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Conforme a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros
Meédicos (HIPAA), el plan de beneficios Mail Handlers Benefit Plan
(MHBP) le enviard este aviso importante sobre cémo podrd utilizar
y acceder a esta informacién. Revise detenidamente este Aviso
sobre prdcticas de privacidad.

Si tiene alguna pregunta acerca de este aviso, escribale a un
analista de cumplimiento de las normas de privacidad de MHBP o
llame a un representante de Servicios para los miembros de
MHBP. La direccién para comunicarse por escrito con un analista
de cumplimiento de las normas de privacidad es PO Box 981106,
El Paso, TX 79998-1106. EIl nimero de teléfono para comunicarse
con un representante de Servicios para los miembros es
800-410-7778 (TTY: 711) para empleados federales y
1-833-497-2416 (TTY: 711) para empleados del servicio postal.
Nuestros representantes estan disponibles las 24 horas, los 7
dias de la semana (excepto ciertos feriados).

Aviso sobre prdcticas de privacidad
A partir del: 10/09/2018 (Revisado el 8/11/2021)

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE USARSE Y
DIVULGARSE SU INFORMACION MEDICA Y
PERSONAL, Y COMO PUEDE ACCEDER USTED A
ESTA INFORMACION. REVISELO DETENIDAMENTE.

A. Nuestro compromiso con su privacidad

Comprendemos la importancia de mantener la seguridad y privacidad
de suinformacién de salud personal. La ley nos exige entregarle este
aviso. Este aviso le informa sus derechos sobre la privacidad de su
informacion personal y cémo podemos usar y compartir su informacion
personal. Nos aseguraremos de que su informacion personal se utilice y
comparta tal y como se ha descrito. Podemos, ocasionalmente,
actualizar este aviso.

Los cambios en este aviso se aplicaran a la informacién que ya
tenemos, asi como también a toda informacion que podamos
recibir o generar en el futuro. Nuestro aviso actual esta publicado
en MHBP.com y MHBPPostal.com. Usted puede solicitar una
copia en cualquier momento. Se brindan ejemplos en todo este
aviso. Tenga en cuenta que es posible que no todos estos
ejemplos apliquen a los servicios que Aetna le proporciona a su
plan de beneficios de salud en particular.

B. ¢Qué tipo de informacion personal recopilamos?

Para brindarle el mejor servicio en beneficios, necesitamos
informacion sobre usted. La informacion puede provenir de usted,
de su empleador, o de otros pagadores o patrocinadores del plan
de beneficios de salud, o de nuestras Filiales. Algunos ejemplos
son los siguientes: su nombre, direccion, nimero de teléfono,
numero del Seguro Social, fecha de nacimiento, estado civil,
informacion acerca de su empleo o historia clinica. También
recibimos informacién acerca de usted de sus proveedores de
atencién médica y otros, por ejemplo, los servicios de atencion
médica que usted recibe. Esta informacion puede estar presente
en reclamaciones y consultas de atencién médica, informacion
médica o una solicitud de servicio. Es posible que recibamos su
informacién por escrito, por teléfono o de manera electrénica. En
algunos casos, podemos preguntarle sobre su raza/grupo étnico o
idioma. Sin embargo, usted tiene la opcién de proporcionar esta
informacion o no hacerlo.

C. ¢Como protegemos la privacidad de su informacion personal?
Mantener la seguridad de su informacion es una de nuestras tareas
mas importantes. Limitamos el acceso a su informacién personal,
incluida raza/grupo étnico e idioma, a quienes la necesitan.
Contamos con medidas de seguridad adecuadas para protegerla.
Por ejemplo, protegemos el acceso a nuestros edificios y sistemas
informaticos. Nuestra Oficina de privacidad también garantiza la
capacitacion de nuestro personal respecto de nuestras politicas de
privacidad y seguridad.

D. ¢Como utilizamos y compartimos su informacién para
tratamiento, pago y operaciones de atencion médica?

Para brindarle el servicio adecuado para sus beneficios, podemos
usar y compartir su informacién personal con fines de
“tratamiento”, “pago” y “operaciones de atencion médica”. A
continuacion le brindamos ejemplos de cada caso. Podemos
restringir la cantidad de informacién que compartimos sobre usted,
segun lo indica la ley. Por ejemplo, la informacién relacionada con
VIH/SIDA, abuso de sustancias y genética puede contar con otras
protecciones legales. Nuestras politicas de privacidad siempre
reflejaran las leyes mas protectoras que se aplican.

Tratamiento: Podemos utilizar y compartir su informacion personal
con proveedores de atencién médica para la coordinaciéon y
administracion de su atencion médica. Entre los proveedores se
encuentran médicos, hospitales y otros cuidadores que le brindan
servicios.

Pago: Podemos utilizar y compartir su informacién personal para
determinar su elegibilidad, coordinar su atencién médica, revisar sus
necesidades médicas, pagar reclamaciones, obtener revisién externa
y responder a reclamos. Por ejemplo, podemos utilizar informacién de
su proveedor de atencién médica para procesar sus reclamaciones.
También podemos utilizar y compartir su informacion personal para
obtener pagos de otros que sean responsables de tales costos.
Podemos compartir su informacién personal con la Oficina de
Administracién de Personal (OPM) para disputar una reclamacion.
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* Operaciones de atencién médica: Podemos utilizar y compartir su
informacién personal, incluida raza/grupo étnico e idioma, como parte
de nuestras operaciones de servicios para sus beneficios. Entre las
operaciones se encuentran las siguientes: acreditacién de proveedores;
actividades de mejora de calidad; acreditacion realizada por
organizaciones independientes; respuestas a sus preguntas, o
programas de revisién externa o quejas; administracion de casos y
coordinacién de la atencién junto con la elaboracién de programas de
intervencion, y el disefio y la direccién de materiales de extension.
También podemos utilizar y compartir su informacién para nuestras
actividades administrativas generales, como administracion de
beneficios de farmacia, deteccion e investigacion de fraude con
informacion compartida con el Inspector General de la OPM, auditorias,
evaluaciones de riesgo, aseguramiento y mantenimiento de las
politicas de reaseguro, o en la venta, transferencia o unificacion, de
forma total o parcial, de una empresa Aetna con otra entidad. Por
ejemplo, podemos utilizar o compartir su informacion personal a fin de
evaluar la calidad de la atencion médica prestada, para recordarle
acerca de su atencion preventiva, o para informarle acerca de algiin
programa de control de enfermedades. No podemos utilizar ni divulgar
lainformacién acercade su genes, su raza/grupo étnico ni idioma con
fines de evaluacion de riesgos, para establecer tarifas ni para
denegarle cobertura o beneficios.

También podemos compartir su informacién personal con proveedores y
con otros planes de salud con fines de tratamiento, pago y ciertas
operaciones de atencién médica. Por ejemplo, podemos compartir
informacién personal con otros planes de salud que usted o su
patrocinador del plan hayan identificado cuando es posible que esos
planes sean responsables de pagar ciertos beneficios de atencion
médica. O bien, podemos compartir informacién acerca del idioma con
proveedores y profesionales de atencion médica para informarles acerca
de sus necesidades de comunicacionales.

Es posible que divulguemos su informacién protegida de salud a la
Oficina de Administracion de Personal de los EE. UU. (OPM) en
relacion con pagos u operaciones de cuidado de salud segun lo exija la
ley. Es posible que también divulguemos su informacion protegida de
salud ala OPM para su Depésito de Datos de Reclamos del Programa
de Beneficios de Salud para Empleados Federales (FEHB).y el
programa Postal Service Health Benefits (PSHB).

Es posible que divulguemos su informacién protegida de salud a la
Oficina de Administracion de Personal de los EE. UU. (OPM)en
relacién con pagos u operaciones de cuidado de salud segin lo exija

la ley.

E. ¢De qué otra manera utilizamos o compartimos su
informacion?

También podemos utilizar o compartir su informacién personal para

los siguientes fines o con las siguientes personas:

* Hogar médico/organizaciones responsables de la salud:
MHBP puede trabajar con su médico de atencion primaria, sus
hospitales y otros proveedores de atenciéon médica para facilitar
la coordinacién de su tratamiento y atenciéon médica. Su
informacion se podra compartir con sus proveedores de atencion
médica para ayudar en un abordaje de su salud en equipo.

 Supervisién de atencién médica y cumplimiento de la ley:
para cumplir con las reglas de las agencias de supervision
federales o estatales. Estas pueden incluir, entre otras, su
departamento estatal de seguro, la OPM o el Departamento de
Trabajo de los Estados Unidos.

* Procedimientos legales: para cumplir con una orden judicial u
otro proceso legal.

* Opciones de tratamiento: para informarle acerca de opciones de
tratamiento, beneficios o servicios relacionados con la salud.

« Patrocinador del plan: para permitirle al patrocinador del plan,
National Postal Mail Handlers Union, mantener registros de
membresia precisos.

* Investigacion: para investigadores siempre que todos los
procedimientos requeridos por la ley se hayan realizado para
proteger la privacidad de los datos.

« Otras personas involucradas en su atencién médica: podemos
compartir cierta informacion con un pariente, como puede ser su
coényuge, amigo cercano y otros que haya identificado como
personas involucradas con su atencién médica o el pago de tal.

Por ejemplo, nosotros podemos confirmarles cierta informacion acerca
de usted a esos individuos con conocimiento de una reclamacion
especifica. También, si usted es un dependiente, podemos enviarle
por correo postal una explicacion de beneficios al suscriptor. Su
familia también puede acceder a esta informacion en nuestro sitio
web. Si usted no quiere que esta informacién se comparta, avisenos
por escrito.

* Representantes personales: podemos compartir informacion
personal con aquellos que tengan una relacién que les otorgue el
derecho de actuar en su nombre. Algunos ejemplos son los
siguientes: padres de un menor emancipado o aquellos que tengan
un poder de representacion.

* Socios de negocios: con personas que nos brindan servicios y
nos que garantizan que protegeran la informacion, por ejemplo,
empresas que brinden beneficios de salud o comportamiento a
su farmacia.

* Otras situaciones: también podemos compartir informacién
personal en ciertas situaciones de interés publico. Algunos
ejemplos son los siguientes: proteccion de victimas contra
maltrato o negligencia, prevencion de una amenaza grave a la
salud o la seguridad, deteccién de enfermedades o dispositivos
médicos, o informacién a las autoridades militares o de
veteranos que usted es un miembro de las fuerzas armadas.
También podemos compartir su informacion con forenses, por
motivos de compensacion laboral, de seguridad nacional, y
segun lo requiera la ley.

Su privacidad es importante

« Indemnizacion a trabajadores: para cumplir con las leyes de
indemnizacion a trabajadores.

« Segun lo requiere la ley: para cumplir con las obligaciones y
requisitos legales.

« Difuntos: con un forense o examinador médico a fin de
identificar a una persona fallecida, determinar una causa de
muerte o segun lo autorice la ley; y para directores funebres
segun sea necesario para que lleven a cabo sus tareas.

* Obtencion de 6rganos: para responder a grupos de donacion
de drganos a fin de facilitar donaciones y trasplantes.

Divulgaciones obligatorias: Tenemos la obligacién de usary

divulgar su informacién personal de la siguiente manera:

« A usted o a una persona con el derecho legal a actuar en su
nombre (su representante personal) a fin de administrar sus
derechos tal como se describe en este aviso.

A la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos, segun sea necesario, para el cumplimientoy la
aplicacion de HIPAA.

F. ¢Hay otras maneras de compartir informaciéon?
¢qué sucede cuando ya no esta inscrito?
Le pediremos su permiso por escrito para utilizar o compartir
su informacion de salud por motivos que no estén identificados
en este aviso y que no estén permitidos ni exigidos por ley. Si
usted retira su permiso, ya no utilizaremos ni compartiremos su
informacién de salud por esos motivos.

Nosotros no destruimos su informacién cuando su cobertura
finaliza. Es necesario utilizar y compartir su informacién, por
varios de los motivos mencionados anteriormente, incluso
luego de que finalice su cobertura. Sin embargo, continuaremos
protegiendo su informacién sin importar la situacion de su
cobertura.

G. Derechos establecidos por ley

«+ Solicitud de restricciones: usted puede solicitar una
restriccion sobre como se utiliza o comparte su informacion
de salud para tratamiento, pago u operaciones de atencion
médica. Sin embargo, podemos decidir no aceptar una
restriccion solicitada.

+ Comunicacién confidencial: puede solicitar que nos
comuniquemos con usted de cierta manera, o en cierta
ubicacién con respecto a su salud y problemas relacionados.
Por ejemplo, puede pedirnos que nos comuniquemos por
correo postal, en lugar de hacerlo por teléfono, o en el trabajo,
en lugar de en el hogar. Cumpliremos con las solicitudes
razonables.

* Acceso y copias: puede inspeccionar y obtener una copia de
cierta informacion de salud. Podemos cobrarle un cargo por los
costos de hacer la copia, envio por correo, mano de obray
suministros relacionados con su pedido. Podemos denegar su
solicitud de inspeccionar o hacer copias en algunas
situaciones. En algunos casos, se puede realizar una revisién
de nuestra decision de denegarla. Le notificaremos acerca de
los costos pertinentes a estas solicitudes, y usted puede retirar
la solicitud antes de que se cobre cualquier costo. También
puede solicitar su informacién de salud de forma electrénica y se
le brindara esta informacién mediante un formato seguro.

Enmienda: puede solicitarnos que enmendemos su informacion
de salud si considera que es incorrecta o que esta incompleta.
Debe darnos un motivo que respalde su solicitud. Podemos
denegar su solicitud si la informacion es correcta o conforme
esté permitido por la ley. Puede enviarnos una declaracion de
desacuerdo.

Justificacion de divulgacion: Puede solicitar un informe de
ciertas ocasiones en que hayamos compartido su informacion.
Por ejemplo, si compartimos su informacién para responder
una orden judicial o con agencias gubernamentales que nos
otorgan licencia. Todas las solicitudes de justificacion de
divulgacion deben establecer un periodo que no contenga una
fecha anterior a seis afios de la fecha de la solicitud. Le
notificaremos acerca de los costos pertinentes a estas
solicitudes, y usted puede retirar la solicitud antes de que se
cobre cualquier costo.

H. Para obtener mas informacion o realizar un reclamo

Comuniquese con el Departamento de Servicios para los
Miembros para averiguar cémo ejercer cualquiera de sus
derechos mencionados en este aviso o si tiene alguna pregunta
acerca de este aviso. Encontrara el nimero de teléfono o la
direccién en los documentos de los beneficios o en su tarjeta de
miembro. Si considera que no hemos cumplido con los términos
de esta notificacion, puede presentar un reclamo ante nosotros o
ante la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos. Para realizar un reclamo ante el Secretario, envie una
carta a 200 Independence Avenue SW, Washington, DC 20201
o llame al 877-696-6775. No recibira una multa por presentar un
reclamo. Para comunicarse con nosotros, siga el proceso de
reclamos, quejas o apelaciones que se encuentra en los
documentos de los beneficios.

1 A efectos de este aviso, los pronombres “nosotros”, “nos” y “nuestro”, y
los sustantivos “plan” y “MHBP” se refieren a Aetna y a las empresas
filiales li i Este aviso ién se aplica al componente de
atencion médica de la empresa operadora de MHBP, National Postal Mail
Handlers Union.

2 Conforme a varias leyes, se pueden aplicar diferentes requisitos a
diferentes tipos de informacion. Por lo tanto, utilizamos el término
“informacién de salud” para referirnos a la informacion relacionada con
la disposicion o el pago de atencion médica que esté identificada de
manera individual. Utilizamos el término “informacion personal” para
incluir tanto la informacién de salud como otra informacién identificable
privada que obtengamos al brindarle beneficios a usted.
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Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina,
excluye ni trata de manera diferente a las personas por cuestiones de raza, color,
nacionalidad, sexo, edad ni discapacidad.

Aetna brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades y a las que
necesitan asistencia de idiomas.

Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos, servicios de
traduccion u otros servicios, llame al 800-410-7778.

Si usted considera que nosotros no le proporcionamos estos servicios o lo discriminamos
en funcion de alguna de las clases protegidas mencionadas anteriormente, puede presentar
una queja ante el coordinador de Derechos Civiles a través de las siguientes vias:

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512

800-648-7817, TTY: 711

Fax: 859-425-3379

CRCoordinator@aetna.com

Ademas puede presentar un reclamo de derechos civiles en el Portal de reclamos de la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos, que se encuentra disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

o en: U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
o al 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Aetna es la marca que se utiliza para los productos y servicios proporcionados por uno o
mas de los grupos de companias subsidiarias de Aetna, incluidos los planes Aetna Life
Insurance Company, Coventry Health Care y sus filiales (Aetna).

GR-67806-9V SP (11-24) MHBP AT4080


mailto:CRCoordinator@aetna.com
tel:8004107778
tel:8006487817
fax:8594253379
tel:18003681019
tel:8005377697
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

	Su privacidad es importante



