ACE de seqguros
Aviso de prdcticas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE C()MO SE PUEDE USAR Y
DIVULGAR LA INFORMACION 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 una queja.

médicos, sus beneficios de salud y evaluaciones de
riesgos para la salud.

¢{Como protegemos su informacion?

Tenemos la responsabilidad de proteger la privacidad

de su informacion en todos los formatos, incluida la

informacién electrénica y oral. Aplicamos salvaguardas

administrativas, técnicas y fisicas para proteger su

informacién de varias maneras, entre las que se incluyen

El presente aviso de prdcticas de privacidad se las siguientes:

aplica a todas las entidades que forman parte de « Limitar las personas que pueden ver su informacién

la entidad cubierta afiliada (ACE, por sus siglas en « Limitar la forma en que usamos o divulgamos su

inglés) de seguros, sujeta a la Ley de Transferencia y informacion

Responsabilidad de Seguro Médico (HIPAA, por sus siglas  « Informarle sobre sus obligaciones legales con respecto

en inglés). La ACE es un grupo de entidades cubiertas a su informacion

legalmente separadas que estan dfiliadas y se han - Capacitar a nuestros empleados sobre nuestro

designado a si mismas como una sola entidad cubierta a programa y procedimientos de privacidad

los efectos de la HIPAA. Encontrard una lista completa de i . . .,

los miembros de la ACE en https://huma.na/insuranceace. ~ ¢€0mo usamos y divulgamos su informacion?

Usamos y le divulgamos su informacién:

» A usted o a alguien que tenga derecho legal a actuar
en su nombre.

+ Ala Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Sociales de los Estados Unidos.

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 prdcticas de
privacidad, modificaremos este aviso y se lo enviaremos
a los suscriptores de nuestro plan de salud.

Tenemos derecho a usar y divulgar su informacién:

* A un médico, un hospital u otro proveedor de cuidado

de la salud, para que usted pueda recibir cuidado

médico.

Para actividades de pago, incluso pagos de

reclamaciones por servicios cubiertos proporcionados 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 dfiliacion, responder sus

consultas, coordinar su atencion, mejorar la calidad y

determinar las primas.

Para efectuar actividades de suscripcion. 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 informacién de salud de nivel resumido

¢Qué es la informacion personal o de salud confidencial?

La informacién personal o de salud confidencial incluye .
informacion médica y personal, como su nhombre,

direccion, nimero de teléfono, nimero de Seguro Social,
numeros de cuenta, informacién de pago o informacién
demogrdfica. El término “informacién” en este aviso .
incluye cualquier informacién personal y de salud
confidencial. Esto incluye informacién creada o recibida

por un proveedor de cuidado de la salud o el plan de

salud. La informacion se refiere a sus afecciones, su salud .
fisica o mental, a la prestacion de cuidado de la salud o

al pago de dicho cuidado.

¢Como recopilamos informacion sobre usted?

Recopilamos informacién sobre usted y su familia cuando
completa solicitudes y formularios. También recopilamos
informacion de sus interacciones con nosotros, nuestros

afiliados u otras personas. Por ejemplo, podemos recibir
informacién sobre usted de participantes en el sistema
de cuidado de la salud, como su médico u hospital, asi
como de empleadores o administradores de planes,
agencias de crédito y la Oficina de Informaciéon Médica.

¢Qué informacion recibimos sobre usted?

La informacién que recibimos puede incluir datos

como su nombre, direccion, nUmero de teléfono, fecha
de nacimiento, numero de Seguro Social, historial de
pagos de prima y su actividad en nuestro sitio web. Esto
también incluye informacién sobre su plan de beneficios
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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
informacion médica detallada no se compartira con el
patrocinador de su plan. Le pediremos su autorizacion
o el patrocinador de su plan debe certificar que
acuerda mantener la privacidad de su informacion.
Para comunicarnos con usted acerca de beneficios o
servicios relacionados con la salud, recordatorios de
citas o sobre alternativas de tratamiento que podrian
ser de su interés. Si ha optado por no participar, no nos
pondremos en contacto con usted.
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(continuacion)

A sus familiares y amigos si usted no estd disponible
para comunicarse, CoOmo en una emergencia.

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

« Para proporcionar informacién de pago al suscriptor
para su justificacion ante el Servicio de Impuestos
Internos.

+ Ainstituciones de salud publica, si consideramos que
existe una amenaza grave para la salud o la seguridad.

+ A las autoridades adecuadas si constatan cuestiones
de abuso o violencia doméstica.

+ En respuesta a una orden judicial o administrativa,
citacion, solicitud de presentacién de pruebas u otro
procedimiento legal.

A los efectos de hacer valer la ley, a autoridades
militares y de cualquier otra forma que exija la ley.

« Para prestar asistencia en actividades de mitigacion de
desastres.

 Para programas de cumplimiento y actividades de
supervision de la salud.

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

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

* Para fines de investigacién 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 médicos forenses, patélogos o directores funerarios.

¢Usaremos su informacion para fines no descritos en

este aviso?

No usaremos ni divulgaremos su informacién por

ninguna razén que no haya sido descrita en este aviso

sin su permiso por escrito. Puede revocar su permiso

en cualquier momento mediante una notificacién por

escrito.

Los siguientes usos y divulgaciones requerirdn

autorizacion por escrito:

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

* Para fines de comercializacion

+ Venta de informacién personal y de salud

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

Su informacién se puede seqguir usando 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 retencién legal requerido, destruiremos
la informacién siguiendo procedimientos estrictos para
mantener la confidencialidad.

¢Cudles son mis derechos en relaciéon con mi

informacién?

Nuestro compromiso es responder a su solicitud de

derechos de manera oportuna.

+ Acceso: Tiene derecho a revisar y obtener una copia
de su informaciéon que se pueda utilizar para tomar
decisiones sobre usted. También tiene derecho a
recibir un resumen de dicha informacién de salud. EN
conformidad con la legislacién aplicable, pondremos
esta informacién personal a su disposicién o a
disposicién de su representante designado.

« Decisidn de suscripcién adversa: Si rechazamos
su solicitud de seguro, tiene derecho a que se le
proporcione una razén para la denegacién.

» Comunicaciones alternativas: Para evitar una situacion
que ponga en peligro la vida, tiene derecho a recibir
su informacion de una manera diferente o en un lugar
diferente. Nos adaptaremos a su solicitud, si esta es
razonable.

 Modificacién: Tiene derecho a solicitar una correccién
de cualquiera de estos datos personales mediante
su modificacién o supresion. En un plazo de 60 dias
hdbiles a partir de la recepcién de su solicitud por
escrito, le notificaremos nuestra modificacién o
supresion de la informacion en conflicto, o nuestra
negacion a realizar dicha correccion luego de una
investigacién 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 evaluaciéon
y de lo que usted considera que es la informacién
correcta. Pondremos dicha declaracién a disposicion
de todas las partes que revisen la informacion en
conflicto.*

+ Divulgacion: 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 disposicion durante
seis anos. Si solicita esta lista mds de una vez en un
periodo de 12 meses, podemos cobrarle un cargo
razonable sobre la base del costo.

*Esta disposicion se aplica solamente a los residentes de Massachusetts de conformidad con las reglamentaciones estatales.
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« Aviso: Tiene derecho a obtener una copia por escrito
de este aviso en cualquier momento.

* Restriccién: Tiene derecho a pedir que se limite la
forma en que se usa 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.

Si creo que mi privacidad ha sido infringida, ;qué debo
hacer?

Si cree que se ha violado su privacidad de alguna
manera, puede presentar una queja llamdandonos 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 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 veran
afectados y no le impondremos ninguna sancién ni
tomaremos ningun tipo de represalia contra usted.

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

Nuestras responsabilidades

+ Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y
seguridad de su informacion de salud protegida.

 Le informaremos de inmediato si se produce una
violaciéon que pueda haber comprometido la privacidad
o sequridad de su informacion.

+ Debemos cumplir las obligaciones y practicas de
privacidad descritas en este aviso y entregarle una
copia de este.

« No usaremos ni compartiremos su informacion de
otra manera que no sea la descrita aqui, a menos que
usted nos autorice por escrito. Si nos autoriza, puede
cambiar de opinién en cualquier momento. Hdganos
saber por escrito si cambia de opinion.

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

El nuevo aviso estard disponible a peticién del
interesado, 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:
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« Comuniquese con nosotros al 1-866-861-2762

« Visite nuestro sitio web en espanol.humana.comy
seleccione el enlace Prdcticas de privacidad

 Envie el formulario de solicitud completo a:

Humana Inc. Privacy Office 003/10911
101 E. Main Street
Louisville, KY 40202
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