o BlueCross BlueShield
of Texas

Aviso de practicas de privacidad de la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad de los Seguros Médicos
En vigor a partir del 1.° de febrero de 2026

REVISE ESTE AVISO DETENIDAMENTE.

ESTE AVISO DESCRIBE C()MQ PUEDE USARSE Y DIVULGARSE SU
INFORMACION MEDICAY COMO PUEDE SOLICITAR ACCESO A ESTA
INFORMACION.

Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX) se compromete a la proteccion de su privacidad y
entiende la importancia de proteger 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 o que se podria usar para identificarlo. La ley
HIPAA también nos exige que le proporcionemos este Aviso de practicas de privacidad que estipula
cuales son nuestras obligaciones legales, nuestras practicas de privacidad y sus derechos en cuanto
a su PHI que BCBSTX redne y conserva sobre usted. Por otra parte, las leyes estatales exigen que le
proporcionemos un aviso estatal que expliqgue como BCBSTX puede usar o divulgar su informacion
financiera personal de caracter privado, y que describa cuales son sus derechos en cuanto a

esta informacion.

Para recibir este aviso electronicamente, visite Blue Access for Members™ (BAM™), portal protegido
para asegurados, en espanol.bcbstx.com e inicie sesion.

Esta seccidn explica cuales son sus DERECHOS con relacién a su PHI y nuestras
obligaciones en cuanto a estos derechos.

Puede ejercer estos derechos enviandonos una solicitud por escrito. La informacion de contacto

aparece al final de este aviso.

Derecho a solicitar una copia de su PHI

» Puede solicitar 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 basada en el costo para cubrir los gastos
asociados con el cumplimiento de su solicitud.

* Su solicitud puede ser rechazada en algunas situaciones. En ese caso, le explicaremos el motivo
del rechazo en la respuesta que le enviemos, y usted tendra derecho a que se revise la 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, le explicaremos el motivo del rechazo en la respuesta que le
enviemos, y usted tendra derecho a enviar una declaracion de inconformidad.

Derecho a solicitar comunicaciéon confidencial

Puede solicitar gue nos comuniquemos con usted en un modo especifico 0 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 usamos o compartimos

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 familiares o 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 e indicar el motivo de la restricciény 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, o con (2) un articulo o servicio de atencion
médica que usted pagd por completo.

Si aceptamos 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 informe 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. Se proporciona mas informacion sobre estas situaciones mas adelante en este
aviso).

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 basada en el costo. Le avisaremos antes de
cobrarle, y usted podra retirar o modificar la solicitud si no desea pagar la tarifa.

Tenemos 60 dias para responder a 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 enviandonos una solicitud
por escrito usando la informacion de contacto que se encuentra al final de este aviso.

Derecho a 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 actuar en su nombre y tomar decisiones por usted.

Confirmaremos 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/. 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 familiar, 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 si consideramos, segun nuestro criterio
profesional, que estamos protegiendo sus intereses, podemos usar o divulgar su PHI para
notificar a un familiar, un representante personal u otra persona que pueda ayudarlo.

e Para 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 aquiy que podrian
requerir su autorizacion si dicho uso o divulgacion no lo exige ni lo permite la 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 su 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 autorizacidon y en los que usted no tiene derecho a oponerse ante dicho uso o
divulgacion.

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 recopilary
recibir dicha informacion (por ejemplo, la Administracion de Alimentos y Medicamentos).

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

* Por ley, podemos divulgar PHI a una autoridad de salud publica 0 a un organismo gubernamental
autorizado para recibir informacion sobre adultos y nifios que son victimas de abuso, negligencia
0 violencia domestica.

* También podemos divulgar PHI si, seglin nuestra opinion profesional, es necesario para evitar una
amenaza seria e inminente a la salud o la seguridad publica. No obstante, su 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.

A peticion 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 las 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 beneficios y servicios médicos que ofrece el Departamento de
Asuntos de los Veteranos.

* Por ley, también se nos puede exigir 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 orden administrativa o 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 o
el almacenamiento de PHI. En dicho caso, exigiremos al socio comercial que ejecute 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 cumplimos con los requisitos
estipulados por estas leyes aplicables.

También tenemos las siguientes responsabilidades y obligaciones legales:

* mantener la privacidad y seguridad de su PHI;

 notificarle en el caso de que sea afectado por una infiltracion de informacion médica
no protegida;

e proporcionarle una copia en papel de este aviso si asf lo solicita;

e 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.
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AVISO DE PRIVACIDAD ESTATAL En vigor a partir del 1.° de febrero de 2026

BCBSTX retne informacion personal de caracter privado de su solicitud de cobertura, reclamaciones

de atencion médica, informacion de pagos y agencias de informes de crédito. BCBSTX:

* No divulgara esta informacion a ningun tercero no afiliado, excepto si usted da su
consentimiento o si la ley lo exige, aun si su relacion de cliente con nosotros termina.

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

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

* Usara esta informacion con el Unico proposito 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 compafiia;

- s0cios comerciales que prestan servicios en nuestro nombre (por ejemplo:
gestion de reclamaciones, mercadotecnia y apoyo clinico);

- agentes o corredores de seguros, firmas de servicios financieros, compafias
de reaseguros para la reduccion de pérdidas (stop-/oss);

- agencias reguladoras, gubernamentales y autoridades policiales;
- su cobertura de atencion médica ofrecida por su 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 aviso y a
hacer que las nuevas practicas se apliquen a la totalidad de su 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 numero para llamadas sin costo que aparece 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: febrero de 2026
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Para obtener asistencia y servicios auxiliares, o para obtener
interpretacion oral o escrita para entender la informacion que se le
brinda, lo que incluye materiales en formatos alternativos, como letra
grande, braille u otros idiomas, llame al nimero del Departamento

de Especialistas en Servicio al Cliente de BCBSTX al numero en su tarjeta
de asegurado.

Aviso de no discriminacion

La cobertura médica es importante para todos

No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen (incluidos el conocimiento limitado del
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacion
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los
medios de comunicacién gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También
ofrecemos servicios de asistencia linguistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el
inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacion o asistencia linguistica sin costo,
llAmenos al 1-855-710-6984.

Si cree que fallamos en proporcionarle algun servicio, o si considera que se le discriminé de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights Coordinatory):

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 1-855-664-7270 (buzdn de voz)
Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 1-855-661-6965
300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 1-855-661-6960
Chicago, IL 60601 Correo electrénico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una inconformidad, llame sin costo al nimero en su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante 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:

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 1-800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 1-800-537-7697
Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf (en inglés)
Formularios de quejas: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html (en inglés)

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web, en
https:www.bcbstx.com/medicaid/pdf/medicaid-non-discrimination-tx-s.pdf

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Call 1-855-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.

. ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
Espafiol lingUistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al

1-855-710-6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
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H L
Chinese

Francais
French

Deutsch
German

1%l
Gujarati
e
Hindi

Italiano
[talian

sh=of
Korean

Diné
Navajo

Farsi

Polski
Polish

PYCCKUI
Russian

Tagalog
Tagalog

9
Urdu

Tiéng Viét
Viethamese
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ATTENTION: Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits
sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le 1-855-710-6984 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste
zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von
Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfugung.
Rufen Sie 1-855-710-6984 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihnrem Provider.
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ATTENZIONE: Se parli italiano, puoi usufruire gratuitamente di servizi di assistenza
linguistica. Sono inoltre disponibili, senza costi, strumenti e servizi ausiliari per ricevere
informazioni in formati accessibili. Chiama il numero 1-855-710-6984 (TTY: 711) o rivolgiti
a un assistente.
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SHOO: Diné Bizaad k’ehji éi dinits'a’go, t'd4a nizaad k’ehji nikd a’doo wotgo
bohdnéedza. tahgo bee ata’ hodoonigo 4add6 éi doodago attaa at’éego nika
a’doowotgo t'aa jiik'e ndbee ahoot'i’. 1-855-710-6984 (TTY: 711) ji’ hodiilni éi doodago
nits’iis ndyaa ahalyanii bich’{" hadiidzi.
juMuM JJ\JJ\)ﬂwum)wd_pu&_’b‘fh)@muuh cJ.uSsat_uM‘;uJE_)S\ AA}:
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UWAGA: Osoby mdéwigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze
swoim dostawca.

BHUMAHWE: Ecniv Bbl roBOpUTE MO-PYCCKM, BaM AOCTYMHbI 6ecniaTHble yCnyr A3bIKOBON
noaaepxkn. CooTBeTCTBYHOLLIME BCMIOMOraTe/ibHble CPeACcTBa U YCIyry o NpefocTaBieHnIo
NHPOPMaLMK B AOCTYMHBIX popMaTax TakxKe NpefocTaBiAoTca 6ecnnatHo. No3BoHUTe No
TenedoHy 1-855-710-6984 (TTY: 711) nnm obpaTnTech K CBOEMY MOCTaBLUMKY YCYT.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong

tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa
1-855-710-6984 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.
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LUU Y: Néu ban nai tiéng Viét, ching toi cung cap mién phi cac dich vu hd trg ngén nglr.
Cac hd tro va dich vu phu trg phu hop de cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép
can cling dugc cung cap mién phl Vui long goi theo s6 1-855-710-6984 (TTY: 711) hodc trao
d6i véi ngudi cung cap dich vu cda ban.
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