ESTE AVISO DESCRIBE C(:)MO SU INFORMACION DE SALUD PUEDE SER
USADA Y DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA
INFORMACION

REVISE ESTE AVISO CON CUIDADO. LA PROTECCION DE SU INFORMACION ES
IMPORTANTE PARA NOSOTROS

NUESTRA RESPONSABILIDAD LEGAL

Triple-S Advantage, Inc. es requerida por ley de mantener la confidencialidad, privacidad y
seguridad de su informacion de salud. De igual forma es requerida por ley de proveerle este
aviso sobre nuestras practicas de privacidad y sus derechos con respecto a su informacion de
salud. Seguiremos las practicas de privacidad descritas en este aviso mientras el mismo esté
en vigor.

Este aviso incluye ejemplos de la informacion que recopilamos y describe los tipos de usos y
divulgaciones que podemos hacer, asi también sus derechos.

Este aviso incluye ejemplos ilustrativos y no deben considerarse un inventario completo de
nuestro manejo de la informacion.

Triple-S Advantage tiene que regirse por los términos de este Aviso. Sin embargo, nos
reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este
aviso. Antes de realizar algun cambio significativo en nuestras practicas de privacidad,
enmendaremos este aviso y lo enviaremos a todos nuestros suscriptores activos a la fecha del
cambio. Este aviso cobrara vigencia a partir del 1 de septiembre de 2017.

RESUMEN DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Nuestro compromiso es limitar la informacién que recopilamos a la estrictamente necesaria
para administrar la cubierta de su seguro o beneficios. Como parte de nuestras funciones de
administracién, recopilamos informacién personal, financiera y de salud de distintas fuentes, las
cuales podemos mencionar como:

* Informacién que usted provee en solicitudes y otros documentos para obtener un producto o
servicio.

* Informaciébn que proviene de transacciones efectuadas con nosotros o con nuestras
afiliadas.

* Informacién que proveen las agencias de crédito.

* Informacién de proveedores de servicios de salud.

* Programas de salud gubernamentales.

La informacién protegida de salud (por sus siglas en ingles PHI) es informacién que lo identifica
a usted (nombre, apellido, seguro social); incluso informacion demogréfica (como direccién,
cbdigo postal), provista por usted mediante una solicitud u otro documento para obtener un
servicio, creada o recibida por un proveedor de cuidado de salud, un plan médico,
intermediarios que procesan facturas de servicios de salud, socios de negocio y que esta
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relacionada con: (1) su salud o condicion fisica o mental pasada, presente o futura; (2) la
prestacién de servicios de cuidado de salud a usted; (3) pagos pasados, presentes o futuros
por la prestacion de servicios de cuidado médico. Para propésito de este Aviso, esta
informacién se denominard como PHI. El Aviso se ha desarrollado y enmendado de manera
que esté en armonia con el Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. Cualquier término no
definido en este Aviso tiene el mismo significado que dicho término tiene en el Reglamento de
Privacidad de la Ley HIPAA. También contamos con politicas y procedimientos para el manejo
de su PHI, los cuales puede examinar de usted solicitarlo.

Nosotros no usamos ni divulgamos informacidén genética con el propésito de evaluar o suscribir
riesgos.

LEYES Y REGULACIONES

HIPAA: La Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPAA por sus siglas en inglés) del 1996 implementa reglas
relativas al uso, almacenamiento, transmision y divulgacion de la informacion protegida de la
salud pertenecientes a los beneficiarios con el fin de estandarizar las comunicaciones y
proteger la privacidad y seguridad de la informacion personal, financiera y de salud.

HITECH: Ley titulada como “Health Information Technology for Economic and Clinical Health”
(HITECH). Esta ley promueve la adopcidn y el uso significativo de la tecnologia de informacién
de salud. También se ocupa de privacidad y seguridad asociada a las transmisiones
electronicas de informacion de salud, en parte, a través de varias disposiciones que fortalecen
la ejecucion civil y criminal de las Reglas de HIPAA.

Regla de Privacidad y Seguridad: Son los estdndares de la privacidad de la informacion
identificable de un individuo, asi como las normas de seguridad para la proteccidén electronica
de la informacion protegida que se guian a través de 45 C.F.R. Parte 160 y Parte 164.

ORGANIZACIONES CUBIERTAS POR ESTE AVISO
TRIPLE-S ADVANTAGE

Usos Y Divulgaciones De Informacién De Salud

Triple-S Advantage no divulgara ni usara su informacion para ningin otro propésito que no sea
los mencionados en este Aviso a no ser que usted provea una autorizacion por escrito. Triple-S
Advantage no divulgara informacion para propésito de recaudacion de fondos.

Triple-S Advantage podria usar y divulgar PHI para lo siguiente:
Divulgaciones a usted:

Estamos obligados a divulgarle a usted la mayor parte de su PHI. Esto incluye, pero no esta
limitado, a toda informacion relacionada con su historial de reclamaciones y utilizacion del plan.
Por ejemplo: Usted tiene el derecho a solicitar historial de reclamaciones, historial de
medicamento y cualquier otra informacién que sea relacionadas a su informacion protegida de
salud.
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En nuestras funciones de administracién del seguro o beneficio, podremos usar y divulgar
informacién, sin su autorizacién, para actividades relacionadas con su tratamiento médico, pago
de servicios médicos y operaciones de cuidado de salud. Por ejemplo:

Tratamiento: Divulgar informacion a un proveedor de servicios médicos para que le brinde
tratamiento, para la provisién, coordinacion o supervision de su atenciobn médica y otros
servicios relacionados. Por ejemplo, el plan puede divulgar informacion médica a su proveedor
para la coordinacién de tratamiento.

Pago: Para pagar por sus reclamaciones médicas; para determinar su elegibilidad, para
coordinar beneficios con otros pagadores, o para el cobro de primas y otras actividades
relacionadas. Por ejemplo, el plan puede usar o divulgar informacion para pagar reclamaciones
de los servicios de salud recibidos por usted o para proveer informacion de elegibilidad a su
proveedor de servicios de salud cuando reciba tratamiento.

Operaciones de cuidados de salud: Para auditorias, servicios legales, incluyendo deteccion
de fraude y abuso, cumplimiento, planificacibn de negocios, administracion general y
actividades de seguridad del paciente, acreditacion, manejo de enfermedades, capacitacion de
estudiantes de medicina. Por ejemplo: El plan puede usar o revelar su informacion de salud
para comunicarse con usted para proporcionar recordatorios de reuniones, citas o informacién
de tratamiento.

Podemos divulgar su informacion médica a otro plan de salud a un proveedor de atencion
médica que esté sujeto a las leyes federales o locales de proteccién de la privacidad, siempre y
cuando el plan o proveedor tenga o tuviera una relacién con usted.

Entidades Cubiertas Afiliadas: En las funciones como administrador del seguro o beneficio,
podremos usar y divulgar PHI a Triple-S Salud.

Socios de Negocios: Triple-S Advantage comparte informacién con nuestros socios de
negocio, los cuales proveen servicios a nombre de Triple-S Advantage y participan en las
funciones de administracion del seguro o la coordinacién de sus beneficios.

Su patrono u organizaciéon que auspicia su seguro grupal de salud: Triple-S Advantage
puede revelar informacién resumida sobre la salud a su empleador sobre si esta inscrito o
cancelado su inscripcion en el plan de salud patrocinado por su empleador. El resumen de la
informacién de salud puede incluir historial de reclamaciones agregado, gastos de
reclamaciones o tipos de reclamos experimentados por los afiliados en su plan de salud grupal
que se utilizaran para la administracion del plan de salud grupal.

Para propésitos de investigacion: Podemos utilizar o divulgar su PHI a investigadores, si una
Junta Revisora Institucional o un Comité de Etica ha revisado la propuesta de investigacion y
ha establecido protocolos para garantizar la privacidad de su informacion y ha aprobado la
investigacion como parte de un conjunto limitado de datos que no incluye identificadores
individuales.

Segun requerido por Ley: Podemos utilizar o divulgar PHI, cuando la Ley Federal, Estatal o
Local, requiere su uso o divulgacién. En este Aviso, el término “segun requerido por Ley” se
define tal como lo dispone el Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. Para estos fines su
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autorizacion o la oportunidad de aprobar u objetar no serd requerida. La informacion sera
divulgada en cumplimiento con las salvaguardas establecidos y requeridos por la Ley.

Procedimientos legales: Podemos utilizar o divulgar su PHI durante el transcurso de cualquier
proceso judicial o administrativo: en respuesta a una 6rden de un tribunal de justicia o un
tribunal administrativo (en la medida en que dicha divulgacién esté expresamente autorizada); o
en respuesta a una citacion, una solicitud de descubrimiento de prueba u otro proceso
autorizado por Ley.

Patélogos forenses, directores funerarios y casos de donacidon de 6rganos: Podemos
utilizar o divulgar su PHI a un Patblogo Forense, para efectos de identificar a una persona
fallecida, determinar causa por muerte o para que realice otras tareas autorizadas por Ley.
También podemos divulgar informacidén a directores funerarios para que puedan realizar sus
deberes relacionados con difuntos y a organizaciones que manejan la adquisicion,
almacenamiento o trasplantes de érganos, ojos o tejidos.

Compensacion a trabajadores: Podemos divulgar su PHI para cumplir con las leyes de
compensaciéon a trabajadores y otros programas similares establecidos por ley, que proveen
beneficios por lesiones 0 enfermedades relacionadas al trabajo, sin considerar culpa.

Ayudas en casos de desastres y situaciones de emergencia, Programas
gubernamentales de beneficios: Podemos divulgar su PHI a una entidad publica o privada
autorizada por Ley o sus estatutos que participe en un esfuerzo de ayuda en caso de desastre.
De esta manera, su familia podra ser notificada sobre su condicién de salud y localizacion en
caso de desastre u otra emergencia.

Actividades de monitoreo de agencias reguladoras: Podemos divulgar informacién médica
a una agencia de reguladora como Departamento de Salud Federal (DHHS) para los propésitos
de auditorias, monitoreo de cumplimiento con la regulacion, investigaciones, inspecciones o
licencia. Estas divulgaciones pueden ser necesarias para ciertas agencias estatales y federales
para monitorear el sistema de atencion de salud, los programas gubernamentales y el
cumplimiento con las leyes de derechos civiles.

Salud y seguridad publica: Podemos usar o divulgar su informaciéon de salud segun permitido
0 requerido por ley para los siguientes propositos, para estos fines su autorizacion o la
oportunidad de aprobar u objetar no sera requerida:

* Actividades de salud publica, incluyendo el informe de estadisticas de enfermedades e
informacién vital, funciones gubernamentales especializadas, entre otros

* Monitoreo de Agencias Reguladoras y Prevencién de Fraude

* Informar abuso o negligencia de violencia doméstica contra menores o adultos;
* Actividades de las agencias reguladoras;

* Respuesta a érdenes judiciales o administrativas;

* Alos oficiales del orden publico o asuntos de seguridad nacional;

* Para prevenir una amenaza inminente a la salud o seguridad publicas;

* Para propésitos de almacenamiento o trasplantes de 6rganos, ojos o tejidos;

* Para propésitos de investigaciones estadisticas;
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* Para propésitos de descendientes;
* Segun requerido o permitido por las leyes aplicables.

Actividad militar y seguridad nacional, servicios de protecciéon: Podemos divulgar su PHI a
autoridades de la comandancia militar si usted es un miembro de las Fuerzas Armadas o
veterano. También a funcionarios autorizados que realicen actividades para la seguridad
nacional, inteligencia, contraespionaje u otras actividades para la proteccion del Presidente y
otras autoridades o jefes de estado.

Servicios relacionados con su salud: Podemos usar su informacion de salud para ofrecerle
informacién sobre beneficios y servicios relacionados con su salud, o alternativas de
tratamiento que pudieran ser de interés. Usaremos su informacidén para llamarle o escribirle
para recordarle sus citas médicas o las pruebas preventivas que necesite de acuerdo a su edad
o condicién de salud.

Con su autorizacion: Usted nos puede autorizar por escrito a usar o divulgar su informacion a
otras personas para cualquier propésito. Actividades como el mercadeo de productos no
relacionados con salud o la venta de informacién de salud requieren su autorizaciéon. En estos
casos, las pélizas de seguro y sus beneficios no se afectaran si usted deniega la autorizacién.

La autorizacién debe estar firmada y fechada, debe mencionar la entidad autorizada para
proporcionar o recibir la informacién, y una breve descripciéon de los datos a revelar. La fecha
de vencimiento no excedera de 2 anos a partir de la fecha en que fue firmado, excepto si usted
firmo la autorizacidén para uno de los siguientes propdésitos:

» Para sustentar una solicitud de beneficios bajo una poéliza de seguro de vida o para la
rehabilitacion o cambios de beneficios de la misma, en cuyo caso la autorizacién estara
vigente por treinta (30) meses o hasta que se deniegue la solicitud, lo que ocurra
primero; o

» Para sustentar o facilitar la comunicacién del tratamiento en curso para un padecimiento
cronico o enfermedad croénica o la rehabilitacion de una lesion.

La informacién divulgada conforme a la autorizaciéon provista por usted pudiera ser divulgada
por el recipiente de la misma y no estar protegida por las leyes de privacidad aplicable. Usted
tiene derecho a revocar la autorizacion por escrito en cualquier momento, pero su revocaciéon
no afectara los usos o divulgaciones permitidos por su autorizacion mientras la misma estuvo
vigente. Nosotros guardaremos registro de las autorizaciones o revocaciones otorgadas por
usted.

A su familia y amigos: A un miembro de la familia o amigo involucra en su atencidon médica o
pago por su atenciébn médica, a menos que solicite una restriccion. Nosotros revelaremos
solamente la informacién médica de usted que es relevante a la persona quién lo solicita.

Antes de divulgar su informaciéon médica a alguna persona relacionada con su cuidado médico
0 con el pago de los servicios de salud, le proveeremos la oportunidad de objetar dicha
divulgacion. Si usted no se encuentra presente, esta incapacitado(a) o es una situacion de
emergencia, utilizaremos nuestro juicio profesional en la divulgacion de informacion que
entendamos resultara en su mejor interés.
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Terminacion de la relacién de servicio: No compartiremos los datos de las personas que ya
no son nuestros clientes o0 que no mantienen una relacién de servicio con nosotros, excepto
segun lo requiera o permita la ley.

USTED TIENE LOS SIGUIENTES DERECHOS RELACIONADO A SU INFORMACION
PROTEGIDA DE SALUD

Acceso: Usted tiene el derecho de examinar y obtener copia electronica o a papel de su
informacién personal, financiera, de seguros o0 de salud relacionada con suscripcion o
reclamaciones dentro de los limites y excepciones que provee la ley. Para ello, usted debe
presentarnos su solicitud por escrito. Al recibo de su solicitud nosotros tendremos treinta (30)
dias para efectuar alguna de las siguientes actividades:
* Solicitud de tiempo adicional
* Proveer la informacioén solicitada o permitirle examinar la informacion durante horas
laborales
* Informarle que no tenemos la informacién solicitada en cuyo caso, de conocerlo, le
indicaremos a dénde acudir
* Denegar la solicitud, parcial o totalmente, debido a que la informacion proviene de una
fuente confidencial o se recopildé en preparacion de un litigio o investigacidon por oficiales
del orden publico, unidad anti-fraude o para programas de garantia de calidad o cuya
divulgacion estad prohibida por ley. Le notificaremos por escrito las razones de la
denegacion, excepto en el caso de que haya una investigacién en curso o en antesala
de un procedimiento legal.

El primer informe que usted solicite sera gratuito, pero podemos cobrarle tarifas razonables
basadas en los costos para los informes posteriores.

Informe de Divulgaciones: Usted tiene derecho a recibir una lista de las instancias ocurridas
en que nosotros 0 nuestros socios de negocio hayamos divulgado su informacion de salud para
asuntos no relacionados a tratamiento médico, pago de servicios de salud, operaciones de
cuidado de salud, o segun su autorizaciéon. El informe indicard la fecha en que se hizo la
divulgacion, el nombre de la persona o entidad a la que se divulgé su informacion, una
descripcién de la informacion divulgada y la razén para la divulgacion. Si usted solicita este
informe mas de una vez dentro de un periodo de doce (12) meses, podriamos cobrarle los
costos de procesar la(s) solicitud(es) adicional(es). El informe sélo cubre los ultimos seis (6)
anos.

Restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar que restringimos nuestro uso o divulgacion
de su informacién médica. No estamos obligados a aceptar su solicitud. Si estamos de acuerdo,
cumpliremos nuestro acuerdo, excepto en una emergencia médica o segln sea requerido o
autorizado por la ley. Cualquier acuerdo que podamos hacer con una solicitud de restriccion
debe estar por escrito firmado.

Comunicacidén confidencial: Usted tiene el derecho de solicitar que nuestras comunicaciones
hacia usted relacionadas con su informacién de salud sean realizadas por métodos alternos o
dirigidas a direcciones alternas. Debe presentar una solicitud por escrito Podriamos aceptar su
solicitud si ésta es razonable, especifica las formas o localizaciones alternas.
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Enmienda: Usted tiene el derecho de solicitar correcciones a su informacién de salud. Su
solicitud debe ser por escrito, y contener una explicacion o evidencia que justifique la
enmienda. Nosotros responderemos a su solicitud en un término de sesenta (60) dias. Si
necesitamos tiempo adicional, le notificaremos por escrito la solitud de un periodo adicional de
(30) dias.

Podemos rechazar su solicitud si no originamos la informacion que usted solicita que se
enmiende y quién la origin6 se encuentra disponible para recibir su solicitud, o por otras
razones. Si rechazamos su solicitud, le proveeremos una explicacién por escrito. Usted puede
solicitar que se incluya una declaracion suya indicando su desacuerdo con la determinacion
tomada por nosotros. Si aceptamos su solicitud, realizaremos esfuerzos razonables para
informar a otros, incluyendo los socios de negocio, e incluiremos la enmienda en cualquier
divulgacion futura de tal informacion

Aviso en caso de violaciones de Privacidad y Seguridad en que su informacion esté en
riesgo: Nosotros le notificaremos de manera oportuna si ocurre un incidente que comprometa
la privacidad, seguridad y confidencialidad de su informacién protegida de salud.

Aviso por medios electrénicos: Si usted recibi® este aviso por medio del portal
WWW.SSspr.com o por correo electronico (e-mail), usted tiene derecho a recibir una copia a
papel del mismo.

PREGUNTAS Y QUEJAS
Si interesa obtener mas informacién sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas o
dudas, comuniquese con nosotros. Todos los formularios para ejercer sus derechos estan
disponibles en www.sssadvantage.com.

Si entiende que nosotros o alguno de nuestros socios de negocio ha incurrido en alguna
infraccion de sus derechos de privacidad, o estd en desacuerdo con alguna decision nuestra
sobre el acceso a su informacion de salud, usted tiene el derecho a presentar su queja en la
direccion a continuacién:

Si le preocupa que nosotros o cualquiera de nuestros asociados de negocios pudiéramos haber
violado sus derechos de privacidad, o estd en desacuerdo con una decision que tomamos
acerca del acceso a su informacién protegida de salud, o en respuesta a una solicitud que hizo
para modificar o restringir el uso o divulgacién, usted tiene derecho a presentar una queja con
nosotros a la siguiente direccién:

Oficina de contacto: Departamento de Cumplimiento

Atencion: Oficial de Privacidad

Teléfono: 1-888-620-1919

Fax: (787) 993-3260

E-mail: hipaacompliance @ sssadvantage.com
Direccion: P. O. Box 11320 San Juan, PR 00922
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Usted también puede someter su queja por escrito a la Oficina de Derechos Civiles (OCR) del
Departamento de Salud Federal (DHHS) a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, S.W.
Room 509F HHH Bldg.
Washington, D.C. 20201

Email to OCRComplaint@hhs.gov

Customer Response Center: (800) 368-1019 Fax: (202) 619-3818 TDD: (800) 537-7697

Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacion de salud. No tomaremos ningun tipo de
represalia si usted decide presentar una queja con nosotros o ante OCR.

If you would like to receive an English version of this notice, please contact us at the address
above or visit our website at www.sssadvantage.com

Aviso de Practicas de Privacidad fecha de revisién: Julio 2017

Triple-S Advantage, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no
discrimina en base a raza, color, origen de nacionalidad, edad, discapacidad, o sexo. Triple-S
Advantage, Inc. <7 AV REEAFREFE - FRER - B - RIRMAE - 560 - R
M E{=T A - Triple-S Advantage, Inc. complies with applicable Federal civil rights laws and
does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.

ATENCION: Si usted habla espafiol, servicios de asistencia lingliistica estan disponibles libre
de cargos para usted. Llame al: 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520). ;¥ & : iR G RH%E
P, BAURBEEGEEEMRE., FHE 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520) -
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available
to you. Call: 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520).
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