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Aviso de prdcticas de privacidad

Informacién importante acerca de tus derechos
y huestras responsabilidades

Tu informacién de salud protegida

Proteger tu informacion de salud personal es importante. Todos los aflos, debemos enviarte informacién especifica
acerca de tus derechos y algunas de nuestras obligaciones para ayudar a mantener tu informacién protegida.
Este aviso comprende tres de estas comunicaciones anuales requeridas:

1. Aviso estatal de prdcticas de privacidad
2. Aviso de prdcticas de privacidad de la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros de Salud (HIPAA)

3. Beneficios de la cirugia de reconstruccién de mamas

¢Prefieres evitar los papeles y leer esto en linea o en tu aplicacidn movil? Visita wellpoint.com e inscribete para recibir
estos avisos por correo electronico.

Aviso estatal de practicas de privacidad

Cuando se trata de manejar tu informacién de salud, cumplimos las leyes estatales relevantes, que a veces pueden
ser mds estrictas que la ley federal de privacidad HIPAA. Este aviso:

« Detalla tus derechos y nuestras obligaciones conforme a la ley estatal.

« Se aplica a los beneficios del seguro médico, dental, de la vista y de vida que puedas tener.

Es posible que el estado te otorgue derechos adicionales para limitar el intercambio de informacién de salud.
Llama al numero de Servicios para Miembros que aparece en tu tarjeta de identificacion para obtener mds detalles.

Tu informacién Tu informacién personal (PI) no publica (privada) te identifica y, generalmente, se recopila
personal en un documento de seguros. Tienes derecho a ver y corregir tu Pl. Podemos recopilar,
usary compartir tu Pl segun se describe en este aviso. Nuestro objetivo es proteger tu Pl porque
esta informaciodn puede usarse para emitir juicios sobre tu salud, finanzas, cardcter, hdbitos,
pasatiempos, reputacién, empleo y crédito.

Podemos recibir tu Pl de otras fuentes, como médicos, hospitales u otras companias de seguros.
En algunos casos, también podemos compartir tu Pl con otras personas fuera de nuestra
empresa, sin tu aprobacién. Pero tomamos medidas razonables para proteger tu informacién.
Siuna actividad nos requiere que te brindemos la opcién de no participar, te informaremos

al respecto, asi como la forma en que puedes indicarnos que no deseas que utilicemos ni
compartamos tu Pl en una actividad de la cual puedes excluirte.

EN ESTE AVISO, SE DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR TU INFORMACION MEDICA,
DE LA VISTA Y DENTAL, Y COMO PUEDES OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION EN RELACION
CON TUS BENEFICIOS DE SALUD. LEE ATENTAMENTE ESTE DOCUMENTO.

@
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Aviso de prdcticas de privacidad de la HIPAA

Mantenemos la privacidad de la informacién de salud y financiera de nuestros miembros actuales y anteriores,
segun lo requerido por ley, los estdndares de acreditacién y nuestras propias normas internas. La ley federal
también nos exige entregarte este aviso para explicarte tus derechos y nuestras responsabilidades legales

y prdcticas de privacidad.

Tu informacién
de salud
protegida

Hay circunstancias en las que podemos recopilar, utilizar y divulgar tu informacién de salud
protegida (PHI) segun lo permite o requiere la ley, incluida la Norma de privacidad de la HIPAA.
Estos son algunos de esos casos:

Pago: Recopilamos, utilizamos y compartimos la PHI para cuidar tu cuenta y tus beneficios,
o para pagar las reclamaciones de atencién médica que te corresponden a través de tu plan.

Operaciones médicas: Recopilamos, utilizamos y compartimos la PHI para nuestras
operaciones médicas.

Actividades de tratamiento: No proporcionamos tratamiento, pero recopilamos, utilizamos

y compartimos informacién sobre tu tratamiento para ofrecer servicios que puedan ayudarte,
como compartir informacién con otras personas que te brindan tratamiento.

Ejemplos de cémo usamos tu informacién:

« Guardamos informaciéon en nuestros archivos sobre el pago de la prima y los deducibles.

« Podemos brindar informacién a un consultorio médico para confirmar tus beneficios.

« Podemos compartir tu explicaciéon de beneficios (EOB) con el suscriptor de tu plan
a los efectos del pago.

« Podemos divulgar la PHI a tu médico u hospital para que puedas recibir el tratamiento.
« Podemos usar tu PHI para revisar la calidad del cuidado y los servicios que recibes.

« Podemos usar tu PHI para ayudarte con los servicios para afecciones como asma,
diabetes o lesidn traumdtica.

« Podemos usar datos disponibles acerca de ti de forma puUblica y/o comercial para apoyarte
y ayudarte a obtener los servicios y beneficios de tu plan médico.

« Podemos usar tu PHI con tecnologia para apoyar y habilitar servicios
que se te proporcionan d ti.

« Podemos usar tu PHI para crear, utilizar o compartir datos sin identificacién
como lo permite la HIPAA.

« También podemos usary compartir la PHI, de manera directa o indirecta, con mercados
de informacidn de salud, para actividades relacionadas con pagos, operaciones médicas
y tratamientos. Si no deseas que compartamos tu PHI en estas circunstancias,
visita wellpoint.com/privacy para obtener mds informacion.

Cémo compartimos tu PHI contigo: Debemos darte acceso a tu propia PHI. También podemos
contactarte por opciones de tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la
salud. Cuando tu o alguno de tus dependientes lleguen a cierta edad, es posible que te
brindemos informacién sobre otros planes o programas para los cuales pueden ser elegibles,
incluida la cobertura individual. También es posible que te enviemos recordatorios sobre
chequeos de salud y pruebas de rutina.

Es posible que recibas correos electrénicos con PHI limitada, como el material de bienvenida.
Te pediremos permiso antes de contactarte.
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Tu informacién
de salud
protegida
(continuacién)

Cémo compartimos tu PHI con otras personas: En la mayoria de los casos, si usamos

o compartimos tu PHI en otro dmbito no relacionado con las actividades de tratamiento,
pPago, operaciones o investigacion, debemos obtener tu aprobacidn por escrito primero.
También debemos obtener tu permiso por escrito antes de:

« Usar tu PHI para ciertas actividades de comercializacion.

« Vender tu PHI.

« Intercambiar cualquier informe de psicoterapia proporcionado por tu médico o terapeuta.
También podemos necesitar tu permiso por escrito para otras situaciones que no se
mencionan arriba. Siempre tienes derecho a cancelar cualquier permiso por escrito que
hayas otorgado en determinado momento.

Tienes el derecho y la opcién de permitirnos lo siguiente:

« Compartir informaciéon con tu familia, amigos cercanos u otras personas involucradas
en tu tratamiento actual o el pago de tus cuidados.

« Compartir informacién en una situacion de ayuda en caso de emergencia o catdstrofe.
Si no puedes expresar tus preferencias, por ejemplo, en una emergencia o si estds inconsciente,
podemos compartir tu PHI si creemos que es para tu beneficio. También podemos compartir

tu informacién cuando es necesario para reducir una amenaza grave y probable a tu salud
o seguridad.

Otros motivos por los que podemos usar o compartir tu informacién:

Tenemos permitido (y en algunos casos es nuestra obligacién) compartir tu informacién de
otras formas, generalmente, para el bien comuin, como en casos relacionados con la salud
publica o la investigacidon. Podemos compartir tu informacién para estos fines especificos:

« Ayudar en casos relacionados con la salud publica y la seguridad, por ejemplo:

Prevenir enfermedades

Ayudar en la retirada de productos del mercado

- Informar reacciones adversas a medicamentos

Informar sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica

Evitar o reducir una amenaza grave a la salud o la seguridad de una persona

« Llevar a cabo investigaciones de salud.

« Respetar la ley, si la ley exige compartir tu informacion.

« Responder a grupos de donacién de érganos para investigacion y por otros motivos.

« Abordar la compensacién para trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras exigencias
gubernamentales, y alertar a las autoridades adecuadas si creemos que puedes ser victima
de abuso u otros delitos.

« Responder ajuicios y acciones legales.

« Responder al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Sociales en relacién
con el cumplimiento y la aplicacién de las reglas de la HIPAA.

Si estds inscrito con nosotros a través de un empleador, podemos compartir tu PHI con

tu plan médico grupal. Si el empleador paga tu prima o una parte de ella, pero no paga las
reclamaciones del seguro médico, tu empleador solo puede tener tu PHI por motivos permitidos
y tiene la obligacidn, por ley, de protegerla.



Tu informacién
de salud
protegida
(continuacién)

Tus derechos

Autorizacion: Obtendremos tu permiso por escrito antes de usar o compartir tu PHI por
cualquier motivo que no se mencione en este aviso. Puedes cancelar tu permiso en cualquier
momento, por escrito. Dejaremos de usar tu PHI para ese fin. No obstante, en los casos en que
ya usamos o compartimos tu PHI con tu permiso, no podemos deshacer tales acciones
efectuadas antes de que revocaras el permiso.

Informacién genética: No podemos usar tu informacion genética para decidir si te brindaremos
cobertura o para decidir el precio de tal cobertura.

Razaq, etniaq, idioma, orientacion sexual e identidad de género: Podemos recopilar, inferir, recibir
y/o conservar informacién relacionada con tu raza, etnia, idioma, orientacion sexual e identidad
de género, y proteger esta informacidén tal como se describe en este aviso. Podemos usar esta
informacién para ayudarte, esto incluye, identificar tus necesidades especificas, desarrollar
programas y material educativo, y ofrecer servicios de interpretaciéon. No utilizamos la
informacién sobre raza, etnia, idioma, orientacién sexual e identidad de género para decidir

si te proporcionaremos cobertura, qué tipo de cobertura te daremos y el precio de esa cobertura.
No compartimos esta informacién con personas no autorizadas.

Segun la ley federal, tienes derecho a lo siguiente:

« Enviarnos una solicitud por escrito para ver u obtener una copia de tu PHI, incluida una
solicitud de copia de tu PHI por correo electrénico. Recuerda que existe el riesgo de que
un tercero lea tu PHI cuando se envia sin cifrar, es decir, a través de un correo electrénico
normal. Por eso, primero confirmaremos que deseas recibir tu PHI a través de un correo
electrénico cifrado antes de envidrtela. Por lo general, te proporcionaremos una copia
de tu PHI dentro de los 30 dias posteriores a tu solicitud. Te informaremos si necesitamos
mds tiempo.

« Solicitar que corrijamos tu PHI que crees que es incorrecta o estd incompleta. Si otra
persona, como tu médico, nos proporciond la PHI, te lo informaremos para que puedas
pedirle que la corrija. Podemos negarnos a tu solicitud, pero te indicaremos los motivos
por escrito en un plazo de 60 dias.

« Enviarnos una solicitud por escrito para que no utilicemos tu PHI para actividades
relacionadas con tratamientos, pagos u operaciones médicas. Podemos negarnos
a tu solicitud, pero te indicaremos los motivos por escrito.

+ Solicitar comunicaciones confidenciales. Puedes pedirnos que te enviemos tu PHI
0 que te contactemos por otros medios razonables. Ademds, inférmanos en el caso
de que desees que te enviemos el correo a otra direccién si enviarlo a tu domicilio
podria ponerte en peligro.

« Enviarnos una solicitud por escrito para pedirnos una lista de las personas con las que
compartimos tu PHI. Por lo general, te proporcionaremos la lista dentro de los 60 dias
posteriores a tu solicitud. Te informaremos si necesitamos mds tiempo.

« Pedir una restriccion de los servicios que pagas de tu bolsillo: Si pagas la totalidad
de cualquier servicio médico de tu bolsillo, tienes derecho a pedir una restriccioén.
La restriccion impediria que usemos o compartamos esa PHI por motivos relacionados con
el tratamiento, el pago u otras operaciones. Si tU o tu proveedor nos envian una reclamacion,
es posible que no estemos de acuerdo con una restricciéon (consulta «Tus derechos» arriba).
Si la ley nos exige compartir tu informacién, no estamos obligados a estar de acuerdo con
tu restriccion.

« Llama a Servicios para Miembros al nUmero de teléfono que figura en
tu tarjeta de identificacién para hacer uso de cualquiera de estos derechos.
Un representante puede darte la direccién para enviar la solicitud.
También pueden proporcionarte formularios para ayudarte con este proceso.



Coémo protegemos Nos ocupamos de proteger tu PHI, y hemos establecido una serie de politicas y prdcticas

la informacién

Efecto potencial
de otras leyes
aplicables

Para obtener
mas informacion

Llamadas
O mensajes
de texto

Quejas

de informacién a fin de mantener la seguridad y la privacidad de tu PHI. Si creemos que se
cometid una infraccién en relacién con tu PHI, debemos avisarte.

Mantenemos tu PHI oral, escrita y electréonica segura mediante el uso de procedimientos
adecuados, a través de medios fisicos y electrénicos. Estas medidas de seguridad respetan

las leyes federales y estatales. Algunos de los métodos que empleamos para resguardar tu PHI
incluyen asegurar las oficinas donde se guarda la PHI, utilizar computadoras protegidas por
contrasefay cerrar con llave las dreas de almacenamiento y los archivadores. Exigimos

a nuestros empleados que protejan la PHI con politicas y procedimientos escritos. Estas
politicas limitan el acceso a la PHI solo a los empleados que necesitan los datos para trabajar.
Los empleados también deben usar credenciales de identificacién para evitar el acceso de
personas no autorizadas al drea donde se guarda la PHI. Ademds, cuando asi lo exige la ley,
nuestros socios comerciales deben proteger la privacidad de los datos que compartimos con
ellos mientras trabajan con nosotros. No tienen permitido darles tu PHI a otras personas sin

tu autorizacién por escrito, a menos que la ley lo permita y esté contemplado en este aviso.

En general, la ley de privacidad federal, HIPAA, no invalida otras leyes que otorgan a las
personas otros recursos de mayor proteccion de la seguridad. Por consiguiente, si una ley
de privacidad estatal o federal nos exige brindarte mds protecciones de privacidad,
debemos respetar esa ley, ademds de la HIPAA.

Para obtener mds informacién sobre cémo recopilamos y utilizamos tu informacion,
sobre tus derechos de privacidad y detalles sobre otras leyes de privacidad estatales
y federales, visita nuestra pdgina web sobre privacidad en wellpoint.com/privacy.

Nosotros, incluidos nuestros afiliados y/o proveedores, podemos llamarte o enviarte un mensaje
de texto mediante un sistema de marcado automdtico o un mensaje de voz artificial. Pero

solo podemos hacer esto de conformidad con la Ley de Proteccién del Consumidor Telefénico
(TCPA). Las llamadas pueden ser acerca de opciones de tratamiento u otros beneficios y
servicios relacionados con la salud. Si no deseas que te contactemos por teléfono, inférmaselo
al agente que llama o llama al 844-203-3796 para agregar tu numero de teléfono a la lista

de “no llamar”. Dejaremos de llamarte o enviarte mensajes de texto.

Si consideras que no protegimos tu privacidad, puedes presentar una queja llamando al
numero de teléfono de Servicios para Miembros que figura en tu tarjeta de identificacién.
También puedes visitar hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/ para presentar una queja ante
la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
No tomaremos represalias en tu contra por presentar una queja.
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Informacidén Puedes llamarnos al nimero de Servicios para Miembros que figura en tu tarjeta de
de contacto identificacidon. Nuestros representantes pueden ayudarte a hacer valer tus derechos, presentar
una queja o hablar contigo acerca de temas de privacidad.

Copiasy Tienes derecho a recibir una nueva copia de este aviso en cualquier momento. Aun cuando

cambios hayas acordado recibir este aviso por medios electrénicos, tienes derecho a pedir una copia
impresa. Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso. Se aplicard el aviso revisado a la
PHI que tengamos sobre ti y a cualquier PHI que recibamos en el futuro. Por ley, estamos
obligados a respetar los avisos de privacidad vigentes en este momento. Podemos informarte
sobre cualquier cambio en nuestro aviso mediante circulares, nuestro sitio web o una carta.

Fecha de entrada La fecha de entrada en vigencia original de este aviso es el 14 de abril de 2003.
en vigencia La revisién mds reciente se detalla en el pie de pdginag, al final de este documento.

de este aviso

Beneficios de la cirugia de reconstruccién de mamas

Una mastectomia cubierta por tu plan médico incluye beneficios que cumplen con la Ley de Derechos sobre
la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998, que contempla lo siguiente:

« Reconstrucciéon de la(s) mama(s) sometida(s) a una mastectomia cubierta.
« Cirugiay reconstruccion de la mama no afectada para dar una apariencia simétrica.

« Protesis y cobertura por complicaciones fisicas relacionadas con todas las etapas de una mastectomia cubierta,
incluso linfedema.

Pagards los deducibles, copagos y/o coseguros normales. Para obtener mds detalles, comunicate con el administrador
de tu plan.

Para obtener mds informacion sobre la Ley de Derechos de la Salud y el Cdncer de la Mujer, visita el sitio web del
Departamento de Trabajo de Estados Unidos en dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/whcra.

Es importante que te brindemos un trato justo

Respetamos las leyes federales de derechos civiles en nuestros programas de salud y actividades. No discriminamos,
excluimos ni damos un trato diferente a las personas por su raza, color, nacionalidad de origen, sexo, edad o
discapacidad. Si tienes alguna discapacidad, ofrecemos asistencia y servicios gratuitos. Ofrecemos asistencia gratuita
mediante intérpretes y otros idiomas por escrito si tu idioma principal no es el inglés. Llama al nimero de Servicios
para Miembros que figura en tu tarjeta de identificacion para obtener ayuda (TTY/TDD: 711).

Si consideras que no brindamos estos servicios o que discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puedes presentar una queja, también conocida como reclamo. Puedes presentar una queja
de la siguiente manera:

« Escribe a Compliance Coordinator, P.O. Box 27401, Mail Drop VA2002-N160, Richmond, VA 23279.

« Presenta una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los EE. UU, en 200 Independence Avenue SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C. 20201.

« Llama al 800-368-1019 (TDD: 800-537-7697).

+ Ingresa en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf y completa un formulario de queja en
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
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Obtén ayuda en tu idioma

También tienes derecho a recibir esta informacién en tu idioma gratis. Si deseas recibir ayuda adicional
para entender esto en otro idioma, llama al nimero de Servicios para Miembros que figura en tu tarjeta
de identificaciéon (TTY/TDD: 711).

Ademds de ayudarte a entender tus derechos de privacidad en otro idioma, también ofrecemos este
aviso en distintos formatos para miembros con discapacidad visual. Si necesitas un formato diferente,
llama al nUmero de Servicios para Miembros que figura en tu tarjeta de identificacién.



Asistencia en
otros idiomas

Spanish

Tiene el derecho de obtener esta informacién y ayuda en su idioma en forma
gratuita. Llame al nimero de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de
identificacion para obtener ayuda. (TTY/TDD: 711)

Chinese

T REERTIEES R EESZ AN - SEEH TN ID £ LAY BRRE TR
=k 8 - (TTY/TDD: 711)

Vietnamese

Quy vi c6 quyén nhan mién phi théng tin nay va su trg gitip bing ngon ngir ciia
quy vi. Hay goi cho s6 Dich Vu Thanh Vién trén thé ID ctia quy vi dé duoc gitp da.
(TTY/TDD: 711)

Korean
ot A= E 0| HEE 21 el 2oz =22 &2 #He|7t USLICH
E22 ?:*_EE' 5t ID ZHE0] U= 2| MH[A HZ 2 Htst Al

(TTY/TDD: 711)

Tagalog

May karapatan kayong makuha ang impormasyon at tulong na ito sa ginagamit ninyong
wika nang walang bayad. Tumawag sa numero ng Member Services na nasa inyong ID
card para sa tulong. (TTY/TDD: 711)

Russian

BbI MeeTe mpaBo MoNyYuTh JTaHHYHO HH()OPMAIIHIO U IIOMOIIb Ha BaIIeM SI3bIKE
6ecriatHo. J{yist oTydYeHus TIOMOIIM 3BOHHUTE B OT/IE)I OOCITY)KUBAHUS YYACTHUKOB TI0
HOMEpY, YKa3aHHOMY Ha Baieil naeatuukamuonsoii kapre. (TTY/TDD: 711)

Arabic
By e 3 sa pall sliac ) o 8 5y o) Ulae lialy sae Lsall 5 il slaall 538 e J eanll Gl 3oy
saclusall ey dalal) iy i), (TTY/TDD: Y)Y)

Armenian

“mp hpwyniup mubp Qbp (Eqyny wtddwup nnwbw] wju nknkjunympniup b
guiiljugué oqunipiniti: Oqunipinit unwbwnt hwdwp quuquhwpbp Uunwdubph
uywuwpuwh YEnpnt’ 2tp ID pupnh Ypu tpdws hwdwpnd: (TTY/TDD: 711)

Farsi

5 a5 slacl Sleas 55 0 0 lads a4 SaS il jo sl asS il o (bsss b a4 G Ohse 4 1) LSS 5 Sledlbl cpl oS oy ls | o ol Lo
s s el o g ikt o5 s, (TTY/TDD: 711)

French

Vous avez le droit daccéder gratuitement a ces informations et & une aide dans
votre langue. Pour cela, veuillez appeler le numéro des Services destinés aux
membres qui figure sur votre carte d'identification. (TTY/TDD: 711)

Japanese

COBEREZIBEXEFLETIEETEHTRZITDRIENTEET, XEEZTBICIL.
DA—FRIZEHENTWEAUN—H—EXBEIZEELTLESL, TTY/TDD: 711)



Haitiano

Ou gen dwa pou resevwa enfdmasyon sa a ak asistans nan lang ou pou gratis. Rele
nimewo Manm Sévis la ki sou kat idantifikasyon ou a pou jwenn éd. (TTY/TDD: 711)

Italiano

Ha il diritto di ricevere queste informazioni ed eventuale assistenza nella sua lingua senza
alcun costo aggiuntivo. Per assistenza, chiami il numero dedicato ai Servizi per i membri
riportato sul suo libretto. (TTY/TDD: 711)

Polaco

Masz prawo do bezplatnego otrzymania niniejszych informacji oraz uzyskania pomocy w
swoim jezyku. W tym celu skontaktuj si¢ z Dziatem Obshugi Klienta pod numerem telefonu
podanym na karcie identyfikacyjnej. (TTY/TDD: 711)

Punyabi

Fag vyt I e feg Areatdt i3 Hee He3 &9 YUz 995 & mfgad J1 Hee Bt mud metst
93 873 Haag nafefa 3899 3 a7 331 (TTY/TDD: 711)

bajo el nombre de Wellpoint Florida, Inc
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