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Bienvenido a Humana

Healthy Horizons in Ohio

Lograr la mejor salud posible requiere mds que solo una cobertura del cuidado de
la salud. Ofrecemos servicios y beneficios que hacen que siga sintiéndose bien en
mente, cuerpo y espiritu, incluso después de salir del consultorio de su proveedor.

Para este momento, ya deberia haber recibido su tarjeta de identificacién de
Humana Healthy Horizons®, junto con una carta que describe informacion
importante sobre su plan. En esta Guia de Inicio Rdpido, hemos incluido aun mds
detalles del plan, asi como formas sencillas de comunicarse con nosotros para que

pueda aprovechar al maximo sus beneficios.

Todos los servicios necesarios por razones médicas, incluidas las consultas a su
proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés), estan cubiertos. Otras

coberturas y beneficios incluyen lo siguiente:
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Coordinacion del cuidado

Cuidado quiropractico

Servicios dentales
Mds informacion en
es-www.humana.com/OhioDental

Afiliacion en Go365 for

Humana Healthy Horizons®

Mds informacion en
es-www.humana.com/OhioGo365

Hospitalizaciones, radiografias
y servicios de laboratorio
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Inmunizaciones (vacunas), como la
vacuna contra la influenza

Transporte a citas de salud,
como consultas al médico

Mds informacién en
es-www.humana.com/OhioRides

Servicios relacionados con
el embarazo

Cuidado de la vista

Consultas y servicios de bienestar
(conocidos como Healthchek) para
afiliados menores de 21 anos

Mds informacioén, incluido un
cronograma de pruebas de
deteccién recomendado, en
es-www.humana.com/OhioKids

Para obtener una lista completa de los servicios cubiertos,
informacion sobre la elegibilidad y mds sobre como acceder a
cada uno de ellos, visite es-www.humana.com/OhioHandbook

0 es-www.humana.com/OhioVAS.
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Confirme su PCP

Para ayudarle a recibir el cuidado de la salud
que se merece, le asignamos un PCP

Si ya tiene un PCP al que desea seguir viendo,
podemos ayudarle a hacer un cambio.

Para cambiar su PCP, llame a
Servicios para Afiliados al

5 877-856-5702, de lunes a
viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m.,
hora del este.

También puede actualizar su selecciéon de PCP

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

en MyHumana.com. Obtenga mds informacion
sobre cdmo acceder a su cuenta MyHumana en la
pagina 4.

Una vez que esté satisfecho con su PCP, comience
con el pie derecho y haga una cita para un
examen de bienestar. Incluso puede recibir una
recompensa solo por asistir a su examen médico.

En la pdgina siguiente, le indicaremos cémo
descargar la aplicacién Go365 for Humana
Healthy Horizons para recibir recompensas por
todo tipo de medidas saludables.

Humana Healthy Horizons in Ohio brinda servicios
cubiertos a través de un acuerdo de proveedor
con el Departamento de Medicaid de Ohio (ODM,
por sus siglas en inglés). Si tiene preguntas,
comuniquese con el ODM al 800-324-8680

(TTY: 800-292-3572) o con servicios para
afiliados al 877-856- 5702.

Todos los servicios de cuidado de la salud
necesarios por razones médicas deben obtenerse
a través de la red de proveedores de Humana
Healthy Horizons in Ohio, excepto el cuidado
médico en casos de emergencia.

Puede acceder a nuestro Directorio
de Proveedores en linea en
es-www.humana.com/OhioDocuments.

Para solicitar una copia impresa por correo,
utilice la postal adjunta o llame a Servicios
para Afiliados.

Servicios para Afiliados
877-856-5702 (TTY: 711)

Linea de Asesoramiento de Enfermeria
las 24 horas
866-376-4827 (TTY: 711)

Suicide and Crisis Lifeline (Linea de
Prevencion del Suicidio y Crisis)

Marque 988 para obtener apoyo
emocional gratuito, las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana

Gainwell Pharmacy
833-491-0344 (TTY: 711)

Servicio de transporte (Access2Care)
855-739-5986 (TTY: 866-288-3133)

Direccién postal
P.O. Box 14601, Lexington, KY 40512

Sitio web
es-www.humana.com/HealthyOhio
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Beneficios de Valor Ahadido
y Recompensas de Go365

Comidas para mi Bebé y para Mi: Hasta 2 comidas
precocinadas a domicilio al dia durante 10 semanas para
las afiliadas embarazadas de alto riesgo.

Prueba de Deteccion de Cancer de Mama: Recompensa
anual de $50.

Asistencia para Cuidadores: Apoyo para las opciones de
cuidado infantil y servicios por necesidades especiales.
Consultas legales o financieras gratuitas.

Prueba de Deteccion de Cancer de Cuello Uterino:
Recompensa anual de $50.

Asistencia para el Cuidado Infantil: Hasta $50 por
trimestre, para gastos por cuidado infantil durante la
busqueda de empleo.

Prueba de Deteccion de Clamidia: Recompensa anual de $25.

Prueba de Deteccion de Cancer Colorrectal: Recompensa
anual de $25.

Asiento de Seguridad Infantil para Automévil o Cuna
Portatil: 1 asiento de seguridad infantil para automovil
0 cuna portdtil por embarazo.

Cuidado Dental: 1 limpieza dental adicional al afo.

Examen de la Retina en Pacientes Diabéticos:
Recompensa anual de $25.

Prueba de Deteccion de la Diabetes: Recompensa anual
de $30.

Incorporacion Digital: Recompensa Unica de $10 por
descargar la aplicacién moévil Go365 de Humana
y completar la inscripcion.

Vacuna contra la Influenza: Recompensa anual de $20.

Seguimiento Después del Cuidado de Alta Intensidad
para el Trastorno por Consumo de Sustancias: Reciba una
recompensa de $25 por los cuidados de seguimiento en
los 7 dias posteriores al alta.

Seguimiento después de la Hospitalizacion por
Enfermedad Mental: Reciba una recompensa de $25 por los
cuidados de seguimiento en los 7 dias posteriores al alta.

Pruebas de Desarrollo de la Enseiianza General (GED, por
sus siglas en inglés): Materiales de estudio para la prueba
de GED y asistencia virtual para la preparacién.

Realizacion de la Evaluacion de Riesgos para la Salud:
Recompensa Unica de $30 por completar la Evaluacion de
Riesgos para la Salud dentro de los 90 dias de la afiliacién.

Humana

Healthy Horizons.
in Ohio
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Use your account to sign in.

Remember usemame.

Para obtener informacién
completa sobre nuestros
servicios de valor anadido
y recompensas de Go365,
visite es-www.humana.
com/OhioVAS y es-www.
humana.com/OhioGo365.



Asistencia para la Vivienda: Hasta $500 anuales por dfiliado para ayudar a pagar el alquiler o
los servicios publicos.

Vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (HPV, por sus siglas en inglés): Recompensa
Unica de $30 por recibir 2 dosis entre el 9.° y el 13.° cumpleafos.

Video sobre Nivel de Cuidado: Recompensa anual de $5 por ver un video educativo breve sobre
cuando acceder a una sala de emergencias.

Notificacion de Embarazo: Recompensa de $25 una vez por embarazo si la afiliada notifica su
embarazo a Humana antes del parto.

Comidas Después del Alta Hospitalaria: 14 comidas refrigeradas a domicilio después del alta
por una hospitalizacién.

Consulta Posparto: Recompensa de $50 por tener 1 consulta posparto entre 7 y 84 dias después
del parto, una vez por embarazo.

Consultas Prenatales: Reciba $10 de recompensa por consulta prenatal, hasta 10 consultas
prenatales, por un total de hasta $100 en recompensas por embarazo.

Servicios de Teléfonos Inteligentes: 1 teléfono inteligente gratuito por hogar con llamadas,
mensajes de texto y datos de alta velocidad ilimitados.

Asesoramiento para Dejar de Fumar y Vapear: Hasta ocho llamadas de asesoramiento y apoyo
de salud para afiliados de 12 afos de edad en adelante. Terapia de sustitucion de nicotina previa
segun se solicite para afiliados de 18 afios de edad en adelante.

Reciba $25 de recompensa por realizar dos llamadas en un plazo de 45 dias de la afiliacion al
programa. Reciba una recompensa adicional de $25 por realizar el programa completo.

Transporte Médico que No es de Emergencia (NEMT, por sus siglas en inglés): o 30 vigjes de
ida (15 de ida y vuelta) para citas médicas, dentales y oftalmolégicas.

Transporte No Médico (NMT, por sus siglas en inglés): 30 viajes de ida (15 de ida y vuelta) para
lugares no médicos, como bancos de alimentos, clases de bienestar, y mas.

Servicios para la Vista: 1 examen de la vista al afio y un subsidio de hasta $200 para 1 juego de
anteojos o lentes de contacto para afiliados de 21 a 59 anos de edad.

Asesoramiento para el Control del Peso: Hasta seis sesiones de asesoramiento sobre control de
peso con un asesor de salud para afiliados de 12 afos de edad en adelante.

Reciba $15 de recompensa por dfiliarse al Asesoramiento para el Control del Peso y completar
un examen de bienestar. Reciba una recompensa adicional de $15 por realizar el programa
completo.

Consultas de Bienestar Infantil (de 0 a 15 Meses): Reciba una recompensa de $10 por cada
consulta de bienestar infantil de rutina por hasta seis consultas, para un maximo de $60 en
recompensas.

Consultas de Bienestar Infantil (de 16 a 30 Meses): Hasta $20 en recompensas para los
afiliados que completen las consultas de bienestar infantil de rutina. Los afiliados pueden recibir
$10 en recompensas por consulta, con un limite de dos consultas.

Consulta de Bienestar (a partir de los 3 afos): Recompensa anual de $50 por realizar una
consulta anual de bienestar.

Para obtener informaciéon completa
H U m Cl n CI m sobre nuestros servicios de valor anadido

: y recompensas de Go365, visite
:_II_] eg E[L]) y Horizons es-www.humana.com/OhioVAS y

es-www.humana.com/OhioGo365.
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En caso de
emergencia

Cubrimos los servicios en casos de emergencia
incluso cuando estd fuera de casa. Si tiene
una emergencia, llame al 911 o vaya al
departamento de emergencias mds cercano.
El hospital o centro no necesita ser parte

de nuestra red de proveedores o estar en
nuestra area de servicio. Tampoco necesita ser
aprobado con anticipacién para obtener el
cuidado que necesita.

Llame a Servicios para Afiliados
al 877-856-5702 (TTY: 711)
cuando pueda y comuniquenos
su situacion.
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Visite es-www.humana.com/
HealthyOhio para encontrar
informacion detallada sobre los
beneficios cubiertos, la educacion
sobre salud y bienestar, y los
programas y los servicios ofrecidos
a través de Humana Healthy
Horizons.

Aqui también puede encontrar,
revisar e imprimir copias de los
siguientes documentos:

* Formulario de Evaluacién de
Riesgos para la Salud (HRA, por
sus siglas en inglés) también
disponible en esta carpeta

* Manual para Afiliados

« Lista de medicamentos preferidos

* Manual de farmacia

* Directorio de proveedores



Cree sus cuentas de Go365 for Humana Healthy
Horizons y MyHumana

Go365 for Humana Healthy Horizons es un programa de bienestar y recompensas que le
permite recibir recompensas por completar actividades saludables. MyHumana es su portal
en linea seguro donde puede cambiar de médico, ver los detalles de las reclamaciones y del
plan, y actualizar la informacién de su cuenta con nosotros. Para comenzar con ambos:

la tienda de aplicaciones de su teléfono movil (Apple App Store® o Google Play®).

Cree una cuenta en las aplicaciones mencionadas o en es-account.humana.com.
Puede utilizar el mismo nombre de usuario y contrasefa para todas sus cuentas
de Humana.

‘ Descargue Go365 for Humana Healthy Horizons y la aplicacion MyHumana desde

- Si ya tiene una cuenta y necesita ayuda con su nombre de usuario o
contrasena, haga clic en “Forgot my username or password” (Olvidé mi nombre
de usuario o contrasena).

‘ Inicie sesién en Go365 desde la aplicacion Go365 o desde
es-account.humana.com.

- Tenga en cuenta: Los afiliados menores de 18 anos deben tener un padre,
madre o tutor registrado en su nombre para utilizar el programa. La persona
que completa el proceso de inscripcion para un menor debe tener el nUmero de
identificacion de afiliado de Medicaid del menor.

' Comience a recibir recompensas a través de Go365 for Humana Healthy Horizons.

- Una excelente manera de comenzar es completar su HRA dentro de los 90 dias
para recibir $30 en recompensas a través de Go365 for Humana Healthy
Horizons. Al completar su HRA, podemos comprender mejor sus necesidades y
comenzar a conectarle con los programas y servicios que le ayudardan a sentirse
lo mejor posible. Puede completar su HRA en la aplicacién Go365 for Humana
Healthy Horizons o en el formulario impreso de esta carpeta.

‘ Inicie sesion en MyHumana desde la aplicacion MyHumana o desde
es-account.humana.com

- Consulte su PCP asignado y cdmbielo si es necesario, tal y como se describe en
la pagina 3.
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;Necesita ayuda para comunicarse?

Si no habla espanol, podemos ayudarle. Contamos con personas que nos ayudan
a hablar con usted en su idioma. Este servicio se brinda sin costo.

Simplemente llame a Servicios para Afiliados al
877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de
7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

Para las personas con discapacidades: Si utiliza una silla de ruedas, es invidente
o tiene problemas para oir o comprender y necesita ayuda adicional, lldmenos.
Podemos informarle si el consultorio de un proveedor es accesible con silla

de ruedas o cuenta con dispositivos de comunicacion. También se ofrecen los
siguientes servicios:

para Afiliados.

Es el 877-856-5702 (TTY: 711),
o de lunes a viernes, de 7:00 a.m.
proveedores que se especializan en a 8:00 p.m., hora del este. Ellos le

g Nombres y direcciones de

su discapacidad. conectardn con nosotros.

Todos estos servicios se brindan sin costo.
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Ayuda para programar o asistir a las Servicio de retransmision de
citas. p telecomunicaciones
Este servicio ayuda a que las personas
con problemas para oir o hablar
Informacion y materiales en letra de puedan hacer llamadas telefénicas.
imprenta grande, audio (sonido) y Llame al 711 e indiqueles nuestro
sistema braille. numero de teléfono de Servicios
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Cobertura de beneficios de farmacia

Gainwell se complace en tener la oportunidad de servirle como Administrador Unico de Beneficios
de Farmacia (SPBM, por sus siglas en inglés) del ODM. Gainwell se compromete a brindar cuidado
de calidad para sus servicios de beneficios de farmacia y puede ayudarle con las preguntas
relacionadas con la cobertura de sus medicamentos y beneficios de medicamentos recetados.
Puede obtener determinados medicamentos de venta sin receta (OTC, por sus siglas en inglés) y
otros articulos sin costo alguno, del mismo modo que obtiene los medicamentos recetados.

Gainwell trabaja con Humana Healthy Horizons para garantizarle el mejor servicio disponible
a través de procesos innovadores de coordinacion del cuidado. Puede visitar el sitio web de
Gainwell en spbm.medicaid.ohio.gov para obtener informacién adicional.

%, ¢Donde puede encontrar la lista de medicamentos
E preferidos?

Puede visitar el sitio web de Gainwell en spbm.medicaid.ohio.gov para encontrar la Lista
Unificada de Medicamentos Preferidos (UPDL, por sus siglas en inglés). Para obtener
una copia de la UPDL, llame de forma gratuita a Servicios para Afiliados de Gainwell al
833-491-0344 (TTY 833-655-2437) o envie una solicitud en linea para obtener esta
informacién a través del portal para afiliados en spbm.medicaid.ohio.gov.

¢Como encontrar una farmacia para surtir su medicamento
recetado?

Puede visitar el sitio web de Gainwell en spbm.medicaid.ohio.gov y seleccionar el enlace
“Find a Pharmacy” (Encontrar una Farmacia). Esto le ayudard a encontrar una farmacia de
la red donde pueda surtir sus medicamentos recetados. También puede llamar al nimero
gratuito de Servicios para Afiliados de Gainwell al 833-491-0344 (TTY 833-655-2437) o
presentar una solicitud en linea en spbm.medicaid.ohio.gov.

¢Como puede surtir su medicamento recetado?

@ * Lleve su receta escrita a su farmacia preferida de la red. El profesional que receta
también puede enviar su receta a la farmacia por via electrénica.

* Asegurese de que su farmacia tiene su informacion actualizada, incluida la siguiente:

- Fecha de nacimiento

- Numero de teléfono

- Direccion

- Alergias a medicamentos

- Tarjeta nueva de identificacion del afiliado

Si su farmacia indica que tiene problemas para facturar su
medicamento recetado, la farmacia puede comunicarse con
el Servicio de Asistencia de Gainwell Pharmacy llamando al
833-491-0344 (TTY 833-655-2437) para solicitar ayuda.

Algunos medicamentos pueden requerir una autorizacion
previa. Para solicitar una autorizacién previa, puede hablar
con el médico que receta o llamar a Servicios para Afiliados
de Gainwell para comenzar.
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¢Donde puede encontrar el manual para dfiliados de Gainwell?

Puede visitar el sitio web de Gainwell en spbm.medicaid.ohio.gov en la pestafa
“Member” (Afiliado) para encontrar una copia del manual para afiliados. También puede
obtener una copia de su manual para afiliados de Gainwell llamando al numero gratuito
de Servicios para Afiliados de Gainwell al 833-491-0344 (TTY 833-655-2437).

- Comuniquese con Gainwell:

-. El equipo de Servicios para Afiliados de Gainwell estd a su disposicion
las 24 horas del dia, los 365 dias del ano a través del 833-491-0344
(TTY 833-655-2437) o en linea en spbm.medicaid.ohio.gov para cualquier
pregunta que tenga relacionada con la cobertura de sus medicamentos,
ayuda para navegar por el sitio web u obtener copias de sus documentos
de dfiliado. Puede solicitar asistencia linglistica y servicios de
interpretacion sin costo alguno. Los servicios disponibles incluyen, entre
otros, traduccién oral, traduccién escrita y recursos auxiliares.
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Entidad Cubierta Afiliada (ACE, por sus siglas
en inglés) de Seqguros
Aviso sobre Prdcticas de Privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR LA INFORMACI()N MEDICA SOBRE
USTED Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO DETENIDAMENTE.

La privacidad de su informacion personal y de salud es importante. No tiene que hacer nada a
menos que tenga una solicitud o un reclamo.

El presente Aviso sobre Prdcticas de Privacidad se aplica a todas las entidades que forman parte de
la ACE de Seguros, sujeta a la Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico (HIPAA, por
sus siglas en inglés). La ACE es un grupo de entidades cubiertas legalmente separadas que estdn
afiliadas y se han designado a si mismas como una sola entidad cubierta para efectos de la HIPAA.
Puede consultar una lista completa de los miembros de la ACE en https://huma.na/insuranceace.

Podemos cambiar nuestras prdcticas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier
momento, segun lo permitido por la ley, incluida la informacién que creamos o recibimos antes de
realizar los cambios. Cuando hagamos un cambio importante en nuestras practicas de privacidad,
modificaremos este aviso y se lo enviaremos a los suscriptores de nuestro plan de salud.

¢Qué es la informacion personal o de salud confidencial?

La informacién personal o de salud confidencial incluye informacién médica y personal, como
su nombre, direccién, numero de teléfono, nimero de Seguro Social, nUmeros de cuenta,
informacién de pago o informaciéon demogrdfica. El término “informacién” en este aviso incluye
cualquier informacion personal y de salud confidencial. Esto incluye informacion creada o
recibida por un proveedor de cuidado de la salud o el plan de salud. La informacioén se refiere

a sus afecciones, su salud fisica o mental, a la prestacién de cuidado de la salud o al pago de
dicho cuidado.

¢Como recopilamos informacion sobre usted?

Recopilamos informacién sobre usted y su familia cuando usted completa solicitudes y
formularios. También recopilamos informaciéon de sus transacciones con nosotros, con nuestras
afiliadas y con otras personas. Por ejemplo, es posible que recibamos informacién sobre usted
de participantes del sistema del cuidado de la salud, como su médico u hospital, asi como de
empleadores o administradores de planes, agencias de informacién de crédito y de Medical
Information Bureau.

¢{Qué informacion recibimos sobre usted?

La informacién que recibimos puede incluir datos como su nombre, direccién, nimero de
teléfono, fecha de nacimiento, nimero de Seguro Social, historial de pagos de primas y su
actividad en nuestro sitio web. Esto también incluye informacion relacionada con su plan de
beneficios médicos, sus beneficios de salud y sus evaluaciones de riesgos para la salud.

¢Como protegemos su informacion?

Tenemos la responsabilidad de proteger la privacidad de su informacién en todos los formatos,
incluida la informacién electrénica y oral. Aplicamos salvaguardas administrativas, técnicas y fisicas
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para proteger su informacién de varias maneras, entre ellas las siguientes:

« Limitar las personas que pueden ver su informacion.

« Limitar la forma en que utilizamos o divulgamos su informacioén.

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

« Capacitar a nuestros empleados en nuestro programa y nuestros procedimientos de privacidad.

¢Como usamos y divulgamos su informacion?

Utilizamos y divulgamos su informacion:

* A usted o a alguien que tenga derecho legal de actuar en su nombre.
* A la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Tenemos derecho a utilizar y divulgar su informacion:

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

* Para actividades de pago, incluidos pagos de reclamaciones por servicios cubiertos brindados
a usted por los proveedores de cuidado de la salud y por pagos de primas de planes de salud.

* Para actividades operativas del cuidado de la salud, lo que incluye procesar su dafiliacién,
responder sus preguntas, coordinar su cuidado, mejorar la calidad y determinar las primas.

« Para efectuar actividades de evaluacién de riesgo. Sin embargo, no utilizaremos los resultados
de pruebas genéticas ni haremos preguntas sobre antecedentes familiares.

* Para permitirle al patrocinador de su plan realizar las funciones de administracién del plan,
como actividades de elegibilidad, afiliacién y desafiliacién. Podemos compartir informacion
de salud de nivel resumido 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 médica detallada no se compartird con el patrocinador de su plan. Le pediremos
su autorizacion o el patrocinador de su plan debera certificar que acuerda mantener la
privacidad de su informacién.

* Para comunicarnos con usted y brindarle informacion sobre beneficios o servicios relacionados
con la salud, recordatorios de citas o sobre alternativas de tratamiento que pudieran ser de su
interés. Si ha optado por no participar, no nos comunicaremos con usted.

* A sus familiares y amigos si usted no esta disponible para comunicarse, como en una emergencia.

« A su familia y amigos, o cualquier otra persona que usted identifique. Esto se aplica siempre
que la informacién se relacione directamente con su participacién en el cuidado de su salud
o el pago de dicho cuidado. Por ejemplo, si un miembro de su familia o un cuidador nos llama
con conocimiento previo de una reclamacién, podemos confirmar si dicha reclamacién se
recibié y pago.

* Para brindar informacién de pago al suscriptor para su justificacién ante el Servicio de
Impuestos Internos.

« A instituciones de salud publica, si consideramos que existe una amenaza grave para la salud
o la seguridad.

* A las autoridades correspondientes si constatan cuestiones de abuso o violencia doméstica.

* En respuesta a una orden judicial o administrativa, citacién, solicitud de presentacion de
pruebas u otro procedimiento legal.

* A los fines de la aplicacion de la ley, a autoridades militares y de cualquier otra forma que exija
la ley.

« Para prestar asistencia en actividades de mitigacion de desastres.
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* Para programas de cumplimiento y actividades de supervision de la salud.

* Para cumplir con nuestras obligaciones en virtud de una ley o contrato de compensacién
laboral.

* Para contrarrestar una amenaza grave e inminente para su salud o seguridad o para la salud
y seqguridad de otros.

* Para fines de investigacion en circunstancias limitadas y siempre que se hayan tomado las
medidas adecuadas para proteger su privacidad.

* Para la adquisicion, el depésito o el trasplante de 6rganos, ojos o tejido.
« A un médico forense, patélogos o directores funerarios.

¢Usaremos su informacion para fines no descritos en este aviso?

No utilizaremos ni divulgaremos su informacién por ninguna razén que no se haya descrito en
este aviso sin su permiso por escrito. Puede revocar su permiso en cualquier momento mediante
una notificaciéon por escrito.

Los siguientes usos y divulgaciones requeriran autorizacién por escrito:
+ La mayoria de los usos y las divulgaciones de notas de psicoterapia

* Fines de comercializacion

* Venta de informacion personal y de salud

¢{Qué hacemos con su informacion cuando ya no es afiliado?

Su informacién se puede sequir utilizando para los fines descritos en este aviso. Esto incluye
las instancias en las que no obtiene cobertura a través de nosotros. Después del periodo de
retencion legal requerido, destruiremos la informacion siguiendo procedimientos estrictos para
mantener la confidencialidad.

¢Cudles son mis derechos en relacion con mi informacion?
Nuestro compromiso es responder a su solicitud de derechos de manera oportuna.

* Acceso: Tiene derecho a revisar y obtener una copia de la informacién que se pueda utilizar
para tomar decisiones sobre usted. También tiene derecho a recibir un resumen de dicha
informacidn de salud. Tal como lo exigen las leyes aplicables, pondremos esta informacion
personal a su disposiciéon o a disposicion de su representante designado.

* Decisiéon Adversa de Evaluacion de Riesgo: Si rechazamos su solicitud de seguro, tiene derecho
a que se le brinde una razén para la denegacion.

« Comunicaciones Alternativas: Para evitar una situaciéon que ponga en peligro su vida, tiene
derecho a recibir su informacién de una manera diferente o en un lugar diferente. Nos
adaptaremos a su solicitud, si esta es razonable.

* Modificacion: Tiene derecho a solicitar una correccién de cualquiera de estos datos personales
mediante su modificacion o supresion. En un plazo de 60 dias hdbiles a partir de la recepcién
de su solicitud por escrito, le notificaremos nuestra modificacion o supresion de la informacion
en conflicto, o nuestra negativa a realizar dicha correccién luego de una investigacion
adicional. Si nos negamos a modificar o suprimir la informacién en conflicto, usted tiene
derecho a presentarnos una declaracién por escrito de los motivos de su desacuerdo con
nuestra evaluacion y de lo que usted considera que es la informacidn correcta. Pondremos
dicha declaracion a disposicion de todas las partes que revisen la informaciéon en conflicto.*

*Esta disposicion se aplica solamente a los residentes
de Massachusetts de conformidad con las
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« Divulgacién: Tiene derecho a recibir una lista de las instancias en que nosotros o nuestros
asociados comerciales hemos divulgado su informacién. Esto no se aplica al tratamiento, pago,
operaciones del plan de salud y ciertas otras actividades. Mantenemos esta informacion y la
ponemos a su disposicién durante seis afos. Si solicita esta lista mds de una vez en un periodo
de 12 meses, podemos cobrarle un cargo razonable sobre la base del costo.

« Aviso: Tiene derecho a solicitar y obtener una copia por escrito de este aviso en cualquier momento.

* Restriccion: Tiene derecho a pedir que se limite la forma en que se utiliza o divulga su
informacién. No estamos obligados a aceptar esas limitaciones, pero si lo hacemos, debemos
respetar lo que acordemos. También tiene derecho a aceptar o dar por finalizada una
limitacion presentada previamente.

¢{Qué debo hacer si creo que violaron mi privacidad?

Si cree que violaron su privacidad de alguna manera, puede presentar una queja llamandonos al
1-866-861-2762 en cualquier momento.

También puede presentar una queja por escrito ante la Oficina de Derechos Civiles (OCR, por sus
siglas en inglés) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Le daremos la
direccién regional de la OCR apropiada si lo solicita. También puede enviar su queja por correo
electrénico a OCRComplaint@hhs.gov. Si elige presentar una queja, sus beneficios no se verdn
afectados y no le impondremos ninguna sancién ni tomaremos ningun tipo de represalia contra
usted.

Apoyamos su derecho de proteger la privacidad de su informacién personal y de salud.

Nuestras Responsabilidades
« Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién de salud protegida.

* Le informaremos de inmediato si se produce una violacién que pudiera haber comprometido la
privacidad o seguridad de su informacion.

» Debemos cumplir las obligaciones y prdacticas de privacidad descritas en este aviso y entregarle
una copia de este.

* No utilizaremos ni compartiremos su informacién de otra manera que no sea la descrita aqui,
a menos que usted nos autorice por escrito. Si nos dice que podemos, puede cambiar de
opinion en cualquier momento. Haganos saber por escrito si cambia de opinién.

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicardn a toda la informacion
que tengamos sobre usted.

El nuevo aviso estard disponible a pedido, en nuestra oficina y en nuestro sitio web.

¢Como puedo ejercer mis derechos u obtener una copia de este aviso?

Todos sus derechos de privacidad se pueden ejercer a través de los formularios aplicables. Puede
obtener cualquiera de los formularios de la siguiente manera:

« Comuniquese con nosotros al 1-866-861-2762.
« Visite nuestro sitio web en es-www.humana.com y seleccione el enlace Practicas de Privacidad.

« Envie el formulario de solicitud completado a:
Humana Inc. Privacy Office 003/10911
101 E. Main Street
Louisville, KY 40202.
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Aviso sobre No Discriminacion

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con las leyes aplicables de Derechos civiles federales y no
discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel, religion, género, identidad
de género, sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condiciéon militar, condicion
de veterano, informacién genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud

o necesidad de servicios de salud. Humana Inc.:

« Brinda a las personas con discapacidades modificaciones razonables, junto con recursos y
servicios auxiliares gratuitos y adecuados para comunicarse eficazmente con nosotros, como los
siguientes:

- Intérpretes acreditados de lenguaje de sefas
- Informacion escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos electrénicos
accesibles u otros formatos)

« Brinda servicios gratuitos de asistencia linglistica para personas cuyo idioma principal no es el espafol,
que pueden incluir lo siguiente:

- Intérpretes acreditados
- Informacién por escrito en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, recursos auxiliares adecuados o servicios de asistencia lingdiistica,
comuniquese al 877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

Si cree que Humana Inc. no ha brindado estos servicios o ha discriminado por motivos de raza, color de la
piel, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad, origen nacional,
condicién militar, condicién de veterano, informacién genética, ascendencia, origen étnico, estado civil,
idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud, puede presentar una queja formal en persona,
por correo postal o por correo electrénico al Coordinador de No Discriminacion de Humana Inc. en

P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618, al 877-856-5702 (TTY: 711), o en accessibility@humana.com.
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el Coordinador de No Discriminaciéon de Humana Inc.
puede ayudarle.

También puede presentar una queja ante la OCR del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU., por medios electrénicos a través del Portal de Reclamos de la OCR en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono a:

+ U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F, HHH
Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

+ ODM, OCR enviando un correo electrénico a ODM_EEO_EmployeeRelations@medicaid.ohio.gov,
enviando un fax al 614-644-1434, o enviando un correo postal a Ohio Department of Medicaid, Office of
Human Resources, Employee Relations, P.O. Box 182709, Columbus, Ohio 43218-2709.

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/OhioDocuments.
Humana Healthy Horizons in Ohio es un producto de Medicaid de Humana Health Plan of Ohio, Inc.
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Usted tiene a su disposicidon recursos y servicios auxiliares gratuitos.
877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
del este.

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con la Seccién 1557 al brindar recursos y servicios auxiliares
gratuitos a personas con discapacidades cuando dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios
para garantizar la igualdad de oportunidades de participacién. Los servicios incluyen intérpretes
acreditados de lenguaje de sefias, interpretacion remota por video e informacién escrita en otros
formatos.

English: Call the number above to receive free language assistance services.
Espafiol (Spanish): Llame al nimero que se indica arriba para recibir servicios gratuitos de asistencialinguistica.

French Creole (Haitian Creole): Kreyol Ayisyen (French Creole) Rele nimewo ki e dike anwo a pou resevwa sevis
éd gratis nan lang.

YkpaiHcbKa (Ukrainian): 3atenedoHyiiTe 3a BKazaHVM BULLE HOMEPOM A1 OTPUMAHH:A 0€3KOLWTOBHOT
MOBHOI MiATPUMKVI.

ATt (Nepali): F:[eeh ToTETTaRft TgahT argss Ut T-eht ATRT JTfAhT TF==AT BiF THgHH|
bl Gygelll Sacluall Slans e Jgasd oMe| ilg)l @8y Lail :(Arabic) dg !
Soomaali (Somali): Wac lambarka kore si aad u hesho adeegyada caawimaada luugada oo bilaash ah.

Pycckuii (Russian): Mo3BoHMTE NO BbllleyKa3zaHHOMY HOMEPY, YTOObl MOAYYUTb BEeCcniaTHYIO A3bIKOBYHO
NOAAEPHKKY.

Kiswabhili (Swabhili): Piga simu kwa nambari iliyo hapo juu ili upate huduma za usaidizi wa lugha bila malipo.
Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir des services gratuits d'assistance linguistique.

Kinyarwanda (Burundi): Hamagara nomero yatanzwe haruguru kugira ngo uhabwe serivisi z'ubufasha
bw'indimi ku buntu.

O‘zbekcha (Uzbek): Til yuzasidan bepul yordam olish uchun yuqoridagi ragamga qo‘ng‘iroq qiling.

£5299 S5 U (gyueds Bygy 03l 6loS awdyi Mo 5 Lyg o 1(Pashtu) gudo
Tiéng Viét (Vietnamese): Goi s6 dién thoai & trén dé nhan cac dich vu hé tro ngén nglt mién phi.
T°1C% (Tigrinya)- 19 68 €12 ATH A 1A 1At 19PCA OH, A1 AOA. Hoe €66 £.L0+

Ay S elad Bb oglas U by SaS 4 Boly Sleas cdliys gly (Dari) g9

Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/OhioDocuments.

Humana Healthy Horizons in Ohio es un producto de Medicaid de Humana Health Plan of Ohio, Inc.
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