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Informacién importante sobre sus derechos
y nuestras responsabilidades
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Su informacién de salud protegida

Proteger su informacién personal de salud es importante. Todos los afios, se nos exige que le enviemos informacién
especifica sobre sus derechos y algunas de nuestras obligaciones para ayudar a mantener la seguridad de su
informacién. En este aviso se combinan tres de estas comunicaciones anuales requeridas:

« Aviso estatal de prdcticas de privacidad
+ Aviso de prdcticas de privacidad de la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros de Salud (HIPAA)

« Beneficios de la cirugia de reconstruccion de mamas

¢Le gustaria evitar los papeles y leer esto en linea o en la aplicacidn moévil? Visite anthem.com/ca y registrese para
recibir estos avisos por correo electrénico.

Aviso estatal de practicas de privacidad

Cuando se trata de manejar su informacion de salud, cumplimos con las leyes estatales relevantes, que a veces son
mds estrictas que la ley federal de privacidad HIPAA. Este aviso:

« Explica sus derechos y nuestras obligaciones conforme a la ley estatal.

« Se aplica a los beneficios de seguro de vida, de salud, dentales y de la visidn que pueda tener.

Su estado puede otorgarle derechos adicionales para limitar la divulgacién de su informacion de salud. Llame al
numero de teléfono de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacion para obtener mds detalles.

Su informacidn Su informacién personal (Pl) no publica (privada) permite identificarlo y a menudo se recopila

personal para fines de seguros. Usted tiene derecho a ver y corregir su Pl. Podemos recopilar, usary
compartir su Pl como se describe en este aviso. Nuestro objetivo es proteger su Pl porque su
informacién puede usarse para emitir juicios sobre su salud, finanzas, cardcter, hdbitos,
pasatiempos, reputacion, empleo y crédito.

Podemos recibir su Pl de terceros, como médicos, hospitales u otras compafias de seguros.
También podemos compartir su Pl con terceros fuera de nuestra compafia, sin su aprobacién,
en algunos casos. Pero tomamos medidas razonables para proteger su informacién. Si una
actividad nos exige que le demos la oportunidad de cancelar su inscripcién, se lo
informaremos, y le indicaremos cémo informarnos que no desea que su Pl se use o se divulgue
para una actividad en la que puede decidir no participar.


https://anthem.com/ca

EN ESTE AVISO SE DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y COMPARTIR SU INFORMACION MEDICA, DE LA VISION Y
DENTAL, Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO CON ATENCION.

Aviso de prdcticas de privacidad de la HIPAA

Mantenemos la privacidad de la informacién de salud y financiera de nuestros miembros actuales y anteriores
segun lo requerido por ley, los estdndares de acreditaciéon y nuestras propias normas internas. La ley federal
también nos exige que le proporcionemos este aviso para explicarle sus derechos y nuestras obligaciones legales y
prdcticas de privacidad.

Su informacién En ocasiones, podemos recopilar, utilizar y compartir su Informacién de Salud Protegida (PHI)
de salud segun lo permitido o requerido por ley, incluida la norma de privacidad de la HIPAA. Estos son
protegida algunos casos:

Pago: Podemos recopilar, utilizar y compartir la PHI para administrar su cuenta y sus
beneficios, o para pagar reclamaciones por el cuidado médico que recibe a través de su plan.

Operaciones médicas: Recopilamos, utilizamos y compartimos la PHI para llevar a cabo
nuestras operaciones meédicas.

Actividades de tratamiento: No brindamos tratamiento, pero recopilamos, utilizamos y
compartimos informacién sobre su tratamiento para ofrecerle servicios que podrian ayudarlo,
incluso compartimos informacién con quienes le brindan tratamiento.

Ejemplos de maneras en las que usamos su informacion:

« Mantenemos en nuestros registros informacién sobre sus pagos de primas y deducibles.

« Podemos proporcionar informaciéon al consultorio de un médico para confirmar
sus beneficios.

« Podemos compartir la Explicacién de Beneficios (EOB) con el suscriptor de su plan con fines
de pago.
« Podemos compartir la PHI con su médico u hospital para que puedan

brindarle tratamiento.

« Podemos utilizar la PHI para revisar la calidad del cuidado médico y de los servicios
que recibe.

« Podemos utilizar la PHI para ayudarlo con servicios para condiciones como asma, diabetes
o traumatismos.

« Podemos recopilar y utilizar sus datos publicos y/o disponibles comercialmente para
apoyarlo y ayudarlo a recibir servicios y beneficios del plan médico.

« Podemos utilizar la PHI con tecnologia para respaldar y permitir que se le brinden servicios.

« Podemos utilizar su PHI para crear, usar o compartir datos anénimos segun lo permita
la HIPAA.

« También podemos utilizar y compartir la PHI en forma directa o indirecta con intercambios
de informaciéon de salud para pagos, operaciones médicas o tratamientos. Si no desea que
se divulgue su PHI en estas situaciones, visite anthem.com/ca/privacy para obtener
mds informacion.


https://anthem.com/ca/privacy
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Cémo compartimos su PHI con usted: Debemos darle acceso a su propia PHI. Ademds,
podemos comunicarnos con usted para informarle sobre opciones de tratamiento u otros
beneficios y servicios relacionados con la salud. Cuando usted o sus dependientes lleguen a
cierta edad, podemos informarles sobre otros planes o programas para los que podrian ser
elegibles, incluida la cobertura individual. También podemos enviarle recordatorios sobre
chequeos y pruebas médicas de rutina. Puede recibir correos electréonicos que tengan PHI
limitada, como materiales de bienvenida. Le pediremos su autorizacion antes de
comunicarnos con usted.

Cémo compartimos su PHI con terceros: En la mayoria de los casos, si utilizamos o
compartimos su PHI con fines que no sean de tratamiento, pago, operaciones o actividades de
investigacion, primero necesitamos su aprobacidn por escrito. También debemos obtener su
permiso por escrito antes de:

« Utilizar su PHI para ciertas actividades de comercializacién.
« Vender su PHI.

- Compartir notas de psicoterapia de su médico o terapeuta.

Es posible que también necesitemos su permiso por escrito para otras situaciones no
mencionadas anteriormente. Siempre tiene derecho a cancelar cualquier permiso por escrito
que haya otorgado en cualquier momento.

Tiene el derecho y la opcidon de solicitarnos que:

« Compartamos informacién con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas
en su tratamiento actual o el pago de su cuidado.

« Compartamos informacién en una situacién de emergencia o de ayuda en caso
de desastre.

Si no puede informarnos su preferencia, por ejemplo, en una emergencia o si estd inconsciente,
podemos compartir su PHI si creemos que es lo mejor para usted. También podemos
compartir su informacién cuando sea necesario para reducir una amenaza grave y probable
para su salud o seguridad.

Otros motivos por los que podemos utilizar o compartir su informacién:

Se nos permite, y en algunos casos se nos exige, compartir su informacién de otras maneras,
generalmente, por el bien de la poblacién, como la salud publica y la investigacién. Podemos
compartir su informacién para estos fines especificos:

« Ayudar con temas de salud publica y problemas de seguridad, como:

Prevenir enfermedades

Ayudar con retiros de productos del mercado

Informar reacciones adversas a medicamentos

Informar sospecha de abuso, maltrato o violencia doméstica

Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o la seguridad de cualquier persona
« Realizar investigaciones sobre salud.
« Cumplir la ley, si requiere compartir su informacién.

« Responder a grupos de donacién de érganos para la investigacion y ciertos motivos.
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Sus derechos

« Abordar la compensacién para trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras solicitudes
del gobierno, y alertar a las autoridades correspondientes si creemos que puede ser victima
de abuso u otros delitos.

« Responder a demandas y acciones legales.

« Responder a la Secretaria de Salud y Servicios Humanos para fines de cumplimiento y
aplicacion de las normas de la HIPAA.

Si estd inscrito en nuestro plan a través de un empleador, podemos compartir su PHI con su plan
méedico grupal. Si el empleador paga su prima o parte de ellg, pero no paga sus reclamaciones
del seguro médico, el empleador solo puede tener su PHI por motivos permitidos y, segun lo
requerido por ley, debe protegerla.

Autorizacidn: Solicitaremos su permiso por escrito antes de utilizar o compartir su PHI para
cualquier fin no mencionado en este aviso. Usted puede cancelar su permiso en cualquier
momento, por escrito. A partir de ese momento, dejaremos de utilizar su PHI para ese fin. Pero si
ya hemos utilizado o compartido su PHI con su permiso, no podemos deshacer ninguna medida
que hayamos tomado antes de que nos dijera que lo interrumpamos.

Informacién genética: No podemos utilizar su informacion genética para decidir si le
brindaremos cobertura o decidir el precio de esa cobertura.

Raza, origen étnico, idioma, orientacién sexval e identidad de género: Podemos recopilar,
inferir, recibir y/o mantener informacidn sobre su raza, origen étnico, idioma, orientacién sexual
e identidad de género y proteger esta informacién segun se describe en este aviso. Podemos
utilizar esta informacién para ayudarlo, por ejemplo, a identificar sus necesidades especificas,
desarrollar programas y materiales educativos, y ofrecer servicios de interpretaciéon. No
utilizamos su informacién sobre raza, origen étnico, idioma, orientacién sexual e identidad de
género para decidir si le brindaremos cobertura, qué tipo de cobertura y el precio de esa
cobertura. No compartimos esta informacién con personas no autorizadas.

Segun la ley federal, tiene derecho a:

« Enviarnos una solicitud por escrito para ver o recibir una copia de su PHI, incluida una
solicitud de una copia de su PHI por correo electrénico. Recuerde que existe el riesgo de que
un tercero pueda leer su PHI cuando se envia sin encriptar, es decir, por correo electrénico
convencional. Por eso, primero confirmaremos que desea recibir su PHI por correo
electrénico sin encriptar antes de envidrsela. Le daremos una copia de su PHI, por lo
general, en un plazo de 30 dias a partir de su solicitud. Si necesitamos mds tiempo, se
lo informaremos.

« Pedir que corrijamos su PHI que cree que es incorrecta o estd incompleta. Si otra persona,
como su médico, nos dio la PHI, se lo informaremos para que pueda pedirle que la corrija.
Podemos rechazar su solicitud, pero le informaremos el motivo por escrito en un plazo de
60 dias.

« Enviarnos una solicitud por escrito para que no utilicemos su PHI para actividades
relacionadas con tratamientos, pagos u operaciones médicas. Podemos rechazar su
solicitud, pero le informaremos el motivo por escrito.
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« Solicitar comunicaciones confidenciales. Puede pedirnos que le enviemos su PHI 0 nos
comuniquemos con usted mediante otros métodos que sean razonables. También puede
informarnos si desea que le enviemos su correo a una direccién diferente si enviarlo a su
casa podria ponerlo en peligro.

« Enviarnos una solicitud por escrito para pedirnos una lista de las personas con quienes hemos
compartido su PHI. Le daremos una lista, por lo general, en un plazo de 60 dias a partir de su
solicitud. Si necesitamos mds tiempo, se lo informaremos.

« Solicitar una restriccion de los servicios que paga de su bolsillo: Si paga la totalidad de los
servicios médicos de su propio bolsillo, tiene derecho a solicitar una restriccidn. La restriccion
podria prevenir el uso o la divulgaciéon de esa PHI para fines de tratamiento, pago u
operaciones. Si usted o su proveedor nos presentan una reclamacion, podemos no aceptar una
restriccion (consulte la seccién anterior “Sus derechos”). Si una ley exige compartir su
informacién, no estamos obligados a aceptar su restriccion.

« Llamar a Servicios para Miembros al nimero de teléfono que figura en su tarjeta de
identificacion para ejercer cualquiera de estos derechos. Un representante puede darle la
direccion a donde enviar la solicitud. También puede proporcionarle cualquier formulario
que tengamos que pueda ayudarlo con este proceso.

Tenemos el compromiso de proteger su PHI, y hemos establecido varias politicas y prdcticas
de informacién para ayudar a mantener su PHI segura y privada. Si creemos que se ha filtrado
su PHI, debemos informdrselo.

Mantenemos segura su PHI oral, escrita y electrénica mediante procedimientos adecuados, y
de maneras fisicas y electrénicas. Estas medidas de seguridad cumplen con las leyes federales
y estatales. Algunas de las maneras en las que mantenemos su PHI segura incluyen asegurar
las oficinas que contienen PHI, proteger las computadoras con contrasefia y dejar cerradas las
dreas de almacenamiento y los gabinetes de archivos. Exigimos a nuestros empleados que
protejan la PHI a través de politicas y procedimientos escritos. Estas politicas limitan el acceso
a la PHI solo a los empleados que necesitan los datos para hacer su trabajo. También se les
exige a los empleados que usen un distintivo con identificacién para mantener a las personas
no autorizadas fuera de las dreas donde se guarda su PHI. Ademds, segun lo requerido por ley,
nuestros socios comerciales deben proteger la privacidad de los datos que compartimos con
ellos cuando trabajan con nosotros. No se les permite proporcionar su PHI a otras personas sin
SU permiso por escrito, a menos que la ley lo permita y se indique en este aviso.

La HIPAA, la ley de privacidad federal, generalmente no cancela otras leyes que otorgan mayores
protecciones de privacidad a las personas. Como resultado, si cualquier ley de privacidad estatal
o federal nos exige que le proporcionemos mds protecciones de privacidad, entonces debemos
cumplir con esa ley ademds de la HIPAA. Un ejemplo de esto es la informacién sobre el trastorno
de abuso de sustancias (SUD) que podemos recibir de proveedores o programas regulados por la
ley federal (titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales [CFR], Parte 2). Todas las divulgaciones
de esa informacién sobre SUD deben cumplir con las leyes de privacidad federales y estatales
aplicables, incluido el titulo 42 del CFR, Parte 2. Se nos permite utilizar y divulgar informacién
sobre SUD para ciertas actividades relacionadas con tratamientos, pagos y operaciones meédicas.
Tiene derecho a dar su consentimiento para la divulgacion de informacion sobre SUD en ciertas
circunstancias. Puede revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento.
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Para leer mds informacion sobre cémo recopilamos y utilizamos su informacion, sus derechos
de privacidad y detalles sobre otras leyes de privacidad estatales y federales, visite nuestra
pdgina web de Privacidad en anthem.com/ca/privacy.

Nosotros, incluidos nuestros afiliados y/o proveedores, podemos llamarlo o enviarle mensajes
de texto mediante un sistema de marcado telefénico automatizado y/o una voz artificial. Pero
solo lo hacemos de acuerdo con la Ley de Proteccién al Consumidor Telefénico (TCPA). Las
llamadas pueden estar relacionadas con opciones de tratamiento u otros beneficios y
servicios de salud para usted. Si no desea que nos comuniquemos con usted por teléfono,
inférmeselo a quien lo llame o llame al 844-203-3796 para agregar su numero de teléfono a
nuestra lista de “no llamar”. Entonces no volveremos a llamarlo ni enviarle mensajes de texto.

Si cree que no hemos protegido su privacidad, puede llamar a Servicios para Miembros, al
numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacidn, para presentar una queja.
También puede presentar una queja a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. en hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/. No
tomaremos medidas en su contra por presentar una queja.

Puede llamarnos al numero de teléfono de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta
de identificacién. Nuestros representantes pueden ayudarlo a ejercer sus derechos, presentar
una queja o hablar con usted sobre temas de privacidad.

Tiene derecho a recibir una nueva copia de este aviso en cualquier momento. Incluso si ha
aceptado recibir este aviso por medios electrénicos, tiene derecho a solicitar una copia
impresa. Nos reservamos el derecho a cambiar este aviso. Se aplicard un aviso revisado a la
PHI que ya tenemos sobre usted, asi como cualquier PHI que podamos tener en el futuro.
Segun lo requerido por ley, debemos cumplir con el aviso de privacidad vigente en este
momento. Podemos informarle sobre cualquier cambio en nuestro aviso a través de un boletin
informativo, nuestro sitio web o una carta.

La fecha de entrada en vigencia original de este aviso fue el 14 de abril de 2003. La revisiéon
mds reciente se indica en el pie de pdgina al final de este documento.


https://hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints
https://anthem.com/ca/privacy

Beneficios de la cirugia de reconstruccion de mamas

La mastectomia que estd cubierta por su plan médico incluye beneficios que cumplen con la Ley de Derechos sobre la
Salud y el Céncer de la Mujer de 1998, que estipula:

« Reconstrucciéon de la mama o las mamas que se sometieron a una mastectomia cubierta.

« Cirugia y reconstrucciéon de la otra mama para restaurar una apariencia simétrica.

« Protesisy cobertura para complicaciones fisicas relacionadas con todas las etapas de una mastectomia cubierta,
incluido el linfedema.

Deberd pagar su deducible, copago y/o coseguro habituales. Para obtener detalles, comuniquese con su administrador
del plan.

Para obtener mds informacion sobre la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer, visite el sitio web del
Departamento del Trabajo de los Estados Unidos en dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/whcra.

Es importante que le brindemos un trato justo

Respetamos las leyes federales de derechos civiles en nuestros programas de salud y actividades. No discriminamos,
excluimos ni tratamos a las personas de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, sexo, edad
o discapacidad. Si tiene discapacidades, ofrecemos asistencia y servicios gratuitos. Si su idioma principal no es el
inglés, ofrecemos ayuda gratuita a través de intérpretes y otros idiomas escritos. Llame al numero de Servicios para
Miembros que figura en su tarjeta de identificacién para recibir ayuda (TTY/TDD:711).

Si considera que no brindamos estos servicios o que discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad de origen,
edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja, también conocida como reclamo. Puede presentar una queja
de alguna de las siguientes maneras:

« Escriba a Compliance Coordinator, PO. Box 27401, Mail Drop VA2002-N160 Richmond, VA 23279.

+ Presente una queja a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
en 200 Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C. 20201.

+ Llame al 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697).

+ Visite hhs.gov/ocr/complaints/index.html y complete un formulario de queja en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Obtenga ayuda en su idioma

Otro derecho que tiene es recibir esta informaciéon en su idioma en forma gratuita. Si desea obtener ayuda adicional
para entender esto en otro idioma, llame al nUmero de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de
identificaciéon (TTY/TDD: 711).

Ademds de ayudarlo a entender sus derechos de privacidad en otro idioma, también ofrecemos este aviso en
un formato diferente para los miembros con impedimentos de la vista. Si necesita un formato diferente,
llame al nUmero de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacion.


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://hhs.gov/ocr/complaints/index.html
https://dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/whcra

Asistencia
linguistica
(continuacién)

Spanish

Tiene el derecho de obtener esta informacién y ayuda en su idioma en forma gratuita. Llame
al numero de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacién para obtener
ayuda. (TTY/TDD: 711)

Chinese

EE R RIEREE S R BEEZ AN o FBHETER ID F_Er9pk B IRE5E
BE=CREN o (TTY/TDD: 711)

Vietnamese

Quy vi c6 quyén nhan mién phi théng tin nay va su trg gidp bang ngén ng cla
quy vi. Hay goi cho s6 Dich Vu Thanh Vién trén thé ID cla quy vi dé dugc gilip 4d.
(TTY/TDD: 711)

Korean

TotoAlE FRZ 0| EE A1 7519 A2 =22 B HE7 AFLICL EFE E2H 7512
ID 7tE0] U= 2| ¥ MH|A HE 2 MO AL, (TTY/TDD: 711)

Tagalog

May karapatan kayong makuha ang impormasyon at tulong na ito sa ginagamit ninyong wika
nang walang bayad. Tumawag sa numero ng Member Services na nasa inyong ID card para
sa tulong. (TTY/TDD: 711)

Russian

Brl nMeeTe mpaBo MoNyYuTh JaHHY0 HH()OPMAIIHIO U IIOMOIIb Ha BallleM sI3bIKe OecriiaTtHo. J{s
HOHy‘IeHI/ISI IIOMOIIIX 3BOHUTE B OTOCI O6CJ'[y)KI/IBaHI/I$[ y‘{aCTHI/IKOB 110 HOMepy, yKaSaHHOMy Ha Bameﬁ
nnenTudukannonnon kapre. (TTY/TDD: 711)

Arabic

ey Falal) iy peil) iy o 3 s sl a1 Cilard iy sl Ulaa lialy e Ll 5 il slaal) o3 e (J guaal) @l 3o

saeluall (TTY/TDD: 711)

Armenian
Tnip hpwynitup niutp Qbp (Eqyn] widdwp vnwbwy wyju nknbjunympmniup b gutjugus
oquntpnii: Oqunipynit unwbwnt hwdwp quiuquhwptp Uuinudubph uvyuuwpldu
Jknpnt' 2bp ID pupunh Jpw iodws hundwpny: (TTY/TDD: 711)
Farsi

Olimlalid SIS (g5, a5 slael lans 5 10 ol 4 S 23l (sl S il s gs ol 4 B, g 1, LSS 5 Ml al a8 sl Ty B ol e

s0%s ool o s . (TTY/TDD: 711)

French

Vous avez le droit d'accéder gratuitement & ces informations et & une aide dans votre langue.
Pour cela, veuillez appeler le numéro des Services destinés aux membres qui figure sur votre
carte d'identification. (TTY/TDD: 711)

Japanese

COBRETEXHLIIERBTENTRIIZI D TEEI . ZEEXZITBICIE
IDA—RICEBEH TN TUVWB AN —ERBESICEBIELTIE IV (TTY/TDD: 711)



Asistencia Haitian
lingUistica

. L. Ou gen dwa pou resevwa enfomasyon sa a ak asistans nan lang ou pou gratis. Rele nimewo
(continuacién)

Manm Sevis la ki sou kat idantifikasyon ou a pou jwenn &d. (TTY/TDD: 711)
Italian

Ha il diritto di ricevere queste informazioni ed eventuale assistenza nella sua lingua senza
alcun costo aggiuntivo. Per assistenza, chiami il numero dedicato ai Servizi per i memiri
riportato sul suo libretto. (TTY/TDD: 711)

Polish

Masz prawo do bezptatnego otrzymania niniejszych informacji oraz uzyskania pomocy w
swoim jezyku. W tym celu skontaktuj sie z Dziatem Obstugi Klienta pod numerem telefonu
podanym na karcie identyfikacyjnej. (TTY/TDD: 711)

Punjabi

ITs mruet I 9 feg wreadt i3 Hee He3 &9 yrus 995 € wifiag 31 Hee et v nietst ags €73 feg
mafefa 899 3 &% F31 (TTY/TDD: 711)
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