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CARE THAT EMPOWERS

AVISO DE PRIVACIDAD

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. ha establecido una " Regla de Privacidad " para ayudar a asegurar que la
informacion médica personal esta protegida. La Regla de Privacidad se cre6 con el fin de proporcionar un estandar para ciertos proveedores
de atencion de salud para obtener el consentimiento de los pacientes para el uso y divulgacion de Informacion de Salud Protegida (PHI) sobre
el paciente, con el fin de llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago o atencién médica.

Como paciente nuestro, queremos que sepan que respetamos la privacidad de sus registros médicos y haremos todo lo que podamos para
asegurar y proteger su privacidad. Nos esforzamos en tomar las precauciones necesarias para proteger su privacidad. Proporcionamos la
informacién minima que sélo aquellos que entendemos estan en necesidad de la informacién de atencién de salud, el tratamiento, el pago y /
0 operaciones de cuidado de la salud, con el fin de proporcionar servicios de salud que se encuentra en su mejor interés cuando sea apropiado
y necesario.

También queremos que sepan que nosotros propiciamos acceso a sus expedientes médicos personales. Nosotros podriamos tener relaciones
indirectas de tratamiento (como los laboratorios que solo interactian con los médicos y no con pacientes), y puede que tengamos que revelar
su de Informacién de Salud Protegida (PHI) para propdsitos de tratamiento, pago u ofras operaciones de atencién médica. Estas
entidades generalmente no estan obligados a obtener el consentimiento del paciente / tutor.

Usted puede negarse a dar su consentimiento para el uso o divulgacion de su de Informacion de Salud Protegida (PHI), pero esto debe hacerse
por escrito. Segun la ley, tenemos el derecho de negarnos a atenderlo, en caso de que se deniegue el consentimiento de revelar su Informacion
de Salud Protegida (PHI). Si decide dar su consentimiento en el presente documento, en algiin momento en el futuro, usted puede solicitar
arechazar la totalidad o parte de su de Informacién de Salud Protegida (PHI). Usted no puede revocar las medidas que ya han sido
adoptadas, que se baso en esto o un consentimiento firmado previamente.

Sus Derechos de Informacién de Salud
Aunque su expediente médico es propiedad fisica del médico o de la institucion que los compild, usted tiene derecho a:

® Revisary obtener una copia de su Informacién de Salud Protegida, que incluye la informacion defacturacion.

®*  Enmendar: Si considera que la informacion médica que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta, puede pedirnos que la
corrijamos. Usted tiene el derecho de solicitar una enmienda mientras la informacion sea mantenida por o para la instalacién. Cualquier
solicitud de modificacion debe ser enviada por escrito al Director / Oficial de Cumplimiento del Centro o persona designada.

®  Podemos negar su solicitud de modificacion y, si es asi, le notificaremos la razon de lanegacion.

®  Una Contabilizacién de Divulgaciones de Informacion: Usted tiene el derecho de solicitar y contabilizar las divulgaciones de informacion.
Esta es una lista de ciertas divulgaciones que hemos hecho de su informacion de salud para fines distintos a los de tratamiento, pago
o atencién médica en los que no haya sido requerido solicitar autorizacion.

®  Solicitar Restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar una restriccion o limitacion en la informacién médica que usamos o revelamos
acerca de usted para tratamiento, pago o atencién médica. Usted también tiene el derecho de solicitar un limite en la informacion médica
que divulgamos sobre usted a alguien que esté involucrado en su cuidado o en el pago de su cuidado, como un familiar o amigo. Toda
solicitud de restriccidn debe enviarse por escrito al Director / Oficial de Cumplimiento del Centro o persona designada.

* Nosotros estamos obligados a aceptar su solicitud solamente; 1) excepto cuando se requiera por ley la divulgacion de su plan de salud
y el proposito esta vinculada al pago o a operaciones de atencién médica (y no a tratamiento) y 2) su informacién pertenece a la
asistencia médica para los cuales usted ha pagado en su totalidad. Para otras peticiones, no estamos obligados a estar de
acuerdo. Si estamos de acuerdo, cumpliremos con su solicitud a menos que la informacidén sea necesaria para proporcionarle
tratamiento de emergencia.

®  Pedidos de Comunicacion Confidencial: Usted tiene el derecho de solicitar que nos comuniquemos con usted sobre asuntos médicos
de cierta manera o en cierto lugar. Evara Health cumplird con las solicitudes razonables de comunicaciones confidenciales mediante
otros medios alternos sélo si la solicitud se presentara por escrito y previa peticion por escrito incluye una direccion postal donde la
persona recibira facturas por los servicios prestados por Evara Health y la correspondencia relacionada con el pago de los servicios.
Por favor, tome en cuenta que nos reservamos el derecho de comunicarnos con usted por otros medios si usted no contesta a cualquier
comunicacion de nuestra parte que requiera una respuesta.

®* Quejas: Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja por escrito al / Oficial de
Cumplimiento Director del Centro o persona designada. También puede presentar una queja con el Secretario del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE.UU.

Evara Health puede divulgar su Informacién de Salud Protegida (PHI):
*  Acolaboradores que hayamos contratado para prestar algun servicio y para facturarlo;
®  Pararecordarle que tiene una cita para atencion médica;
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®  Para evaluar su satisfaccion con nuestros servicios;

® Para informarle sobre posibles alternativas de tratamiento;

®  Parainformarle sobre beneficios o servicios relacionados con la salud;

®  Parainformar a Directores Funerarios de conformidad con las leyes aplicables;

® Paralas actividades poblacionales que sirvan para mejorar la salud o reducir los costos de atencién de la salud, y
® Parallevar a cabo programas o revisar la competencia de los profesionales de la salud.

Al revelar la informacion, recordatorios principalmente de citas y gestiones de facturacion, podemos dejar mensajes en su contestador
electrénico 6 correo de voz.

Comunicaciones Futuras: Es posible comunicarse con usted a través de boletines, envios por correo u otros medios relacionados con los
servicios de salud, recordatorios, programas de manejo de enfermedades, programas de bienestar u otras iniciativas o actividades basadas
en la comunidad que involucran Evara Health.

Evara Health y miembros de su personal médico han organizado y le presentan este documento como una notificacion conjunta. La informacién
sera compartida segun sea necesario para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago y atencién médica. Los médicos y los cuidadores
pueden tener acceso a Informacion de Salud Protegida (PHI) en sus consultorios para ayudar a revisar el tratamiento previo ya que esto podria
afectar el tratamiento en este momento.

Como es requerido por la ley, también podemos usar y revelar informacion médica a los siguientes tipos de entidades, incluyendo pero no
limitado a:

®  Administracion de Alimentos y Drogas

®  Salud Publica o autoridades legales encargadas de prevenir o controlar enfermedades , lesiones odiscapacidades

® |Instituciones Correccionales

®  Trabajadores Agentes de Compensacion

®  Autoridades Militares

® Las agencias de supervisién de salud

®  Los Directores de funerales, Médicos Forenses y Examinadores Médicos

®  Seguridad Nacional e Inteligencia

Aplicacién de la ley / Procedimientos Legales: Podemos divulgar informacion médica para propésitos de aplicacion de la ley como lo exige
la ley o en respuesta a una citacion valida.

Si usted tiene alguna objecién a esta forma, pida por favor para hablar con nuestro Oficial de Cumplimiento del Seguro de Salud de Portabilidad
y Responsabilidad (HIPAA/ Health Insurance Portability and Accountability Act conocido por sus siglas en Inglés).

Usted tiene el derecho de revisar nuestra politica de privacidad de solicitar restricciones, y revocar el consentimiento por escrito, después de
haber revisado nuestra politica de privacidad.

NOTIFICACION DE GARANTIA DECUMPLIMIENTOPARA NUESTROS PACIENTES
A Nuestros Valiosos Pacientes:

El mal uso de Informacién de Salud Protegida (PHI) ha sido identificado como un problema nacional causando a los pacientes inconvenientes,
molestias y dinero. Nosotros queremos que sepa que todos nuestros empleados, gerentes y médicos estan en continuo adiestramiento para
que puedan comprender y cumplir con las reglas y regulaciones del Gobierno en cuanto a la ley del Seguro de Salud de Portabilidad vy
Responsabilidad (HIPAA/ Health Insurance Portability and Accountability Act conocido por sus siglas en Inglés) con especial énfasis en la
"Regla de Privacidad”. Nos esforzamos para alcanzar los méas altos estandares de ética e integridad en la realizacion de los servicios a nuestros
pacientes.

Es nuestra politica determinar adecuadamente el uso apropiado de la Informacion de Salud Protegida (PHI) - de acuerdo con las normas
gubernamentales, leyes y reglamentos.

Queremos asegurarnos de que nuestra practica no contribuye, en modo alguno, al creciente problema de la divulgacion indebida de
Informacion de Salud Protegida (PHI). Como parte de este plan, hemos puesto en marcha un Programa de Cumplimiento que creemos ayudara
a evitar cualquier uso inadecuado de Informacion de Salud Protegida (PHI).

jTambién sabemos que no somos perfectos! Debido a este hecho, nuestra politica es escuchar a nuestros empleados y nuestros pacientes
sin temor de penalizacién si sienten que un evento de ninguna manera compromete nuestra politica de integridad. Mas aun, le invitamos a
proveernos informacion respecto a cualquier problema de servicio para que podamos corregir la situacion correcta y oportunamente.

jGracias por ser uno de nuestros pacientes mas valiosos!
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