Avisos del plan de salud sobre las practicas
de privacidad
EL PRESENTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR

SUINFORMACION MEDICA, Y COMO USTED PUEDE TENERACCESO A
ESTAINFORMACION. LEALO DETENIDAMENTE.

Vigente a partirdel1.°de enero de 2025

Por ley,debemos! proteger la privacidad de suinformacion de salud (health information, “HI”).
Debemos enviarle este aviso. Le informa lo siguiente:

« Como podemos usar su HL
+ Cuando podemos compartir su HI con otras personas o entidades.
+ Quéderechostiene sobre suHIL

Por ley,debemos respetar los términos de nuestro aviso actual.

La HIesinformacion sobre su salud o servicios médicos. Tenemos derecho a hacer cambios en
este aviso sobre practicas de privacidad. Sihacemos cambios importantes, se lo notificaremos
por correo postal o electronico. También publicaremos el nuevo aviso en nuestro sitio web.
Cualquier cambio en el aviso se aplicara a toda la HI que tengamos. Le notificaremos siocurre
una filtracion de su HI. Recopilamos y conservamos su HI para poder realizar nuestras
operaciones comerciales. La HI puede serverbal, escrita o electronica. Limitamos el acceso asu
HIa empleadosy proveedores de servicios,y mantenemos salvaguardas para protegerla.

Como recopilamos, usamos y compartimos suinformacion
Recopilamos, usamos y compartimos su HI con las siguientes personas o entidades:
+ Usted osurepresentantelegal o personal.

+ Determinados organismos gubernamentales. Para verificar que estemos cumpliendo con
las leyes de privacidad.

Tenemos derecho arecopilar, usary compartir su HI para ciertos propositos. Estos pueden ser
parasu tratamiento, para el pago de su atenciony para realizar nuestras operaciones
comerciales. Podemos usar o compartir su HI de la siguiente forma.

- Parapagos. Para procesar pagosy pagar reclamaciones. Por ejemplo, podemos decirle a
un médico si pagaremos por determinados procedimientos médicosy qué porcentaje de
la factura puede estar cubierto.

- Paratratamiento o manejo de laatencion. Para ayudar con su atencion. Por ejemplo,
podemos compartirsuHIcon un hospital en el que se encuentre, para ayudar a
proporcionarle atencién médica.
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Paraoperaciones de atencion de lasalud. Para realizar nuestras operaciones comerciales.
Por ejemplo, podemos hablar con su médico parainformarle sobre un programa especial
de bienestar o manejo de laenfermedad disponible para usted. Podemos estudiar datos
para mejorar nuestros servicios.

Para proporcionarle informacion sobre programas o productos relacionados con lasalud.
Podemos brindarle informacion acerca de otros tratamientos, productos y servicios. Estas
actividades pueden estar limitadas porlaley.

Paralos patrocinadores del plan. Si recibe un seguro de salud a través de su empleador,
podemos darle lainscripcion, la cancelacion de lainscripciony el resumende la
informacion médica a suempleador. Podemos proporcionarle otra HI al empleador si este
limita su uso de forma adecuada.

Para propdsitos de suscripcion. Para tomar decisiones de suscripcion de seguros de salud.
No usaremos su informacion genética para propositos de suscripcion.

Pararecordatorios sobre beneficios o atencion. Podemos enviarle recordatorios de citas e
informacion sobre sus beneficios parala salud.

Para comunicaciones con usted. Podemos ponernos en contacto con usted en relacién
con sus beneficios del seguro de salud, atencion de la salud o pagos.

Podemos recopilar, usary compartir su HI de la siguiente forma.

Segun searequerido porley. Para cumplir con las leyes que nos corresponden.

Paralas personas que participan ensuatencion. Un familiar u otra persona que le ayude
con su atencion médica o que pague su atencion. También puede ser un familiaren una
emergencia. Esto puede suceder sino puede decirnos si podemos compartirsuHI o no.Si
no puede informarnos lo que desea, usaremos nuestro mejor juicio. Sise permite, después
de sumuerte podemos compartir HI con familiares o amigos que ayudaron con su
atencion o pagaron por su atencion.

Para actividades de salud publica. Por ejemplo, para evitar la propagacion de
enfermedades o informar problemas con productos o medicamentos.

Para denunciar abuso, abandono o violenciadomeéstica. Podemos compartirla
informacion solo con determinadas entidades que estan autorizadas por ley arecibir esta
HI. Puede tratarse de un organismo de servicios sociales o de servicios de proteccion.

Para actividades de supervision de la salud de un organismo autorizado por ley a recibir la
HI. Esto puede ser para otorgamiento de licencias, auditorias e investigaciones sobre
fraudey abuso.

Para procedimientos judiciales o administrativos, por ejemplo, pararesponderauna
orden o citacion de un tribunal.

Parahacer cumplirlaley. Paralocalizar a una persona perdida o informar un delito.

Para evitaramenazas alasalud o ala seguridad. A organismos de salud publica o del orden
publico, por ejemplo, en caso de emergencia o desastre natural.

Paralas funciones del gobierno. Para uso military de veteranos, seguridad nacional o
determinados servicios de proteccion.



Paraindemnizacion de trabajadores. Si sufrio una herida en el trabajo o para cumplir con
las leyes laborales.

Parainvestigacion. Por ejemplo, para estudiar una enfermedad o afeccion médica.
También podemos utilizar la HI para ayudar a preparar un estudio de investigacion.

Para proporcionarinformacion acerca de defunciones. Por ejemplo, a un forense o
examinador médico que pueda ayudar aidentificar ala persona que murio, por qué murid
o para cumplircon determinadas leyes. También podemos proporcionar la HI a directores
de funerarias.

Paratrasplantes de 6rganos. Por ejemplo, para ayudar en la obtencion, el almacenamiento
o el trasplante de 6rganos, ojos o tejidos.

Paralasinstituciones penitenciarias o de aplicacion delaley. Para personas que estan
detenidas, por ejemplo: (1) para proporcionar atencién de la salud; (2) para proteger su
saludylade otras personas; (3) para laseguridad de la institucion.

Paranuestros socios comerciales. Para brindarle servicios, en caso de que sea necesario.
Estas son companias que nos prestan servicios. Estas companias aceptan proteger su HL

Otrasrestricciones. Las leyes federalesy estatales pueden limitar ain mas nuestro uso de
la HI que se enumera a continuacion. Cumpliremos leyes mas estrictas que se apliquen.

1. Trastorno porconsumo de alcoholy sustancias
Informacion biométrica

Abuso o abandono de ninos o adultos, incluido el abuso sexual
Enfermedades contagiosas

Informacion genética

VIH/sida

Salud mental

Informacion de menores

. Medicamentos recetados

10. Salud reproductiva o sexual

11. Enfermedadesde transmision sexual

©ONOTACNN

Solo usaremos o compartiremos su HIsegun se describe en este aviso 0 con su consentimiento
por escrito. Obtendremos su consentimiento por escrito para compartir notas de psicoterapia
sobre usted, excepto en algunos casos permitidos por la ley. Obtendremos su consentimiento
por escrito para vender su HI a otras personas. Obtendremos su consentimiento por escrito
para usar su HIen determinadas listas de correo de comercializacion. Sinos da su
consentimiento, puede retirarlo. Para obtenerinformacion sobre como hacerlo, llame al
numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion del seguro de salud.

Susderechos
Tiene los siguientes derechos sobre su informacion médica.

+ Pedirnos que limitemos el uso o la divulgacion para tratamientos, pagos u operaciones de
atencion delasalud. Puede pedirnos que limitemos la divulgacion a sus familiares u otras
personas que ayudan con su atencion o pagan por su atencion. Podemos permitir que sus
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dependientes soliciten limites. Trataremos de satisfacer su solicitud, pero no tenemosla
obligacion de hacerlo. Su solicitud para que limitemos el uso o la divulgacién debe hacerse
por escrito.

- Solicitar el envio de comunicaciones confidenciales de una forma diferente o a un lugar
diferente. Por ejemplo, a una casilla de correo (PO. Box), en lugar de a su casa. Aceptaremos
susolicitud segun lo permitan las leyes estatales y federales. Aceptamos solicitudes
verbales, pero podemos pedirle que confirme su solicitud por escrito. Puede cambiar su
solicitud. Debera hacerlo por escrito. Enviela por correo postal a la direccion que se
muestra a continuacion.

+ Veruobteneruna copiade ciertaHI. Debera presentar la solicitud por escrito. Enviela por
correo postal ala direccion que se muestra a continuacion. Simantenemos estos registros
en formato electronico, puede solicitar una copia en dicho formato. Podemos enviarle un
resumen. Podemos cobrarle por las copias. Podemos negar su solicitud. Sirechazamos su
solicitud, puede pedir que serevise la denegacion.

- Solicitar unaenmienda. Sicree que la HI sobre usted es erronea o esta incompleta, puede
pedir que sea modificada. Debera presentar la solicitud por escrito. Debera dar los motivos
porlos que solicita el cambio. Responderemos su solicitud en el momento en que
debamos hacerlo envirtud de laley. Envie la solicitud por correo postal a la direccidon que se
muestra a continuacion. Sirechazamos su solicitud, puede agregar su desacuerdo a su HL

+ Recibiruninforme de la divulgacion de suHIen los seis afios anteriores a su solicitud. Esto
noincluira las ocasiones en que compartimos la HI por los siguientes motivos: (i) para
tratamientos, pagosy 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
incluira las divulgaciones para las cuales la ley federal no requiera un seguimiento por
parte nuestra.

- Obtener unacopiaen papel de este aviso. Puede pedir una copia en papel en cualquier
momento. También puede obtener una copia en nuestro sitio web.

- Enalgunos estados, puede tener derecho a solicitar que eliminemos suHI. Segun donde
viva, también puede solicitarnos que eliminemos su HI. Responderemos su solicitud en el
momento en que debamos hacerlo envirtud de laley. Sino podemos hacerlo, se lo
informaremos. Sino podemos hacerlo, puede escribirnos e indicar por qué no estade
acuerdoy enviarnos lainformacion correcta.

Como usarsus derechos

- Paracomunicarse consu plande salud. Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o quiere
ejercer sus derechos, llame al nimero de teléfono que figuraen su tarjetade
identificacion. O bien, puede comunicarse con el Centro de Atencion de Llamadas de
UnitedHealth Group al 1-866-633-2446 0 TTY/RTT 711.

- Parapresentar unasolicitud por escrito. Enviela por correo postal a la siguiente direccion:
UnitedHealthcare Privacy Office
MNO17-E300, PO. Box 1459, Minneapolis MN 55440

- Parapresentar una queja oreclamacion poragravio. Si cree que sus derechos de
privacidad han sido violados, puede enviar una queja o reclamaciéon poragravio ala
direccion mencionada anteriormente.



También puede notificarle al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE. UU. Si presenta una queja, no tomaremos ninguna medida en su contra.

'Este Aviso sobre Practicas de Privacidad de Informacion Médica se aplica a los planes de salud
que estan afiliados a UnitedHealth Group. Para obtener una lista actualizada de los planes de
salud sujetos a este aviso, visite https://www.uhc.com/privacy/entities-fn-v2.


https://www.uhc.com/privacy/entities-fn-v2

Aviso de Privacidad de Informacion Financiera

ESTE AVISO LEINFORMA COMO SE PUEDE USARY COMPARTIR SUINFORMACION
FINANCIERA.REVISELO DETENIDAMENTE.

Vigente a partirdel1.°de enero de 2025

Nosotros? protegemos su “informacion financiera personal” (personal financial information,
“FI”).La FIno esinformacion médica. La FIleidentificay no esta generalmente disponible
al publico.

Informacion que recopilamos

+ Obtenemos FIa partirde sus solicitudes o formularios. Esta puede incluirnombre,
direccion,edad y numero del seguro social.

+ Obtenemos FIa partir de sus transacciones con nosotros u otras personas. Puede ser
informacion sobre el pago de primas.

Divulgaciéonde FI
Solo compartiremos FIsegun lo permita la ley.

Podemos compartirsu FIpararealizar nuestras operaciones comerciales. Podemos compartir
su FIcon nuestras filiales. No necesitamos su consentimiento para hacerlo.

+ Podemos compartirsu FI para procesar transacciones.
+ Podemos compartirsu FI para mantener sus cuentas.
+ Podemos compartirsu FIpararesponderauna orden judicial o investigaciones legales.

+ Podemos compartirsu FI con companias que preparan nuestros materiales de
comercializacion.

Confidencialidad y seguridad

Limitamos el acceso asu FIaempleadosy proveedores de servicios,y mantenemos
salvaguardas para protegerla.

Preguntas sobre este aviso

Llame al nimero de teléfono gratuito para miembros que se encuentra ensu tarjetade
identificacion del plan de salud o comuniquese con el Centro de Atencién de Llamadas de
Clientes de UnitedHealth Group al 1-866-633-2446 0 TTY/RTT 711.

2Paralos propositos de este Aviso de Privacidad de Informacion Financiera, “nosotros” o “nos” se
refiere alos planes de salud afiliados a UnitedHealth Groupy a las siguientes afiliadas de
UnitedHealthcare: ACN Group of California, Inc; AmeriChoice Corporation; Benefitter
Insurance Solutions, Inc.; Claims Management Systems, Inc.; Dental Benefit Providers, Inc; Ear
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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 NJ,Inc;Healthplex,Inc;
HealthSCOPE Benefits, Inc,; International Healthcare Services, Inc.; Level2 Health IPA, LLC;
Level2 Health Holdings,Inc,; Level2 Health Management, LLC; Managed Physical Network, Inc.;
Optum Care Networks,Inc.; Optum Health Care Solutions, Inc.; Optum Health Networks,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 Missouri,Inc.; Solstice Administrators of North Carolina, Inc;
Solstice Administrators,Inc.; Solstice Benefit Services, Inc,; Solstice of Minnesota, Inc; Solstice
of New York, Inc,; Spectera, Inc,; Three Rivers Holdings, Inc.; UHIC Holdings,Inc.; UMR,Inc;
United Behavioral Health; United Behavioral Health of New York IL.P.A., Inc,; UnitedHealthcare,
Inc,; United HealthCare Services, Inc.; UnitedHealth Advisors, LLC; UnitedHealthcare Service
LLC; Urgent Care MSO, LLC; USHEALTH Administrators, LLC; and USHEALTH Group, Inc, y Vivify
Health,Inc. Este Aviso de Privacidad de Informacion Financiera solo tiene vigencia silo exige la
ley. Especificamente, no se aplica a (1) productos de seguros de atencion de la salud ofrecidos
en Nevada por Health Plan of Nevada,Inc.y Sierra Health and Life Insurance Company,Inc;nia
(2) otros planes de salud de UnitedHealth Group en estados que proveen excepciones. Para
obtenerunallista actualizada de los planes de salud sujetos a este aviso, visite https://www.uhc.
comy/privacy/entities-fn-v2.

Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia de idiomas y formatos alternativos:
https://link.edgepilot.com/s/bc747c24/8_cYzBjMHOuAp_EKWNHjCw?u=https://www.uhc.
com/communityplan/non-discrimination-notice
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