El Actadela Transportabilidad y Responsabilidad de Seguro M édico de 1996
El Health Center, Inc. (Centro de Salud) de The New York Hotel Trades Council y Hotel Association of New York City, Inc.

y
Health Benefits Fund (Fondo de Beneficios de Salud - “Fondo”) de The New York Hotel Trades Council y Hotel Association of New York City, Inc.

Aviso de Practicas acer ca de la Confidencialidad



Nuestra Responsabilidad L egal

El Centro de Salud y &l Fondo reconocen la confianza que nuestros
miembros nos dan y la importancia de proteger la confidencialidad
de la informacién personal, financial, no publica, y relacionada a la
salud, que obtenemos de ellos o de parte de ell os. Estamos obligados
por ley a mantener la confidencialidad de su informacién médica.
También estamos requeridos por ley proveerle con este aviso acerca
de nuestros procedimientos de confidencialidad (“Aviso”), nuestras
obligaciones legales, y sus derechos con respeto a su informacion
meédica.

Este Aviso esta supuesto aplicar a las operaciones del Centro De
Salud y del Fondo. Cuando mencionamos algo “ suyo,” nos referimos
a Ustedes, |os miembros, y sus dependientes cubiertos.

Usted puede pedir una copia de nuestro Aviso en cuaquier mo-
mento. Para més informacion sobre nuestros procedimientos de con-
fidencialidad, o para obtener copias adicionales de este Aviso, por
favor pongase en contacto con nosotros, refiriéndose a la informa-
cién d final de este Aviso.

Lalnformacién que el Centro de Salud y el Fondo M antienen

Obtenemos informacion sobre la salud de nuestros miembros de las
siguientes fuentes:
1 Informacién que recibimos de aplicaciones de eilibilidad y
inscripcion, y datos demograficos de otros formularios, tal como
nombre, direccidn, fecha de nacimiento, y nimero de Seguro Social.
2. Informacién sobre pagos y transacciones que Usted ha
tenido con nosotros, con nuestros afiliados, y con otras empresas con
las que tenemos una relacion formal comercial con €l fin de rendir
servicios de cuidado de salud.

Nuestros Usosy Revelaciones de su Informacién M édica

Ahora que Usted harecibido este Aviso, laley nos permite revelar su
informacién médica sin el consentimiento o la autorizacion de Usted,
cuando tal revelacion es necesaria para ayudarnos en proveer su
cuidado de salud y sus beneficios de cuidado de salud. Usamosy
revelamos informacion médica acerca de Usted en las siguientes
maneras:

Tratamiento

El Centro de Salud y € Fondo pueden revelar su informacién médica
adoctores, enfermeras, hospitales, y otros proveedores de cuidado de
salud, para coordinar su cuidado médico y servicios relacionados, o
para proveerle a Usted recordatorios preventivos o informacion so-
bre otras opciones de tratamiento.

Pago
El Centro de Salud y & Fondo pueden usar y revelar su informacion

médica con el fin de pagar cuentas de doctores, hospitales, y otros
que le han proveido servicios a Usted bajo el Fondo, o para determi-
nar la eligibilidad de Usted para recibir ciertos beneficios, o para
examinar lanecesidad médicay explicar los beneficiosy pagos.

Oper aciones Or ganizacionales de Cuidado de Salud

El Centro de Salud y € Fondo pueden usar o revelar su informacién
meédica como parte del proceso de operaciones regulares de la or-
ganizacion relacionadas ala provisién de cuidado médico, como para
asegurar la calidad de servicio, para medir la utilizacion de servicios,
para contabilidad y supervision interna, para acreditacion oficial, y
para actividades regulares rel acionadas a los seguros.

Usted y Su Autorizacién
El Centro de Salud y €l Fondo estan obligados a revelar su informa-
cién médica a Usted mismo, tal como se indica en la Seccién de este

Aviso sobre Los Derechos de Usted. Usted puede darnos autori-
zacion escrita para usar su informacion médica o revelarla a
cualquier persona. Si Usted da tal autorizacion, puede revocarla en
cualquier momento. Su revocacion no afectara los usos y las revela
ciones que la autorizacion permitio mientras esta estaba vigente. Sin
su autorizacion escrita, no usaremos ni revelaremos su informacion
por ninguna razon, excepto los usos indicados en este Aviso.

Su Familiay Sus Amigos

El Centro de Salud y € Fondo pueden revelar a un pariente, a un

amigo, 0 a otra persona que Usted indica esté involucrada en su cui-
dado e pago de costos para tal cuidado, la informacion médica de
Usted que tiene relevancia a esa persona. Podemos usar o revelar su

nombre, ubicacion, y condicion general, para notificar a un pariente
0 amigo sobre la situacion de Usted. Si Usted esta presente, le dare-
mos la oportunidad de oponerse antes de que revelemos su informa-
¢ion médica a estas personas. Si Usted estaincapacitado o si hay una
emergencia, es posible que revelemos su informacion médica a estas
personas, S juzgamos que larevelacion seria beneficial para Usted.

Patrocinador del Plan (incluye el Hotel Trades Council y €l em-
pleador de Usted)

El Fondo puede revelar su informacién médica y la informacion
médica de otros miembros del Fondo, a patrocinador del plan, para
propositos administrativos, pero solo cuando e patrocinador con-
cuerda en certificar que tiene procesos internos suficientes para
asegurar la confidenciadidad de la informacién. Por favor, vea la
Enmienda HIPAA en e resumen del plan, proveido por € Fondo,
para una explicacion completa de los usos y revelaciones limitados
que €l patrocinador puede hacer con su informacion médica, a fin de
redlizar la administracion interna. El Fondo también puede revelar
datos sumarios sobre los miembros del Fondo a patrocinador del
plan, para obtener precios beneficiales de proveedores de cuidado de
salud, o para decidir si este quiere modificar, enmendar, o terminar €
plan de beneficios de salud del Fondo. La informacién sumaria que
podemos revelar excluiria todos los datos individuales sobre Usted,
para que Usted no pueda ser identificado.

Empresas Asociadas

El Centro de Salud y € Fondo pueden usar y revelar informacion
sobre la salud de Usted con empresas contratadas, agentes, y otras
organizaciones asociadas, que necesitan esta informacion para ayu-
darnos en obtener pagos o en otras operaciones de nuestra organi-
zacion. Unos gjemplos de este tipo de asociados son consultores,
contadores, abogados, administradores de reclamaciones de far-
macias, y otras entidades delegadas. Si revelamos su informacién a
un asociado nuestro, tendremos un contrato escrito que asegure que
nuestro asociado protgja la confidencialidad de la informacion
médica de Usted.

Autoridades Regulatoriasy Oficiales

El Centro de Salud y € Fondo pueden revelar su informacién médica
a una variedad de autoridades regulatorias y oficiales. Por jemplo,

podemos compartir informacién con las agencias que vigilan la salud
y los seguros, como e Departamento de Salud del Estado de New

York, el Departamento de Seguros, y € Departamento de Salud y

Servicios Humanos de los EE.UU., para cumplir con pedidas de

revision de cuentas, para obtener licencias requeridas, o como parte
de un procedimiento de disciplina También podemos compartir
informacion con agencias oficialesy policiales, paracumplir con una
orden judicial de provisién de documentos, o para ubicar un acusado,
un testigo, o una persona desaparecida. Podemos compartir informa-

cion durante ciertas camparias oficiales de salud publica o de recu-

peracion de un desastre, como con relacion a los Centros para la
Controlacion de Enfermedades, y para estudiar la transmision de

enfermedades contagiosas. Ademas, podemos compartir informacion
con las apropiadas autoridades gubernamentales para reportar el




abuso de un nifio, la negligencia de un nifio, 0 una instancia de vio-
lencia doméstica. También podemos revelar informacién sobre una
persona difunta, con un examinador médico o un director funebre,
como necesario, para que estos puedan llevar a cabo sus obliga
ciones, 0 con las instituciones apropiadas, como necesario, para €l
transplante de érganos, 0jos, o tejido.

Ni el New York Hotel Trades Council y Hotel Association of New

York City, Inc., Fondo de Beneficios de Salud ni el Centro de Sa-

lud, Inc., Revelara Su Informacion M édica Sin Su Autorizacion

Escrita, Excepto Si Tal Revelacion esun Uso o Revelacion Per -
mitida, Tal Como Selndica Arriba.

L os Derechos de Usted

Acceso

Usted tiene e derecho de ver o obtener copias de su informacion
meédica, informacion sobre e pago y guste de sus reclamaciones
meédicas, y sus archivos médicos, con ciertas excepciones limitadas.
Usted debe hacer una pedida por escrito para obtener su informacion
médica. Puede obtener un formulario para pedir acceso en cualquiera
de los Centros de Salud o por medio de la informacion de contacto
que se encuentra €l final de este Aviso. Intentaremos responder a su
pedida dentro de 30 dias, excepto si necesitamos 30 dias adicionales.

Resumen de Revelaciones

Usted tiene el derecho de recibir una lista de todas las instancias
cuando nosotros 0 nuestros asociados revelaron su informacién

médica, par un propésito que no fuera tratamiento, pago, operaciones
de cuidado de salud, y ciertos otros propésitos limitados. Usted tiene
el derecho de tal resumen para los Ultimos seis afios antes de su

pedida, sempre que este no sea antes de abril 14, 2003. Le daremos
la fecha en que hicimos una revelacion, el nombre de la persona u
organizacion ala que revelamos lainformacion médica, una descrip-
cién de la informacion revelada, la razén por larevelacion, y cierta
informacion adicional. I ntentaremos responder a su pedida dentro de
60 dias, excepto si necesitamos 30 dias adicionales. Proveeremos un
resume gratis cada 12 meses. Podemos cobrar para resimenes adi-
cionales pedidos dentro de 12 meses, pero le avisaremos a Usted de
antemano la cantidad que cobraremos, y |le daremos la oportunidad
de revocar o modificar su pedida.

Pedidas de Restriccién

Usted tiene el derecho de pedir que el Centro de Salud y el Fondo
pongan restricciones adicional es sobre nuestro uso o revelacion de su
informacion médica para tratamiento, pago, u operaciones de cui-
dado de salud, o pararestringir que revelemos su informacién a cier-
tas personas que Usted indique. No estamos obligados a consentir a
tales pedidas, pero s estamos de acuerdo, respetaremos € acuerdo
gue hacemos con Usted.

Comunicaciones Confidenciales

Usted tiene el derecho de pedir que comuniquemos con Usted confi-
dencialmente acerca de su informacion médica, o que comu-
niquemos con usted por medios alternativos o a una ubicacion ater-
nativa. Debe hacer su pedida por escrito, y debe indicar que lainfor-
macién podria ponerlo a Usted en peligro si no se comunica confi-
dencialmente seglin su pedida. El Centro de Salud y el Fondo aco-
modaran su pedida si es razonable, si indica los medios o ubica
ciones alternativas, y S no nos impide en nuestras operaciones.

M adificacion

Usted tiene el derecho de pedir que modifiquemos su informacion
meédica. Es posible que el Centro de Salud y € Fondo requieran que
Usted entregue su pedida por escrito y que dé una explicacion de la
pedida. Responderemos a su pedida dentro de 60 dias, y es posible
gue extendamos ese periodo por 30 dias més. Si hacemos la modifi-
cacion, notificaremos a Usted que hemos hecho e cambio, y

proveeremos la enmienda a cualquier persona que, seglin sabemos,
ya ha recibido su informacion médica, tanto como a cualquier otra
persona que Usted indique. Si negamos su pedida, le notificaremos
por escrito de larazén por el rechazo, y le avisaremos de su derecho
de entregar por escrito una expresion de su desacuerdo o querella
Este documento, si Usted lo pide, puede ser incluido junto a su infor-
macién médica para cualquier revalacion en el futuro.

Aviso Electrénico

Si Usted recibe este Aviso por medio de nuestro sitio de internet,
tiene el derecho de recibirlo por escrito. Por favor, pdngase en con-
tacto con nosotros por medio de la informacion listada al fina de
este Aviso para obtener este Aviso en forma escrita.

L a Confidencialidad v la Seguridad de I nfor macién de Salud
Protegida

El Centro de Salud y € Fondo restringen el acceso a la informacion
meédica de Usted a aquell os empleados que necesitan saber esainfor-
macion para rendirle ciertos servicios a Usted. Tenemos procedi-
mientos de seguridad fisicos y electronicos, y reglas internas, que
sirven para asegurar la confidencialidad de la informacion protegida
sobre la salud de nuestros miembros. Los empleados que violan
nuestras reglas y practicas de seguridad de datos pueden ser discipli-
nados y hasta despedidos de sus puestos.

Preguntasy Quejas

Si Usted quiere mas informacién sobre nuestras préacticas de confi-

dencialidad, o si tiene preguntas o preocupaciones, por favor pén-
gase en contacto con nosotros por medio de la informacién a final

de este Aviso. Si piensa que quizas hemos violado sus derechos de
confidencialidad, o si no esta de acuerdo con una decision que he-

mos tomado acerca de su informacién médica, o respondiendo a una
pedida que Usted hizo para modificar o restringir el uso o la reve-

lacién su informacion médica, o respondiendo a su pedida de comu-
nicacion confidencial a una ubicacion aternativa o a través de un
medio aternativo, puede quejarse de esa decisién o respuesta por

medio de lainformacion de contacto a final de este Aviso. Tambien
puede entregar una queja escrita al Departamento de Salud y Servi-
cios Humanos de los EE.UU. Le daremos la direccién para entregar
su queja al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los

EE.UU. s Usted noslapide.

El Centro de Salud y € Fondo apoyan el derecho de Usted de pro-
teger la confidencialidad de su informacién médica. No tomaremos
ninguna forma de represalia s Usted elige entregar una queja a
nosotros o a Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE.UU.

Informacién de Contacto

Privacy Officer (Oficia Encargado de Confidencialidad)
The New Y ork Hotel Trades Council and Hotel Association
of New York City, Inc.,

Health Benefits Fund and Health Center, Inc.

305 West 44th Street

New York, NY 10036

212.586.6400
www.hotelfunds.org

Vigentea partir deabril 14, 2003




