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AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD PARA LA INFORMACION MEDICA
PROTEGIDA

ESTE AVISO DESCRIBE LAS MANERAS EN QUE EL FONDO Y SUS ASOCIADOS
PODRIAN USAR Y REVELAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE USTED
OBTENER ACCESO A DICHA INFORMACION. LEALO ATENTAMENTE.

De conformidad con las leyes, el fondo Southern California Lumber Industry Welfare
Fund (“Fondo” o “Plan”) debe proporcionarle a usted este Aviso e informarle sobre sus
derechos y las obligaciones legales y practicas de privacidad del Fondo con respecto a su
informacion médica protegida (PHI, por sus siglas en inglés). La PHI se define como
informacion meédica individualmente identificable que el Fondo conserva o transmite de
cualquier forma o por cualquier medio (oral, escrito o electrénico). Esto significa que la
informacion sobre usted, incluida la informacion demogréfica, que se puede usar de forma
razonable para identificarlo, relacionada con su salud o afeccion fisica 0 mental pasada,
presente o futura; con servicios de atencion médica; o con el pago pasado, presente o futuro de
los servicios de atencién médica. También incluye informacion que puede identificarlo directa o
indirectamente, como por ejemplo su nombre, nimero de seguro social o tipo de plan de salud
si conocemos esta informacion debido al estado de su participante o beneficiario en el Fondo.
Su PHI excluye informacion individualmente identificable en ciertos expedientes académicos,
en expedientes académicos de estudiantes de educacion postsecundaria creada por un médico
u otro profesional en conexién con tratamiento al estudiante, sus expedientes laborales que la
Entidad Cubierta mantiene en calidad de empleador; y sobre una persona que fallecié hace
maés de 50 afios.

l. AVISO SOBRE LOS USOS Y LA REVELACION DE PHI

A. Los usos o revelaciones de su PHI gue se permiten para fines de
tratamiento, pago v operaciones de atencion médica

Salvo con respecto a los usos y revelaciones de PHI prohibidos y descritos mas
adelante, el Fondo usara y revelara PHI sin su autorizacion para fines de tratamiento, pago y
operaciones de atencién médica, con sujecion a la regla de informacién minima necesaria que
se describe abajo.

(1) Tratamiento: El Fondo puede usar y/o revelar su PHI para fines de tratamiento. El
tratamiento incluye, pero no se limita a proporcionar, coordinar o gestionar el cuidado médico
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entre los proveedores de atencién médica o la remisién de un paciente de un proveedor médico
a otro. Por ejemplo, un médico tratante podria revelar su PHI a otro médico para tratamiento
alternativo.

(2) Pago: El Fondo puede usar y/o revelar su PHI para fines de pago. El pago incluye,
pero no se limita a las acciones relacionadas con los requisitos de participacion,
determinaciones de cobertura, coordinacion de beneficios, adjudicacion de reclamos de
beneficios médicos (incluidas las apelaciones sobre reclamos), determinaciones de las
cantidades del costo compartido, evaluacion de utilizacién, revisiones de necesidad médica,
revisiones de autorizacion previa y actividades de facturacion y cobranza. Por ejemplo, el
Fondo puede informar a su médico si usted califica para cobertura o qué porcentaje de la
factura pagaré el Fondo.

(3) Operaciones de atencion médica: El Fondo puede usar y/o revelar su PHI para fines
de operaciones de atencion médica. Las operaciones de atencion médica incluyen, pero no se
limitan a realizar evaluaciones de la calidad, ejecucién de programas para el control de
enfermedades, evaluacion de la capacitacion o preparacién del personal médico, actividades
de aseguramiento, calificacion de las primas y otras actividades de seguro relacionadas con la
creacion o renovacion de contratos de seguro. También incluye servicios legales, servicios de
consultoria y funciones de auditoria para fines de crear y mantener programas contra el fraude
y el abuso, programas de cumplimiento, programas de planificacién y muchas otras actividades
administrativas relacionadas. Por ejemplo, el Fondo podria usar informacién sobre sus
reclamos para proyectar los costos de beneficios futuros o para realizar auditorias de la
veracidad de sus funciones de procesamiento de reclamos.

Los Asociados del Fondo también usardn su PHI sin su autorizacion para fines de
tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. Los Asociados son personas (incluidos
los subcontratistas de un Asociado) que crean, reciben, mantienen o transmiten PHI para el
Fondo al realizar sus funciones, actividades o servicios que incluyen pero no se limitan al
procesamiento o la administracion de reclamos, ajustes de precios de reclamos, auditorias de
reclamos, facturacion, evaluaciones de utilizacién, analisis y opiniones legales, servicios de
consultoria y otras actividades administrativas del Fondo. Los Asociados deberan firmar un
acuerdo con el Fondo para proteger su PHI del mismo modo que el Fondo la protege.

Este Fondo también revelara la PHI al Consejo de Administracibn como Patrocinador
del Plan para fines de administracién del Plan. Los miembros del Consejo de Administracion
han enmendado los Documentos del Plan y el Acuerdo de Fideicomiso y firmado un certificado
en el que acuerdan no usar o revelar PHI mas que de las maneras permitidas por los
documentos del Plan o segun lo requiera la ley.

B. Usos v revelaciones de PHI requeridos

Si usted lo solicita, el Fondo debe permitirle obtener acceso a su PHI para
inspeccionarla y copiarla, con excepciones limitadas, y deberd permitirle obtener una relacion
de ciertas revelaciones de PHI, segun se indica a continuacion. El Fondo también debera
revelar su PHI si lo exige el Secretario del Departamento de Servicios Sociales y de Salud
(Department of Health and Human Services, HHS) y su Oficina de Derechos Civiles (Office of
Civil Rights, OCR) u otra dependencia gubernamental para determinar si el Fondo esta
manejando la PHI de la forma correcta.

C. Otros usos vy revelaciones de PHI permitidos para los cuales no es
necesario tener autorizaciéon o la oportunidad de oponerse

El Fondo usara o revelara su PHI sin su autorizacién u oportunidad de oponerse de
acuerdo con las siguientes circunstancias:

(1) Cuando la ley lo exige: El fondo puede usar y/o revelar PHI cuando la ley lo exige.
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(2) Autoridades del orden publico: El Fondo podria revelar su PHI a las autoridades del
orden publico para fines de imposicion de la ley, lo cual incluye, entre otras cosas, para
identificar o ubicar a un individuo sospechoso, fugitivo, testigo esencial o persona desaparecida
0 en respuesta a una orden judicial. También, de acuerdo con ciertas circunstancias podriamos
usar su PHI al revelar informacion sobre usted si se sospecha que usted es victima de un
delito, pero solamente si usted estd de acuerdo con la revelacién o si el Fondo no puede
obtener su autorizacion debido a una emergencia.

(3) Actividades de salud publica: El Fondo podria revelar su PHI a una dependencia de
salud publica para fines de actividades de salud publica, que incluye para prevenir o controlar
enfermedades, lesiones o discapacidades. Por ejemplo, podriamos revelar su PHI si usted fue
expuesto a una enfermedad contagiosa o si corre riesgo de transmitir una enfermedad o
afeccion.

(4) Dependencias a cargo de velar por la salud publica: el Fondo podria revelar su PHI a
dependencias gubernamentales a cargo de velar por la salud publica (p. ej., dependencias
federales como el HHS o la OCR).

(5) Investigacion: ElI Fondo puede usar y/o revelar su PHI para fines de investigacion,
con sujecion a ciertas condiciones.

(6) Médicos forenses, directores de funerarias, donacion de érganos: El Fondo podria
revelar su PHI a un médico forense, examinador médico o director de funeraria, segun sea
necesario para que puedan llevar a cabo sus labores. El Fondo también puede revelar su PHI a
organizaciones de donacion de érganos para facilitar la donacién de un érgano, ojo o tejido.

(7) Posible abuso o negligencia: El Fondo puede revelar su PHI a autoridades publicas,
cuando la ley lo autoriza, para reportar informacion sobre el abuso, negligencia o violencia
domeéstica, si se cree, con uso de la razén, que usted es victima de abuso, negligencia o
violencia domeéstica.

(8) Procedimientos judiciales y administrativos: El Fondo podria revelar su PHI cuando
se requiera para procedimientos judiciales o administrativos. Por ejemplo, podriamos revelar
PHI en respuesta a un citatorio, 0 a una peticién de revelacion de documentos, con sujecion a
ciertas condiciones o en respuesta a una orden administrativa.

(9) Fuerzas armadas y seguridad nacional: El Fondo podria revelar su PHI si usted es
un miembro de las fuerzas armadas nacionales o internacionales, incluidos los veteranos, para
actividades que las autoridades militares apropiadas consideren necesarias. El Fondo también
podria revelar PHI a agentes federales autorizados para operaciones de inteligencia y
seguridad nacional autorizadas por ley.

(10) Amenazas graves a la salud y seguridad personal: EI Fondo podria usar o revelar
su PHI, con ciertas limitaciones, para prevenir o reducir una amenaza grave e inminente a su
salud o seguridad personal o a la salud o seguridad de otra persona o del publico.

(11) Seguro de compensacion a los trabajadores: El fondo podria revelar su PHI para
cumplir con las leyes de compensacion a los trabajares u otros programas similares
establecidos por ley que proporcionan beneficios para lesiones o enfermedades relacionadas
con el trabajo.

(12) Prisioneros: El Fondo podria revelar su PHI a una institucion correccional o a un
oficial del orden publico si usted estd bajo custodia y si es necesario para proporcionarle
atencion meédica, para su salud y seguridad personal o para la seguridad de otros o la
seguridad de la institucién correccional.



D. Usos v revelaciones de PHI permitidos después de que usted haya tenido
la oportunidad de estar de acuerdo o en desacuerdo con el uso o la
revelacion

El Fondo revelard PHI a miembros de la familia, a otros parientes 0 a amistades
personales allegadas si la informacion es directamente pertinente a la participacion de la familia
0 amistades en su atencidon médica o pago para dicha atencion médica y usted ha estado de
acuerdo en revelar o ha tenido la oportunidad de oponerse y no se ha opuesto o si usted ha
fallecido y la revelacion no va en contra de sus preferencias anteriores de las cuales el Fondo
tiene conocimiento.

E. Usos v revelaciones de PHI prohibidos

El Fondo no usara ni revelara PHI que es informacion genética para fines de
aseguramiento, lo cual incluye determinar si cumple con los requisitos de participacion o
determinar los beneficios del Plan, para calcular las cantidades de las aportaciones del Plan, si
corresponden, ni para otras actividades relacionadas con la inscripcién en el Plan o con la
continuacién de su participacién en el Plan. Ademas, el Fondo no vendera PHI ni recibira
remuneracion a cambio del uso o la revelacion de PHI a menos que se obtenga autorizacion,
segun se describe a continuacion.

F. Usos vy divulgaciones de PHI que requieren su autorizacion por escrito

El Fondo debe obtener su autorizacion escrita para usar o revelar su PHI si no se
requiere especificamente por ley o no esta permitido por ley o si no se ha descrito en este
Aviso. El Fondo no tiene previsto usar ni revelar su PHI de modo que requiera su autorizacion.
Sin embargo, si el Fondo llegara a necesitar dicha autorizacion, el Fondo le proporcionara un
formulario de autorizacién. Usted tiene el derecho de revocar su autorizacién en cualquier
momento. El Fondo respetara todas las revocaciones. Si usted proporciona una autorizacion
por escrito, tanto el Fondo como sus Asociados podran usar y revelar su PHI.

El Fondo no usard ni revelara notas de psicoterapia sobre usted que su psicoterapeuta
haya proporcionado (si se da el caso) sin antes obtener su autorizacion por escrito. Las notas
de psicoterapia son notas que se archivan por separado sobre sus conversaciones con su
profesional de atencidon de la salud durante sesiones de terapia. No incluyen informacion
resumida sobre su tratamiento de salud mental. El Fondo podria usar y revelar dichas notas sin
su consentimiento por escrito si el Fondo las necesita para defenderse en un litigio interpuesto
por usted. El Fondo también obtendra su consentimiento por escrito para usar o revelar su PHI
para fines de mercadotecnia o si se vende.

Il SUS DERECHOS SOBRE SU PHI

A. Solicitar restricciones sobre su PHI

Usted tiene el derecho de solicitar que el Fondo restrinja los usos o revelaciones de su
PHI para tratamiento, pago u otras operaciones de atencion de la salud. También tiene el
derecho de restringir los usos y revelaciones a miembros de la familia, parientes, amistades o a
otras personas identificadas que participan en su atencion médica o en el pago de dicha
atencion médica. Sin embargo, este Fondo no tiene que estar de acuerdo con dicha restriccion,
con una excepcién. El Fondo tiene que cumplir con una solicitud de restriccion si usted solicita
una restriccion en la revelacion de su PHI para fines de pago u operaciones de la salud (no
para fines de tratamiento) y la PHI en cuestion se relaciona Unicamente con el asunto de
atencion de la salud o servicio para el cual usted (o la persona que no es el Fondo, en su
nombre) le pagd al proveedor médico completamente. En cualquier otra circunstancia, si el
Fondo esta de acuerdo con su peticién, esta sujeto a la restriccion, excepto cuando la ley exija



algo distinto, en emergencias o cuando la informacion restringida sea necesaria para
tratamiento. Usted (0 su representante personal) tendra que completar un formulario para
solicitar restricciones sobre los usos o las divulgaciones de su PHI.

B. Comunicacién confidencial de su PHI

Usted tiene el derecho de solicitar recibir comunicaciones de PHI del Fondo ya sea por
medios alternativos o en lugares alternativos. Por ejemplo, puede solicitar que el Fondo se
comunique con usted a su hogar en lugar de comunicarse al trabajo. El Fondo podria estar de
acuerdo en cumplir con dichas peticiones, si son razonables. Sin embargo, el Fondo tiene que
cumplir con dichas peticiones si usted claramente indica que la revelacién de toda o una parte
de su PHI podria ponerlo en peligro. Usted (o su representante personal) tendra que completar
un formulario para solicitar el recibo de comunicaciones de PHI por medios alternativos o en
lugares alternativos.

C. Acceso a PHI

Usted tiene el derecho de solicitar acceso a su PHI contenida en un Conjunto de
Expedientes Designado, para inspeccién y fotocopiado siempre y cuando el Fondo conserve
dicha PHI. El Conjunto de Expedientes Desighado incluye, pero no se limita a su informacion
de facturacion médica, inscripcién, pago de reclamos, adjudicacion de reclamos y expedientes
de administracion médica o de casos. El derecho a acceso no se aplica a notas de psicoterapia
o informacion obtenida para un litigio.

Usted (0 su representante personal) tendra que completar un formulario de solicitud
para obtener acceso a su PHI de un Conjunto de Expedientes Designado. Si se concede el
acceso para inspeccionar y copiar su PHI, se le proporcionara la informacion solicitada en un
plazo de 30 dias, independientemente de que la conservemos localmente o en otra ubicacion.
Se permite una sola extension de 30 dias si el Fondo no puede cumplir con la fecha limite. Si
se concede el acceso, el Fondo le dara acceso a la PHI, de la forma que usted haya solicitado,
si es facil obtenerla de esa forma; de lo contrario, ser4 una copia impresa y legible o en otro
formato acordado por usted y el Fondo. Como se describe més adelante, si la PHI se conserva
de forma electronica, y si usted solicita una copia electronica, el Fondo le dard acceso en el
formato y la forma electrénica que usted haya solicitado, si se puede reproducir facilmente en
dicho formato y forma electrénica; de lo contrario, sera en un formato y forma electrénica
acordado por usted y el Fondo. ElI Fondo puede cobrarle una cuota razonable para cubrir el
costo del papel o del medio electrénico, segun corresponda. Si se le niega acceso para
inspeccionar y copiar su PHI, se le informara por escrito y se le explicaran las bases de la
denegacion, una descripcion de como puede obtener que se evalle la denegacion, si
corresponde, y una descripcion de como puede presentar una queja ante el Fondo o el
Secretario de HHS o de su OCR.

D. Enmiendas de la PHI

Usted tiene el derecho de solicitar por escrito enmendar su PHI en un Conjunto de
Expedientes Designado siempre y cuando la PHI se conserve en un Conjunto de Expedientes
Designado. Su peticidbn por escrito debe indicar las razones que respaldan la enmienda
solicitada. Usted (0 su representante personal) tendr& que completar un formulario para
enmendar su PHI. El Fondo tiene 60 dias a partir de la fecha de la peticion para actuar sobre
dicha peticion. Se permite una sola extensién de 30 dias si el Fondo no puede cumplir con la
fecha limite. EI Fondo puede denegarle la peticion de enmienda por cualquiera de las
siguientes razones: (i) la peticion de la enmienda no es por escrito; (ii) la peticion de la
enmienda no indica las razones de la enmienda solicitada; (iii) la PHI o el expediente que es el
sujeto de la peticion no fue creada por el Fondo a menos que usted proporcione una base
razonable para creer que el originador de la PHI ya no esta disponible para llevar a cabo la
enmienda solicitada; (iv) la PHI o el expediente que es el sujeto de la peticién no es parte de un



Conjunto de Expedientes Designado; (v) la PHI o el expediente que es el sujeto de la peticion
estd correcto o completo; o (vi) usted no tiene acceso a la PHI o al expediente para
inspeccionarlo o copiarlo, como se indicd anteriormente en la seccion Acceso a la PHI.

Si se le niega la peticion ya sea total o parcialmente, el Fondo debe proporcionarle una
denegacion por escrito con una explicacion de las bases de la denegacion. Después usted
puede presentar una declaracion por escrito en la cual indica que no esta de acuerdo con la
denegacion y pedir que dicha declaracién se incluya con cualquier revelacion futura de su PHI.

E. Relaciéon de las revelaciones de la PHI

Usted tiene el derecho de recibir una relacion de las ocasiones en las el Fondo ha
revelado su PHI. La relacién que proporcione el Fondo incluird Unicamente las revelaciones que
se hayan hecho en los seis afios anteriores a la fecha de la peticién. Sin embargo, el Fondo no
tiene que proporcionarle, y por lo tanto, no le proporcionara una relacion de las siguientes
revelaciones: (i) del Fondo a usted; (i) por motivos de tratamiento, pago u operaciones de
atencion médica; (iii) en relacion a su uso o revelacion permitido o requerido por ley; (iv)
relaciones de revelaciones autorizadas por usted; (v) a individuos que participan en su cuidado
y para fines de notificacion permitidos por ley; (vi) para fines de inteligencia o seguridad
nacional; (vii) a instituciones correccionales o a las autoridades del orden publico; y (viii) como
parte de un conjunto de datos limitado.

Usted (0 su representante personal) tendra que completar un formulario de solicitud
para obtener una relacion de las revelaciones que el Fondo ha hecho sobre su PHI. El Fondo le
proporcionara una relacion de las revelaciones de su PHI en un plazo de 60 dias de haberla
solicitado. Si no se le puede proporcionar dicha relacion en un plazo de 60 dias, se permiten
otros 30 dias si el Fondo le envia una declaracion por escrito sobre las razones del retraso y la
fecha en que se proporcionara dicha relacion. Si solicita més de una relacién en un periodo de
12 meses, el Fondo le cobrard una cuota razonable basada en el costo por cada relacion
subsiguiente.

F. Acceso a expedientes médicos electrénicos

Usted tiene el derecho de solicitar acceso a sus Expedientes Médicos Electronicos
(EME) que el Fondo utiliza o mantiene y el Fondo le proporcionara acceso a su EME en el
formato y la forma electrénica solicitada si se puede reproducir facilmente; de lo contrario, en
una forma y formato electrénico legible acordado entre usted y el Fondo. Los EME son
expedientes electronicos de informacion sobre médica de un individuo que son creados,
recopilados, administrados y consultados por médicos y personal médico autorizado. Ademas,
usted tiene el derecho de solicitar que el Fondo entregue su EME a otra entidad o individuo en
formato electrénico siempre y cuando su peticién sea clara, eminente y especifica. EI Fondo
tiene derecho a cobrarle una cuota razonable para cubrir el costo del trabajo del empleado o los
suministros (p. €j., el medio electronico portatil) incurrido para proporcionarle dicha informacion
electrénica.

G. Acceso de los representantes personales a su PHI

El Fondo tratard a su representante personal como si fuera usted con respecto a los
usos y revelaciones de PHI y a todos los derechos que usted tiene de conformidad con la Regla
de Privacidad, pero solamente al grado al que la PHI sea pertinente a su representacion. Por
ejemplo, un representante personal con poder de representacion médica limitado en relacion a
un tratamiento especifico, como por ejemplo el uso de medios artificiales para prolongar la vida
es su representante Unicamente con respecto a la PHI relacionada con las decisiones que
tienen que ver con este tratamiento. El representante personal tendra que mostrar pruebas de
gue tiene autoridad para actuar por usted para poder tener acceso a su PHI o para que se le
permita tomar cualquier medida. Los diferentes comprobantes que se aceptan para demostrar



dicha autoridad son los siguientes:

— Un poder de representacion para fines médicos firmado y certificado por un
notario publico (poder general, permanente, o poder para fines de atencion
médica);

— unaorden de un juez en la que es desighado como curador o guardian de usted;

— un padre, tutor u otra persona que actua in loco parentis con autoridad legal para
tomar decisiones de salud en nombre de un menor; o

— un albacea del caudal hereditario, pariente mas cercano u otro miembro de la
familia en nombre de un difunto.

El Fondo conserva el derecho de denegarle a un representante personal acceso a PHI
si el Fondo juzga a manera razonable que usted fue sometido(a) o podria ser sometido(a) a
violencia doméstica, abuso o negligencia por parte del representante personal o que al tratar a
una persona como su representante personal podria poner a usted en peligro. Esto también se
aplica a los representantes personales de menores. Ademas, hay circunstancias limitadas
conforme a leyes estatales y otras leyes aplicables cuando un padre no es el representante
personal con respecto a la informacion médica de un menor.

H. Recibir una copiaimpresa de este aviso cuando lo solicite

Usted tiene el derecho de recibir una copia impresa de esta Aviso de Practicas de
Privacidad de PHI (“Aviso”) si lo solicita, aunque previamente haya aceptado recibir el aviso
electronicamente. Todas las peticiones se le deben hacer al director de privacidad del Fondo
(Privacy Officer) al nombre y la direccion indicados abajo.

. Presentar una queja

Usted tiene el derecho de presentar una queja contra el Fondo si piensa que se han
violado sus derechos a la privacidad. Todas las quejas al Fondo se le deben entregar al director
de privacidad al nombre y direccién indicados abajo. También puede presentar una queja ante
el HHS por escrito, ya sea electronicamente a través del portal de quejas de la OCR (OCR
Complaint Portal) o en papel por fax, por correo electrénico o por correo postal enviado a la
oficina regional de la OCR. Para obtener mas informacién sobre cOmo presentar una queja ante
el HHS, visite www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/ o llame al 800-368-1019 para solicitar
un formulario de quejas.

Todas las quejas deben ser por escrito y se deben presentar en un plazo de 180 dias de
la fecha en que usted supo o debié haber sabido sobre la violacion. Puede quedar exento de
este limite de tiempo si puede demostrar una causa justificante. Este Fondo no tomara
represalias contra usted por presentar una queja.

1", LOS DEBERES DEL FONDO
A. Generales

El Fondo por ley debe proporcionarle este Aviso si lo solicita. Ademas, el Fondo debera
entregar este Aviso a los Participantes o Beneficiarios nuevos cuando se inscriben. Se le
informar& por lo menos una vez cada tres afios sobre este Aviso y como obtener una copia del
mismo.

El Fondo tiene la obligacion de cumplir con las disposiciones de este Aviso como esta
redactado actualmente. Sin embargo, el Fondo se reserva el derecho de cambiar sus normas
de privacidad y de aplicar los cambios a cualquier PHI que el Fondo haya recibido o conserve
desde antes de la fecha del cambio. El Fondo actualizara y distribuira este Aviso en un plazo de
60 dias si hay un cambio importante en las normas y los procedimientos de privacidad.


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/

B. Norma minima necesaria

El Fondo limitara, al grado que sea préctico, la PHI sujeta al uso y revelacion a
informacion no identificable, la cual excluye cierta informacion que podria ser usada para
identificar a usted. Sin embargo, al grado que el Plan lo considere necesario, podria usar,
revelar o solicitar més que la informacion no identificable siempre y cuando no revele, use o
solicite mas que la cantidad minima de su PHI necesaria para lograr el objetivo del uso, la
revelacion o la peticion, tomando en consideracion las limitaciones préacticas y tecnolégicas. Sin
embargo, la norma minima necesaria no se aplicara en las siguientes situaciones:

— revelaciones o peticiones de un proveedor médico para fines de tratamiento;

— revelaciones que se le hagan a usted;

— usos o revelaciones de conformidad con una autorizacion que usted haya dado;

— revelaciones hechas al HHS o a su OCR para fines de cumplimiento;

— usos o revelaciones requeridas por ley; o

— usos o divulgaciones requeridas para el cumplimiento del Fondo con las reglas de
simplificacion de la administracion de la ley HIPAA.

C. Notificacion de abuso de PHI vulnerable

El Fondo deberd notificarle sobre todo abuso de la PHI vulnerable. Antes de
transcurridos 60 dias del descubrimiento de un abuso de PHI vulnerable, el Plan le
proporcionara aviso de dicho abuso. La PHI vulnerable incluye PHI en formato electrénico que
no estd codificada e PHI en forma impresa que no ha sido destruida. El abuso de PHI
vulnerable es la obtencidn, el acceso, el uso o la revelacion no autorizada que pone en peligro
la seguridad o privacidad de dicha informacion a menos que el Fondo (o el Asociado del Fondo,
si corresponde) puede demostrar que existe una baja probabilidad de que la PHI se haya
puesto en peligro en base a una evaluacion de riesgo de por lo menos los siguientes factores:
() la naturaleza y el grado de la PHI en cuestién, incluidos los tipos de identificadores, y la
probabilidad de reidentificacién; (ii) la persona no autorizada que usé la PHI o a quien se le
revel6 la informacién; (iii) si la PHI fue realmente obtenida o vista; y (iv) el grado al que el riesgo
a la PHI se ha mitigado. Sin embargo, la obtencién, el acceso, el uso o la revelaciéon no
autorizada de PHI vulnerable no se considerara un abuso si entra dentro de una de las tres
excepciones: (i) la obtencién, el acceso, el uso o la revelacién no intencional de PHI por un
miembro de la fuerza de trabajo que actia conforme a la autoridad del Fondo o uno de sus
Asociados, si se hace en buena fe y dentro del &mbito de autoridad siempre y cuando la
informacion no sea obtenida, accedida, usada o revelada otra vez por alguna persona; (ii) la
revelacion inadvertida por un individuo que tiene autorizacion para obtener acceso a la PHI en
el Fondo o un Asociado a otra persona que también tiene autorizacion para obtener acceso a la
PHI en el Fondo o el Asociado si la informacion no se vuelve a obtener, acceder, usar o revelar
sin autorizacion o (iii) la revelacion de PHI para la cual el Fondo o su Asociado cree en buena
fe que el individuo no autorizado a quien se le revelé la PHI no podra retenerla de forma
razonable.

Si se presenta un abuso de PHI vulnerable, la notificacion escrita que el Fondo le
enviara a usted incluira la siguiente informacion: la fecha del abuso; la fecha del descubrimiento
del abuso; el tipo de PHI en cuestién; los pasos que debe tomar para protegerse del posible
dafio debido al abuso; una explicacion de los pasos que el Plan estd tomando para investigar el
abuso; mitigar el dafio a usted y protegerlo contra abusos posteriores; y los procedimientos de
contacto para que usted obtenga informacion adicional. Si el Fondo no tiene su informacién de
contacto actualizada, le proporcionard otro tipo de aviso que serd por correo electrénico,
teléfono o quizds por otros medios que incluyen la publicacion del aviso en el sitio web del
Fondo o un aviso visible en los principales medios de difusion impresa o por radio o television
en las areas geograficas en las que es probable que usted reside. En circunstancias en las que
el Fondo crea que el abuso de la PHI vulnerable ha afectado a mas de 500 personas de un



estado o jurisdiccion en particular, el Fondo proporcionara avisos adicionales a través de
medios prominentes dentro del estado o la jurisdiccion a mas tardar 60 dias después del
descubrimiento del abuso. Finalmente, el Plan reportara todo abuso de PHI vulnerable al HHS,
de conformidad con las disposiciones del HHS.

V. VARIOS

A. Informacién no identificable

El contenido de este aviso no se aplica a la informacion médica no identificable. Por lo
tanto, el Fondo podria usar y revelar su informaciéon médica no identificable sin las restricciones
dispuestas en este aviso. La informacién médica se considera no identificable si no identifica a
usted y no hay bases razonables para pensar que la informacidn se puede usar para identificar
a usted. Por ejemplo, la informacion médica es no identificable si se eliminan ciertos
identificadores, que incluyen, entre otros, su nombre, identificadores geogréficos (p. €j.,
direccion, etc.), todos los elementos de fechas que se relacionan con usted (p. €j., fecha de
nacimiento), nUmero de seguro social, teléfono, numero de expediente médico, etc.

B. Resumen de informacién médica

El Fondo puede revelar informacién médica resumida al Consejo de Administracion o a
un Asociado. El resumen de informacién médica es informacion que podria ser individualmente
identificable y que resume el historial de reclamos y la experiencia de reclamos de los
Participantes o Beneficiarios del Fondo y del cual se ha eliminado informacion que lo
identifique, de conformidad con la Regla de Privacidad. Por ejemplo, la informacion médica
resumida se puede revelar para obtener cotizaciones de primas o para modificar, enmendar o
cancelar el Plan.

C. Mercadotecnia

Aunque el Fondo puede usar y divulgar su PHI para fines de mercadotecnia con su
autorizacion por escrito, el Fondo no usard ni divulgara su PHI para fines de mercadotecnia.
Mercadotecnia se define como comunicaciones sobre un producto o servicio que incita a los
destinatarios de la comunicacién a comprar o usar el producto o servicio. Por ejemplo, enviar
un folleto que detalla los beneficios de un medicamento para la depresion que fomenta el uso o
la compra del medicamento se considera mercadotecnia. Sin embargo, la mercadotecnia no
incluye las siguientes comunicaciones, a menos que se reciba un pago directo o indirecto de un
tercero o en nombre de un tercero cuyo producto o servicio se estd describiendo: (i) para
recordar sobre el reabastecimiento de medicamentos o alguna otra comunicacién sobre un
medicamento o producto biolégico que actualmente se le receta al individuo (puede recibir pago
si se relaciona de modo razonable con el costo de hacer dicha comunicacion); (i) para el
tratamiento de un individuo por un proveedor de atencion de la salud, lo cual incluye
administraciébn o coordinacion de casos para el individuo o para dirigir o recomendar
tratamientos, terapias, proveedores o centros de cuidado alternativos para el individuo; (iii) para
describir un producto o servicio relacionado con la salud (o el pago de dicho servicio o
producto) que el plan proporciona o que se incluye con el plan de beneficios de la entidad que
hace la comunicacién, incluidas las comunicaciones sobre la participacion en una red de
proveedores de salud, reemplazo de o mejoramientos de un plan de salud y productos o
servicios relacionados con la salud disponibles Unicamente para los miembros inscritos en el
plan que agregan valor, pero no son parte del plan o de los beneficios; o (iv) para la
administraciéon de casos o coordinacion de cuidado, contactar a individuos con informacion
sobre alternativas de tratamiento y funciones relacionadas.



D. Recaudacion de fondos

El Fondo no tiene previsto llevar a cabo comunicaciones sobre recaudacion de fondos;
sin embargo, si el Fondo le proporciona a usted alguna comunicacién por escrito sobre la
recaudacion de fondos que es una operacion de atencion de la salud, segun se define en la
Regla de Privacidad, debera indicar de manera clara y eminente que usted tiene derecho a
elegir no recibir dichas comunicaciones y dicha eleccion serd tratada como revocacion de
autorizacion.

V. COMUNIQUESE CON EL FONDO PARA OBTENER MAS INFORMACION

Si desea presentar una gqueja al Fondo o si tiene preguntas sobre este Aviso o la informacion
gue contiene (p. ej., acceso, enmienda o relacibn de su PHI), puede comunicarse con Ed
Simon, Benefit Programs Administration, 13191 Crossroads Parkway No., Suite 205, City of
Industry, CA 91746, (562) 463-5000, Fax (562) 908-7568.

La ley federal de 1996 sobre la portabilidad y responsabilidad de los seguros de salud
(Health Insurance Portability and Accountability Act, “HIPAA”), las reglas sobre la privacidad de
informacion médica individualmente identificable (“Regla de Privacidad”) y la ley HITECH y
normas aplicables regulan el uso y la revelacion de PHI por parte del Fondo. La Regla de
Privacidad se encuentra en las subpartes A y E de las partes 160 y 164 del cédigo 45 de
Reglas Federales. Este Aviso tiene la intencion de resumir las reglas. La ley y sus reglas rigen
si hay alguna discrepancia entre este Aviso y las leyes y reglas.

ESTE AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD TIENE LA FINALIDAD DE
CUMPLIR CON LOS REQUISITOS DISPUESTOS EN LA LEY HIPAA, LA
REGLA DE PRIVACIDAD, LA LEY HITHECH Y SUS REGLAS, Y CUALQUIER
ENMIENDA A LAS MISMAS. TODA OMISION O EQUIVOCACION SE
RESOLVERA DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES Y SUS REGLAS.
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