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Aviso de Prdcticas de Privacidad de la HIPAA

La fecha de entrada en vigencia original de este aviso fue el 14 de abril de 2003. Este
aviso se revisd por ultima vez en junio de 2022.

Lea este aviso atentamente. Le indica quién puede ver su informacién de salud
protegida (PHI), cudndo tenemos que pedir su autorizacién antes de compartirlay
cudndo podemos compartirla sin su autorizacién. Incluye, ademads, los derechos que
tiene de ver y modificar

su informacién.

La informacién sobre su salud y su dinero es privada. La ley dice que debemos
mantener este tipo de informacién, llamada PHI, protegida para nuestros miembros.
Eso significa que, si usted es miembro en este momento o si lo fue anteriormente, su
informacién estd segura.

Una vez que usted pasa a ser elegible y se inscribe en nuestro plan médico,
obtenemos informacién acerca de usted de agencias estatales para Medicaid y el
Programa de Seguro de Salud para Ninos. También la obtenemos de sus médicos,
clinicas, laboratorios y hospitales para que podamos aprobary pagar su cuidado
méedico.

La legislacién federal indica que debemos informarle sobre lo que la ley nos obliga a
hacer para proteger la PHI que se nos proporciona en forma oral o por escrito, o que
se almacena en una computadora. También tenemos que indicarle qué medidas
tomamos para mantener segura esta informacién. Para proteger la PHI, hacemos lo
siguiente:
e Sjestd en papel (formato fisico):
— Guardamos los archivos bajo llave y cerramos nuestras oficinas
— Destruimos los papeles que contienen informacién de salud para que no lleguen
a manos de otras personas
e Sjestd guardada en una computadora (formato digital):
— Usamos contrasefias para que solo las personas correctas tengan acceso
— Usamos programas especiales para vigilar nuestros sistemas
e Cuando la usa o la comparte el personal que trabaja para nosotros, los médicos o
el estado:
— Establecemos normas para mantener la informacidn segura (politicas y
procedimientos)
— Le enseflamos al personal que trabaja para nosotros a seguir las normas

¢Cudndo es correcto que usemos y compartamos su PHI?

Podemos compartir su PHI con su familia o una persona que usted elija, que le ayude
con su cuidado médico o lo pague, si usted nos autoriza. En ocasiones, podemos
usarla y compartirla sin su autorizacion:
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e Parasu cuidado médico
— Para ayudar a que los médicos, hospitales y otros le proporcionen el cuidado
que necesita
e Parapagos, tratamientos y operaciones médicas
— Para compartir informaciéon con los médicos, las clinicas y otros proveedores
que nos facturardn su atencion
— Cuando decimos que pagaremos el cuidado médico o los servicios antes de
que los reciba
— Para buscar maneras de mejorar nuestros programas, ofrecerle apoyo y
ayudarle a obtener beneficios y servicios. Podemos obtener su PHI de fuentes
publicas y compartirla en intercambios de informaciéon de seguros de la salud
con fines de pagos, tratamientos y operaciones médicas. Si no desea esto,
visite wellpoint.com/privacy para obtener mds informacion.
e Porrazones comerciales de cuidado de salud
— Para colaborar con auditorias, programas de prevenciéon de fraude y abuso,
planificaciéon y trabajo diario
— Para encontrar formas de mejorar nuestros programas
e Por motivos de salud publica
— Para ayudar a que los funcionarios de salud publica eviten que las personas se
enfermen o se lesionen
e Cuando la compartimos con otras personas que le ayudan con su cuidado o lo
pagan
— Con su familia o una persona que usted elija, que le ayuda con su cuidado
méedico o lo pagaq, si usted nos autoriza
— Conuna persona que le ayuda con su cuidado médico o lo paga, si usted no
puede expresarse por sus propios medios y si es lo mejor para usted

Debemos obtener su autorizaciéon por escrito antes de usar o compartir su PHI por
cualquier motivo que no sea su cuidado, pagos, actividades administrativas diarias,
investigacion u otros aspectos que se indican a continuaciéon. Tenemos que recibir su
autorizaciéon por escrito antes de compartir los informes de psicoterapia sobre usted
proporcionados por su médico.

Usted tiene derecho a revocar, por escrito, la autorizacidon escrita que habia
proporcionado.

No podemos revertir el uso ni la divulgacidn que hayamos hecho mientras teniamos
su autorizacién. Sin embargo, dejaremos de usar o compartir su PHI en el futuro.

Otras formas en las que podemos usar su PHI o situaciones en las que la ley nos

obliga a hacerlo:

e Para ayudar a que la policia y otras personas garanticen el cumplimiento de la
ley

e Para denunciar abusos y negligencia

e Para colaborar con los tribunales cuando asi se nos solicite

e Pararesponder documentos legales
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Para dar informacién a las agencias de supervision de la salud por temas como
auditorias o exdmenes

Para ayudar a médicos forenses, examinadores médicos o directores funerarios a
determinar su nombre y la causa de muerte

Para ayudar cuando usted haya pedido donar partes de su cuerpo a la ciencia
Para fines de investigacion

Para impedir que usted u otras personas se enfermen o se lesionen gravemente
Para ayudar a personas que desempenan determinadas funciones en el gobierno
Para entregar informaciéon pertinente a la compensacién para trabajadores si
usted se enferma o se lesiona en el trabajo

¢Cudles son sus derechos?

Puede pedir consultar su PHI'y obtener una copia de dicha informacion.
Tendremos 30 dias para envidrsela. Si necesitamos mds tiempo, tenemos que
avisarle. No obstante, no tenemos su historia clinica completa. Si quiere una copia
de su historia clinica completa, pidasela a sumédico o clinica de salud.

Puede pedirnos que cambiemos la historia clinica que tenemos si piensa que algo
es incorrecto o que falta informacién. Tendremos 60 dias para envidrsela. Si
necesitamos mds tiempo, tenemos que avisarle.

En algunas ocasiones, puede pedirnos que no compartamos su PHI, pero no
necesariamente aceptaremos su solicitud.

Puede pedirnos que enviemos la PHI a una direccidn diferente de la que tenemos
registrada para usted, o por algun otro medio. Podemos hacerlo si, enviarla a la
direccion que tenemos, implicaria un peligro para usted.

Puede pedirnos que le informemos sobre todas las veces que hemos compartido
su PHI con otra persona durante los Ultimos seis afos. No se incluirdn en la lista las
veces que hayamos compartido la informacién por motivos de cuidado médico,
pagos, transacciones diarias de administracion del cuidado médico o algunos
otros motivos que no hayamos incluido aqui. Tendremos 60 dias para envidrsela.
Si necesitamos mds tiempo, tenemos que avisarle.

Puede pedirnos una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si
pidié esta copia por correo electrdnico.

Si paga la totalidad de lo facturado por un servicio, puede pedirle a su médico
que no comparta con nosotros ninguna informacién sobre ese servicio.

¢Qué debemos hacer?

La ley establece que debemos mantener la privacidad de su PHI, excepto en los
Casos que indicamos en este aviso.

Debemos comunicarle lo que la ley dice que tenemos que hacer acerca de la
privacidad.

Debemos hacer lo que decimos que haremos en este aviso.

Debemos enviar su PHI a otra direccién o por algun otro medio que no sea el
correo normal si lo pide por motivos razonables, por ejemplo, si usted estd en
peligro.

Debemos comunicarle si tenemos que compartir su PHI después de que nos haya
pedido que no lo hagamos.
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e Sjlas leyes estatales establecen mayores obligaciones para nosotros que las que
mencionamos aqui, cumpliremos dichas leyes.

e Tenemos que avisarle si creemos que se ha vulnerado su PHI.

Cémo nos comunicamos con usted

Nosotros, junto con nuestros afiliados y/o proveedores, podemos llamar o enviarle

mensajes de texto mediante un sistema de marcacion telefénica automdtica y/o un

sistema de voz artificial. Lo hacemos unicamente siguiendo los lineamientos de la Ley

de Proteccion al Consumidor Telefénico (TCPA). Las llamadas pueden tener distintos

objetivos, como informarle sobre opciones de tratamiento o sobre otros beneficios y

servicios relacionados con la salud. Si no quiere que nos comuniquemos con usted por

teléfono, inférmeselo a la persona que llame, y no volveremos a usar este medio de

comunicacion. También puede llamar al 844-203-3796 para agregar su numero de

teléfono a nuestra lista de “no llamar”.

¢Qué debe hacer si tiene preguntas?

Si tiene preguntas sobre nuestras normas de privacidad o quiere ejercer sus derechos,
llame a Servicios para Miembros al 833-731-2147. Si es sordo o tiene problemas de
audicién, llame al TTY 711.

Para obtener mds informacién

Para leer mds sobre las maneras en que recopilamos y usamos su informacién, sus
derechos de privacidad y detalles sobre otras leyes de privacidad estatales o
federales, visite nuestra pdgina web de privacidad en wellpoint.com/privacy.

¢Qué debe hacer si tiene una queja?

Estamos a su disposicidn. Si considera que no se ha protegido su PHI, llame a
Servicios para Miembros o comuniquese con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos. No le pasard nada malo por quejarse.

Escriba o llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos:
Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services

Jacob Javits Federal Building

26 Federal Plazag, Suite 3312

New York, NY 10278

Teléfono: 800-368-1019

TDD: 800-537-7697

Fax: 212-264-3039

Nos reservamos el derecho de modificar este aviso de la Ley de Responsabilidad

y Transferibilidad de Seguros de Salud (HIPAA) y la manera en que mantenemos
segura su PHI.

Si eso ocurre, le comunicaremos los cambios en un boletin informativo. También los
publicaremos en el sitio web, wellpoint.com/privacy.
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Raza, origen étnico, idioma, orientacién sexuval e identidad de género

Recibimos informacién sobre su raza, origen étnico, idioma, orientacidn sexual e
identidad de género de parte de la agencia estatal de Medicaid y del Programa de
Seguro de Salud para Nifios. Protegemos esta informacién como se explica en este
aviso.

La usamos para:

e Garantizar que usted reciba el cuidado que necesita

e Crear programas que mejoren los resultados en materia de salud

Creary enviar informacién de educacion sobre salud

Informarles a los médicos acerca de sus necesidades relacionadas con el idioma
Ofrecer servicios de interpretacién y traduccioén

No usamos esta informacién para:

Emitir seguros médicos

Decidir cudnto cobrar por los servicios
Determinar los beneficios

Compartirla con usuarios no aprobados

Su informacién personal
Podemos pedir, usar y compartir la informaciéon personal (Pl) como indicamos en este
aviso.
Su Pl no es publica y nos indica quién es usted. Con frecuencia se pide por razones
relacionadas con el seguro.
e Podemos utilizar su Pl para tomar decisiones sobre:
- Susalud
— Sus hdbitos
— Sus pasatiempos
e Esposible que obtengamos la Pl sobre usted de otras personas o grupos, como por
ejemplo:
— Médicos
— Hospitales
— Otras compafiias de seguro
e Enalgunos casos, podemos divulgar la Pl a personas o0 grupos ajenos a nuestra
compania sin su autorizacién.
e Leinformaremos antes de hacer algo si tenemos que darle la oportunidad de
decir que no.
e Le diremos codmo avisarnos si no quiere que usemos 0 compartamos su Pl.
e Usted tiene el derecho de ver y cambiar su Pl.
e Nos aseguramos de proteger su PI.

Esta informacidén estd disponible sin costo en otros idiomas. Comuniguese con nuestro
numero de Servicios para Miembros [lamando al 833-731-2147 (TTY 711) de lunes a
viernes de 8 am. a 6 p.m. hora del Este.

Revisado en junio de 2022.
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