BlueCross BlueShield
of Texas

Aviso de practicas de privacidad

de HIPAA

Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX) debe proporcionarle
un Aviso de practicas de privacidad de la Ley de Responsabilidad
y Transferibilidad de Seguros Médicos (HIPAA, en inglés), asi
como también un Aviso estatal de practicas de privacidad. El
Aviso de préacticas de privacidad de HIPAA explica como BCBSTX
puede usar o divulgar su informacion médica protegida y los
derechos que usted tiene sobre tal informacion conforme a la
ley federal. EI Aviso estatal de practicas de privacidad explica
cémo BCBSTX puede usar o divulgar su informacion financiera
personal de caracter privado y los derechos que usted tiene sobre
tal informacion conforme a la ley estatal. Téomese unos minutos
para repasar estos avisos. Puede ingresar en el sitio web de Blue
Access for Members™ en www.hchstx.com para registrarse
para recibir estos avisos por correo electronico. Encontrara
nuestra informacion de contacto al final de los avisos.

SUS DERECHOS. Cuando se trata de su informacion
médica, tiene determinados derechos.

En esta seccion, se explican sus derechos y algunas de las cosas
que podemos hacer para ayudarlo.

Obtener una copia de sus expedientes
meédicos y de reclamos

* Puede solicitar ver u obtener una copia de sus expedientes
médicos y de reclamos, como asi también de otra informacion
médica que tengamos sobre usted. Use la informacion de
contacto que aparece al final de este aviso para comunicarse
con nosotros y preguntarnos cdmo hacer este tramite.

® |e proporcionaremos una copia o un resumen de sus
expedientes médicos y de reclamos dentro de los 30 dias de
haber recibido la solicitud, salvo que solicitemos mas tiempo.
Es posible que cobremos una tarifa minima.

Pedirnos que corrijamos expedientes médicos
o de reclamos

¢ Puede pedirnos que corrijamos sus expedientes médicos
o de reclamos si considera que tienen errores. Use la
informacion de contacto que aparece al final de este aviso
para comunicarse con nosotros y preguntarnos como
hacer este tramite.

* Es posible que rechacemos su solicitud de correccion de
sus expedientes. Le informaremos por escrito el motivo
dentro de los 60 dias.

Solicitar comunicaciones privadas

¢ Puede pedimos que nos comuniquemos con usted de una
determinada manera o que le enviemos correspondencia a
otro domicilio. Use la informacion de contacto que aparece
al final de este aviso para comunicarse con nosotros y
preguntarnos como hacer este tramite.

* Responderemos todas las solicitudes. Aceptaremos su
solicitud si nos hace saber que correria peligro en caso de
que la rechacemos.

Pedirnos que limitemos lo que usamos
0 compartimos

¢ Puede pedirnos que no compartamos ni usemos
determinada informacion médica. Use la informacion
de contacto que aparece al final de este aviso para
comunicarse con nosotros y preguntarnos c6mo
hacer este tramite.

* No tenemos la obligacion de aceptar su solicitud y
podemos rechazarla si al aceptarla afectariamos
su atencion médica.

Obtener una lista de las entidades con las que
hemos compartido informacion

¢ Puede pedirnos una lista con detalles de los dltimos seis
anos sobre las fechas en que compartimos su informacion,
las personas con las que la compartimos y los motivos.
Use la informacion de contacto que aparece al final de
este aviso para comunicarse con nosotros y preguntarnos
coémo hacer este tramite.

* | e proporcionaremos dicha informacidn; sin embargo,
no le proporcionaremos informacion sobre el pago de su
atencion médica. Le proporcionaremos dicha informacion
una vez al afo sin costo, y es posible que le cobremos una
tarifa minima segun el costo si nos pide otra lista dentro
de los 12 meses.
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Obtener una copia de este aviso

¢ Puede pedimnos una copia impresa de este aviso en cualquier
momento, incluso si aceptod recibir el aviso por correo
electronico. Si desea obtener una copia de este aviso,
comuniguese con nosotros con la informacion de contacto que
figura al final de este aviso y se la enviaremos.

Elegir a alguien que lo represente

* Si le otorgd a alguien un poder notarial para asuntos
médicos o si alguien es su tutor legal, dicha persona
también puede solicitar informacion y tomar
decisiones por usted.

* Nos aseguraremos de que esas personas estén

autorizadas para obtener informacion sobre usted
antes de suministrarsela.

Presentar una queja si considera que se

violaron sus derechos

¢ Si considera que no hicimos lo correcto con su informacion,
puede enviarnos su queja. Comuniquese con nosotros con la
informacién de contacto que figura al final del aviso.

e 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, ingrese en
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/ o
envieles una carta a la siguiente direccion: 200 Independence
Ave., SW, Washington, D.C. 20201.

¢ Tiene derecho a presentar una queja, y si lo hace, no lo
usaremos en su contra.

SUS ELECCIONES. Para determinada informacion
médica, puede informarnos sus elecciones respecto de
lo que compartimos.

Si sabe cémo desea que compartamos su informacién en

las situaciones descritas a continuacion, haganoslo saber y
seguiremos sus indicaciones. Comunigquese con nosotros con la
informacion de contacto que figura al final de este aviso.

En estas situaciones, tiene el derecho y la opcion
de indicarnos que hagamos lo siguiente:

¢ Compartamos informacion con su familia, amigos
cercanos u otras personas involucradas en el pago de
su atencion médica.

¢ Compartamos informacion en malas situaciones y ayudemos
a solucionar el problema.

¢ Nos comuniquemos con usted para colaborar en
recaudaciones de fondos.

Si hay algun motivo por el cual no puede indicarnos con
quién podemos compartir informacion, es posible que la
compartamos i consideramos que es lo mejor para usted.
También podriamos compartir informacién por motivos de
salud o de seguridad.

Nunca vendemos ni usamos su informacion
para fines promocionales, salvo que nos dé su
consentimiento por escrito.

USO E INTERCAMBIO DE INFORMACION. ;Como
usamos o compartimos su informacion médica?

Usamos o compartimos su informacion médica de
las siguientes maneras.

Ayudarlo con el tratamiento de atencion

médica que recibe

* Podemos usar y compartir su informacién médica con
médicos o personal médico que le brindan tratamiento.
Por ejemplo: Un médico nos envia informacion sobre
su diagndstico y plan de tratamiento para que podamos
coordinar mas Servicios.

Llevar a cabo nuestras operaciones

 Podemos usar y divulgar su informacion para respaldar y
mejorar nuestras operaciones.
Por ejemplo: Usamos la informacion médica para
desarrollar mejores servicios para usted.

No podemos usar su informacion genética para decidir si le
brindaremos atencion médica, a menos que se trate de planes
de atencion médica de largo plazo.

Pagar sus servicios médicos

* Podemos usar y divulgar su informacién médica al
patrocinador del plan de salud con fines relacionados con la
administracion del plan.

Ejemplo: Compartimos informacion sobre usted con su plan
dental para efectuar un pago por los trabajos dentales.

Administrar su plan

* Es posible que divulguemos su informacion médica al
patrocinador del plan de salud con fines relacionados con la
administracion del plan.

Por ejemplo: Es posible que proporcionemos determinada
Informacion al patrocinador de su plan de salud para
explicar como cobraremos nuestros Servicios.
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iDe qué otras formas podemos usar o compartir
su informacion meédica?

También podemos compartir su informacion para ayudar al
bien publico; por ejemplo, para casos de salud piblica y de
investigacion. Tenemos que cumplir muchas leyes antes de
poder compartir su informacion para tales motivos. Para
obtener mas informacion, ingrese en: www.hhs.gov/ocr/
privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayudar con cuestiones de salud publica
y seguridad

* Podemos compartir su informacion medica para ciertas
cuestiones; por ejemplo:

— Prevenir enfermedades.

— Ayudar en casos en los que se estan retirando
productos del mercado.

— Informar reacciones adversas a medicamentos.

— Informar supuestos casos de dafio fisico, negligencia
0 violencia doméstica.

— Prevenir o minimizar una amenaza a la salud y a la
seguridad de una persona.

Realizar investigaciones

* Podemos usar o compartir su informacion para
realizar investigaciones médicas.

Cumplir la ley

¢ Compartimos informacion sobre usted cuando lo requieren
las leyes estatales o federales; por ejemplo, podemos
compartir informacién con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos para que puedan verificar si cumplimos
con las leyes de privacidad.

Responder a solicitudes de donacion de érganos/
tejidos y colaborar con determinados expertos
* Podemos compartir su informacion médica con

organizaciones que ayudan en la donacion de
drganos o tejidos.

* Podemos compartir su informacion con
examinadores médicos, médicos forenses o
encargados de funerarias.

Atender casos de compensacion para
trabajadores, cumplimiento de la ley y otras
solicitudes del gobierno

* Podemos usar o compartir su informacion médica para
los siguientes casos:

— Reclamos sobre compensacion para trabajadores.
— Aplicacion de la ley o colaboracion con las autoridades.

— Apoyo para agencias de supervision de salud para
actividades aprobadas por ley.

— Colaboracién para funciones especiales del gobierno, como
servicios del ejército, seguridad nacional y proteccion
presidencial, o colaboracion con prisiones en relacion
con los presidiarios.

Responder a demandas y acciones legales

* Podemos compartir su informacion para responder a érdenes
judiciales o para responder a citatorios.

Determinada informacion medica

* Es posible que las leyes estatales nos exijan que seamos
sumamente cuidadosos con la informacion sobre determinadas
afecciones o enfermedades. Por ejemplo, las leyes pueden
prohibirnos que compartamos o usemos informacion sobre VIH/
sida, salud mental, abuso de alcohol o drogas e informacién
genética sin su consentimiento. En estas situaciones, nos
regiremos por lo que estipulen las leyes estatales.

NUESTRAS OBLIGACIONES. Cuando se trata de su
informacion, tenemos determinadas obligaciones.

e Debemos mantener su informacién médica
segura y protegida.

* Debemos informarle si su informacién ha sido usada o
compartida por alguna persona, lo que podria perjudicarlo
en cierta forma.

e Debemos cumplir con las practicas de privacidad descritas
en este aviso y asegurarnos de que usted pueda obtener
una copia del aviso.

* No usaremos ni compartiremos su informacion, a excepcion
de las formas descritas en el presente, a menos que usted
nos autorice por escrito.

Podra cambiar de opinion en cualquier momento. Inférmenos
por escrito si cambia de opinion.

Para obtener mas informacion: www.hhs.gov/ocr/privacy/
hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.
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AVISO ESTATAL DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: Tiene derecho a preguntarnos acerca de la informacion
vigente a partir del 09/23/13 financiera de caracter privado que tengamos sobre usted y
Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX) recopila solicitamos una copia de dicha informacion.

informacion personal de caracter privado sobre usted de su CAMBIOS EN ESTOS AVISOS

plan de salud, sus reclamos de atencién médica, su informacion
de pagos y otros tipos de agencias de informes. BCBSTX
acuerda lo siguiente:
— No divulgar su informacion, incluso si deja de ser cliente
de terceros no afiliados, salvo que usted nos autorice a

Tenemos derecho a modificar los términos de estos avisos.
Los cambios realizados se aplicaran a toda la informacién que
tengamos sobre usted. Si realizamos cambios, la ley exige
que le enviemos una copia del nuevo aviso.

hacerlo 0 segun lo permita la ley. INFORMACION DE CONTACTO

— Limitar la cantidad de trabajadores que pueden ver su Si desea obtener una copia del aviso en algiin momento,
informacién a aquellos que realizan trabajos necesarios puede hacer lo siguiente:
para.dirigir nuestra cpmpaﬁl’a y que brindan atencion 1. Ingrese en el sitio web http://www.bchstx.com/
médica a nuestros clientes. important_info/index.html.

— Contar con practicas de seguridad y privacidad que 2. Llame al nmero gratuito que aparece al dorso de su
protegen su informacion contra el uso no autorizado. tarjeta de identificacion.

— Usar su informacion Gnicamente para procesar sus
reclamos, para facturarle y para proporcionarle
servicio al cliente.

Si tiene preguntas sobre sus derechos o sobre estos
avisos, comuniquese con nosotros por alguno de
los siguientes medios:

— Usar su informacion segun lo permita la ley. 1 Llamenos al 1-877-361-7594.
BCBSTX podra compartir su informacién con determinados 2. Escribanos a Privacy Office
terceros que realizan trabajos para nosotros o prestan Divisional Vice Pre3|dent
servicios en nuestro nombre. A continuacion, se indican Blue Cross and Blue Shield of Texas

PO. Box 804836

algunos ejemplos de terceros con los gque podemos
: jomp quep Chicago, IL 60680-4110

compartir su informacion:
— Nuestros afiliados.

— Socios clinicos y otros socios comerciales que prestan
servicios en nuestro nombre.

— Agentes o corredores de seguros, firmas de
servicios financieros, operadores de seguros para la
reduccion de pérdidas.

— Agencias reguladoras y otros grupos gubernamentales,
incluida la policia.

— Su plan de salud grupal.
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