ESTE AVISO DESCRIBE LA FORMA EN QUE SE
PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACION
MEDICA SOBRE USTED, Y LA FORMA EN QUE USTED
PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
ANALICELO CUIDADOSAMENTE.

La privacidad de su informacion personal y de
salud es de fundamental importancia. No tiene
que hacer nada a menos que tenga una solicitud o
una queja.

Podemos cambiar nuestras prdcticas de privacidad
y los términos de este aviso en cualquier momento,
segun lo permita la ley. Incluida la informacién

que generamos o recibimos antes de haber
efectuado los cambios. Cuando realicemos un
cambio significativo en nuestras prdcticas de
privacidad, modificaremos este aviso y enviaremos
a los afiliados de nuestros planes de salud el aviso
correspondiente.

¢{Qué es la informacién personal y de salud?

La informacion personal y de salud incluye tanto
informacién médica como informacién personal,
como su nombre, direcciéon, nimero de teléfono o
numero de Seguro Social. El término “informacion”
en este aviso incluye cualquier informacion
personal y de salud. Esto incluye la informacion
creada o recibida por un proveedor de cuidado de la
salud o plan de salud. La informacién se relaciona
con su salud o una afeccion fisica o mental, con
proporcionarle cuidado de la salud o con el pago de
dicho cuidado de la salud.

¢{Como protegemos su informacion?

Tenemos la responsabilidad de proteger la
privacidad de su informacién en todos los formatos,
incluida informacion electrénica, escrita y oral.
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Entre los procedimientos que tenemos para
proteger su informacién de diversas formas se
incluyen los siguientes:

* Limitar el acceso de quiénes pueden
ver su informacion.

« Limitar el modo de uso o divulgacion
de su informacién.

« Informarle sobre nuestras obligaciones legales
con respecto a su informacion.

+ Capacitar a nuestros empleados sobre
nuestro programa y nuestros procedimientos
de privacidad.

¢Como usamos y divulgamos su informacion?
Usamos y divulgamos su informacién:

* A usted o a alguien con derecho legal para
actuar en su nombre.

* Al secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos.

Tenemos derecho a usar y divulgar
su informacion:

+ A un médico, hospital u otro proveedor de
cuidado de la salud para que usted pueda
recibir cuidado médico.

* Para actividades de pago, incluido el pago de
las reclamaciones de los servicios cubiertos
que le fueran prestados por proveedores de
cuidado de la salud y el pago de las primas del
plan de salud.

* Para actividades de operaciones de cuidado
de la salud. Incluido el procesamiento de su
inscripcion, la respuesta a sus preguntas, la
coordinacion de su cuidado, la mejora de la
calidad y la determinacion de las primas.

* Para realizar actividades de suscripcién. No
obstante, no usaremos ningun resultado de
exdmenes genéticos ni haremos preguntas con
respecto a su historial familiar.



Al patrocinador de su plan para permitirle
realizar funciones de administracion del plan,
como elegibilidad, y actividades de inscripcién
y desafiliacién. Podemos compartir informacién
de salud resumida sobre usted con el
patrocinador de su plan en ciertas situaciones.
Por ejemplo, para permitir que el patrocinador
de su plan obtenga ofertas de otros planes de
salud. Su informacién de salud detallada no se
compartird con el patrocinador de su plan. Le
pediremos permiso a usted o el patrocinador de
su plan debe certificar que acepta mantener la
privacidad de su informacion.

Para brindarle a usted informacién sobre
beneficios y servicios relacionados con la
salud, recordatorios de citas o alternativas de
tratamiento que puedan ser de su interés. Si
ha optado por no recibirla como se describe a

continuacién, no nos comunicaremos con usted.

A su familia y amigos si no podemos
comunicarnos con usted, como en una
emergencia.

A su familia y amigos, o a cualquier otra
persona que usted identifique. Esto se aplica

si la informacion es directamente relevante
para la participacién de dichas personas en su
cuidado de la salud o el pago de dicho cuidado.
Por ejemplo, si un familiar o un cuidador nos
llama con conocimientos previos acerca de
una reclamacién, podemos confirmar si la
reclamacion ha sido recibida y pagada.

Para proporcionar informacién de pago al
suscriptor como fundamento ante el Servicio de
Impuestos Internos.

A agencias de salud publica, si consideramos
que existe una amenaza grave a la salud o a
la seguridad.

A las autoridades pertinentes con respecto a
asuntos como maltrato, negligencia o violencia
doméstica.

« En respuesta a una orden, citacién, solicitud de
revelacion u otro proceso legal de un tribunal o
de cardcter administrativo.

« A los fines de la aplicacion de la ley, a las
autoridades militares y segun lo exija de otro
modo la ley.

« Para ayudar con esfuerzos de ayuda en caso
de desastres.

* Para programas de cumplimiento y actividades
de supervisién de la salud.

« Para cumplir con nuestras obligaciones
conforme a cualquier ley o contrato de
compensacion laboral.

* Para evitar una amenaza grave e inminente a su
salud o seguridad, o a la salud o seguridad de
otras personas.

« Para fines de investigacion en circunstancias
limitadas.

« Para la obtencioén, el depésito o el trasplante de
6rganos, ojos o tejidos.

« A un médico forense, examinador médico o
director de funeraria.

¢Usaremos su informacion para fines no descri-
tos en este aviso?

No usaremos ni divulgaremos su informacion
con ningun otro fin que no esté descrito en este
aviso sin su autorizacioén por escrito. Usted puede
cancelar su permiso en cualquier momento
mediante una notificacion por escrito.

Los siguientes usos y divulgaciones requerirdn su
permiso por escrito:

 La mayoria de los usos y divulgaciones de las
notas de psicoterapia

» Comercializaciéon
« Venta de informacién personal y de salud



¢{Qué hacemos con su informacion cuando deja
de ser un dfiliado?

Su informacién posiblemente siga siendo utilizada
para los fines descritos en este aviso. Esto incluye
cuando no obtiene cobertura a través de nuestro
plan. Después del periodo de retencién legal
obligatorio, destruimos la informaciéon segun
estrictos procedimientos para mantener la
confidencialidad.

¢Cudles son mis derechos con respecto a mi
informacion?

Tenemos el compromiso de responder a su
solicitud de derechos de manera oportuna

* Acceso: usted tiene derecho a revisar y obtener
una copia de la informacién que se puede
utilizar para tomar decisiones sobre su persona.
También puede recibir un resumen de esta
informacién de salud. Si solicita copias, es
posible que le cobremos un cargo por el trabajo
de copiado, los suministros para crear la copia
(papel o medios electrénicos) y el franqueo.

* Decision adversa sobre la suscripcion: si
rechazamos su solicitud de cobertura de seguro,
usted tiene derecho a que le proporcionen el
motivo del rechazo.

» Comunicaciones alternativas: para evitar
una situacién que ponga en peligro la vida,
usted tiene derecho a recibir comunicaciones
confidenciales de informacién de una manera
distinta o en un lugar diferente. Aceptaremos su
solicitud si es razonable.

* Enmienda: tiene derecho a solicitar la correccién
de cualquier parte de esta informacién personal
a través de una enmienda o eliminacién. Dentro
de los 30 dias habiles posteriores a la recepcién
de su solicitud por escrito, le notificaremos
acerca de nuestra enmienda o eliminacién de
la informacién que estd en discusién, o nuestra
negativa a realizar dicha correccién después de
una investigacion adicional.

En caso de que rechacemos enmendar o
eliminar la informacién que estd en discusion,
usted tiene derecho a enviarnos una declaracién
por escrito de los motivos de su desacuerdo

con nuestra evaluacién de la informacién que
estd en discusion y lo que usted considera que
es la informacién correcta. Haremos que dicha
declaracién sea accesible para todas y cada una
de las partes que revisen la informacion que
estd en discusién.*

* Divulgacion: tiene derecho a recibir una lista de
los casos en los que nosotros o nuestros socios
comerciales hemos divulgado su informacion.
Esto no aplica al tratamiento, pago, operaciones
del plan de salud y otras actividades
seleccionadas. Mantenemos esta informacién
y la ponemos a su disposicion durante seis
anos. Si solicita esta lista mds de una vez en
un periodo de 12 meses, podemos cobrarle un
cargo razonable basado en los costos.

* Aviso: usted tiene derecho a recibir una copia
escrita de este aviso en cualquier momento que
lo solicite.

* Restriccion: tiene derecho a solicitar que se
limite la forma en que se utiliza o divulga. No
se nos exige aceptar la limitacién, pero si lo
hacemos, nos regiremos por nuestro acuerdo.
Usted también tiene derecho a aceptar o
finalizar una limitacién previamente presentada.

¢{Qué tipos de comunicaciones que me hagan
puedo optar por no recibir?

» Recordatorios de citas

« Tratamientos alternativos u otros beneficios o
servicios relacionados con la salud

 Actividades de recaudacion de fondos

* Este derecho solo se aplica a nuestros residentes de Massachusetts segun las regulaciones estatales.



¢{Como ejerzo mis derechos u obtengo una copia
de este aviso?

Todos sus derechos de privacidad se pueden
ejercer mediante la obtencién de los formularios
pertinentes. Para obtener cualquiera de estos
formularios:

« Comuniquese con nosotros al 866-861-2762

* Acceda a nuestro sitio web Espanol.Humana.com
y vaya al enlace de las Prdcticas de privacidad

« Envie el formulario de solicitud completado a:
Humana Inc.
Privacy Office 003/10911
101 E. Main Street Louisville, KY 40202

Si considero que se ha violado mi privacidad,
¢qué debo hacer?

Si cree que se ha violado su privacidad, puede
presentarnos una queja llamandonos al
866-861-2762 en cualquier momento.

También puede presentar una queja por escrito
ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles
(OCR, por sus siglas en inglés). Le proporcionaremos
la direccién regional de la OCR que corresponda

si lo solicita. También puede enviar su queja por
correo electrénico a OCRComplaint@hhs.gov. Si
decide presentar una queja, sus beneficios no se
veran afectados y no lo sancionaremos

ni tomaremos represalias contra usted de
ninguna manera.

Respaldamos su derecho a proteger la privacidad
de su informacién personal y de salud.

Cumplimos con todas las leyes, normas y
reglamentaciones federales y estatales que
abordan la proteccion de la informacién personal y
de salud. En situaciones en las que exista conflicto
entre las leyes, normas y reglamentaciones
federales y estatales, cumplimos con la ley, norma
o reglamentacién que provea mayor proteccion.

La ley nos exige cumplir con los términos de este
aviso actualmente vigente.

¢{Qué pasard si mi informacion privada se usa o
divulga de manera inapropiada?

Estamos obligados por ley a proporcionar a las
personas un aviso de nuestras obligaciones
legales y practicas de privacidad con respecto a
la informacién personal y de salud. Si se produce
una violacién de informacién personal y de
salud no segura, se lo notificaremos de manera
oportuna.

Las siguientes dfiliadas y subsidiarias también se
adhieren a nuestros procedimientos y programa
de privacidad:

Arcadian Health Plan, Inc.

CarePlus Health Plans, Inc.

Cariten Health Plan, Inc.

CHA HMO, Inc.

CompBenefits Company

CompBenefits Dental, Inc.

CompBenefits Insurance Company

DentiCare, Inc.

Emphesys Insurance Company

Humana Dental Insurance Company

Humana Benefit Plan of Illinois, Inc.

Humana Benefit Plan of South Caroling, Inc.
Humana Benefit Plan of Texas, Inc.

Humana Employers Health Plan of Georgia, Inc.
Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc.
Humana Health Company of New York, Inc.

Humana Health Insurance Company of Florida,
Inc.

Humana Health Plan of California, Inc.
Humana Health Plan of Ohio, Inc.
Humana Health Plan of Texas, Inc.
Humana Health Plan, Inc.

Humana Health Plans of Puerto Rico, Inc.


http://español.humana.com
mailto:OCRComplaint%40hhs.gov?subject=

Humana Insurance Company

Humana Insurance Company of Kentucky
Humana Insurance Company of New York
Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.
Humana Medical Plan, Inc.

Humana Medical Plan of Michigan, Inc.

Humana Medical Plan of Pennsylvania, Inc.

Humana Medical Plan of Utah, Inc.
Humana Regional Health Plan, Inc.

Humana Wisconsin Health Organization
Insurance Corporation

Go365 for Humana Healthy Horizons
Managed Care Indemnity, Inc.

The Dental Concern, Inc.

Vigente a partir del 1 de febrero de 2022
Humana Regional Health Plan, Inc.

Humana Wisconsin Health Organization
Insurance Corporation

Go365 for Humana Healthy Horizons
Managed Care Indemnity, Inc.

The Dental Concern, Inc.

Effective Feb 1, 2022



ENGLISH: This information is available for free in other
languages and formats. Please contact our Customer
Service number at 800-477-6931. If you use TTY, call 711,
Monday — Friday, 8 a.m. to 8 p.m.

SPANISH: Esta informacion esta disponible gratuitamente
en otros idiomas y formatos. Comuniquese con nuestro
Servicio al Cliente llamando al 800-477-6931. Si usa un
TTY, marque 711. El horario de atencion es de lunes a
viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

CREOLE: Enfomasyon sa a disponib gratis nan lot lang
ak foma. Tanpri kontakte nimewo Sevis Kliyan nou an nan
800-477-6931. Si ou itilize TTY, rele 711, Lendi - Vandredi,
8a.m.a8 p.m.

FRENCH: Ces informations sont disponibles gratuitement
dans d’autre langues et formats. N'hésitez pas a contacter
notre service client au 800-477-6931. Si vous utilisez un
appareil de télétype (TTY), appelez le 711 du lundi au
vendredi, de 8h00 a 20h00.

ITALIAN: Queste informazioni sono disponibili
gratuitamente in altre lingue e formati. La preghiamo di
contattare il servizio clienti al numero 800-477-6931. Se
utilizza una telescrivente (TTY), chiami il numero 711 dal
lunedi al venerdi tra le 8 e le 20:00.

RUSSIAN: [JaHHYy0 MHOopMaLMio MOXHO NOMy4YnTb
BecnnaTHo Ha apyrnx s3blkax U B popmatax. [na atoro
obpatuntechb B oTAen obcnyXMBaHUs KIIMEHTOB MO HOMEPY
800-477-6931. Ecnu Bbl nonb3osaTtenb TTY, 3BOHUTE MO
Homepy 711 ¢ noHegenbHUKa no natHuyy, ¢ 8.00 go 20.00.



Call If You Need Us

If you have questions or need help reading or understanding this document,

call us at 800-477-6931 (TTY: 711). We are available Monday through Friday, from
8 a.m. to 8 p.m. Eastern time. We can help you at no cost to you. We can explain the
document in English or in your first language. We can also help you if you need help
seeing or hearing. Please refer to your Member Handbook regarding your rights.

Important!
At Humana, it is important you are treated fairly.

Humana Inc. and its subsidiaries do not discriminate or exclude people because of
their race, color, national origin, age, disability, sex, sexual orientation, gender, gender
identity, ancestry, ethnicity, marital status, religion, or language. Discrimination is
against the law. Humana and its subsidiaries comply with applicable Federal Civil
Rights laws. If you believe that you have been discriminated against by Humana or its
subsidiaries, there are ways to get help.

* You may file a complaint, also known as a grievance:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618.
If you need help filing a grievance, call 800-477-6931 or if you use a TTY, call 711.

* You can also file a civil rights complaint with the
U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights
electronically through their Complaint Portal, available at

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or at U.S. Department of Health
and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building,

Washington, DC 20201, 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Complaint forms are
available at https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Auxiliary aids and services, free of charge, are available to you.
800-477-6931 (TTY: 711)

Humana provides free auxiliary aids and services, such as qualified sign language
interpreters, video remote interpretation, and written information in other formats to
people with disabilities when such auxiliary aids and services are necessary to ensure
an equal opportunity to participate.

Humana Healthy Horizons in Florida is a Medicaid product of Humana Medical Plan, Inc.

English: ATTENTION: If you do not speak English,
language assistance services, free of charge, are available
to you. Call 800-477-6931 (TTY: 711).


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Espafol: (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a
su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 800-477-6931 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen: (French Creole) ATANSYON: Si w pale
Kreyole Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis
pou ou. Rele 800-477-6931 (TTY: 711).

Ti€ng Viét: (Viethamese) CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét,
c6 cac dich vu ho trg ngén ngl mién phi danh cho ban. Goi
56 800-477-6931 (TTY: 711).
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