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CERTIFICACION DE LIBERTAD DE ELECCION

PARA EL PROGRAMA ESTATAL DE ATENCION ADMINISTRADA DE MEDICAID (SMMC) DE FLORIDA

Nombre del Representante
inscrito: autorizado®:
Numero de identificacion Relacion con el
de Medicaid: inscrito

Fecha de nacimiento del inscrito:

e (Elinscrito o su representante autorizado han recibido informacion sobre el complemento
completo de servicios de Medicaid disponibles para el inscrito, incluidas las opciones de servicios de
Medicaid basados en el hogar y la comunidad (si corresponde)? D Si D No

e Sirecibe servicios en un centro de enfermeria, éel inscrito o su representante autorizado se
oponen a la transicion del inscrito a la comunidad? |:| Si |:| No En caso afirmativo, explique:

CERTIFICACION DE LIBERTAD DE ELECCION:

1. Mifirma en este formulario certifica que lo he leido o que me lo han leido, y que entiendo su
contenido. Entiendo que, al firmar este formulario, estoy de acuerdo con la opcién marcada a
continuacion. También entiendo que, si cambio de opinidn y deseo tomar otra decision, mi
administrador de casos del plan me proporcionara otro formulario para indicar mi nueva eleccion.

2. Mi eleccidon se indica con la casilla marcada.

[0 Quiero recibir servicios en la comunidad.
[ Quiero vivir en un centro de enfermeria (si existe una necesidad evaluada).

Yo, (inscrito/representante autorizado) acepto que el administrador
de casos dé fe de mi eleccidn especificada en este formulario.

Firma del inscrito/representante autorizado Fecha

Nombre en letra de imprenta del inscrito/representante autorizado

Firma del administrador de casos del plan: Fecha:

Nombre en letra de imprenta del administrador de casos del plan:

1 El representante autorizado debe determinarse de conformidad con las leyes federales y estatales correspondientes
(incluidas, entre otras, la parte 435 del titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales [CFR] y los capitulos 709, 744 y
765 de los estatutos de la Florida).

NOTA: El miembro del plan (inscrito/representante autorizado) deberd llenar y firmar el formulario de certificacion
original y este se debe conservar en el expediente del plan del miembro.



INSTRUCCIONES PARA LA CERTIFICACION DE LIBERTAD DE ELECCION

En un plazo de siete (7) dias a partir de la inscripcidn inicial y, a partir de entonces, al menos una vez al afio,
el administrador de casos del plan revisara la Certificacion de libertad de eleccion con el miembro del plan
(inscrito) y obtendra la firma del inscrito en la certificacion llena.

En el panel de informacidn del inscrito, en la parte superior del formulario, ingrese esta informacién del
inscrito:

= Nombrey apellido en el campo “Nombre del inscrito”.

= Numero de identificacion (ID) de Medicaid.

= Fecha de nacimiento (DOB).

Si el inscrito tiene un representante autorizado, proporcione lo siguiente:
= Nombrey apellido del representante en el campo “Representante autorizado”.
= Relacion del representante con el inscrito.

Si el inscrito no tiene un representante autorizado, ingrese “N/C” en los campos “Representante
autorizado” y “Relacién con el inscrito”.

Determine si el inscrito o su representante autorizado tienen lo siguiente:
= Recibié informacion sobre los servicios de Medicaid disponibles para el inscrito en la comunidad.
= Cualquier oposicién a la transicion del inscrito a la comunidad.

Si el inscrito o el representante autorizado responden que no se ha recibido informacion sobre
los servicios de Medicaid disponibles en la comunidad, entonces revise las descripciones de los
servicios en el hogar y en la comunidad y las opciones para recibir servicios de Medicaid en la
comunidad (segun corresponda) con el inscrito antes de llenar la Certificacion de libertad de
eleccion.

Solicite que el inscrito o su representante autorizado lean y revisen la Certificacion de libertad de
eleccidn e indiquen la eleccidn del inscrito para recibir los servicios de Medicaid.

Obtenga la firma del inscrito o de su representante autorizado encima de su nombre en letra de imprenta.

Después de que el inscrito/representante autorizado acuerden permitir que el administrador de casos
declare la eleccidn indicada por el inscrito/representante autorizado, el administrador de casos del plan
firmard y fechara el formulario de certificacidn y lo colocard en el expediente del plan del miembro
(inscrito).

Se proporcionara una copia de la certificacion llena y firmada al inscrito/representante autorizado

mediante entrega personal o correo postal en el transcurso de los cinco (5) dias hdbiles después de la fecha
de certificacion.
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Please note: If you have a disability and need more help, we can
help you. If you need someone that speaks your language, we
can also help. You may call our Member Services Department at
(866) 472-4585 for more help from 8:00 am to 700 pm. If you are
blind or have trouble hearing or communicating, please call 711
forTTY/TTD services. We can help you get the information you
need in large print, audio (sound), and braille. We provide you with
these services for free.

Tenga en cuenta lo siguiente: si tiene una discapacidad y
necesita mds ayuda, podemos ayudarlo. También podemos
ayudarlo si necesita a alguien que hable en su idioma. Para
obtener mds ayuda, puede llamar a nuestro Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 472-4585, de 8:00 a.m. a 7:00
p. M. Si es ciego o tiene problemas de audicion o comunicacion,
lame al 711 para acceder a servicios de TTY/TDD. Podemos
ayudarlo a obtener la informacion que necesita en letra de molde
grande, audio (sonido) y en sistema Braille. Estos servicios son
gratuitos.

Remake: Si ou gen yon andikap epi ou bezwen plis ed, nou
kapab ede w. Si ou bezwen yon moun ki pale lang ou an, nou
kapab ede w tou. Ou gendwa rele Depatman Sevis Manm nou
annan (866) 472-4585 pou jwenn plis ed soti 8&:00 a.m. rive
7€:00 p.m. Si ou aveg oswa ou gen difikilte pou tande oswa pou
kominike, tanprirele 711 pou sevis TTY/TTD yo. Nou kapab ede
w jwenn enfOmasyon oubezwen an gwo karakte, odyo (son) ak
an Bray. N ap ba w sevis sa yo pou gratis.

Xin lvu y: Néu quy vi la ngudi khuyét tat va can thém tro gidp,
chung ti c6 thé gitp quy vi. Néu quy vi can ngudi co thé néi ngdn
nglr cdia quy vi, ching ti cling cé thé gitp. Quy vi cé thé goi cho
B& phan Dich vu thanh vién cla chung tdi theo sb (866) 472-4585
dé dwoc tro giup thém tir 8:00 am dén 7:00 pm. Néu quy vi bi mu
hodc c6 van dé veé thinh giac hoac giao tiép, vui 1dng goi 711 cho
dich vu TTY/TTD. Chung t6i c6 thé giip quy vi nhan théng tin quy
vi can bang bang chi in I&n, &m thanh va chi¥ ndi Braille. Ching t6i
cung cap mién phi cac dich vu nay cho quy vi.



Aviso de no discriminacion

Molina Healthcare of Florida, Inc.
Medicaid
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La discriminacion es ilegal. Molina Healthcare of Florida, Inc. (Molina) cumple con las leyes
federales vigentes de derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color de piel,
nacionalidad de origen, edad, discapacidad ni sexo. Molina no excluye a las personas ni las trata
de manera diferente por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Molina:
« Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables, asistencia
y servicios auxiliares adecuados y gratuitos para comunicarse de manera efectiva con
nosotros, tales como:
- Intérpretes calificados en lenguaje de senas
- Informacién escrita en otros formatos (letra de molde grande, audio, formatos
electréonicos accesibles y otros formatos).
- Provides free language assistance services to people whose primary language is not
English, which may include:
- Intérpretes calificados en lenguaje de sefias
- Informacién escrita en otros formatos (letra de molde grande, audio, formatos
electronicos accesibles y otros formatos).
Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios de
asistencia lingUistica, comuniquese con Servicios para Miembros de Molina al (866) 472-4585
(TTY: 711).

Si considera que Molina no ha logrado brindar estos servicios o ha discriminado de cualquier otro
modo con base en raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
queja ante:

Civil Rights Coordinator

200 Oceangate

Long Beach, CA 20802

Phone: (866) 472-4585 (TTY:711) | Fax: (877) 508-5738

Email: civilL.rights@molinahealthcare.com
Puede presentar una queja en persona, o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, el Servicio para Miembros de Molina estd disponible para ayudarlo.
Puede obtener nuestro procedimiento de quejas en nuestro sitio web:
https://www.molinahealthcare.com/members/common/es-US /Notice-of-
Nondiscrimination.aspx

También puede presentar una demanda de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. de manera electrdnica a través del
Portal de Demandas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportalhhs.gov/ocr/portal/lobby.sf, Igualmente, lo puede hacer por correo o teléfono
utilizando la siguiente informacién:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room SO9F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Phone: (800) 368-1019 (TDD: (800) 537-7697)

Los formularios de demanda estdn disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/indexhtml.



mailto:civil.rights@molinahealthcare.com
https://www.molinahealthcare.com/members/common/es-US/Notice-of-Nondiscrimination.aspx
https://www.molinahealthcare.com/members/common/es-US/Notice-of-Nondiscrimination.aspx
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Comunicado de No Discriminacion — Articulo 1557
Molina Healthcare of Florida, Inc.

English

Spanish

French
Creole
(Haitian
Creole)

Viethamese

Portuguese

Chinese

French

Tagalog

Russian

Arabic

[talian

German

Korean

Polish

Gujarati

Thai

ATTENTION: If you speak English, language
assistance services, free of charge, are
available to you. Call (866) 472-4585 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos
de asistencia linguistica. Llame al (866) 472-4585 (TTY: 711).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib
gratis pou ou. Rele (866) 472-4585 (TTY:711).

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi s0 (866) 472-4585 (TTY: 711).

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis.
Ligue para (866) 472-4585 (TTY: 711).

TR ¢ PRSP B SaE S RIS, R53C
(866) 472-4585 (TTY :711)

&

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous
sont proposés gratuitement. Appelez le (866) 472-4585 (TTY : 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa (866) 472-4585 (TTY: 711).

BHUMAHMUE: Eciu BBl TOBOPUTE HAa PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI OCCIIIaTHBIC
yciyru niepeBoja. 3BoHute (866) 472-4585 (teneraim: 711).

e leaid 3 Vaaly gy Wk g Llevelds Adalch 8l oM iad 13 e 1)) calagld
(711 lSs ms 2l j3) (866) 472-4585

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I’italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero (866) 472-4585 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: (866) 472-4585 (TTY: 711).

Fol: e=0{E MBSt = 82, 20 XY MH|AE F=R2 0|&5H &= JUsLCh
(866) 472-4585 (TTY: 711) HO 2 TSl FAHA|L.

UWAGA: Jezeli moéwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy
jezykowej. Zadzwon pod numer (866) 472-4585 (TTY: 711).

YAoll: A A YAl Gl &, l [:ges Il sl AcB dHIRL MR Guced B,
slot 82 (866) 472-4585 (TTY: 711).

15U MAMKAMEN Insamasnsnlausnmsoivaensns laws 1ns (866) 472-4585
(TTY: 711).
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