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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE HIPAA

La fecha original de efectividad de este aviso fue el 14 de abril de 2003. Este aviso fue revisado por ultima vez en
mayo de 2023.

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE SU INFORMACION MEDICA Y COMO
PUEDE ACCEDER A ELLA. POR FAVOR, LEALO DETENIDAMENTE.

La informacion sobre su salud y sus beneficios de salud es privada. La ley establece que tenemos que mantener
este tipo de informacion, llamada PHI (por sus siglas en inglés), segura para nuestros afiliados. Esto significa que,
si usted es 0 ha sido afiliado, su informacién esta segura.

Obtenemos informacién sobre usted de las agencias estatales de Medicaid y del Programa de Seguro Médico
Infantil (CHIP, por sus siglas en inglés) después de que se hace elegible y se afilia a nuestro plan de salud.
También la obtenemos de sus médicos, clinicas, laboratorios y hospitales para poder autorizar y pagar su cuidado
de salud.

La ley federal dice que tenemos que informarle de lo que tenemos que hacer para proteger PHI que se nos provee
por teléfono, impresa en papel o guardada en una computadora. También tenemos que decirle como la mantenemos
segura. Para proteger PHI que estéa:
¢ Impresa en papel, nosotros:

— Cerramos con llave / seguro nuestras oficinas y archivos

- Destruimos el papel con informacién de salud para que otros no puedan obtenerla
e Guardada en una computadora, nosotros:

- Utilizamos contrasefias para que solo puedan accederla las personas indicadas

— Utilizamos programas especiales para monitorear nuestros sistemas
o Utilizada o compartida por personas que trabajan para nosotros, médicos o el estado, nosotros:

— Establecemos reglas para mantener segura la informacién (llamadas politicas y procedimientos)

- Ensefiamos a las personas que trabajan para nosotros a seguir las reglas

¢ Cuando esta bien el que podamos utilizar y compartir su PHI?

Podemos compartir su PHI con su familia o con una persona de su eleccidn que le ayude con 0 pague su cuidado
meédico si usted nos da su consentimiento. A veces, podemos utilizarla y compartirla sin su consentimiento:
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e Para su cuidado médico (tratamiento)
— Para ayudar a medicos, hospitales y otros a proporcionarle el cuidado que necesita.

e Porrazones de pago
— Para compartir informacién con los médicos, clinicas y otras entidades que nos facturan por su
cuidado
— Cuando decimos que pagaremos los cuidados de salud o los servicios antes de que usted los
reciba
— Para apoyarle y ayudarle a obtener los beneficios disponibles

Por razones de servicios médicos (operaciones)
— Para ayudar en las auditorias, los programas de prevencion de fraude y abuso, la planificacion y el
trabajo diario.
— Para encontrar formas de mejorar nuestros programas

Podriamos obtener su PHI de diferentes fuentes, y podriamos darles su PHI a las agencias de informacion de
salud para pago, operaciones de cuidado médico y tratamiento. Si no desea esto, visite: www.multihealth-
vital.com para obtener mas informacion.

e Por razones de salud publica
— Para ayudar a los funcionarios de salud publica a evitar que la gente enferme o se lesione.
+ Con otras personas que le ayudan con o pagan por sus cuidados
— Con su familia o con una persona de su eleccion que le ayude con o pague su cuidado médico, si usted
nos lo autoriza.
— Con alguien que le ayude con o pague su cuidado médico, si no puede hablar por si mismo y es lo mejor
para usted.

Tenemos que obtener su autorizacion por escrito antes de utilizar o compartir su PHI para todo excepto para su
cuidado, pago, asuntos operacionales / de negocios cotidianos, investigacion u otras cosas que se enumeran a
continuacién. Tenemos que obtener su aprobacion por escrito antes de compartir notas de psicoterapia de su
médico sobre usted. También necesitariamos su autorizacion por escrito si fuéramos a vender su PHI o a utilizarla
o compartirla para fines de mercadeo.

Puede comunicarnos por escrito que desea retirar su autorizacion escrita. No podemos retirar lo que usamos o
compartimos cuando teniamos su autorizacién. Pero, dejaremos de usar o compartir su PHI en el futuro.

Otras formas en que podemos - o la ley dice que tenemos que - utilizar su PHI:
e Para ayudar a la policia y a otras personas que velan porque los deméas cumplan las leyes.
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o Para denunciar maltrato y negligencia

Para responder a documentos legales, como 6rdenes judiciales

Para facilitar informacién a los organismos de supervision de salud para realizar auditorias 0 exdmenes.
Para ayudar a los investigadores forenses, médicos forenses o directores funerarios a saber su nombre y
causa de muerte

Para ayudarle cuando ha pedido donar partes de su cuerpo a la ciencia

Para investigaciones / estudios

Para evitar que usted u otras personas enfermen o sufran lesiones graves

Para ayudar a las personas que trabajan para el gobierno en determinadas funciones / tareas, como
ayudar a los veteranos con sus beneficios

o Para facilitar informacion en casos de indemnizacion por accidentes de trabajo si enferma o se lesiona en
el trabajo

¢Cuales son sus derechos?

e Puede solicitar ver su PHI y obtener una copia de esta. Tendremos 30 dias para enviarsela. Si
necesitamos tiempo adicional, tenemos que avisarle. Sin embargo, no tenemos su historial clinico /
récord médico completo. Si desea una copia de su historial médico completo, pidasela a su médico
o clinica de salud.

e Puede pediros que modifiquemos el récord médico que tenemos de usted si entiende que algo esta mal
o faltante. Tendremos 60 dias para enviarselo. Si necesitamos mas tiempo, tenemos que comunicarselo.

o Aveces, puede pedirnos que no compartamos su PHI. Pero no tenemos por qué acceder a su solicitud.

e Puede pedirnos que le enviemos PHI a una direccién distinta a la que tenemos para usted o de alguna
otra forma. Podemos hacerlo si enviarla a la direccion que tenemos de usted puede ponerle en peligro.

e Puede pedimos que le digamos todas las veces que en los Ultimos seis (6) afios hemos compartido su
PHI con terceros. Esto no enumerara las veces que la hemos compartido por motivos de cuidado médico,
pagos, asuntos cotidianos de negocios / operaciones de cuidado de salud u otras razones que no
hayamos mencionado aqui. Tendremos 60 dias para envidrsela. Si necesitamos méas tiempo, tenemos
que avisarle.

e Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si la solicitd por correo
electrénico.

o Si usted paga la factura de un servicio en su totalidad, puede pedirle a su médico que no comparta con
nosotros la informacion sobre ese servicio.

¢ Qué tenemos que hacer?

o Laley nos obliga a mantener la privacidad de su PHI, salvo en los casos indicados en este aviso.

o Tenemos que informarle sobre lo que la ley nos obliga a hacer con respecto a la privacidad.

e Tenemos que hacer lo que decimos que haremos en este aviso.

e Tenemos que enviar su PHI a otra direcciéon o de otra forma que no sea el correo regular si usted lo
solicita por motivos justificados, como, por ejemplo, si esta en peligro.

e Tenemos que informarle si tenemos que compartir su PHI después de que nos haya pedido que no lo
hagamos.
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o Silas leyes estatales dicen que tenemos que hacer mas de lo que hemos dicho aqui, seguiremos esas
leyes.
e Tenemos que informarle si consideramos que se ha vulnerado / filtrado su PHI.

Haciendo contacto con usted

Nosotros, junto con nuestros socios de negocios y/o proveedores, podriamos llamarle o enviarle mensajes de
texto utilizando un sistema telefonico automatizado y/o un mensaje pregrabado. Solo haremos esto en
conformidad con la Ley de Proteccion del Consumidor Telefonico (TCPA, por sus siglas en inglés). Las llamadas
pueden ser para informarle sobre opciones de tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud.
Si no desea que nos pongamos en contacto con usted por teléfono, hagaselo saber a la persona que llama y no
volveremos a ponernos en contacto con usted de esta forma. También puede llamar al: 844-203-3796 para afadir
su nimero de teléfono a nuestra lista "No llamar”.

Y si tiene preguntas?
Si tiene alguna pregunta sobre nuestras reglas de privacidad o desea hacer uso de sus derechos, llame a
Servicios al Afiliado al 1-800-537-7697. Si tiene discapacidad auditiva, llame al TTY 711.

Para mas informacion

Para obtener mas informacidn sobre cémo recopilamos y utilizamos su informacion, sus derechos de privacidad y
detalles sobre otras leyes de privacidad estatales y federales, visite nuestra pagina web sobre privacidad en:
https:// www.multihealth-vital.com.

Y si tiene una queja?

Estamos aqui para ayudarle. Si entiende que su PHI no se ha mantenido segura, puede llamar a Servicios al
Afiliado o ponerse en contacto con el Departamento de Salud y Servicios Humanos. No le ocurrira nada malo si
se queja.

Escriba o llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos:

Oficina de Derechos Civiles

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Region II-NJ, NY, PR &V
26 Federal Plaza-Suite 3313

New York, NY 10278

Call: 1-800-368-1019 (toll free), 212-264-3313 (TDD)

Nos reservamos el derecho a modificar este aviso de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
(HIPAA) y los modos en que mantenemos segura su PHI. De ocurrir, le informaremos de los cambios en un
boletin informativo. También los publicaremos en la web en: www.multihealth-vital.com.

Raza, etnia, idioma, orientacion sexual e identidad de género
Podriamos deducir, recibir y/o conservar informacién sobre su raza, etnia, idioma, orientacion sexual e identidad
de género. Protegemos esta informacion como se describe en este aviso.
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Utilizamos esta informacién para:

o Asegurar que reciba la atencién que necesita
Crear programas para mejorar los resultados de salud
Crear y enviar informacién educativa de salud
Informar a los médicos sobre sus necesidades linglisticas
Brindar servicios de interpretacidn y traduccion

No utilizamos esta informacion para:

Expedir un seguro de salud

Decidir cuanto cobrar por los servicios
Determinar los beneficios

Compartir con usuarios no autorizados

Su informacién personal

Podriamos solicitar, utilizar y compartir informacion personal (Pl, por sus siglas en inglés) tal y como lo
mencionamos en este aviso. Su Pl no es publica y nos dice quién es usted. A menudo, se recopila para
propositos de seguro. La Pl puede incluir diferentes cosas, como los nombres de usuario y contrasefias de los
sitios web que utiliza, niumeros de cuentas bancarias y su historial laboral. Su PI puede ser igual que su PHI si
esta relacionada con su cuidado médico o su plan de salud. Protegemos su Pl y su PHI, tal y como se explica en

este aviso.
e Podriamos utilizar su Pl para tomar decisiones sobre su:
- Salud
— Habitos

— Aficiones / Pasatiempos

e Podriamos obtener Pl sobre usted de otras personas o grupos como:

— Médicos

— Hospitales

— Otras compafias de seguros
e En algunos casos, podriamos compartir informacion personal (Pl) con personas o grupos ajenos a
nuestra empresa sin su consentimiento.
Le avisaremos antes de hacer nada para lo que tengamos que darle la oportunidad de decir que no.
Le indicaremos como dejarnos saber si no desea que utilicemos o compartamos su PlI.
Tiene derecho a ver y cambiar su PI.
Nos aseguramos de que su Pl se mantenga segura.

A iPyda con su Plan de Salud del Gobieme?
a &

PO Box 72010 ‘ ASES

MMM  sanuanPrR00936-7710 %igesg%sg?g;g;;

MUH-PD-MMMMH-15 TTY 787-474-3389
10-23-0103




3°ASES jital

ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD DE PUERTO RICO 'GOBIERNO DE PUERTO RICO

Esta informacion esta disponible, gratis, en otros idiomas. Pongase en contacto con Servicios al Afiliado llamando
al Libre de Cargos), 787-523-2653 (Area Metro) 787-999-4411 (TTY audio impedidos), lunes a viernes, de 7:00
a.m.a7:00 p.m.

Revisado en mayo de 2023 / Effective Date 10/2023
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