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Aviso sobre practicas de privacidad

Este aviso describe como puede usarse y divulgarse su informacion
médica y cdmo puede acceder a esta informacion.
Reviselo detenidamente.

Este aviso entra en vigor el 1 de octubre de 2015.

A qué nos referimos cuando decimos “informacién de salud” [*!

Empleamos la frase “informacién de salud” cuando nos referimos a informacién que lo
identifica. Algunos ejemplos son los siguientes:

o Nombre

o Fecha de nacimiento

o Atencién médica que recibio

o Montos que pagd por la atencion

Como utilizamos y compartimos su informacion de salud

Como ayuda para cuidarlo: podemos utilizar su informacion de salud para ayudar con su atencion
médica. También la utilizamos para decidir qué servicios estan cubiertos por sus beneficios. Podemos
decirle qué servicios puede obtener, que pueden ser controles o exdmenes médicos. También podemos
recordarle sus citas. Podemos compartir su informacidn de salud con otras personas que le brindan
atencion, como médicos o farmacias. Si ya no forma parte de nuestro plan, le daremos con su
autorizacion su informacidn de salud al nuevo médico.

Familiares y amigos: podemos compartir su informacion de salud con alguien que lo ayude. Es posible
gue estas personas lo ayuden con su atencién o a pagar por ella. Por ejemplo, si usted sufre un
accidente, es posible que necesitemos hablar con una de esas personas. Si usted no desea que
divulguemos su informacién de salud, lldmenos.

Si usted es menor de dieciocho afos y no desea que divulguemos su informacion de salud a sus padres,
lldmenos. Podemos brindar ayuda en algunos casos si lo permite la ley estatal.

Para el pago: es posible que les brindemos su informacion de salud a las personas que pagan su
atencion. Su médico debe entregarnos un formulario de reclamacién que incluya su informacidén de
salud. Ademas, podemos utilizar su informacidn de salud para controlar la atencién que le brinda su
médico. También podemos controlar los servicios de salud que usted utiliza.
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1A los fines de este aviso, “Aetna” y los pronombres “nosotros”, “nos” y “nuestro/a” se refieren a todos los
planes HMO vy a las subsidiarias aseguradoras con licencia de Aetna Inc. Para propdsitos de privacidad federal,
estas entidades se han designado como una Unica entidad cubierta asociada.
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Operaciones de atencién médica: podemos utilizar su informacién de salud para hacer nuestro
trabajo. Por ejemplo, podemos utilizar su informacién de salud para lo siguiente:

Promocién de la salud
Administracion de casos
Mejora de la calidad
Prevencién de fraude
Prevenciéon de enfermedades
Asuntos legales
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Es posible que un administrador de casos trabaje con su médico. Este puede informarle sobre
programas o lugares que puedan ayudarlo con su problema de salud. Si usted nos llama para hacernos
alguna pregunta, necesitamos consultar su informacion de salud para poder darle una respuesta.

Como compartimos su informacion con otras empresas

Es posible que compartamos su informacién de salud con otras empresas. Lo hacemos por los motivos
gue explicamos anteriormente. Por ejemplo, puede que el transporte esté cubierto en el plan.
Entonces, es posible que compartamos su informacién de salud con los responsables del transporte
para ayudarlo a llegar al consultorio del médico. Informaremos si usted esta en una silla de ruedas con
motor para que envien una camioneta en vez de un automavil a buscarlo.

Otros motivos por los que podriamos compartir su informacion de salud
También es posible que compartamos su informacion de salud por los siguientes motivos:

o Seguridad publica: para brindar ayuda con asuntos como el abuso infantil y las amenazas a la salud
publica.

o Investigacion: con investigadores, luego de tomar los recaudos necesarios para proteger su informacion.

o Socios comerciales: con las personas que nos brindan servicios. Estas se comprometen a
mantener la seguridad de su informacion.

o Reglamentaciones para la industria: con agencias federales y estatales que nos controlan para
asegurarse de que estemos haciendo un buen trabajo.

o Cumplimiento de la ley: con el personal federal, estatal y local responsable del cumplimiento de las leyes.

o Acciones legales: con los tribunales por asuntos legales o demandas.

Motivos por los que necesitaremos su autorizacion escrita

Excepto en los casos mencionados anteriormente, le pediremos su autorizacion antes de utilizar o
compartir su informacidn de salud. Por ejemplo, le pediremos autorizacion:

Por motivos de comercializacidon que no tengan ninguna relacidn con su plan de salud.
Antes de compartir cualquier nota de psicoterapia.

Para la venta de su informacion de salud.

Por otros motivos requeridos por la ley.
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Puede retirar su autorizacién en cualquier momento. Para retirar su autorizacion, escribanos. No
podemos utilizar ni compartir su informacién genética cuando tomamos la decisidn de brindarle un
seguro de salud.
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Cuales son sus derechos

Tiene derecho a revisar su informacion de salud.
o Puede pedirnos una copia de su informacién de salud.
o Puede solicitar sus registros médicos. Llame al consultorio de su médico o al lugar donde
recibié atencion.

Usted tiene derecho a solicitarnos que enmendemos su informacién de salud.
o Puede solicitarnos que enmendemos su informacién de salud si considera que es incorrecta.
o Sino estamos de acuerdo con la enmienda que usted solicitd, solicitenos presentar
una declaracién escrita de desacuerdo.

Tiene derecho a obtener una lista de las personas o los grupos con quienes hemos compartido su
informacién de salud.

Tiene derecho a solicitarnos que nos comuniquemos con usted de un modo privado.

o Siconsidera que el modo en el que nos comunicamos con usted no es lo suficientemente privado,
[ldmenos.

o Haremos todo lo posible para comunicarnos con usted de un modo que sea mas privado.

Tiene derecho a solicitarnos que tengamos un cuidado especial en cuanto al modo en que utilizamos o
compartimos su informacion de salud.
o Es posible que utilicemos o compartamos su informacién de salud del modo en que se describe en este
aviso.
o Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos su informacion de ese modo. Esto incluye
compartir la informacién con personas que estén involucradas en su atencion médica.
o No es necesario que estemos de acuerdo, pero lo consideraremos con detenimiento.

Tiene derecho a saber si se compartio su informacion de salud sin su autorizacion.
o Siesto ocurre, se lo informaremos por medio de una carta.

Llamenos sin cargo al 1-866-600-2139 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana, para lo siguiente:

o Solicitarnos que hagamos algo de lo mencionado anteriormente.
o Solicitarnos una copia impresa de este aviso.
o Hacernos preguntas sobre este aviso.

También tiene derecho a enviarnos un reclamo. Si considera que se han infringido sus derechos,
escribanos a la siguiente direccion:
Aetna Better Health of lllinois
3200 Highland Ave., MC F661
Downers Grove, IL 60515

También puede presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Sociales. Lldmenos para pedirnos la direccién.

Si usted no esta conforme y se lo comunica a la Oficina de Derechos Civiles, no perdera la membresia
del plan ni los servicios de atencién médica. No utilizaremos el reclamo en su contra.
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Como protegemos su informacion
Protegemos su informacion de salud con procedimientos especificos, como los siguientes:

o Administrativos: contamos con normas que establecen cémo debemos utilizar su
informacién de salud, independientemente del formato en el que se encuentre, ya sea
escrito, oral o electrénico.

o Fisicos: su informacion de salud esta protegida y guardada en lugares seguros. Protegemos las
entradas a nuestras instalaciones y los accesos a nuestras computadoras. Esto nos ayuda a
bloquear entradas no autorizadas.

o Técnicos: el acceso a su informacidn de salud esta “basado en roles”. Esto les permite tener
acceso Unicamente a las personas que necesitan hacer su trabajo y brindarle atencidn.

Cumplimos con todas las leyes federales y estatales para proteger su informacién de salud.

Modificaciones de este aviso

Por ley, debemos mantener la privacidad de su informacién de salud. Debemos cumplir con lo que
establece este aviso. También tenemos derecho a efectuar cambios en este aviso. Si lo hacemos, estos
cambios se aplicaran a toda la informacién que tengamos ahora u obtengamos en el futuro. Puede
obtener una copia del aviso mas reciente en nuestro sitio web www.aetnabetterhealth.com/illinois.
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Aviso de no discriminacion

Aetna, Inc. cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina por
cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Aetna, Inc. no excluye a
las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Aetna, Inc. hace lo siguiente:
e Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
gue se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o intérpretes de lengua de sefias calificados
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles y otros formatos)

e Brinda servicios de idiomas gratuitos a las personas cuya lengua materna no es
el inglés, como los siguientes:
o intérpretes calificados
o informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniguese con el coordinador de Derechos Civiles de Medicaid de
Aetna.

Si considera que Aetna, Inc. no le ha proporcionado estos servicios o si se sintié discriminado de
otra forma por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja a la siguiente direccion: Aetna Medicaid Civil Rights Coordinator, 4500 East
Cotton Center Boulevard, Phoenix, AZ 85040, 1-888-234-7358, TTY 711, 860-900-7667 (fax),
MedicaidCRCoordinator@aetna.com. Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o
correo electrdnico. Si necesita ayuda para presentar una queja, el coordinador de Derechos
Civiles de Medicaid de Aetna estd disponible para brindarle ayuda.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU. por via electrénica a través del portal
de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf; o bien, puede hacerlo por correo o por teléfono:

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)

Los formularios de reclamos estan 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 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame
al 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Polish: UWAGA: Jezeli mdwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod
numer 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Chinese: /L& : ANRMEM I EREPSL, AT A ESGE = TRIDIRES. F5E0E 1-800-385-4104 (TTY: 711),
Korean: T=2|: ot 0| & ALE5IA|= 4%, 80 X[l MH|AE F2 2 0[&8dtd = UG LICE
1-800-385-4104 (TTY: 711) HO 2 M35 FHA|L.

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Arabic: 1-800-385-4104 48 5 Juai) .Olaall 2l 31 555 45 galll Bac Liall Diland 18 sl 83 Soas S 13 (711
Al oSl s pall s 8 )

Russian: BHUMAHMWE: Eciv Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM si3blKe, TO BaM A0CTYMNHbl becnaatHbie yCayrn nepesoaa.
3BoHuTe 1-800-385-4104 (Tenetann: 711).

Gujarati: JUell: %) d Aes2Ucll wllddl ), dl [col:2les HINL ASIA AdH] dHRL HI GUudoey 8. slot 520

1-800-385-4104 (TTY: 711).

Urdu: JIS - o ol (e b Sladd (S 23 (S gl S Ol gegn e sl ol 81 G S
1-800-385-4104 (TTY: 711). s

Vietnamese: CHU Y: N&u ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro ngdén ngit mién phi danh cho ban. Goi s6

1-800-385-4104 (TTY: 711).

Italian: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiamare il numero 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Hindi: &I < A 3y gt Sierd € <l 31adhs fo gord & HTST JeTadl HaTd SUasy & | 1-800-385-4104
(TTY: 711) TR HId BN |

French: ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-385-4104 (ATS: 711).

Greek: MPOXOXH: Av pAdate eAAnvika, otn §taBeor oag Bpiokovtal UMnPecieg YAwOOLKNC UTIOOTNPLENG,
ol omoieg mapéxovral Swpeav. KaAéote 1-800-385-4104 (TTY: 711).

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfligung. Rufnummer: 1-800-385-4104 (TTY: 711).
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