Otros detalles del plan

Avisos del Plan de Salud sobre las Practicas
de Privacidad

EL PRESENTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA
Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO DETENIDAMENTE.

Vigente a partir del 1.2 de enero de 2023

Por ley', debemos proteger la privacidad de su informacién de salud (health information, “HI”).
Debemos enviarle este aviso. Le informa:

* CoOmo podemos usar su informacion de salud.

* Cuando podemos compartirla con otras personas o entidades.

* Qué derechos tiene sobre ella.

Por ley, debemos respetar los términos de este aviso.

La informacion de salud es informacidn sobre su salud o servicios de atencién de la salud. Tenemos
derecho a cambiar nuestras politicas de privacidad para manejar la informacion de salud. Si las
cambiamos, se lo notificaremos por correo postal o electronico. También publicaremos el nuevo
aviso en este sitio web: www.uhccommunityplan.com. Le notificaremos si ocurre una filtracion de
su informacion de salud. Recopilamos y conservamos su informacion de salud para poder realizar
nuestras operaciones comerciales. La informacion de salud puede ser verbal, escrita o electronica.
Limitamos el acceso a su informacion de salud a empleados y proveedores de servicios.
Mantenemos salvaguardas para proteger su informacién de salud.

Como recopilamos, usamos y compartimos su informacion

Recopilamos, usamos y compartimos su informacion de salud con los siguientes:
» Usted o su representante legal.
* Agencias gubernamentales.

Tenemos derecho a recopilar, usar y compartir su informacion de salud para ciertos propdsitos.
Esto es necesario para su tratamiento, para el pago de su atencion y para realizar nuestras
operaciones comerciales. Podemos usar o compartir su informacién de salud de la siguiente forma:
* Para Recibir un Pago. Podemos recopilar, usar o compartir su informacién de salud para
procesar pagos de primas y reclamaciones. Esto puede incluir la coordinacion de beneficios.
* Para Tratamiento o Administracion de la Atencion. Podemos recopilar, usar y compartir su
informacién de salud con sus Proveedores para ayudar con su atencion.
* Para Operaciones de Atencion de la Salud. Podemos recomendar un programa de bienestar
o0 manejo de enfermedades. Podemos estudiar datos para mejorar nuestros servicios.

* Para Proveerle Informacion Acerca de Programas o Productos Relacionados con la Salud.
Podemos proveerle informacion acerca de otros tratamientos, productos y servicios.
Estas actividades pueden estar limitadas por la ley.
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* Paralos Patrocinadores del Plan. Podemos proporcionar informacion acerca de inscripciones,
desafiliaciones y un resumen de su informacion de salud a su empleador. Podemos proporcionarle
otra informacién de salud si el empleador limita su uso de forma adecuada.

* Para Propésitos de Suscripcion. Podemos recopilar, usar y compartir su informacion de salud
para tomar decisiones de suscripcion. No usaremos su informacion de salud genética para
propdsitos de suscripcion.

* Para Recordatorios sobre Beneficios o Atencion. Podemos recopilar, usar y compartir su informacion
de salud para enviarle recordatorios de citas e informacion acerca de sus beneficios para la salud.

* Para Comunicaciones con Usted. Podemos usar el numero de teléfono o el correo electrénico que
nos proporciond para comunicarnos con usted sobre sus beneficios, atencion de la salud o pagos.

Podemos recopilar, usar y compartir su informacion de salud de la siguiente forma:

* Segun Sea Requerido por Ley.

* Alas Personas que Participan en su Atencion. Puede ser un miembro de la familia en una
emergencia. Esto podria suceder si usted no puede aceptar u objetar la atencién. Si no puede
presentar oposicidn, usaremos nuestro mejor juicio. Si se permite, después de su muerte,
podemos compartir informacion de salud con familiares o amigos que ayudaron con su atencion.

* Para Actividades de Salud Publica. Esto podria realizarse para evitar el brote de enfermedades.

* Para Denunciar Victimas de Abuso, Negligencia o Violencia Doméstica. Podemos compartirla
solamente con entidades que estan autorizadas por ley a recibir esta informacion de salud.
Puede tratarse de una agencia de servicios sociales o de servicios de proteccion.

* Para Actividades de Supervision de la Salud a una agencia autorizada por ley a recibir la informacion de
salud. Esto puede ser para otorgamiento de licencias, auditorias e investigaciones sobre fraude y abuso.

 ParaProcedimientos Judiciales o Administrativos. Para responder a una orden o a una citacion judicial.

* Para Hacer Cumplir la Ley. Para localizar a una persona perdida o para informar un delito.

» Para Evitar Amenazas a la Salud o a la Seguridad. Puede ser a agencias de salud publica
o de aplicacion de la ley. Un ejemplo es en una emergencia o un desastre natural.

* Paralas Funciones del Gobierno. Puede ser para uso militar o de veteranos, para la seguridad
nacional o para servicios de proteccion.

* Para Indemnizacion de los Trabajadores. Para cumplir con las leyes laborales.

* ParaInvestigacion. Para estudiar enfermedades o incapacidades.

* Para Proporcionar Informacion Acerca de Defunciones. Puede ser para el médico forense
o el inspector médico. Para identificar a un difunto, determinar la causa de defuncién o segun
lo que indique la ley. Podemos proporcionar informacion de salud a los directivos de las funerarias.

« Para Trasplantes de Organos. Para ayudar a la obtencion, el almacenamiento o el trasplante
de drganos, ojos o tejidos.

* Paralas Instituciones Penitenciarias o de Aplicacion de la Ley. Con respecto a las personas
que estan detenidas: (1) para proporcionarles atencion de la salud; (2) para proteger su salud
y la de otras personas; (3) para la seguridad de la institucion.

* Para Nuestros Socios Comerciales en caso de que sea necesario para que le brinden sus
servicios. Nuestros socios estan de acuerdo en proteger su informacion de salud. No se les
permite usar la informacién de salud, salvo en conformidad con nuestro contrato con ellos.
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* Otras Restricciones. Las leyes federales y estatales pueden limitar ain mas nuestro uso
de la informacion de salud que se enumera a continuacion. Cumpliremos leyes mas estrictas
que se apliquen.

1. Abuso de alcohol y sustancias

2. Informacién biométrica

3. Abuso o abandono de nifios o adultos, incluido el abuso sexual
4. Enfermedades contagiosas

5. Informacion genética

6. VIH/SIDA

7. Salud mental

8. Informacién de menores

9. Medicamentos recetados

10. Salud reproductiva

11. Enfermedades de transmisidon sexual

Solo usaremos su informacion de salud segun se describe en el presente documento o con su
consentimiento por escrito. Obtendremos su consentimiento por escrito para compartir sus notas

de psicoterapia. Obtendremos su consentimiento por escrito para vender su informacion de salud

a otras personas. Obtendremos su consentimiento por escrito para usar su informacion de salud en
ciertas listas de correo promocional. Si nos permite compartir su informacion de salud, el destinatario
puede seguir compartiéndola. Puede retirar su consentimiento. Para obtener informacion sobre como
hacerlo, llame al numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion.

Sus derechos
Usted tiene los siguientes derechos.

* Pedirnos que limitemos el uso o la divulgacion de su informacion para operaciones de
tratamiento, pago o atencién de la salud. Puede pedirnos que limitemos la divulgacion a sus
familiares u otras personas. Podemos permitir que sus dependientes soliciten limites.
Trataremos de satisfacer su solicitud, pero no tenemos la obligacion de hacerlo.

* Pedir comunicaciones de informacion confidencial de una forma diferente o a un lugar diferente.
Por ejemplo, a una casilla de correo, en lugar de a su casa. Aceptaremos su solicitud segun lo permitan
las leyes estatales y federales. Aceptamos solicitudes verbales. Puede cambiar su solicitud. Debera
hacerlo por escrito. Enviela por correo postal a la direccién que se muestra a continuacion.

* Ver u obtener una copia de cierta informacién de salud. Debera presentar la solicitud por escrito.
Enviela por correo postal a la direccidon que se muestra a continuacion. Si mantenemos estos
registros en formato electrénico, puede solicitar una copia en dicho formato. Puede pedir que
se envie su registro a un tercero. Podemos enviarle un resumen. Podemos cobrarle las copias.
Podemos denegar su solicitud. Si denegamos su solicitud, puede pedir que se revise la denegacion.

* Solicitar una enmienda. Si cree que la informacion de salud sobre usted es errénea o esta
incompleta, puede pedir que sea modificada. Debera presentar la solicitud por escrito.

Debera dar los motivos por los que se solicita el cambio. Envie la solicitud por correo postal
a la direccion que aparece a continuacion. Si denegamos su solicitud, puede agregar su
desacuerdo a su informacion de salud.
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* Recibir un resumen de la divulgacion de su informacion de salud durante el periodo de seis
anos anteriores a su solicitud. Esto no incluira ninguna informacién de salud compartida por
los siguientes motivos: (i) para tratamientos, pagos y operaciones de atencion de la salud;

(ii) con usted o con su consentimiento; (iii) con instituciones penitenciarias o de aplicacion
de la ley. Esta lista no incluird las divulgaciones para las cuales la ley federal no requiera un
seguimiento por parte nuestra.

* Obtener una copiaimpresa de este aviso. Puede pedir una copia impresa en cualquier momento.
También puede obtener una copia en nuestro sitio web (www.uhccommunityplan.com).

* Solicitar que corrijamos o modifiquemos su informacion de salud. Segun dénde viva,
también puede solicitarnos que eliminemos su informacion de salud. Si no podemos hacerlo,
se lo informaremos. Si no podemos hacerlo, puede escribirnos e indicar por qué no esta de
acuerdo y enviarnos la informacion correcta.

Como usar sus derechos

* Para Comunicarse con su Plan de Salud. Llame al numero de teléfono que figura en su
tarjeta de identificacion. O puede comunicarse con el Centro de Atencion de Llamadas de
UnitedHealth Group al 1-866-633-2446 0 TTY/RTT 711.

* Para Presentar una Solicitud por Escrito. Enviela por correo postal a la siguiente direccion:
UnitedHealthcare Privacy Office
MNO17-E300, P.O. Box 1459, Minneapolis MN 55440

* Periodo. Responderemos su solicitud telefénica o por escrito en un plazo de 30 dias.

* Para Presentar una Queja. Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados,
puede enviar una queja a la direccion mencionada anteriormente.

También puede notificarle al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los

EE. UU. No tomaremos ninguna medida en su contra si presenta una queja.

1 Este Aviso sobre Practicas de Privacidad de Informacion Médica se aplica a los siguientes Planes de salud
que estan afiliados a UnitedHealth Group: AmeriChoice of New Jersey, Inc.; Arizona Physicians IPA, Inc.;
Care Improvement Plus South Central Insurance Company; Care Improvement Plus of Texas Insurance
Company; Care Improvement Plus Wisconsin Insurance; Health Plan of Nevada, Inc.; Optimum Choice,
Inc.; Oxford Health Plans (NJ), Inc.; Physicians Health Choice of Texas, LLC; Preferred Care Partners, Inc.;
Rocky Mountain Health Maintenance Organization, Incorporated; UnitedHealthcare Benefits of Texas, Inc.;
UnitedHealthcare Community Plan of California, Inc.; UnitedHealthcare Community Plan of Ohio, Inc.;
UnitedHealthcare Community Plan of Texas, L.L.C.; UnitedHealthcare Community Plan, Inc.;
UnitedHealthcare Community Plan of Georgia, Inc.; UnitedHealthcare Insurance Company;
UnitedHealthcare Insurance Company of America; UnitedHealthcare Insurance Company of River Valley;
UnitedHealthcare of Alabama, Inc.; UnitedHealthcare of Florida, Inc.; UnitedHealthcare of Kentucky, Ltd.;
UnitedHealthcare of Louisiana, Inc.; UnitedHealthcare of the Mid-Atlantic, Inc.; UnitedHealthcare of the
Midlands, Inc.; UnitedHealthcare of the Midwest, Inc.; United Healthcare of Mississippi, Inc.;
UnitedHealthcare of New England, Inc.; UnitedHealthcare of New Mexico, Inc.; UnitedHealthcare of New
York, Inc.; UnitedHealthcare of Pennsylvania, Inc.; UnitedHealthcare of Washington, Inc.; UnitedHealthcare
of Wisconsin, Inc.; y UnitedHealthcare Plan of the River Valley, Inc. Esta lista de planes de salud esta
completa a la fecha de entrada en vigencia de este aviso. Para obtener una lista actualizada de los planes
de salud sujetos a este aviso, visite https://www.uhc.com/privacy/entities-fn-v2.
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Aviso de Privacidad dela Informacion Financiera

ESTE AVISO EXPLICA LA FORMA EN QUE SU INFORMACION FINANCIERA SE PUEDE USAR
Y COMPARTIR. LEALO DETENIDAMENTE.

Vigente a partir del 1.2 de enero de 2023

Protegemos? su “informacion financiera” (financial information, “FI”) personal. La informacién
financiera no es informacion de salud. Lo identifica y no esta generalmente disponible al publico.

Informacion que recopilamos

* Obtenemos informacion financiera a partir de sus solicitudes o formularios. Esto podria incluir
nombre, direccion, edad y numero del Seguro Social.

* Obtenemos informacion financiera a partir de sus transacciones con nosotros u otros.
Puede ser informacidn sobre el pago de primas.

Divulgacion de la informacion financiera

Solo compartiremos informacion financiera segun lo permita la ley.

Podemos compartirla para realizar nuestras operaciones comerciales. Podemos compartirla
con nuestras filiales. No necesitamos su consentimiento para hacerlo.

* Podemos compartirla para procesar transacciones.
* Podemos compartirla para mantener su cuenta.
* Podemos compartirla para responder a una orden judicial o investigaciones legales.

* Podemos compartirla con companias que preparan nuestros materiales de comercializacion.

Confidencialidad y seguridad

Limitamos el acceso a su informacion financiera personal a empleados y proveedores de servicios,
y mantenemos salvaguardas para protegerla.
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Preguntas sobre este aviso

Llame al niimero de teléfono gratuito para miembros que se encuentra en su tarjeta
de identificacion del plan de salud, o comuniquese con el Centro de Atencién de Llamadas
de Clientes de UnitedHealth Group al 1-866-633-2446 o TTY/RTT 711.

2 Para los propésitos de este Aviso de Privacidad de la Informacion Financiera, “nosotros” o “nos”
se refiere a las entidades que aparecen enumeradas en la nota al pie de la pagina 1, desde la ultima
pagina de Avisos del Plan de Salud sobre las Practicas de Privacidad, ademas de las siguientes
filiales de UnitedHealthcare: ACN Group of California, Inc.; AmeriChoice Corporation.; Benefitter
Insurance Solutions, Inc.; Claims Management Systems, Inc.; Dental Benefit Providers, Inc.; Ear
Professional International Corporation; Excelsior Insurance Brokerage, Inc.; gethealthinsurance.
com Agency, Inc. Golden Outlook, Inc.; Golden Rule Insurance Company; HealthMarkets Insurance
Agency; Healthplex of CT, Inc.; Healthplex of ME, Inc.; Healthplex of NC, Inc.; Healthplex, Inc.;
HealthSCOPE Benefits, Inc.; International Healthcare Services, Inc.; Level2 Health IPA, LLC; Level2
Health Management, LLC; Life Print Health, Inc.; Managed Physical Network, Inc.; Optum Care
Networks, Inc.; Optum Global Solutions (India) Private Limited; Optum Health Care Solutions, Inc.;
Oxford Benefit Management, Inc.; Oxford Health Plans LLC; Physician Alliance of the Rockies, LLC;
POMCO Network, Inc.; POMCO, Inc.; Real Appeal, LLC; Solstice Administrators of Alabama, Inc.;
Solstice Administrators of Arizona, Inc.; Solstice Administrators of Missouri, Inc.; Solstice
Administrators of North Carolina, Inc.; Solstice Administrators of Texas, Inc.; Solstice
Administrators, Inc.; Solstice Benefit Services, Inc.; Solstice of Minnesota, Inc.; Solstice of New
York, Inc.; Spectera, Inc.; Three Rivers Holdings, Inc.; U.S. Behavioral Health Plan, California; UHIC
Holdings, Inc.; UMR, Inc.; United Behavioral Health; United Behavioral Health of New York I.P.A.,
Inc.; UnitedHealthcare, Inc.; United HealthCare Services, Inc.; UnitedHealth Advisors, LLC;
UnitedHealthcare Service LLC; Urgent Care MSO, LLC; USHEALTH Administrators, LLC;y
USHEALTH Group, Inc.; y Vivify Health, Inc. Este Aviso de Privacidad de la Informacién Financiera
solo tiene vigencia donde se requiere por ley. Especificamente, no se aplica para (1) productos de
seguros de atencion de la salud en Nevada ofrecidos por Health Plan of Nevada, Inc. y Sierra Health
and Life Insurance Company, Inc.; u (2) otros planes de salud de UnitedHealth Group en estados
que proveen excepciones. Esta lista de planes de salud esta completa a la fecha de entrada en
vigencia de este aviso. Para obtener una lista actualizada de los planes de salud sujetos a este
aviso, visite https://www.uhc.com/privacy/entities-fn-v2.
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