
 
 

  

 
 

 
      

 

  

  
       
            
        

               
               

   
         

           
           

            
     

 

      
   

                
               

   

              
         

              
        

              
         

 
 

 Por ley, debemos proteger la privacidad de su información de salud (health information, “HI”).  
Debemos enviarle este  aviso.   

1 

Avisos de No Discriminación y Asistencia de Idiomas 

AVISOS DEL PLANDESALUDSOBRELASPRÁCTICAS DE 
PRIVACIDAD 
ESTE AVISO EXPLICA LA FORMA EN QUE SU INFORMACIÓN MÉDICA SE PODRÁ USAR.  CÓMO 
USTED PUEDE  TENER  ACCESO  A  ESTA  INFORMACIÓN.  LÉALO  DETENIDAMENTE.  

Vigente a partir del 1.º de enero de 2021. 

Le informa: 
• Cómo podemos usar su información médica. 
• Cuándo podemos compartir su información médica con otras personas o entidades. 
• Qué derechostienesobresu informaciónmédica. 

Por  ley,  debemos  respetar  los  términos  de  este  aviso.  
La información médica es información sobre su salud o servicios de atención médica. Tenemos derecho 
a cambiar nuestras políticas de privacidad para manejar la información médica. Si las cambiamos, se lo 
notificaremos por correo postal o electrónico. También publicaremos el nuevo aviso en este sitio 
(www.uhcexchange.com y  myuhc.com/exchange).Lenotificaremossiocurreunaviolacióndesu 
informaciónmédica. Recopilamosyconservamossuinformaciónmédicaparapoderrealizarnuestras 
operacionescomerciales. La información médica puede ser oral, escrita o electrónica. Limitamos el 
acceso a su información médica aempleadosyproveedoresdeservicios.Mantenemossalvaguardas 
paraprotegersu informaciónmédica. 

Cómo usamos o compartimos su información  

Debemos usar y divulgar su información médica con: 

• Usted o su representante legal. 
• Agencias gubernamentales. 

Tenemosderechoausarycompartirsuinformaciónmédicaparaciertospropósitos.Estoesnecesario para 
su tratamiento, para el pago de su atención y para realizar nuestras operaciones comerciales. Podemos 
usar o compartir su información médica de la siguiente forma: 

• Pararecibir unpago.Podemosusarocompartirsuinformaciónmédicaparaprocesarpagosde 
primas y reclamaciones. Esto puede incluir la coordinación de beneficios. 
• Para tratamiento o administración de la atención. Podemos compartir su información médica con 

sus proveedores para ayudar con su atención. 
• Para operaciones de atención médica. Podemos recomendar un programa de bienestar o manejo 

de enfermedades. Podemos estudiar datos para mejorar nuestros servicios. 

https://www.uhc.com/content/dam/uhcdotcom/en/npp/NDN-LA-UHC-CSP-EX-ES.pdf
http://www.uhcexchange.com/
https://www.myuhc.com/exchange


    

             
           

         

           
             

            
             

          
              

           
  

 
   

 

     

    
 

              
            

             

            
            

            
  

           
  

             
  

                 

                
              

               
      

            

        

             
               

            
               

  

• Paraproveerleinformaciónacercadeprogramasoproductosrelacionadosconlasalud. 
Podemosproveerleinformaciónacercadeotrostratamientos,productosyserviciosalternativos. 
Estas actividades pueden estar limitadas por la ley. 

• Paralospatrocinadoresdelplan.Podemosproporcionar informaciónacercadeafiliaciones, 
desafiliacionesy un resumen desu informaciónmédica asu empleador.Podemos proporcionarle 
otra información médica si el empleador limita su uso de forma adecuada. 
• Para propósitos de suscripción. Podemos usar su información médica para tomar decisiones de 

suscripción. No usaremos su información genética para propósitos de suscripción. 
• Para recordatorios sobre beneficios o atención. Podemos usar su información médica para enviarle 

recordatorios de citas e información acerca de sus beneficios de salud. 
• Para Enviarle Comunicaciones. Es posible que le enviemos correos electrónicos con cierta 

información de salud a través de métodos no cifrados. Existe un cierto riesgo de divulgación o 
intercepción del contenido de dichas comunicaciones. 

Podríamos usar o compartir su información de salud de la siguiente forma: 

• Según sea requerido por ley. 

• A las personas relacionadas con su atención. Puede ser un miembro de la familia en una 
emergencia. Esto puede suceder si usted no puede aceptar o presentar oposición. Si no puede 
presentaroposición,usaremosnuestro mejor juicio.Sisepermite, despuésdesu muerte, podemos 
compartir información médica como a familiares o amigos que ayudaron con su atención. 
• Paraactividadesdesaludpública.Esto puede realizarseparaprevenirbrotesdeenfermedades. 

• Para reportar víctimas deabuso, negligencia oviolencia doméstica. Podemos compartirla 
solamente con entidades que están autorizadas por ley a recibir esta información médica. Puede 
tratarse de una agencia de servicios sociales o de servicios de protección. 
• Para actividades de supervisión de la salud a una agencia autorizada por ley a recibir esta 

informacióndemédica.Esto puede serparaotorgamientodelicencias,auditoríase investigaciones 
sobre fraude yabuso. 
• Para procedimientos judicialesoadministrativos. Para responder a una orden o a una 

citación judicial. 
• Para hacer cumplir la ley. Para localizar a una persona perdida o para informar un delito. 

• Paraevitar amenazasalasaludo alaseguridad.Puede seraagenciasdesaludpúblicaode 
aplicación de la ley. Un ejemplo es en una emergencia o un desastre natural. 
• Paralasfuncionesdelgobierno.Puede serparausomilitarodeveteranos,paralaseguridad 

nacional o para servicios de protección. 
• Para indemnización de los trabajadores. Para cumplir con las leyes laborales. 

• Para investigación. Para estudiar enfermedades o incapacidades. 

• Paraproporcionar informaciónacercadedefunciones.Puede serparaelmédicoforenseoel 
inspector médico. Para identificar a un difunto, determinar la causa de muerte, o según lo que indique 
la ley. Podemos proporcionar información médica a los directivos de las funerarias. 
• Paratrasplantesdeórganos.Paraayudaralaobtención,elalmacenamientooeltrasplantede 

órganos, ojos otejidos. 



    

                 
               
        

              
              

            

   
            

 

      
   
            
   
   
  
   
   
  
   
   

  
            

            
             

            
           

           

 

 
                

  
          
       

                
                  

           
               

  
 
 
 

• Paralasinstitucionespenitenciariasodeaplicacióndelaley.Conrespectoa laspersonasque están 
detenidas: (1) para proporcionales atención médica; (2) para proteger su salud y la de otras 
personas; (3) para la seguridad de la institución. 

• Paranuestrossocioscomercialesencasodequeseanecesarioparaque leproporcionensus 
servicios. Nuestros socios están de acuerdo en proteger su informaciónmédica. No se les permite 
usar la información médica, salvo en conformidad con nuestro contrato con ellos. 

• Otras restricciones. Las leyes federales y estatales pueden limitar aún más nuestro uso de la 
informaciónmédica que seenumeraa continuación.Nosotros cumpliremoscon ls leyes más estrictas 
que se apliquen. 

1. Alcohol y abuso de sustancias 
2. Información biométrica 
3. Abuso o negligencia de niños o adultos, incluida la agresión sexual 
4. Enfermedades transmisibles 
5. Información genética 
6. VIH/SIDA 
7. Salud mental 
8. Información de menores 
9. Recetas 
10. Salud reproductiva 
11. Enfermedades de transmisiónsexual 

Solo usaremos su información médica según 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 información médica a otras 
personas.Obtendremossu consentimientoporescrito parausarsu informaciónmédica en ciertas listas 
de correo promocional. Si nos permite compartir su información médica, el destinatario puede seguir 
compartiéndola.Puede retirar su consentimiento.Para obtener informaciónsobre cómo hacerlo, llame 
al número de teléfono que figura en su tarjeta de identificación. 

Sus derechos 

Usted tiene los siguientes derechos. 
• Pedirnosquelimitemoselusooladivulgacióndesuinformaciónparaoperacionesdetratamiento, 

pago o atención médica. Puede pedirnos que limitemos la divulgación a sus familiares u otras 
personas.Podemospermitirque susdependientessolicitenlímites.Trataremosdesatisfacersu 
solicitud, pero no tenemos la obligación de hacerlo. 

• Pedircomunicaciones de información confidencial de una forma diferente o a un lugar diferente. Por 
ejemplo, a una casilla de correo (P.O. Box), en lugar de a su casa. Aceptaremos su solicitud si la 
divulgaciónde la informaciónpodríaponerlo enpeligro.Aceptamossolicitudesverbales. Puede 
cambiar su solicitud. Deberá hacerlo por escrito. Envíela por correo a la dirección que se muestra 
más abajo. 



    

               
 

              
            

         

               
              

                 
           

                 
               
               

                
                

                
           

 

 

                  
    

       
 

             
        

                 
           

      
              

             
    

 

 

 

 

• Ver uobtener unacopiadecierta informaciónmédica.Deberáhacer lasolicitudporescrito.Envíela 
por correo a la dirección que se muestra más abajo. Si mantenemos estos registros en formato 
electrónico, puede solicitar una copia en dicho formato. Puede pedir que se envíe su registro a un 
tercero.Podemosenviarleunresumen.Podemoscobrarle lascopias.Podemosdenegarsusolicitud. 
Si denegamos su solicitud, puede pedir que se revise la denegación. 

• Solicitarunaenmienda.Sicreeque lainformaciónmédicasobreustedeserróneaoestáincompleta, 
puede pedir que sea modificada. Deberá hacer la solicitud por escrito. Deberá dar los motivos por 
los que se solicita el cambio. Envíe la solicitud por correo a la dirección que aparece a continuación. 
Si denegamos su solicitud, puede agregar su desacuerdo a su información médica. 
• Recibirunresumende la divulgaciónde su información médica duranteel período de seis años 

anteriores a su solicitud. Esto no incluirá las divulgaciones de información médica realizadas por los 
siguientes motivos: (i) Para el tratamiento, pago y operaciones de atención médica; (ii) con usted o 
con su consentimiento; (iii) con instituciones penitenciarias o de aplicación de la ley. Esta lista no 
incluirá las divulgaciones para las cuales la ley federal no requiera un seguimiento por parte nuestra. 
• Obtener unacopiaenpapeldeesteaviso.Puede pedirunacopiaenpapelencualquiermomento. 

También podría obtener una copia en nuestro sitio web (www.uhcexchange.com y 
myuhc.com/exchange). 

Cómo usar sus derechos 

• Paracomunicarseconsuplandesalud.Llamealnúmerodeteléfonoquefiguraensutarjeta de 
identificación. También puede comunicarse con el Centro de atención de llamadas de 
UnitedHealth Group al 1-877-482-9045, o TTY/RTT 711. 
• Para  presentar  una  solicitud  por  escrito.  Envíela  por  correo  a  la  siguiente  dirección:   

UnitedHealthcare Privacy  Office 
MN017-E300  
P.O. Box 1459 
Minneapolis, MN 55440  

• Parapresentar unareclamación.Sicreeque susderechosdeprivacidadhansidoviolados,puede 
enviar una reclamación a la dirección mencionada anteriormente. 

También  puede  notificarlo  al  Secretario  del  Departamento  de  Salud  y  Servicios  Humanos  de  los  EE.  UU.  
(U.S.  Department  of  Health  and  Human  Services).  No  tomaremos  ninguna  medida  en  su  contra  si  
presenta una  queja.  
1 Este Aviso sobre prácticas de privacidad de información médica se aplica a los siguientes planes de saludque 
estánafiliadosaUnitedHealthGroup: Optimum Choice, Inc.;RockyMountainHealthMaintenance 
Organization, Incorporated;UnitedHealthcare Insurance Company; UnitedHeathcareofArizona, Inc.; 
UnitedHealthcare of Oregon, Inc.; UnitedHealthcare of Wisconsin, Inc.; Esta lista de planes de salud se 
completa a partir de la fecha de vigencia de este aviso. Para obtener una lista actualizada de los planes de 
salud sujetos a este aviso consulte https://www.uhc.com/es/privacy/entities-fn-v9. 

http://www.uhcexchange.com/
https://www.myuhc.com/exchange
https://www.uhc.com/es/privacy/entities-fn-v9


    

 

 
             

          
             

       

 
 

           
             

         
          
            

  
          

  

 
              

      

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Aviso de privacidad de la información financiera 

EL  PRESENTE  AVISO  DESCRIBE  CÓMO  SE  PUEDE  USAR  Y  DIVULGAR  SU  INFORMACIÓN  FINANCIERA. 
LÉALO DETENIDAMENTE.  

Vigente a partir del 1.º  de enero de 2021.  

Protegemos su “información financiera personal” (personal financial information, “FI”). La información  
financiera  personal  es  información  no  médica.  La  información  financiera  personal  lo  identifica  y  no  está  
generalmente disponible al público.  

2 

Información que recopilamos 
• Obtenemos informaciónfinancierapersonalapartirde sus solicitudeso formularios. Esto puede 

incluir su nombre, dirección, edad y número del Seguro Social. 
• Obtenemos informaciónfinancierapersonala partirde sus transacciones con nosotrosu otros. 

Puede ser información sobre el pago de primas. 

Divulgación de la información financiera 
Solo compartiremos información financiera según lo permita la ley. 

Podemoscompartir su información financierapara realizarnuestras operaciones comerciales. Podemos 
compartir su información financieracon nuestras filiales.Nonecesitamossuconsentimientoparahacerlo. 
• Podemos compartir su información financiera para procesar transacciones. 
• Podemos compartir su información financiera para mantener su cuenta. 
• Podemos compartir su información financiera para responder a una orden judicial o 

investigaciones legales. 
• Podemoscompartir su información financieracon compañíasque preparannuestrosmateriales 

de comercialización. 

Confidencialidad y seguridad 
Limitamos el acceso a su información financieraaempleados y proveedores de servicios. Mantenemos 
salvaguardas para proteger su información financiera. 

Preguntas sobre este aviso 

Llame  al número de teléfono gratuito del miembro que se encuentra en su tarjeta de identificación del  plan  
de salud o  comuníquese  con  el  Centro  de  Atención  de  Llamadas  de  Clientes  de  UnitedHealth  Group al  1-
877-482-9045, o  TTY/RTT  711.  



    

     
                 

   
   

            
      

    
             

  
  

   
    

        
      

              
       

       
                

            
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

2  Para los propósitos de este Aviso de privacidad de la información financiera, “nosotros” o “nos” se refiere a 
las entidades que aparecen enumeradas en la nota al pie de la página 1, desde la última página de Avisos del 
plan de salud sobre las prácticas de privacidad, además de las siguientes filiales de UnitedHealthcare: 
AmeriChoice Corporation.; Dental Benefit Providers, Inc.; Ear Professional International Corporation; 
gethealthinsurance.comAgency, Inc.;GoldenOutlook, Inc.;HealthAllies, Inc.;LifePrint East, Inc.; Life Print 
Health, Inc.; Managed Physical Network, Inc.; Medication Management dba Genoa Medication Management 
Solutions; Optum Global Solutions (India) Private Limited; OptumHealth Care Solutions, LLC; Optum 
Networks of New Jersey, Inc.; Optum Women’s and Children’s Health, LLC;OrthoNetof theSouth, Inc.;Oxford 
Benefit Management, Inc.; Oxford Health Plans LLC; Physicians Alliance of the Rockies, LLC; POMCO 
Network, Inc.; POMCO, Inc.; Real Appeal, Inc.; Renai Health IPA, LLC; Renai Health Management, LLC; 
Sanvello Health, Inc.; Savvysherpa, LLC; Spectera, Inc.; Three Rivers Holdings, Inc.; UHIC Holdings, Inc.; 
UMR, Inc.;United Behavioral Health; United Behavioral Health of New York I.P.A., Inc.; United HealthCare 
Services, Inc.; UnitedHealth Advisors, LLC;UnitedHealthcare Services LLC;UnitedHealthcare Services 
Company of the River Valley, Inc.; Urgent Care MSO, LLC; USHEATLH Administrators, LLC; USHEALTH 
Group, Inc.; y Vivify Health, Inc. Este Aviso de privacidad de la información financiera solo tiene vigencia donde 
se requiere por ley. Específicamente, no se aplica para (1) productos de seguros médicos 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. aEsta lista de planes de salud se 
completa a partir de la fecha de vigencia de este aviso. Para obtener una lista actualizada de los planes de 
salud sujetos a este aviso consulte https://www.uhc.com/es/privacy/entities-fn-v9. 

©2020 United HealthCare Services, Inc.  

https://www.uhc.com/es/privacy/entities-fn-v9
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