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Aviso de practicas de privacidad HIPAA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE SER UTILIZADA Y
REVELADA Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISE
CUIDADOSAMENTE.

Este Aviso entrard en vigor el 16 de febrero de 2026.

Este Aviso es requerido por la ley. Una ley federal, la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro de Salud (HIPAA), ha establecido reglas, conocidas como las Reglas de Privacidad, que
regulan el uso y la divulgacién de informacidn personal de salud. El Plan esta obligado por ley a
tomar medidas razonables para garantizar la privacidad de su informacion de salud
personalmente identificable y para informarle sobre:

1. Los usos y divulgaciones de la Informacion de Salud Protegida (PHI) del Plan,
2. Tus derechos a la privacidad respecto a tu PHI,
3. Las obligaciones del Plan respecto a tu PHI,

4. Su derecho a presentar una reclamacién ante el Plan y ante el Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (HHS), y

5. La persona o el departamento con el que debe ponerse en contacto para obtener mas
informacidn sobre las practicas de privacidad del Plan.

Definicion de Informacion Médica Protegida (PHI)
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El término “Informacién de Salud Protegida” (PHI) incluye toda la informacién de salud que
permita identificar a una persona y que esté relacionada con su estado de salud fisica o mental
pasado, presente o futuro, o con el pago de la atencion medica. PHI incluye la informacién que
el Plan conserva en formato oral, escrito o electronico.

Tus Derechos

En lo que respecta a su informacion de salud, usted tiene ciertos derechos. En esta seccidn se explican
sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Inspeccionar y obtener una copia de los registros médicos y de reclamaciones

e Puede solicitar ver u obtener una copia de su informacion de salud y los registros de reclamos
gue el Plan tiene sobre usted.

e El Plan proporcionard una copia o un resumen de sus registros de salud y reclamos a solicitud
por escrito al Oficial de Privacidad, generalmente dentro de los 30 dias posteriores a su solicitud.
El Plan puede cobrar una tarifa razonable basada en el costo. La solicitud debe presentarse por
escrito e indicar la informacién de salud especifica solicitada. En su solicitud, indique en qué
formato desea recibirla (es decir, papel o electrdnico).

e El Plan puede denegar su solicitud en ciertas circunstancias limitadas. Si su solicitud es
denegada, se le proporcionard una denegacion por escrito explicando por qué se ha denegado
su solicitud, una descripcidn de cdmo puede ejercer sus derechos de revisidn e informacién
sobre como presentar una queja ante el Plan y HHS.

Pedir al Plan que corrija los registros de salud y reclamos

e Puede pedirle al Plan que corrija su informacidon de salud y los registros de reclamos si cree que
son incorrectos o incompletos. Puede hacer una solicitud por escrito para enmendar con el
Oficial de Privacidad. Debe especificar la informacion de salud que se debe enmendar y el
cambio que solicita.

e ElPlan tiene 60 dias a partir de la recepcidn de su solicitud para actuar sobre él. El Plan tiene
derecho a una sola prérroga de 30 dias si no puede cumplir con el plazo de 60 dias. Si el Plan
deniega su solicitud en todo o en parte, el Plan debe proporcionarle una negacion por escrito
gue explique la base de la decisidn. Usted o su representante personal podran entonces
presentar una declaracién por escrito en la que expresen su desacuerdo con la denegaciény
solicitar que dicha declaracidn se incluya en cualquier divulgacion futura de dicha PHI.

Solicitar Comunicaciones Confidenciales

e Puede solicitar al Plan que se ponga en contacto con usted de una forma especifica (por
ejemplo, por teléfono en su casa o teléfono mévil) o que le envie la correspondencia a una
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direccion diferente. Para solicitar comunicaciones confidenciales, debe presentar su solicitud
por escrito al Plan y especificar cdmo o dénde desea que se pongan en contacto con usted.

e El Plan considerara todas las solicitudes razonables y deberd responder "si" si usted le indica que
correria peligro de no hacerlo.

Solicite al Plan que limite la informacién médica que utiliza o comparte

e Puede pedirle al Plan que no use o comparta ciertos PHI para tratamiento, pago u otras
operaciones.

¢ Debe presentar su solicitud por escrito al Plan y su solicitud debe incluir: (i) qué informacidn
desea limitar; (ii) si desea limitar el uso, la divulgacidn o ambas cosas del Plan; y (iii) a quién
desea que se aplique el limite (por ejemplo, su conyuge).

e El Plan no estd obligado a aceptar su solicitud, y el Plan puede decir "no" si afectara su cuidado.

Obtenga una lista de las personas con las que el Plan ha compartido informacion médica

e Puede solicitar una lista (registro) de ciertas divulgaciones no rutinarias de su informacion de
salud, incluyendo las veces que el Plan ha compartido su informacion de salud durante un
periodo de seis afios (0 menos) antes de la fecha en que lo solicita, con quién se compartio y por
qué. El Plan no tiene que proporcionarle un registro de las divulgaciones relacionadas con
tratamiento, pago u operaciones de atencién médica, ni de las divulgaciones realizadas a usted
o autorizadas por usted por escrito.

e Para solicitar esta lista, debe presentar su solicitud por escrito al Plan. Su solicitud debe indicar
el periodo de tiempo para el cual desea recibir una lista de divulgaciones, el cual no debera ser
mayor a seis anos desde la fecha en que se solicita la lista. Su solicitud debe indicar en qué
formato desea recibir la lista (por ejemplo, en papel o en formato electrénico).

e ElPlan tiene 60 dias para proporcionar el registro. Se permite al Plan un plazo adicional de 30
dias si el Plan le proporciona una declaracidn por escrito de las razones del retraso y la fecha en
gue se proporcionara el registro. El Plan proporcionara un registro por afio de manera gratuita,
pero cobrara una tarifa razonable basada en costos si solicita otro dentro de un periodo de 12
meses.

Obtén una copia de este aviso de privacidad

Puede solicitar al Plan una copia en papel de este aviso en cualquier momento, incluso si ha aceptado
recibirlo electronicamente. A peticién, el Plan te proporcionara una copia en papel.

Elige a alguien que actue por ti

e Puede ejercer sus derechos a través de un representante personal. Se le exigira a su
representante personal que presente evidencia de su autoridad para actuar en su nombre antes
de que se le otorgue acceso a su PHI o se le permita realizar cualquier accién en su nombre. La
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prueba de dicha autoridad sera un formulario de Designacién de Representante Personal
debidamente completado, firmado y aprobado. Puede obtener este formulario llamando a la
Oficina del Fondo.

e ElPlan se reserva la facultad discrecional de denegar el acceso a su PHI a un representante
personal con el fin de proteger a aquellas personas vulnerables que dependen de otros para
ejercer sus derechos bajo estas normas y que pueden estar sujetas a abuso o negligencia.

e ElPlan reconocerd a un padre o tutor como el representante personal de un menor no
emancipado, salvo que la ley aplicable disponga lo contrario. Sin embargo, los menores no
emancipados pueden solicitar que el Plan restrinja la informacién que se proporciona a los
miembros de la familia, como se describe anteriormente al inicio de esta Seccidn.

Presenta una queja si sientes que se han violado tus derechos

e Usted puede presentar una queja si considera que el Plan ha violado sus derechos contactando
al Plan utilizando la informacidn al final del aviso.

e Usted puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos enviando una carta a 200 Independence Avenue,
S.W., Washington, D.C. 20201, llamando al 1-877-696-6775, o visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hippa/complaints/.

e ElPlan no Tomara represalias contra usted por presentar una queja.

Su Eleccion

Para cierta informacidn de salud, puede comunicar al Plan sus preferencias sobre lo que el Plan
comparte. Si tiene una preferencia clara sobre cdmo el Plan comparte su informacion de salud en las
situaciones descritas a continuacién, comuniquese con el Oficial de Privacidad (identificado a
continuacién). Digale al Plan lo que desea que se haga, y el Plan seguira sus instrucciones.

En estos casos, tiene tanto el derecho como la opcidon de indicarnos que:

e Compartir informacidn de salud con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en
el pago de su atencion

e Compartir informacion de salud en una situacion de ayuda en caso de desastre

Si no puede indicarnos su preferencia, por ejemplo, si estd inconsciente, el Plan puede proceder a
compartir su informacion de salud si considera que es lo mejor para usted. El Plan también puede
compartir su informacion de salud cuando sea necesario para reducir una amenaza grave e
inminente para la salud o la seguridad.

En estos casos, nunca compartimos tu informacion a menos que nos des tu consentimiento por escrito:

e Con fines de mercadeo
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e \Venta de tu informacion

Nuestros Usos y Divulgaciones

.Como suele utilizar o compartir el Plan tu informacion de salud?
El Plan normalmente utiliza o comparte tu informacion de salud de las siguientes maneras. Ademas, las

PHI divulgadas conforme a este aviso pueden estar sujetas a nueva divulgacién por parte del

destinatario y pueden dejar de estar protegidas por HIPAA.

Ayuda a gestionar el tratamiento de salud que recibes

El Plan puede utilizar su informacién de salud y compartirla con los profesionales que le
atienden. El Plan también puede utilizar o compartir su informacién de salud para facilitar la
provision, la coordinacién o la gestion de su tratamiento médico.

Ejemplo: Un médico puede utilizar informacion sobre tu diagndstico y plan de tratamiento para que
el Plan pueda organizar servicios adicionales.

Ejecuta el Plan

El Plan puede usar y divulgar su informacion de salud para administrar el Plan como parte de sus
funciones administrativas o comerciales generales, para ciertas operaciones de atencién médica
de otros planes de salud o proveedores, y para comunicarse con usted cuando sea necesario.

El Plan puede utilizar su informacion de salud en relacién con la realizacion de actividades de
evaluacidn y mejora de la calidad y otras actividades relacionadas con la cobertura del Plan, la
presentacion de reclamaciones para la cobertura de pérdida maxima (o pérdida excedente) y la
realizacion o coordinacion de revisiones médicas, servicios juridicos o servicios de auditoria.

No se permite que el Plan use informacidn genética para decidir si el Plan le otorgara cobertura
y el precio de esa cobertura.

Ejemplo: El Plan puede usar informacion de salud sobre usted para descubrir casos de abuso y fraude

por parte de proveedores de atencion médica.

Pagar por sus servicios de salud

El Plan puede usar y divulgar su informacion de salud para las actividades de pago del Plan o
aquellas actividades de pago de otro plan o proveedor de salud.

El pago incluye todas las actividades relacionadas con la tramitacion de las reclamaciones para
su atencion de salud (incluyendo facturacion, gestidon de reclamos, elegibilidad, coordinacién de
beneficios, adjudicacion de reclamos, subrogacidn, revisiones por necesidad médica y
adecuacién del cuidado, revisiones de uso y pre-autorizaciones).
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Ejemplo: El Plan puede revelar su informacion de salud a su proveedor de atencion médica para
determinar si un procedimiento en particular es médicamente necesario o para determinar si el Plan
cubrird ese procedimiento.

Administrar su plan

e ElPlan podra revelar su informacion de salud a la Junta de Fideicomisarios con fines de
administracién del plan (por ejemplo, en relacion con las apelaciones que presente tras la
denegacion de una solicitud de prestacidn).

e El Plan también puede revelar su informacién de salud a personas o compafiias que
desempeiian funciones en nombre del Plan. A estas personas o compaiiias se les denomina
socios comerciales. En cualquier caso, en que el Plan revele informacién de salud a un socio
comercial, el Plan tendrd un contrato con dicho socio comercial, en el que se le exigird que
proteja también la privacidad de su informacidn de salud.

(Como puede el Plan usar o compartir tu informacion de salud de otra manera?

El Plan estd autorizado u obligado a compartir su informacién de otras maneras, generalmente de
formas que contribuyen al bien comun, como la salud publica y la investigacién. El Plan debe cumplir
numerosas condiciones establecidas por la ley antes de poder compartir su informacion de salud para
estos fines. Para mas informacion, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayuda con cuestiones de salud publica y seguridad
El Plan puede compartir informacidn de salud sobre usted para ciertas situaciones como:

e Salud y seguridad publicas. El Plan podra divulgar su informacidn de salud con fines de salud y
seguridad publicas a una autoridad de salud publica a la que la ley permita recopilar o recibir
dicha informacidn. Su informacién de salud podra utilizarse o divulgarse con el fin de prevenir o
controlar enfermedades (incluidas las enfermedades transmisibles), lesiones o discapacidades.
Si asi lo indica la autoridad de salud publica, el Fondo también podra divulgar su informacién de
salud a un organismo gubernamental extranjero que colabore con dicha autoridad.

El Plan también puede contribuir a las iniciativas publicas destinadas a facilitar la retirada de
productos y la notificacion de reacciones adversas a los medicamentos. El Plan podrd revelar su
informacién de salud a una persona o compafiia sujeta a la jurisdiccién de la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA) en relacién con un producto o actividad regulados por la FDA
de los que dicha persona sea responsable, con el fin de llevar a cabo actividades relacionadas
con la calidad, la seguridad o la eficacia de dicho producto o actividad regulados por la FDA.
Denunciar sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica. El Plan puede divulgar su
informacién de salud a cualquier autoridad de salud publica autorizada por ley para recibir
informacién sobre abuso o negligencia infantil. Ademas, el Plan puede divulgar su informacién
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de salud a una entidad o agencia gubernamental autorizada a recibir informacidn sobre abuso,
negligencia o violencia doméstica si el Plan considera razonablemente que has sido victima de
abuso, negligencia o violencia doméstica. En este caso, la divulgacion se hard conforme a los
requisitos de las leyes federales o estatales aplicables. El Plan te informara de que se hizo dicha
divulgacidon a menos que esto te ponga en riesgo o si la informacién llega a un representante
personal que se considere responsable del abuso, negligencia o violencia.

e Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o la seguridad de cualquier persona. De
conformidad con las leyes federales y estatales aplicables, el Plan podra divulgar su informacién
de salud si considera de buena fe que dicha divulgacion es necesaria para prevenir o mitigar una
amenaza grave e inminente para su salud y seguridad, o para la salud y seguridad del publico o
de otra persona. No obstante, cualquier divulgacidn se haria Unicamente a una persona que
pudiera razonablemente ayudar a prevenir o mitigar la amenaza.

Hacer investigacion

El Plan puede usar o compartir su informacién de salud con investigadores cuando su investigacion ha
sido aprobada por una junta de revisién institucional o junta de privacidad que ha establecido
protocolos para asegurar la privacidad de su informacion de salud y ciertos otros requisitos se cumplen.

Cumplir con la ley

El Plan compartira informacién sobre usted si las leyes estatales o federales lo requieren, incluso con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos si desea verificar que el Plan estd cumpliendo con la ley
federal de privacidad.

Responder a solicitudes de donacion de 6rganos y tejidos y trabajar con un forense o un director
funerario

e El Plan puede compartir informacidn de salud sobre usted con organizaciones de obtencién de
drganos.

e El Plan puede compartir informacion médica con un forense o un médico forense con fines de
identificacion o para determinar la causa de la muerte, o para el cumplimiento de otras
funciones autorizadas por la ley.

e El Plan puede compartir informacion de salud con un director de funeraria, segun lo autorice la
ley, para que este pueda desempenar sus funciones. El Plan también puede compartir
informacién de salud cuando se prevea razonablemente que se producira un fallecimiento.

Atender solicitudes de compensacion laboral, aplicacidn de la ley y otras solicitudes gubernamentales

El Plan puede usar o compartir informacion de salud sobre usted:
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Para cumplir con la legislacién de compensacion laboral y otros programas similares
establecidos por ley.

Con fines de aplicacion de la ley o a una agencia de supervision sanitaria para actividades
autorizadas por la ley, tales como auditorias, investigaciones, inspecciones y acciones legales.
Las agencias de supervision incluyen organismos gubernamentales que supervisan el sistema de
salud, los programas de beneficios gubernamentales u otros programas reguladores del
gobierno, y las leyes de derechos civiles.

Para funciones gubernamentales especiales en las que participen funcionarios federales
autorizados, tales como los servicios militares, de seguridad nacional y de proteccién
presidencial.

Si usted es recluso de un centro penitenciario o se encuentra bajo la custodia de un agente de
las fuerzas del orden, a dicho centro o agente si la informacidon de salud es necesaria para que el
centro le preste asistencia médica; para proteger su salud y seguridad o la de otras personas; o
para la seguridad del centro penitenciario.

Responder a demandas y acciones legales

El Plan puede compartir informacidn de salud sobre usted en respuesta a una orden judicial o
administrativa, siempre y cuando dicha informacién esté expresamente autorizada por la orden.

El Plan también puede divulgar su informacion de salud, bajo ciertas condiciones, en respuesta a
una citacién, una solicitud de presentacion de pruebas ordenada por un tribunal u otro
procedimiento legal; en tal caso, la parte que solicite la informacién de salud debera realizar
todos los esfuerzos razonables para notificarle y darle la oportunidad de oponerse a la
divulgacion.

Usar y divulgar registros de tratamiento del trastorno por uso de sustancias

En la medida en que el Plan tenga registros de tratamiento para trastornos por uso de
sustancias sobre usted, sujeto a 42 CFR parte 2, el Plan no utilizara ni compartird informacién
de esos registros en investigaciones o procedimientos civiles, penales, administrativos o
legislativos contra usted sin (1) su consentimiento o (2) una orden judicial y una citacion.

Protecciones especiales adicionales.

Las protecciones especiales adicionales de privacidad, segun la ley federal o estatal, pueden aplicarse a
cierta informacién sensible, como la informacidn genética, la informacion relacionada con el HIV y la

informacién de salud mental. Si tiene preguntas o desea mas informacidn, comuniquese con el Oficial de

Privacidad a la direccidon o niumero de teléfono que se indican a continuacion.

Informacion minima necesaria.
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Al utilizar o divulgar PHI o al solicitar PHI a otra entidad cubierta, el Plan hara esfuerzos razonables para
no utilizar, divulgar ni solicitar mds de la cantidad minima de PHI necesaria para lograr el propésito
previsto del uso, divulgacidn o solicitud, teniendo en cuenta limitaciones practicas y tecnolégicas.

Sin embargo, el estdndar minimo necesario no se aplicara en las siguientes situaciones:

e Divulgaciones a, o solicitudes de, un proveedor de atencién médica para tratamiento,

e Usos o divulgaciones realizados a usted,

e Divulgaciones realizadas al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos en virtud de sus actividades de cumplimiento bajo HIPAA,

e Usos o divulgaciones requeridos por la ley, y

e Usos o divulgaciones requeridos para el cumplimiento del Plan con las regulaciones de
privacidad de HIPAA.

Este aviso no se aplica a la informacién que ha sido des-identificada. La informacién des-identificada es
informacién que:

¢ No teidentifica, y
e Con respecto a la cual no hay motivos razonables para creer que la informacién puede ser
utilizada para identificarlo.

Autorizacion Escrita

En determinados casos, como por ejemplo con fines de comercializacién o venta de su informacién, el
Plan nunca compartird su informacion a menos que usted nos dé su permiso por escrito. El Plan
tampoco compartird nunca informacidn relativa a notas de psicoterapia, salvo en determinadas
excepciones muy concretas permitidas por la ley y descritas a continuacion, como la defensa en un
procedimiento que usted inicie contra el Plan.

Si el Plan utiliza o divulga su PHI por motivos distintos a los enumerados en esta seccidn o incluidos de
otro modo en este aviso, el Plan esta obligado a obtener una autorizacién por escrito. Por ejemplo, el
Plan solicitara una autorizacién por escrito si el Plan de Pensiones necesita informacion del Plan para
administrar el Plan de Pensiones. El Plan también solicitara una autorizacion (o le permitira oponerse si
estd presente) para divulgar informacién sobre su PHI a cualquier persona que no sea usted

Uso y divulgacion de las notas de psicoterapia

* Aunque el Plan no suele obtener notas de psicoterapia, por lo general debe obtener su
autorizacion por escrito antes de que el Plan utilice o divulgue notas de psicoterapia sobre
usted. No obstante, el Plan podra utilizar y divulgar dichas notas cuando sea necesario para
defenderse frente a litigios presentado por usted.
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¢ Notas de psicoterapia son notas archivadas por separado sobre sus conversaciones con su
profesional de la salud mental durante una sesién de consejeria. No incluyen informacion
resumida sobre su tratamiento de salud mental.

Nuestras Responsabilidades

e Plan estd obligado por ley a garantizar la privacidad y la seguridad de su informaciéon de salud
protegida.

e ElPlan le informara si se produce una violaciéon que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion.

e ElPlan debe seguir las obligaciones y précticas de privacidad descritas en este aviso y entregarle
una copia del mismo.

e El Plan no usard ni compartira su informacion excepto como se describe aqui, a menos que
usted nos lo indique por escrito. Si nos dices que el Plan puede, puedes cambiar de opinién en
cualquier momento. Avisanos por escrito si cambias de opinion.

Para mas informacidn, véase:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.htmil.

Cambios en los términos de este Aviso

El Plan se reserva el derecho a modificar sus practicas de privacidad y a aplicar dichos cambios a
cualquier informacién de salud protegida (PHI) recibida o conservada por el Plan con anterioridad a
dicha fecha. Si se modifica alguna practica de privacidad, se le enviard por correo una versién revisada
de este aviso a usted y a todos los participantes actuales y anteriores de quienes el Plan aln conserve
PHI. Dichos envios se realizardn en un plazo de 60 dias a partir de la fecha de entrada en vigor de
cualquier cambio sustancial en:

e Los usos o divulgaciones de PHI;

e Sus derechos individuales;

¢ Las obligaciones del Plan, o;

e Otras practicas de privacidad establecidas en este aviso.

Persona de Contacto
Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o los temas tratados en él, puede comunicarse con el Oficial de
Privacidad en la Oficina del Fondo:

Privacy Officer: Jackie Serpico
Local 342 Affiliated Welfare Funds
1461 Lakeland Avenue, Suite 1
Bohemia, NY 11716
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