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Aviso sobre practicas de privacidad -
Sus derechos Iegales Vigente a partir del 1/oct./2025

Blue Cross and Blue Shield of Illinois (BCBSIL) debe darle dos avisos: un Aviso sobre las practicas de
privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA, en inglés)

y un Aviso sobre practicas de privacidad del Estado. El aviso de HIPAA explica como podemos

usar o compartir su informacion médica protegida y sus derechos a esa informacion conforme a

la ley federal. El Aviso sobre las practicas de privacidad del Estado explica como podemos usar o
compartir su informacion financiera privada no publica y sus derechos a esa informacion conforme
a la ley estatal.

Tomese unos minutos para revisar estos avisos. Para recibir estos avisos por correo

electrdnico, visite el portal protegido para asegurados Blue Access for Members™ (BAM™) en
espanol.bcbsil.com para iniciar sesion. Nuestra informacion de contacto se encuentra en la pagina 5
y al final de los avisos.

AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE LA LEY HIPAA -
SUS DERECHOS

Tiene ciertos derechos a su informacién médica.

Obtener una copia de sus expedientes médicos y reclamaciones

» Puede pedir que le mostremos o demos una copia de sus expedientes médicos, reclamaciones y
cualquier otra informacion médica.

e e daremos una copia o un esquema de sus expedientes médicos y reclamaciones en un plazo
de 30 dias a partir de la solicitud. Si necesitamos mas tiempo, le avisaremos. Es posible que le
cobremos una pequena tarifa.

Solicitar que corrijamos expedientes médicos y reclamaciones

» Puede pedirnos que corrijamos sus expedientes médicos y reclamaciones si cree que la
informacion es incorrecta.

* Sinos negamos a la solicitud de corregir sus expedientes médicos y reclamaciones, le
informaremos el motivo por escrito en un plazo de 60 dias.

Solicitar comunicados privados

* Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de cierta manera o que le enviemos
correspondencia a otra direccion.

* Responderemos a todas las solicitudes. Debemos aceptar su solicitud si nos indica que pudiera
estar en peligro si no lo hacemos.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois, una division de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve
Company (HCSQ), licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece la cobertura
Blue Cross Community Health Plans.
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Indicarnos lo que no podemos usar ni compartir
» Puede pedirnos que no compartamos ni usemos cierta informacion médica.

» No estamos obligados a aceptar su solicitud. Es posible que la neguemos si esto pudiera afectar
su atencion médica.

Obtener una lista de aquellos con quienes hemos compartido informacién

» Puede pedirnos una lista de cuando, con quién y por qué compartimos su informacion durante
los Ultimos seis afos.

* Le proporcionaremos esta informacion. Sin embargo, no le proporcionaremos informacion sobre
el pago de su atencion médica. Le proporcionaremos esta informacion una vez al afio sin costo.
Es posible que cobremos una pequena tarifa si la solicita nuevamente dentro de un plazo de

12 meses.

Obtener una copia de este aviso
» Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si acepta recibir el
aviso electronicamente.

Elegir a alguien para que lo represente

* Sile otorgd el poder notarial para asuntos medicos a alguien o si cuenta con un tutor legal, esa
persona también puede solicitar informacion y tomar decisiones por usted.

* Le confirmaremos que estas personas tengan permiso para recibir informacion sobre usted antes
de compartirla.

Presentar una queja si siente que sus derechos son violados

 Sisiente que no hemos manejado adecuadamente su informacion, puede presentarnos
una queja.

* También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. comunicandose al 1-877-696-6775, visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints o enviando una carta al 200 Independence Ave., SW,
Washington, D.C. 20201.

* Tiene el derecho de presentar una queja. Si lo hace, no tomaremos represalias en su contra.

SUS OPCIONES. Puede comunicarnos sus preferencias sobre qué informaciéon médica
podemos divulgar.

Si sabe como desea que compartamos su informacion en las situaciones especificas que se
describen a continuacion, indiquenoslo y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene tanto el derecho como la opcién de pedirnos lo siguiente:

e Compartir informacion con familiares, amigos cercanos u otras personas encargadas con el pago
de su atencion médica;

e Compartir informaciéon en una situacion malay ayudarlo a solucionar el problema;
» Contactarlo para oportunidades de recaudacion de fondos.

Si-hay un motivo por el gue no puede indicarnos con quién podemos compartir su informacion, en
todo caso, podriamos compartirla si creemos que es lo mejor para usted. También es posible que
compartamos informacion por motivos de salud o seguridad.
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Nunca vendemos ni usamos su informacion para fines promocionales, a menos que usted
nos lo autorice por escrito.

USO E INTERCAMBIO DE INFORMACION. ;Cémo usamos y compartimos su informacién
médica?
Ayudar que reciba tratamiento médico adicional o mejorado

» Podemos usar su informacion médica y compartirla con los médicos o el personal de la salud
que lo atiendan. Por ejemplo: un médico nos envia informacion sobre su diagnostico y plan de
tratamiento para que coordinemos mds Servicios.

Llevar a cabo nuestras operaciones

» Podemos usar y compartir su informacion para brindar apoyo y mejorar nuestras operaciones.
Por ejemplo: usamos informacion médica para crear mejores servicios para usted.

No podemos usar su informacion genética para decidir si le brindaremos atencion, salvo por los planes
de atencion a largo plazo.

Pagar por sus servicios médicos

e Podemos usar y compartir su informacion médica con el patrocinador de su cobertura médica
con fines administrativos de la misma. Por ejemplo: compartimos informacion sobre usted con su
cobertura dental para pagar por el servicio dental recibido.

Administrar su cobertura

* Es posible que compartamos su informacion médica con el patrocinador de su cobertura
para fines administrativos. Por ejemplo: es posible que proporcionemos cierta informacion al
patrocinador de su cobertura médica para explicarle como cobramos por nuestros servicios.

¢De qué otras formas podemos usar o compartir su informacién médica?
También podemos compartir su informacion para contribuir al bienestar publico, como
la salud publicay la investigacion médica. Debemos cumplir con varias leyes antes de
que podamos compartir su informacion por estos motivos. Obtenga mas informacion en
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayudar en asuntos de salud y seguridad publicas
e Podemos compartir su informacion médica cuando necesitamos hacer lo siguiente:

detener enfermedades;

ayudar con el retiro de productos del mercado;

mostrar reacciones adversas a medicamentos;

mostrar sospechas con respecto a agresiones, negligencia o violencia en el hogar;
frenar o reducir una amenaza a la salud o seguridad de alguien.

Llevar a cabo investigaciones
* Podemos usar o compartir su informacion para investigaciones médicas.

Cumplir con la ley

» Compartimos informacion sobre usted cuando una ley estatal o federal nos indica que debemos
hacerlo. Por ejemplo, podriamos compartir informacion con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos. Esto es para que puedan comprobar que estamos cumpliendo con las leyes de privacidad.
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Responder a solicitudes de donacién de érganos y tejidos y colaborar con ciertos expertos

* Podemos compartir su informacion médica con una organizacion que ayuda con la donacion de
organos o tejidos.

* Podemos compartir su informacion con un médico examinador, forense o con el director de
una funeraria.

Abordar solicitudes relacionadas con la compensacién laboral, las autoridades y cualquier
otra solicitud gubernamental

* Podemos usar o compartir su informacion médica:

- para reclamaciones de compensacion laboral;
- para propositos policiales o con algun agente oficial de la ley;
- con firmas de supervision sanitaria que realizan actividades aprobadas por la ley;

- para funciones gubernamentales especiales como servicios militares, servicios de seguridad
nacional y de proteccion presidencial o con centros penitenciarios en relacion con reclusos.

Responder a demandas y acciones legales

» Podemos compartir su informacion en respuesta a una orden judicial 0 a una solicitud para
presentarse en un tribunal.

Compartir cierta informacion médica

* Las leyes estatales pueden pedirnos que seamos mucho mas cuidadosos con la informacion
sobre ciertos problemas médicos o enfermedades. Por ejemplo, la ley puede impedir que
compartamos o usemos informacion relacionada con el VIH/sida, la salud mental, el consumo de
alcohol o drogas y la informacion genética sin su consentimiento. En estos casos, obedecemos lo que
la ley estatal indica.

NUESTRAS OBLIGACIONES. Tenemos ciertas obligaciones de su informacioén.

* Debemos mantener su informacion meédica segura y protegida.

* Debemos informarle si alguien compartio o utilizo su informacion de manera que pudiera
afectarlo de manera negativa.

* Debemos seguir las practicas de privacidad que se describen en este aviso y asegurarnos de que
usted pueda recibir una copia del aviso.

* No usaremos ni compartiremos su informacion, excepto como se describe aqui, a menos de que
usted nos indique lo contrario por escrito.

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

Obtenga mas informacion en:
https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/notice-privacy-practices/index.html.
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AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD ESTATALES

BCBSIL recopila informacion privada sobre usted. Esta informacion proviene de su compafiia de

seguros, reclamaciones médicas, informacion de pagos y otros tipos de firmas que presentan

informes. BCBSIL acepta lo siguiente:

e No compartir su informacion con cualquier tercero no afiliado, incluso si deja de ser cliente,
excepto si lo autoriza o lo requiere Ia ley.

 Limitar el acceso a su informacion solo a quienes realicen las laborales necesarias para llevar a
cabo nuestras operaciones y prestarles atencion a nuestros clientes.

» Tener practicas de seguridad y privacidad que protegen su informacion de cualquier uso
no autorizado.

* Usar su informacion solo para procesar sus reclamaciones, enviarle facturas y proporcionarle
servicio al cliente.

e Usar su informacion de acuerdo con la ley.

BCBSIL puede compartir su informacion con algunos terceros que realizan trabajos o servicios para
nosotros. A continuacion, algunos ejemplos de terceros con los que podemos compartir sus datos:

* Nuestros afiliados;
 Socios clinicos y de otros negocios que ofrecen servicios en nuestro nombre;

» Corredores 0 agentes de seguros, firmas de servicios financieros, compafiias de reaseguros para
la reduccion de pérdidas (stop-loss carriers, en inglés);

* Grupos normativos y otros grupos gubernamentales, incluida la policia;
» Administrador de su cobertura médica disponible como prestacion laboral (grupal).

Tiene derecho a preguntarnos qué informacion financiera no publica tenemos sobre usted.
Puede pedirnos una copia de esta informacion.

CAMBIOS A ESTOS AVISOS

Tenemos derecho a cambiar los términos de estos avisos. Los cambios que hagamos se aplicaran a
toda la informacion que tenemos sobre usted. Si hacemos cambios, la ley requiere que le enviemos
una copia de este aviso por correo postal.

INFORMACION DE CONTACTO
Puede solicitar una copia de estos Avisos en cualquier momento de las siguientes maneras:

1. En nuestro sitio web https://espanol.bcbsil.com/bcchp/legal-and-privacy/privacy-practices-notice; o
2. Por teléfono. LIamenos sin costo al numero en su tarjeta de asegurado.

Si tiene alguna pregunta sobre sus derechos o estos avisos, comuniquese con nosotros de las
siguientes maneras:

1. Por teléfono al 1-877-361-7594 o

2. Por escrito a la siguiente direccion:
Privacy Office
Blue Cross and Blue Shield of lllinois
300 E. Randolph Street
Chicago, IL 60601-5099
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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 o de 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 comunicacién o asistencia linguistica sin
costo, llamenos al 1-877-860-2837.

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

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 electronico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita
ayuda para presentar una inconformidad, llame sin costo al niUmero 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:

U.S. 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/portal/lobby.jsf (en inglés)
Formularios de queja: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a- complaint/index.html (en inglés)

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web, en
espanol.bcbsil.com/bcchp/legal-and-privacy/non-discrimination-notice

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 1-877-860-2837 (TTY: 711)
or speak to your provider.

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

1-877-860-2837 (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

o Bt
Farsi

Polski
Polish

PYCCKUNI
Russian

Tagalog
Tagalog

3
Urdu

EAANVLKA
Greek

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 1-877-860-2837 (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 1-877-860-2837 (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 1-877-860-2837 (TTY: 711) o rivolgiti
a un assistente.
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UWAGA: Osoby méwigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;j.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg réwniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-877-860-2837 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze
swoim dostawca.

BHVIMAHWE: Ecnn Bbl roBOpUTE NO-PYCCKM, BaM AOCTYMHbI 6ecrniaTHbIe YCIyrin A3bIKOBOW
noazep>kn. CooTBeTCTBYHOLLE BCMIOMOraTe/ibHble CpeACTBa 1 yC1yr No npeAoctaBaeHo
nHbopMaLmm B LOCTYNMHbIX GopMaTax Takxke NpefoCTaBsaoTcs becnnatHo. No3BoHUTE No
TenedpoHy 1-877-860-2837 (TTY: 711) nnm obpatnTech K CBOEMY MOCTaBLLMKY YCIYT.

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
1-877-860-2837 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.
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MPOZOXH: EAv PNATE EMNVLKA, UTIAPXOUV SLABECLUEG SWPEAV UTINPECLEC UTTOOTAPLENG
OTN OUYKEKPLUEVN YAWwooda. AtatiBevtatl Swpedv KatdAAnAa Bonbrjpata Katl UTINPECLES yLa
TIapoXr TANPOYOPLWYV O TIPOoPBACLUEG HopWEC. Kaléote To 1-877-860-2837 (TTY: 711) iy
amevBuvBeite otov tdpoyod oac.

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching toi cung cap mién phi cac dich vu ho 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 ph| Vui long goi theo s6 1-877-860-2837 (TTY: 711) hodc trao
d6i véi ngudi cung cap dich vy cda ban.

253611.0725



