72221 ARTC18-H-001.1
Teléfono: 1-866-282-6280 (TDD/TTY:711)



arkansas
total care

Declaracion de no discriminacion

Arkansas Total Care cumple con las leyes federales de derechos civiles
correspondientes y no discrimina con base en la raza, el color, la nacionalidad, la edad,
la discapacidad o el sexo. Arkansas Total Care no excluye a las personas ni las trata en
forma distinta debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo

Arkansas Total Care:

e Proporciona, sin cargo alguno, ayudas y servicios a las personas con
discapacidades para que se comuniquen en forma eficaz con nosotros,
como:

e Intérpretes de lenguaje de sefias calificados
e Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles y otros formatos)

e Proporciona, sin cargo alguno, servicios de idiomas a las personas cuyo
idioma primario no es el inglés, como:

e Intérpretes calificados
e Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Arkansas Total Care al 1-866-282-6280
o TDD/TTY: 711. Si considera que Arkansas Total Care no le ha proporcionado estos
servicios 0 que le ha discriminado de otra manera con base en la raza, el color, la
nacionalidad, la edad, la discapacidad o el sexo, puede presentar una queja formal
ante: Arkansas Total Care Quality Department, Arkansas Total Care, P.O. Box 25010,
Little Rock, Arkansas 72221, 1-866-282-6280 o TDD/TTY: 711. Las quejas formales
pueden presentarse en persona 0 por correo, fax 0 mensaje electrénico. Si necesita
ayuda para presentar una queja formal, en Arkansas Total Care estamos listos para
ayudarle.

También puede presentar una queja formal de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados
Unidos mediante el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue S.W.,
Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019 o
1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios para presentar quejas formales se encuentran en
http://lwww.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Todos los materiales estan disponibles para su traduccion oral
0 por escrito, en su idioma y en otros formatos, sin costo
alguno, llamando al 1-866-282-6280 o TDD/TTY: 711.
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Language Assistance:

English:

If you, or someone you are helping, has questions about Arkansas Total Care, you have
the right to get help and information in your language at no cost. To talk to an
interpreter, call 1-866-282-6280 or TDD/TTY: 711.

Vietnamese:

Néu quy vi, hay ngwoi ma quy vi dang giup d&, c6 cau hdi vé Arkansas Total Care, quy
vi sé c6 quyén dwoc gilp va c6 thém thdng tin bang ngén ng ctia minh mién phi. Dé
noi chuyén v&i mot théng dich vién, xin goi 1-866-282-6280 or TDD/TTY: 711.

Marshallese:

Ne kwe, ak bar juon eo kwdj jipafie, ewor an kaijjitok kon Arkansas Total Care, ewdr am
jimwe in bok jipaf im melele ko ilo kajin eo am ejjelok wonaan. Nan kdnono ippan juon
ri-ukok, kirlok 1-866-282-6280 TDD/TTY: 711.

Chinese:

NER HEBREEHNES, HEN Arkansas Total Care A EHIFEIE, BREEFIG
ELIRMNBESINEMTIALR, MEER—|(GHZESEEE BRESE 1-866-282-6280 or
TDD/TTY: 711.

Laotian:

mmm M SOV ¢ mmngaoacm St W) mmumonu Arkansas Total Care, viavw Sown
'a ZOSumnaoe)cm """ accoveunevosmm LeOnwagnzeguinn Loedy e9lga9e.

cuge@ scdvvIBwIz Wilnms 1-866-282-6280 or TDD/TTY: 711.

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Arkansas
Total Care, may karapatan ka na makakuha nang tulong at impormasyon sa iyong wika
ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1-866-282-6280
or TDD/TTY: 711.

Arabic:

13) oS @bl j A Jadd saclud ‘d.\.uz\ Jss Arkansas Total Care ¢ <bal @all = Jsanll Je saclisll
Gl glaall 545 ) g pall izl o (553 4 4SS, Gaaill 2a pa yie Jeail 0 1-866-282-6280 or TDD/TTY:
711.

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Arkansas Total Care hat, haben Sie
das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit
einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-866-282-6280 or
TDD/TTY: 711.

2 ARTC18-H-045.1



arkansas
total care

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos Arkansas
Total Care, vous avez le droit de bénéficier gratuitement d’aide et d’'informations dans
votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez le 1-866-282-6280 or TDD/TTY: 711.

Hmong:

Yog koj, los yog tej tus neeg uas koj pab ntawd, muaj lus nug txog Arkansas Total Care,
koj muaj cai kom lawv muab cov ntshiab lus ghia uas tau muab sau ua koj hom lus pub
dawb rau koj. Yog koj xav nrog ib tug neeg txhais lus tham, hu rau 1-866-282-6280 or
TDD/TTY: 711.

Korean:
oFok 1o} EE= Yo7t 520 U= OfH AFZEO| Arkansas Total Care Off 2tsi{ A & 20|
ULCHH Hot= Afot =21 HEZ #ote| 0= H[& f£FHEI0| 22 = U= A7t

USLICH D=HA E DAL 0§ 7|5H7| 2|8 A= 1-866-282-6280 or TDD/TTY: 711 2
BISIAIAIL.

b4

A

Portuguese:

Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre o Arkansas Total
Care, vocé tem o direito de obter ajuda e informacéo em seu idioma e sem custos. Para
falar com um intérprete, ligue para 1-866-282-6280 or TDD/TTY: 711.

Japanese:

Arkansas Total Care [T DWW TN TERIN S S ULVE L,T— CEBLFZESL, THED
BIEIC& 59 7K— M OBREEAT ORI LET, BRADELBAI. 1866
282-6280 or TDD/TTY: 711 EFTHEFEL =LY,

Hindi-

3T 7 for gt 31T Hee B 3L © 3P, Arkansas Total Care & SR & dls 9drd af, ol
3P T B4 W b 3Ot U H Aee 3R FoMPRI UItd 6= &1 ISR g1 ol
GUINS ¥ §Td HR- o AU 1-866-282-6280 or TDD/TTY: 711 TR Hid dr|

Gujarati:

% dHel Aed| dH BHefl Het 53 WLl Sl dHel Arkansas Total Care ddQl 518 Ul €l
dl dHal, 516 WA ddell dHIZ] ML Hes Wl HISsdl UM 5dlell M[ds1R 8. geilayl
U18 dld Sl HIS 1-866-282-6280 or TDD/TTY: 711
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