o BlueCross BlueShield
of Texas

Aviso de practicas de privacidad de la ley de portabilidad
y responsabilidad de los seguros médicos
En vigor desde el 1.° de octubre de 2022

REVISE ESTE AVISO DETENIDAMENTE.

DESCRIBE COMO PUEDE USARSE Y DIVULGARSE SU INFORMACION MEDICA
Y COMO PUEDE SOLICITAR ACCESO A ESTA INFORMACION.

Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX) asume el compromiso de proteger su privacidad

y entiende lo importante que es salvaguardar la informacion médica. La Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA, en inglés) nos exige mantener la privacidad

de la informacion médica protegida (PHI, en inglés) que lo identifica 0 que se podria usar para
identificarlo. HIPAA también nos exige que le proporcionemos este Aviso de practicas de privacidad,
el cual estipula cuales son nuestras obligaciones legales, nuestras practicas de privacidad y sus
derechos en cuanto a la PHI que BCBSTX reldne y conserva sobre usted. Por otra parte, las leyes
estatales exigen que le proporcionemos un aviso estatal que explique como BCBSTX puede usar

o divulgar su informacion financiera personal de caracter privado y que describa cudles son sus
derechos en cuanto a esta informacion.

Para recibir este aviso de forma electronica, visite el portal Blue Access for Members™ (BAM™), portal
protegido para asegurados, en espanol.bcbhstx.com e inscribase.

Esta seccidn explica cuales son sus DERECHOS con relacién a su PHI y cual es nuestra
obligacion en cuanto a estos derechos.

Puede ejercer estos derechos enviandonos una solicitud por escrito. La informacion de contacto
figura al final de este aviso.

Derecho a solicitar una copia de su PHI

» Puede solicitar que le permitan ver u obtener una copia de su PHI, incluida en un conjunto de
registros designado.

» Tenemos 30 dias para cumplir con su solicitud, pero podemos tomarnos 30 dias adicionales de
ser necesario. Podemos cobrar una tarifa razonable y sobre la base del costo para cubrir los
gastos asociados con el cumplimiento de su solicitud.

* Su solicitud puede ser rechazada si determinamos que su PHI es correcta o si Nosotros no
creamos la PHI. En ese caso, en la respuesta que le enviemos, le explicaremos el motivo del
rechazo, y usted tendra derecho a que se revise esta decision.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, una division de Health Care Service Corporation,
a Mutual Legal Reserve Company, licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association
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Derecho a solicitar una enmienda a su PHI

* Puede solicitar una enmienda a su PHI en un registro designado si cree que es incorrecta o
esta incompleta.

* Tenemos 60 dias para cumplir con su solicitud, pero podemos tomarnos 30 dias adicionales de
ser necesario.

» Podemos rechazar su solicitud si determinamos que su PHI es correcta o si no fuimos nosotros
quienes la creamos. En ese caso, en la respuesta que le enviemos, le explicaremos el motivo del
rechazo, y usted tendra derecho a enviar una declaracion de disconformidad.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales

» Puede solicitar que nos comuniquemos con usted en un modo especifico o que le escribamos a
una direccion alternativa.

* Si bien debemos cumplir con las solicitudes razonables, también tenemos derecho a pedirle
informacion sobre como se tramitara su pago y sobre los detalles de sus alternativas
de comunicacion.

Derecho a solicitar que limitemos la informaciéon que podemos usar o compartir

* Puede solicitar que no compartamos 0 usemos una parte de su PHI para tratamientos, pagos y
nuestras operaciones.

» También puede solicitar que no compartamos una parte de su PHI con sus parientes 0 amigos,
quienes pueden estar involucrados en su atencion médica, o para enviar notificaciones, tal como
se describe en este aviso. La solicitud debe ser especifica y debe indicar el motivo de la restriccion
y a quién desea que se aplique. Podemos rechazar su solicitud de restriccion. No obstante,
debemos honrarla si la divulgacion de su PHI esta relacionada con (1) pagos u operaciones de
atencion médica, siempre que las leyes no indiquen lo contrario, 0 con (2) un articulo o servicio de
atencion médica que usted pagd por completo.

* Siaceptamos su solicitud de restriccion, no podremos divulgar su PHI a menos que debamos
divulgarla para un tratamiento de emergencia.

Derecho a solicitar una lista de personas o entidades que recibieron su PHI

» Puede solicitar un detalle de divulgaciones, que consiste en una lista de todas las divulgaciones
que realizamos durante |os seis afios previos a la fecha de su solicitud. Dicha lista no incluira las
divulgaciones realizadas por motivos de tratamiento, pago, operaciones de atencion médica u
otras situaciones (mas adelante se proporciona mas informacion sobre estas situaciones).

* Puede solicitar un informe en un periodo de 12 meses. Si solicita mas de un informe en este lapso
de tiempo, podriamos cobrarle una tarifa razonable sobre la base del costo. Le avisaremos antes
de cobrarle, y usted podra retirar o modificar la solicitud si no desea pagar la tarifa.

* Tenemos 60 dias para cumplir con su solicitud, pero podemos tomarnos 30 dias adicionales de
ser necesario.

Derecho a solicitar una copia de este aviso

» Puede solicitar una copia en papel de este aviso en cualquier momento; para hacerlo, envienos
una solicitud por escrito usando la informacion de contacto que figura al final de este aviso.

Derecho a elegir a alguien que lo represente

* Sile otorgd a alguien un poder notarial para asuntos médicos o si alguien es su tutor legal, dicha
persona también puede actuar en su nombre y tomar decisiones por usted.

» Comprobaremos que dicha persona tenga el derecho de actuar en su nombre antes de que
divulguemos su PHI.
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Derecho a presentar una queja
* Puede presentar una queja directamente ante nosotros si considera que violamos sus derechos
de privacidad. Para ello, puede usar la informacion de contacto que aparece al final de este aviso.

» También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Para hacerlo, llame al 1-877-696-6775, o visite
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/ (en inglés). También puede enviar una carta a la
siguiente direccion:

200 Independence Ave., SW,
Washington, D.C. 20201.

* No tomaremos ninguna represalia contra usted si decide presentar una queja.

Esta seccidn explica en qué situaciones debemos obtener su consentimiento antes de
compartir su PHI.

Podemos compartir su PHI, luego de haber obtenido su consentimiento oral o escrito, para
lo siguiente:

» Puede designar a un pariente, amigo cercano u otra persona que lo ayude con sus decisiones
médicas. Divulgaremos su PHI en forma limitada y necesaria para que dicha persona pueda
asistirlo. Si usted no puede dar su consentimiento y consideramos, segiin nuestro criterio
profesional, que estamos protegiendo sus intereses, podemos usar o divulgar su PHI para asistirlo
en la notificacion a un pariente, representante u otra persona que pueda ayudarlo.

e Por cuestiones de recaudacion de fondos.

No podemos usar ni divulgar PHI sin su consentimiento por escrito para lo siguiente:
» Para fines de mercadotecnia o0 para nuestro beneficio financiero.
» Para divulgar apuntes de psicoterapia.

Puede haber otros usos y divulgaciones de su PHI que no estan mencionados aqui y que podrian
requerir su autorizacion si dicho uso o divulgacion no esta exigido o permitido o por ley.

Tiene derecho a revocar su autorizacion por escrito en cualquier momento, excepto en el caso de
que ya hayamos usado o divulgado su PHI con base en la autorizacion inicial.

Esta seccidn describe los casos en los que las leyes federales nos permiten usar o
compartir su PHI.

Esta lista le dara una idea clara de los tipos de usos y divulgaciones de rutina que realizamos.

La gestion y el apoyo de la atencién médica que recibe

* Podemos usar su PHI'y compartirla con los profesionales médicos que le brindan tratamiento, por
ejemplo, cuando un prestador de servicios meédicos nos envia informacion sobre su diagndstico y
plan de tratamiento para que podamos coordinar mas servicios.

El funcionamiento de nuestra organizacion

* Podemos usar y divulgar su PHI para gestionar nuestras operaciones comerciales y cumplir con
las obligaciones que tenemos con nuestros clientes y asegurados. Por ejemplo, usamos la PHI
para solicitudes de cobertura; programas de atencion médica; actividades relacionadas con
la creacion, renovacion o reemplazo de una cobertura médica; y el desarrollo y la mejora de
servicios de atencion médica de calidad. No podemos usar informacion genética para rechazar la
cobertura médica de una persona.
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El pago de sus servicios médicos

* Podemos usar y divulgar su informacion de salud para procesar sus reclamaciones y pagar a
su prestador de servicios médicos; por ejemplo, compartimos informacion sobre usted para
coordinar servicios meédicos entre su cobertura dental y nuestra cobertura médica.

La administracion de su cobertura

e Podemos usar y divulgar su informacion de salud al patrocinador de la cobertura médica para la
administracion de la cobertura. Por ejemplo, si su compafiia nos contrata para proporcionar una
cobertura disponible a través del empleo, es posible que tengamos que proporcionarles ciertas
estadisticas para explicar las primas que cobramos.

Los siguientes son ejemplos de casos en los que se nos permite usar o divulgar su PHI
sin autorizacidn y en los que usted no tiene derecho a plantear una objecién ante dicho
uso o divulgacién.

Actividades de salud publica

» Podemos divulgar PHI por motivos de salud publica. Esto incluye las divulgaciones a una
autoridad de salud publica u otro organismo gubernamental que esté autorizado a reunir y recibir
dicha informacion (por ejemplo, la Administracion de Alimentos y Medicamentos o FDA, en inglés).

Actividades de supervision de salud

* Podemos usar o divulgar su PHI siempre que asi o exija una ley federal, estatal o local para la
supervision de salud.

Abuso, negligencia o amenaza grave a la salud o la seguridad

» Podemos divulgar PHI a una autoridad de salud publica o a un organismo gubernamental
autorizado por ley para recibir informacion sobre adultos y nifios que son victimas de abuso,
negligencia o violencia doméstica.

* También podemos divulgar PHI si, seglin nuestra opinion profesional, es necesario para evitar una
amenaza seria e inminente a la salud o la seguridad publicas. No obstante, la PHI solo se puede
divulgar a una persona si se creyera razonablemente que dicha persona tiene la capacidad de
evitar o mitigar tal amenaza.

Iniciativas de investigacion

* En determinadas situaciones, podemos divulgar un conjunto de datos limitados para fines
de investigacion.

Exigencia de la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.

* Se nos puede exigir que divulguemos PHI a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. de modo que dicho organismo pueda determinar nuestro cumplimiento
con las exigencias de la norma definitiva relacionada con los estandares de privacidad de la
informacion de salud que pudiera identificarlo.

Cumplimiento de la ley
* Enalgunas situaciones, se nos puede exigir que divulguemos su PHI en conformidad con leyes
federales, estatales o locales.

Donantes de 6rganos, médicos forenses y encargados de funerarias

 Siusted es donante de 6rganos, podemos divulgar su PHI a una organizacion que se dedica a la
obtencion de 6rganos, en el caso de que fuera necesario facilitar una donacion o trasplante.

» Podemos divulgar su PHI si lo solicitara un examinador médico, un médico forense o un
encargado de funeraria para realizar tareas legalmente autorizadas.
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Indemnizacion laboral

* Se nos puede exigir que divulguemos PHI para cumplir con las leyes de indemnizacion laboral u
otros programas similares.

Funciones especializadas del gobierno; actividades de seguridad nacional e inteligencia

* Se nos puede exigir que divulguemos PHI en determinadas situaciones como, por ejemplo, para
determinar la elegibilidad de servicios médicos ofrecidos por el Departamento de Asuntos de
los Veteranos.

* También se nos puede exigir, por ley, que divulguemos PHI a funcionarios federales autorizados
por cuestiones de seguridad nacional, actividades de inteligencia o contrainteligencia o la
proteccion del presidente, y a otras personas autorizadas o jefes de estado extranjeros segun lo
exija la ley.

Respuesta a demandas y acciones legales

* Podemos divulgar su PHI en respuesta a una disposicion administrativa o sentencia judicial, pero
solo si la divulgacion esta expresamente autorizada.

» También se nos puede exigir que divulguemos PHI en respuesta a una citacion, a un pedido de
presentacion de pruebas u otra solicitud similar.

Autoridades policiales

» Podemos divulgar PHI, siempre y cuando se cumplan los requisitos legales correspondientes, a
autoridades policiales para que respondan ante un delito.

Reclusos

» Podemos usar o divulgar PHI creada o recibida por nosotros para tramitar el pago de servicios de
atencion médica a un recluso en un centro penitenciario.

Socios comerciales

» Podemos divulgar PHI a un socio comercial que sea una entidad o persona que realice actividades
0 preste servicios en nuestro nombre que impliquen el uso, la divulgacion, el acceso, la creacion
0 el almacenamiento de PHI. En dicho caso, exigiremos al socio comercial que formalice los
acuerdos correspondientes antes de iniciar tales servicios o actividades.

Informacion de salud adicional

» Algunas leyes federales o estatales incluyen requisitos adicionales para el uso o la divulgacion de
informacion relacionada con ciertos problemas médicos; nosotros nos regimos por los requisitos
que estipulan estas leyes.

También tenemos las siguientes responsabilidades y obligaciones legales:
* mantener la privacidad y seguridad de su PHI;

 notificarlo en el caso de que lo afecte una infiltracion de PHI no resguardada;

* proporcionarle una copia en papel de este aviso si asi lo solicita;

* respetar los términos de este aviso vigente;

e evitar usar o divulgar PHI en un modo no mencionado en este aviso a menos que usted nos
autorice por escrito.

| R
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AVISO DE PRIVACIDAD ESTATAL En vigor desde el 1.° de octubre de 2022

Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX) redine informacion personal de caracter privado sobre

usted de su solicitud de cobertura, reclamaciones de atencion médica, informacion de pagos y

agencias de informes de crédito. BCBSTX:

* No divulgara esta informacidén a ningun tercero no afiliado, excepto si usted da su aprobacion
o silaley lo exige.

* Restringira el acceso a esta informacion exclusivamente a aquellos empleados que cumplan
funciones necesarias para gestionar nuestras operaciones y prestar servicios a nuestros clientes.

* Mantendra practicas de seguridad y privacidad que incluyan garantias fisicas, técnicasy
administrativas para la proteccion de esta informacion del acceso no autorizado.

* Usara esta informacion con el Unico propdsito de administrar su cobertura médica, procesar
sus reclamaciones, para la facturacion, proporcionarle servicio al cliente y cumplir con la ley.

» Solo compartira esta informacion segun lo requiera o permita la ley, y si fuera necesario,
con los siguientes terceros:

- afiliados de la compania;

- SOCios comerciales que prestan servicios en nuestro nombre (por ejemplo:
gestion de reclamaciones, mercadotecnia, apoyo clinico);

- agentes o corredores de seguros, firmas de servicios financieros, compafiias
de reaseguros para la reduccion de pérdidas (stop-loss);

- agencias reguladoras, gubernamentales y autoridades policiales;
- su cobertura de atencion médica por medio de un empleador.

También tiene derecho a preguntarnos sobre la informacion financiera de caracter privado que
tengamos sobre usted y a solicitar una copia de dicha informacion.

CAMBIOS EN ESTOS AVISOS

Nos reservamos el derecho a cambiar las practicas de privacidad descritas en este avisoy a
hacer que las nuevas practicas se apliquen a la totalidad de la PHI que conservamos sobre usted.
Si hacemos un cambio, publicaremos el aviso revisado en nuestro sitio web. Puede solicitar una
copia en papel usando la informacion de contacto a continuacion. Segun los cambios hechos al
aviso, es posible que, por ley, debamos enviarle una copia por correo postal.
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INFORMACION DE CONTACTO PARA ESTOS AVISOS

Para obtener informacion general sobre sus derechos de privacidad, o si desea una copia de
estos avisos, visite https://espanol.bcbstx.com/legal-and-privacy/privacy-notice-and-forms. Si tiene
preguntas sobre este aviso, o si desea ejercitar algun derecho indicado en este aviso, llamenos

0 escribanos.

Por teléfono: llamando al nimero para llamadas gratuitas que figura en su tarjeta de asegurado o
al 1-877-361-7594.

Por escrito: Executive Director,
Privacy Office
Blue Cross and Blue Shield of Texas
P.O. Box 804836
Chicago, IL 60680-4110

REVISADO: agosto de 2023
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To O%et auxiliary aids and services, or to get written or oral interpretation to
understand the information given to you, including materials in alternative
formats such as large print, braille or other languages, please call the Blue Cross
and Blue Shield of Texas Customer Advocate Department on the back of your
Member ID card.

Health care coverage is important for everyone.

We provide free communication aids and services for anyone with a disability or who needs language assistance. We do
not discriminate on the basis of race, color, national origin, sex, gender identity, age, sexual orientation, health status
or disability.

To receive language or communication assistance free of charge, please call us at 1-855-710-6984.

If you believe we have failed to provide a service, or think we have discriminated in another way, contact us to file
a grievance.

Office of Civil Rights Coordinator Phone: 1-855-664-7270 (voicemail)

300 E. Randolph St., 35th Floor TTY/TDD: 1-855-661-6965

Chicago, Illinois 60601 Fax: 1-855-661-6960

You may file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, at:
U.S. Dept. of Health & Human Services Phone: 1-800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 1-800-537-7697

Room 509F, HHH Building 1019 Complaint Portal: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
Washington, DC 20201 Complaint Forms: https://www.hhs.gov/sites/default/files/

ocr-cr-complaint-form-package. pdf

Para solicitar ayuda y servicios auxiliares o servicios de interpretacion oral o
escrita para entender la informacion que se le brinda, incluidos los documentos
en formatos alternativos como los impresos en letra grande, braille u otros
idiomas, llame al departamento de especialistas en Servicio al Cliente de
Blue Cross and Blue Shield of Texas al numero en su tarjeta de asegurado.

Tener cobertura médica es importante para todos.

Ofrecemos comunicacion y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o0 que requiera asistencia
lingliistica. No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, identidad de género, edad, orientacion
sexual, estado de salud o discapacidad.

Para recibir asistencia lingtiistica o comunicativa de manera gratuita, llamenos al 1-855-710-6984.

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, 0 si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera,
comuniquese con nosotros para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 1-855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St., 35th Floor TTY/TDD: 1-855-661-6965
Chicago, lllinois 60601 Fax: 1-855-661-6960

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) por
estos medios:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 1-800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 1-800-537-7697

Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Washington, DC 20201 Formulario de quejas: https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr/
civilrights/resources/factsheets/spanish/
cmpltfrmspanish.pdf

www.bcbstx.com/medicaid espanol.bcbstx.com/medicaid
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If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information
in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 855-710-6984.

Espariol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e
Spanish informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 855-710-6984.

Bl | 0o e il Ay s pealh cllalaally Baelall Lo Jgemall (B Gl cblh lind salid (adi o i ol S ¢
Arabic 855-710-6984 #30 e Sl c(5 58 pa sie ae Liaatll AUISH 4
BT | R, B IEAERBIESR, HitFRER GEEN R RGN ERESEMINE.
Chinese AR EIRES, FE A SERA SRS 855-710-6984.

Frangais Si vous, ou quelgu'un gue vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de
French laide et information dans votre langue a aucun codt. Pour parler a un interpréte, appelez 855-710-6984.
Bentsdl Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und
e Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 855-710-6984 an.
319621l %l dHol WUl X HEE 53| & sl vldl 518 ol cllsclel vl oll.ulH. 125K
Giu. oraf ollotd Yl L2, dl el [Aotl WA, M3l sl Hee wal HURHL Anaclsll 855 B.
J goball A cld sl M2 UL ol 855-710-6984 UR Sl $3U.
: gIc 3T9eh, IT 39 ToTdeh] AEIAAT S Ia & 39ch, T &, Al TRl 9T HTNT A Tol:Aleeh
Eﬂi HETIAT 3R SATeThILT U el T TR & | 3fejdTeeh § T et o folT 856-710-6984
I il F |.
ltaliano Se tu o qualcuno che stai aiutando avete domande, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua
ltalian lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare il numero 855-710-6984.
5t 20 et 2ot L= Aol &= AHE0| 220| AU Plote Rz _1det ==l HEE
@r;an Fol2 HAHZE &= == U= HEJF USLICH S S A 2 L6HAIH 855-710-6984 =
H3tota Al 2
Diné T’aa ni, éi doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ahooti’1” t’aa nitk’e
Naysis nika a’doolwot doo bina’iditkidigii bee nit h odoonih. Ata’dahalne’igii bich’{” hodiilnih kwe’é
: 855-710-6984.

B OBG, Hshd waga Gl aaS a bt ol G el 48 (e € o Sl gy Ll aS S L ek £
Persian el Juala (ulat 855-710-6984 o_lad L ¢ Alek aa o S5 L I ga et il 3 e Ml 5SS
Polski Jesli Ty lub osoba, ktorej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania
Polish bezptatne] informacji i pomocy we wiasnym jezyku. Aby porozmawia¢ z tlumaczem, zadzwon pod

numer 855-710-6984.
Ip— Ecnu y Bac unu yenoeka, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, BO3HMKIM BOMPOCHI, Y BaC €CThb NPaBo Ha becnnartHyio
R{ISSi el MOMOLLE 1 MHGOpMaLUIC, NPefoCTaBNEHHYH Ha BaleM A3bIKE. YTODbI CBA3ATLCA C NEPEBOAUMKOM,

No3BOHWTE NG TeénedoHy 855-710-6984,
Tagalog Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng

tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,
Tagalog

tumawag sa 855-710-6984.

s | e e G ) S Qe o Gl s (S U ) S 30l (S s S0l S L oSl S

Urdu i S JS ; 855-710-6984 « d S S Sl waa e o S S S deala Slaslea ) 2
Tieng Viét | Néu quy vi, hodc ngwdi ma quy vi gitp d&, co cau hdi, thi quy vi cé quyén dwoc gidp d& va nhan thong tin
Vietnamese | bang ngdn nglr cia minh mién phi. B& néi chuyén véi mét thong dich vién, goi 855-710-6984.
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