AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Para su informacion personal de salud y financiera

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE
UTILIZAR Y DIVULGAR SU
INFORMACION MEDICA Y FINANCIERA
Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO
A ESTA INFORMACION. POR FAVOR
REVISE CON CUIDADO

La ley nos exige proteger la privacidad de su
informacion de salud. También estamos
obligados a enviarle este aviso, que explica
como podemos usar su informacién y cudndo
podemos divulgarla o divulgarla a otros.
También tiene derechos con respecto a su
informacion de salud que se describen en este
aviso. La ley nos exige que permanezcamos por
los términos de este aviso.

Los términos "informacién" o "informacién de
salud" en este aviso incluyen cualquier
informacién que mantengamos que se pueda
usar razonablemente para identificarlo y que se
relacione con su condicién fisica o mental, la
provision de atencién médica o el pago de dicha
atencion médica.

Tenemos derecho a cambiar nuestras practicas
de privacidad y los términos de este aviso. Si
realizamos un cambio sustancial en nuestras
practicas de privacidad, le proporcionaremos un
aviso revisado por correo directo o
electronicamente segun lo permita la ley
aplicable. En todos los casos, publicaremos el
aviso revisado en el sitio web de su plan de
salud, como www.doctorshcp.com.

(QUE ES LA INFORMACION PERSONAL
DE SALUD?

Debemos usar y divulgar su informacién de
salud para proporcionar esa informacion:
e Para usted o alguien que tiene el
derecho legal de actuar en su nombre
(su representante personal) con el fin de
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administrar sus derechos como se
describe en este aviso; y

e Al Secretario del Departamento de
Salud y Servicios Humanos, si es
necesario, para asegurarse de que su
privacidad esté protegida.

Tenemos derecho a utilizar y divulgar
informaciéon médica para su tratamiento, para
pagar su atencién médica y para operar nuestro
negocio. Por ejemplo, podemos usar o divulgar
su informacién de salud:

Para el pago de las primas adeudadas a
nosotros, para determinar su cobertura y para
procesar las reclamaciones por los servicios de
atencién médica que recibe, incluso para la
subrogacion o la coordinacién de otros
beneficios que pueda tener. Por ejemplo,
podemos informarle a un médico si usted es
elegible para la cobertura y qué porcentaje de la
factura puede estar cubierto.

Para tratamiento. Podemos usar o divulgar
informacién médica para ayudar en su
tratamiento o la coordinacion de su atencion.
Por ejemplo, podemos divulgar informacién a
sus médicos u hospitales para ayudarlos a
brindarle atencién médica.

Para operaciones de atencion médica.
Podemos usar o divulgar informacién de salud
segun sea necesario para operar y administrar
nuestras actividades comerciales relacionadas
con la provision y administracion de su
cobertura de atencién médica. Por ejemplo,
podemos hablar con su médico para sugerirle
un programa de control de enfermedades o de
bienestar que podria ayudar a mejorar su salud,
o podemos analizar datos para determinar como
podemos mejorar nuestros servicios. Podemos
usar o divulgar su informacién de salud
protegida segun sea necesario para respaldar las
actividades comerciales de DHCP. Estas
actividades incluyen, entre otras, actividades de
evaluacion de calidad, actividades de revision
de empleados, capacitacion, acreditacion,
licenciamiento, mercadotecnia y la realizacién
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u organizacién de otro tipo de gestion de
costos.

Para proporcionar su informacioén sobre
programas o productos relacionados con la
salud, como tratamientos y programas médicos
alternativos o sobre productos y servicios
relacionados con la salud, sujetos a los limites
impuestos por la ley.

Para los patrocinadores del plan. Podemos
compartir informacién de salud con el
patrocinador del plan para la administracién del
plan si el patrocinador del plan acepta
restricciones especiales sobre su uso y
divulgacién de la informacién de acuerdo con
la ley federal.

Para Recordatorios. Podemos usar o divulgar
informacion médica para enviarle recordatorios
sobre sus beneficios o atencion, como
recordatorios de citas con proveedores que le
brinden atencién médica.

Podemos usar o divulgar su informacion de
salud para el siguiente propésito en
circunstancias limitadas:

e Segln lo requiera la ley. Podemos
divulgar informacién cuando asf lo exija
la ley.

e A las personas involucradas con su
cuidado. Podemos utilizar o divulgar su
informacion de salud a una persona
involucrada en su atencién o que ayuda
a pagar su atencion, como un asociado
de la familia, cuando estd incapacitado o
en una emergencia, o cuando acepta o
no objeta cuando se le da la
oportunidad. Si no estd disponible o no
puede presentar una objecion,
utilizaremos nuestro mejor juicio para
decidir si la divulgacién es lo mejor
para usted.

Para actividades de salud publica, como
informar o prevenir brotes de
enfermedades.

Para informar a las victimas de abuso,
negligencia o violencia doméstica a las
autoridades gubernamentales
autorizadas por ley para recibir dicha
informacion, incluido un servicio social
0 una agencia de servicios de
proteccion.

Para actividades de supervision de salud
a una agencia de supervision de salud
para actividades autorizadas por la ley,
tales como licencias, auditorias
gubernamentales e investigaciones de
fraude y abuso.

Para procedimientos judiciales o
administrativos, como en respuesta a
una orden judicial, orden de registro o
citacion.

Para fines de aplicacion de la ley.
Podemos divulgar su informacién de
salud a un oficial de la ley para fines
tales como proporcionar informacién
limitada para ubicar a una persona
desaparecida o denunciar un delito.
Para evitar una amenaza grave para la
salud o la seguridad para usted, otra
persona o el publico, por ejemplo,
divulgando informacion a las agencias
de salud publica o las autoridades
policiales, o en caso de una emergencia
o desastre natural.

Para funciones gubernamentales
especializadas, como actividades
militares y de veteranos, actividades de
inteligencia y seguridad nacional, y
servicios de proteccién para el
presidente y otros.

Para Compensacion de trabajadores
segutn lo autorizado por, o en la medida
necesaria para cumplir con, las leyes
estatales de compensacion de
trabajadores que rigen las lesiones o
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enfermedades relacionadas con el
trabajo.

Para fines de investigacién, como la
investigacion relacionada con la
evaluacion de ciertos tratamientos o la
prevencién de enfermedades o
discapacidades, si el estudio de
investigacién cumple con los requisitos
de la ley de privacidad.

Para proporcionar informacion sobre los
difuntos. Podemos divulgar informacién
a un médico forense o examinador
médico para identificar a una persona
fallecida, determinar una causa de
muerte o segtin lo autorizado por la ley.
También podemos divulgar informacién
a los directores de funerarias seglin sea
necesario para llevar a cabo sus
funciones.

Para los Propdsitos de Adquisicion de
Organos. Podemos usar o divulgar
informacion a entidades que se encargan
de la adquisicidn, la banca o el
trasplante de 6rganos, ojos o tejidos
para facilitar la donacioén y el trasplante.
A instituciones correccionales o
funcionarios encargados de hacer
cumplir la ley si usted estd preso en una
institucién correccional o estd bajo la
custodia de un funcionario encargado de
hacer cumplir la ley, pero solo si es
necesario (1) para que la institucién le
brinde atencién médica; (2) para
proteger su salud y seguridad o la salud
y seguridad de otros; o (3) para la
seguridad de la institucién correccional.
Para Asociados comerciales que
realizan funciones en nuestro nombre o
nos brindan servicios si la informacién
es necesaria para dichas funciones o
servicios. Nuestros socios comerciales
estan obligados, bajo contrato con
nosotros, a proteger la privacidad de su
informacion y no se les permite usar o

divulgar ninguna informacién que no
sea la especificada en nuestro contrato.
Para fines de notificacién de violacion
de datos. Podemos utilizar su
informacién de contacto para
proporcionar avisos legalmente
requeridos de adquisicién no autorizada,
acceso o divulgacién de su informacién
de salud. Podemos enviarle un aviso
directamente o proporcionarle un aviso
al patrocinador de su plan a través del
cual recibe la cobertura.

A nuestros afiliados corporativos, que
incluyen proveedores de servicios
financieros, como otras aseguradoras y
compaiiias no financieras, como
procesadores de datos.

A empresas no afiliadas para nuestros
fines comerciales cotidianos, como
procesar sus transacciones, mantener su
(s) cuenta (s) o responder a 6rdenes
judiciales e investigaciones legales, y a
compaiiias no afiliadas que prestan
servicios para nosotros, incluido el
envio de comunicaciones promocionales
en nuestro nombre.

Restricciones adicionales sobre el uso y
la divulgacion. Ciertas leyes federales y
estatales pueden requerir protecciones
de privacidad especiales que restrinjan
el uso y la divulgacion de cierta
informacién de salud, incluida la
informacidn altamente confidencial
sobre usted. La "informacién altamente
confidencial" puede incluir informacion
confidencial bajo las leyes federales que
rigen la informacion de abuso de
alcohol y drogas y la informacién
genética, asi como las leyes estatales
que a menudo protegen los siguientes
tipos de informacion:

1. VIH/ SIDA

2. Salud mental

3. Pruebas genéticas
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4. Abuso de alcohol y drogas

5. Enfermedades de transmision sexual e
informacion sobre salud reproductiva

6. Abuso o negligencia infantil o adulta,
incluida la agresion sexual.

Si un uso o divulgacién de informacion de
salud descrita anteriormente en este aviso esta
prohibida o limitada materialmente por otras
leyes que se aplican a nosotros, es nuestra
intencién cumplir con los requisitos de la ley
m4s estricta.

Excepto por los usos y divulgaciones descritos
y limitados segun lo establecido en este aviso,
utilizaremos y divulgaremos su informacion de
salud solo con una autorizacién por escrito de
usted. Una vez que nos autoriza a divulgar su
informacion de salud, no podemos garantizar
que la persona a la que se proporciona la
informacion no divulgue dicha informacion.
Puede retirar o "revocar” su autorizacion escrita
en cualquier momento por escrito, excepto si ya
hemos actuado en base a su autorizacion. Para
saber donde enviar su autorizacion por escrito y
cOmo revocar una autorizacion, comuniquese
con el nimero de teléfono que figura al dorso
de su tarjeta de identificacion.

CUALES SON SUS DERECHOS?

¢ Tiene derecho a solicitar restricciones de
usos o divulgaciones de su informacién para
tratamiento, pago u operaciones de atencioén
médica. También tiene derecho a solicitar
restringir las divulgaciones a los asociados
de la familia o a otras personas que
participen en su atencion médica o en el
pago de su atencién médica. También
podemos tener politicas sobre acceso
dependiente que autoricen a sus
dependientes a solicitar ciertas
restricciones.

Tenga en cuenta que, aunque trataremos de
cumplir con su solicitud y permitiremos
solicitudes consistentes con nuestras politicas,
no estamos obligados a aceptar ninguna
restriccion.

e Tiene derecho a solicitar recibir
comunicaciones confidenciales de
informacion de una manera diferente o en
un lugar diferente (por ejemplo, enviando
informacion a un PO Box en lugar de su
direccién particular).

e Aceptaremos solicitudes razonables en las
que la divulgacion de toda o parte de su
informacién de salud podria ponerlo en
peligro. Aceptaremos solicitudes verbales
para recibir comunicaciones confidenciales,
pero las solicitudes para modificar o
cancelar una solicitud de comunicacién
confidencial previa deben hacerse por
escrito. Envie su solicitud a la direccién que
figura a continuacion.

e Tiene derecho a ver y obtener una copia de
la informacién de salud que puede usarse
para tomar decisiones sobre usted, como
reclamos y registros de casos o de gestion
médica. También, en algunos casos, puede
recibir un resumen de esta informacién de
salud. Debe hacer una solicitud por escrito
para inspeccionar y copiar su informacion
de salud. Envie su solicitud a la direccién
que figura a continuacion. En ciertas
circunstancias limitadas, podemos denegar
su solicitud de inspeccionar y copiar su
informacion de salud. Podemos cobrar una
tarifa razonable por cualquier copia.

e Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a
que se revise la denegacion. Si mantenemos
un registro médico electrénico que contiene
su informacién de salud, cuando la ley nos
lo exige y si asf lo exige, tendrd derecho a
solicitar que le enviemos una copia de su
informacion de salud en formato electrénico
a usted o a un tercero que usted identificar.
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Es posible que le cobremos una tarifa
razonable por enviar la copia electrénica de
su informacién médica.

Tiene derecho a solicitar la modificacion de
la informacién que conservamos sobre
usted si cree que la informacién de su salud
es incorrecta o estd incompleta. Su solicitud
debe ser por escrito y proporcionar los
motivos de la modificacion solicitada.
Envie su solicitud a la direccién que figura
a continuacion. Si rechazamos su solicitud,
es posible que tenga una declaracién de su
desacuerdo agregada a su informacion de
salud.

Tiene derecho a recibir un informe de
ciertas divulgaciones de su informacién
realizadas por nosotros durante los seis afios
anteriores a su solicitud. Este informe no
incluird las divulgaciones de informacién
realizadas: (i) antes del 14 de abril de 2003;
(ii) con fines de tratamiento, pago y
operaciones de atencién médica; (iii) a
usted o de conformidad con su autorizacion;
y (iv) a instituciones correccionales o
funcionarios encargados de hacer cumplir la
ley; y (v) otras divulgaciones para las cuales
la ley federal no requiere que
proporcionemos una contabilidad.
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e Usted tiene derecho a una copia en papel de
este aviso. Puede solicitar una copia de este
aviso en cualquier momento. Incluso si ha
aceptado recibir este aviso
electronicamente, aun tiene derecho a
recibir una copia en papel de este aviso.

e También puede obtener una copia de este
aviso en nuestro sitio web en
www.doctorshcp.com.

Ejercitando tus derechos Si tiene alguna
pregunta sobre este aviso o desea ejercer alguno
de sus derechos o presentar una queja, lldmenos
al (833) 500-3427 o escribanos a:

Doctors HealthCare Plans, Inc.

A la atencion de: Oficina de privacidad
2020 Ponce de Leon Blvd. Suite PH 1
Coral Gables, FL 33146

También puede notificar al Secretario de los
Estados Unidos Departamento de Salud y
Servicios Humanos de su queja. Puede enviar
su queja por correo electrénico a
OCRComplaint@hhs.gov. No tomaremos
ninguna medida en su contra por presentar una
queja.


http://www.doctorshcp.com/

LA DISCRIMINACION ES CONTRA LA LEY

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Doctors HealthCare Plans, Inc., no excluye a las personas ni las
trata de manera diferente debido a su raza, color, origen, edad, discapacidad o sexo.

Doctors HealthCare Plans, Inc. proporciona: (1) ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
comunicarse de manera efectiva con nosotros, como por ejemplo, intérpretes de lengua de signos calificados,
informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos); (2)
servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como por ejemplo, intérpretes
calificados, informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion. Si cree
qgue Doctors HealthCare Plans, Inc. no proporciond estos servicios o no discriminé de ninguna manera por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal con: Doctors HealthCare Plans,
Inc., Attention: Member Services Department, 2020 Ponce de Leon Blvd., PH 1, Coral Gables, FL 33134 o teléfonos:
(786) 460-3427 o (833) 342-7463, TTY: 711, fax: (786) 578-0283, 7 dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m. EST.

Puede presentar una queja en persona, por correo o por fax. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, nuestros
representantes de Servicios al Asociado estan disponibles para ayudarlo al nimero que se menciona arriba. También
puede presentar una queja de derechos civiles electrénicamente a través de los EE.UU. Departamento de Salud y
Servicios Humanos, Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; (800) 368-1019 o (800)
537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

SERVICIO DE INTERPRETE MULTI-IDIOMAS

English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
786-460-3427 or 833-342-7463 (TTY: 711). Espaiiol (Spanish): ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién
servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al 786-460-3427 o 833-342-7463 (TTY: 711). X883 (Chinese):
AR NREERREPX, EAIUREESES EBARTE, 552(E Call 786-460-3427 or 833-342-7463 (TTY:
711). Frangais (French): ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 786-460-3427 or 833-342-7463 (TTY: 711). Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch
sprechen, stehen |lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 786-460-3427 or
833-342-7463 (TTY: 711). 3%l (Gujarati): YUoil: % AN 32l el &, Al [(:9es enl AslaA At
dAHIRL M2 Budeu 8. Slot 5 786-460-3427 or 833-342-7463 (TTY: 711). Kreydl Ayisyen (French Creole):
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pouou. Rele 786-460-3427 or 833-342-
7463 (TTY: 711). Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 786-460-3427 or 833-342-7463 (TTY: 711). =1 0{ (Korean): 9|
SHRO| 2 AL BIAIS H2, O10] K| ME[AS 222 0|314! & YU LICt 786-460-3427 or 833-342-7463
(TTY: 711).HO 2 T35l =L A| 2. Polski (Polish): UWAGAM: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z
bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 786-460-3427 or 833-342-7463 (TTY: 711). Portugués
(Portuguese): ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para 786-460-
3427 or 833-342-7463 (TTY: 711). Pyccknii (Russian): BHUMAHUE: Eciiu Bbl TOBOpUTE HAa PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM
JIOCTYIHBI GecTIaTHbIE YCIyTH nepesoa. 3ouuTe 786-460-3427 or 833-342-7463 (TTY: 711). AN iy (Thai): 15ou:
o aaungmun Ingaaiaansa lotsmsthumasenen lails Tns 786-460-3427 or 833-342-7463 (TTY: 711). Tiéng
Viét (Vietnamese): CHU Y: Nu bn néi Ting Vit, cé cac dch v h tr ngdn ng min phi danh cho bn. Gi s 786-460-3427 or
833-342-7463 (TTY: 711). Tagalog (Tagalog - Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 786-460-3427 or 833-342-7463 (TTY:
711). Diné Bizaad (Navajo): ANOMPA PA PISAH: [Chahta] makilla ish anompoli hokma, kvna hosh Nahollo Anompa ya
pipilla hosh chi tosholahinla. Atoko, hattak yvmma im anompoli chi bvnnakmuvt, holhtina pa payah: 786-460-3427 or
833-342-7463 (TTY: 711). 42 ! (Arabic):

iila) 833-342-7463 5l 786-460-3427 a8 )l Jaail Sllal (e Ulae 4 galll ac Lusall ciladd 553 Ay ulani) Gaoni (€5 A1 13 14
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