P, BlueCross BlueShield
YA of Illinois

Aviso de Practicas de

Privacidad

Con vigencia desde el 9/23/13

Se le exige a Blue Cross and Blue Shield of lllinois
(BCBSIL) que le proporcione un Aviso de Préacticas de
Privacidad conforme a la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA, en
inglés) y un Aviso de Practicas de Privacidad estatal. El
aviso de HIPAA trata sobre cdmo BCBSIL puede usar o
divulgar su informacion médica protegida (PHI, en inglés)
y sus derechos con respecto a esa informacion. En el
aviso estatal, se habla sobre cdmo podemos usar o
divulgar su informacion financiera privada no publica y sus
derechos en relacion con esos datos. Dedique unos
minutos para revisar estos avisos. Para obtener una
copia, puede visitar https://www.bcbsil.com/bcchp/legal-
privacy/hipaa.html. Nuestra informacion de contacto
aparece al final de este aviso.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD HIPAA

SUS DERECHOS. Cuando se trata de su PHI, usted
tiene ciertos derechos.

En esta seccidn, encontrara informacion sobre sus
derechos y algunas de las medidas que podemos tomar
para ayudarle.

Obtener una copia de sus registros de
reclamaciones y salud

e Puede solicitar ver u obtener una copia de sus
registros de reclamaciones y salud, y de otra PHI que
tengamos sobre usted. Use la informacién de contacto
al final de este aviso para preguntarnos cémo.

e e daremos una copia 0 un resumen de sus registros
de reclamaciones y salud en un plazo méximo de
30 dias a partir de la solicitud, salvo que pidamos
mas tiempo.
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Solicitarnos la correccion de registros de

reclamaciones y salud

e Nos puede solicitar que corrijamos sus registros de
reclamaciones y salud si cree que son incorrectos. Use
la informacion de contacto al final de este aviso para
preguntarnos como.

o Podemos negarnos a resolver su solicitud de corregir
sus registros. Le informaremos el motivo por escrito
dentro de los 60 dias posteriores a la recepcion de su
solicitud.

Solicitar comunicaciones privadas

¢ Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted
en cierta forma o que enviemos correspondencia a otra
direccion. Use la informacion de contacto al final de
este aviso para preguntarnos cémo.

» Proporcionaremos una respuesta a todas sus
solicitudes. Diremos que “si” si nos informa que
correria peligro si no lo hacemos.

Pedirnos que no usemos ni compartamos algo

e Puede solicitarnos que no usemos ni compartamos
determinados datos de su PHI. Use la informacion de
contacto al final de este aviso para preguntarnos como.

« No tenemos que aceptar su solicitud. Podemos
negarnos a aceptar su solicitud si esta afectaria su
atencion.

Obtener una lista de las personas con las que

hemos compartido datos

e Puede pedirnos una lista de cuando compartimos su
informacion, con quién la compartimos y por qué lo
hicimos durante los Ultimos seis afios. Use la
informacién de contacto al final de este aviso para
preguntarnos como.

e Le proporcionaremos esta informacién. Sin embargo,
no le brindaremos informacién sobre el pago de su
atencion. Le facilitaremos esta informacién una vez
por afio de forma gratuita. Podemos cobrarle una
pequena tarifa basada en el costo si vuelve a
solicitarnos la informacion en un plazo de 12 meses.



Aviso de Practicas de Privacidad (continuacion)

Obtener una copia de este aviso

¢ Puede solicitar una copia impresa de este aviso en
cualquier momento, aunque esté conforme con la
recepcion del aviso por correo. Para solicitar una copia
de este aviso, use la informacion de contacto al final de
este aviso. Le enviaremos la copia.

Elegir a una persona que lo represente

e Sile ha proporcionado un poder notarial para asuntos
médicos a alguna persona o si alguien es su
representante legal, esa persona también puede
solicitar informacion y tomar decisiones por usted.

e Nos aseguraremos de que estas personas puedan
obtener informacién sobre usted antes de que dichos
datos estén disponibles.

Presentar una queja si cree que se infringieron

sus derechos

e Si cree que no hicimos lo correcto con su informacion,
puede presentarnos una queja. Use la informacion de
contacto al final de este aviso.

e Ademas, puede presentar una queja a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. llamando al
1-877-696-6775, visitando la pagina
https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/complaint-
process/index.html o enviando una carta a esta
direccién: 200 Independence Ave., SW, Washington,
D.C. 20201.

e Tiene derecho a presentar una queja. Si presenta
una queja, no tomaremos represalias contra usted.

SUS ELECCIONES: Para cierta PHI, nos puede
informar sus elecciones acerca de lo que
compartimos.

Si sabe cdmo desea que compartamos su informacion en
las situaciones descritas a continuacion, coméntenos y
seguiremos sus instrucciones. Use la informacion de
contacto al final de este aviso.

En estos casos, tiene el derecho y la opcion de

informarnos lo siguiente:

e que compartamos informacion con su familia,
amigos cercanos u otras personas involucradas
en el pago de su atencion;

e que compartamos informacién en una situacion
problematica y que lo ayudemos a corregir el
problema; y

e (Que nos comuniquemos con usted para recaudar
fondos.

Si existe un motivo por el que no puede contarnos con
quién podemos compartir la informacion, es posible que la
compartamos Si creemos que es lo mas adecuado para
usted. También podemos compartir informacion por
motivos de salud o seguridad.

No vendemos ni usamos nunca su informacion
con fines promocionales, salvo que nos
proporcione su consentimiento por escrito.

USO E INTERCAMBIO DE INFORMACION. ;Cémo
usamos o compartimos su PHI?

Usamos o compartimos su PHI de las siguientes maneras.

Lo ayudamos con el tratamiento de atencion
médica que recibe

e Podemos usar su PHI y compartirla con médicos o
personal de salud que le brinden tratamiento.
Ejemplo: un médico nos envia informacion acerca de
su diagnastico y plan de tratamiento para que
podamos organizar servicios adicionales.

Llevamos a cabo nuestras operaciones

e Podemos usar y divulgar su informacion para respaldar
y mejorar nuestras operaciones.
Ejemplo: usamos la PHI para crear mejores servicios
para usted.

No podemos usar ningun tipo de informacion genética
para decidir si le daremos atencion, excepto para
coberturas de atencion médica a largo plazo.

Pagamos sus servicios de salud

e Podemos usar o divulgar su PHI al patrocinador de su
cobertura médica para fines de administrativos de la
cobertura.
Ejemplo: compartimos informacién sobre usted con su
cobertura dental para coordinar el pago de su
procedimiento odontoldgico.

Administramos su cobertura

e Podemos divulgar su PHI al patrocinador de su
cobertura médica para fines de administrativos de la
cobertura.
Ejemplo: podemos proporcionar ciertos datos al
patrocinador de su cobertura médica para explicar
como cobramos nuestros Servicios.



Aviso de Practicas de Privacidad (continuacion)

¢De qué otra forma podemos usar o compartir su
PHI?

También podemos compartir su informacién a fin de
contribuir al bienestar publico. Por ejemplo, salud publica
e investigacion. Debemos cumplir con muchas leyes antes
de compartir su informacion por estos motivos. Para
obtener mas informacién, visite
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
index.html

Para ayudar con problemas de seguridad y salud
publica
e Podemos compartir sus datos médicos en los
siguientes casos:
— Detener enfermedades.
— Ayudar en el retiro de productos del mercado.
— Mostrar reacciones perjudiciales a medicamentos.
- Mostrar sospechas de dafio, negligencia o
violencia doméstica.
— Detener o disminuir una amenaza a la salud o
seguridad de una persona.

Para investigar
e Podemos usar o compartir su informacion
para estudios sobre la salud.

Para cumplir con la ley

e Compartimos informacion sobre usted cuando una ley
estatal o federal nos exige hacerlo. Por ejemplo,
podemos compartir informacion con el Departamento
de Salud y Servicios Humanos para que ellos puedan
verificar que cumplimos con las leyes de privacidad.

Para responder a solicitudes de donacion de

organos/tejidos y trabajo con determinados

expertos

e Podemos compartir su PHI con una organizacion que
ayuda con la donacion de 6rganos o tejidos.

e Podemos compartir su informacion con algun médico
forense, oficial de investigacion forense o director
funebre.

Para abordar la indemnizacién de los
trabajadores, solicitudes de la policia y otras
solicitudes gubernamentales

e Podemos usar o compartir su PHI:

- Para reclamaciones por indemnizacion de
trabajadores.

- Para fines de cumplimiento con la policia o con
algun funcionario encargado del cumplimiento de la
ley.

- Con firmas de supervision de salud para actividades
aprobadas por la ley.

— Para funciones gubernamentales especiales, tales
como servicios de proteccion militar, seguridad
nacional y presidenciales o con prisiones con
respecto a los reclusos.

Para responder a acciones legales y demandas
e Podemos compartir su informacion en respuesta
a una orden judicial, 0 en respuesta a una solicitud
de comparecer ante un tribunal.

Determinada PHI

e Las leyes estatales pueden exigirnos que tengamos
especial cuidado con la informacién sobre
determinadas enfermedades o problemas médicos.
Por ejemplo, la ley puede impedirnos que
compartamos o usemos datos sobre VIH/sida, salud
mental, abuso de drogas o alcohol y datos genéticos
sin su consentimiento. En estas situaciones,
seguiremos lo que establece la ley estatal.

NUESTRAS OBLIGACIONES. Cuando se trata de su

informacion, tenemos ciertas obligaciones.

e Debemos proteger su PHI.

e Debemos comunicarle si su informacion se ha
compartido con alguien o si alguien la ha utilizado y
esto podria tener un efecto perjudicial para usted.

e Debemos seguir las practicas de privacidad que se
describen en este aviso y asegurarnos de que reciba
una copia del aviso.

¢ No usaremos ni compartiremos su informacion de una
manera que no sea la descrita aqui, a menos que
usted nos autorice, por escrito, a hacer lo contrario.

Puede cambiar de opinién en cualquier momento.
Inférmenos por escrito si lo hace.

Para obtener mas informacion, visite
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
noticepp.html.



Aviso de Practicas de Privacidad (continuacion)

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD ESTATAL

BCBSIL recopila informacién privada no publica acerca de
usted de su cobertura médica, sus reclamaciones de
atencién médica, su informacion de pago y otros tipos de
firmas de presentacion de informes. BCBSIL acepta lo
siguiente:

— No divulgar su informacion aunque deje de ser un
cliente para cualquiera de los terceros no afiliados,
salvo que nos otorgue su consentimiento o que lo
hagamos de acuerdo con la ley.

— Limitar los trabajadores que pueden ver su
informacidn a solo aquellas personas que llevan a
cabo trabajos necesarios para realizar nuestros
negocios y brindar atencion a nuestros clientes.

— Contar con préacticas de privacidad y seguridad que
protejan su informacién del uso no autorizado.

— Usar su informacién solo para procesar sus
reclamaciones, facturarle y proporcionarle el servicio
al cliente.

— Emplear su informacién de acuerdo con la ley.

BCBSIL puede compartir su informacion con terceros que
realicen funciones o presten servicios para nosotros.
Estos son algunos ejemplos de terceros con los que
podemos compartir sus datos:

- Nuestras filiales.

— Socios clinicos y otros socios comerciales que
ofrecen servicios en nuestro nombre.

— Corredores o0 agentes de seguros, firmas de
servicios financieros, operadores de seguros para la
reduccion de pérdidas (stop-loss).

- Grupos normativos y otros grupos gubernamentales,
incluida la policia.

— Su cobertura médica grupal.

Tiene derecho a solicitarnos la informacion financiera no

publica que tenemos sobre usted. Tiene derecho a
pedirnos una copia de esta informacion.

CAMBIOS A ESTOS AVISOS

Tenemos derecho a cambiar los términos de estos avisos.
Los cambios que implementamos se aplicaran a toda la
informacidn que tengamos sobre usted. Si
implementamos cambios, la ley exige que le enviemos
una copia de este aviso.

INFORMACION DE CONTACTO

Puede obtener una copia de este aviso en cualquier

momento por las siguientes vias:

1. Visite el sitio web en
http://www.bcbsil.com/important_info/index.html

2. Llamenos al numero para llamadas gratuitas que
aparece al dorso de su tarjeta del seguro médico.

Si tiene preguntas especificas acerca de sus derechos o
de estos avisos, comuniquese con nosotros en una de las
siguientes formas:

1. Lldmenos al 1-877-361-7594.

2. Escribanos a Privacy Office
Divisional Vice President
Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma
P.O. Box 804836
Chicago, IL 60680-4110

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, 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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Para solicitar ayuda y servicios auxiliares o materiales en otros
formatos e idiomas de manera gratuita, llame al
1-877-860-2837, TTY/TDD: 711.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield of
[llinois no excluye a las personas ni las trata de manera diferente seglin su raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois:

* Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, como los siguientes:
o intérpretes capacitados en lenguaje de sefas;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos electronicos accesibles, entre
otros).
* Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
o intérpretes capacitados;
o informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si cree que Blue Cross and Blue Shield of Illinois no le proporcion6 estos servicios o que le discriminé de
alguna otra manera por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
inconformidad ante: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E. Randolph St., 35"
floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965, fax: 1-855-661-6960. Puede
presentar su inconformidad por teléfono, por correo postal o fax. Si necesita ayuda para presentar una
inconformidad, el coordinador de derechos civiles esta a su disposicion.

También, puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de forma electronica a través del Portal de quejas de la Oficina
de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Formularios para presentar quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ENGLISH: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

ESPANOL (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. Llame al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

POLSKI (Polish): UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon
pod numer 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

ZREP (Chinese): T : MRABEAEIRD - MILREESESEIRE - BHE
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

8H=- o] (Korean): 5-9]: $t=1 0] & AL8-3A &= A5, o] A| 4 M| 2E F 52 o] &34 4 A F YT} 1-877-
860-2837 (TTY/TDD: 711)HH ©. &2 A3}l FAA L.

TAGALOG (Tagalog — Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

du ) (Arabic):
?{) ) 1-877-860-2837 35‘).1 Juail | laally el A g 5 Ay sadll ac Luall cilaad ol Azl OSA Ehaa K ) A.L:);l«
(711 2S5 puall il

PYCCKMM (Russian): BHUMAHUE: Ecnu Bl ToBOpHTE Ha PycCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYMHEI GecIiIaTHBIE
ycayru nepeBoga. 3sonute 1-877-860-2837 (Teneraiin: 711).

a2l (Gujarati): YUail: %8 AR I[RA Al Gl 8, Al olot:2E5 UM UsLA AU AHIRL HIER BUEeu B. Slol
Rl
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

32 (Urdu):
uﬁuhmduuuuuuhédméubjﬁu\ycu.ucdj.ujsj\a_z\)S\ oS, b
ETB YOI 02 1-877-860-2837 (TTY: 711)

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi so0 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

&Y (Hindi): &1eT ¢ I 3T ey Sl 8, oY 31Teh foT $17ST JETIcl Jard fo:Qfeeh 3ucist & |
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) UX Hicl |

FRENCH (French): ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-877-860-2837 (TTY/TDD : 711).

EAAHNIKA (Greek): [TPOZOXH: Av pildte elMnvikd, ot 61d0eon oag Ppickovtatl vanpecieg YAOOOIKNG
vrootNPIENG, o1 omoieg mapéyovtal dwpedv. Karéote 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).





