AVISOS DEL PLAN DE SALUD SOBRE PRACTICAS DE
PRIVACIDAD

Aviso para informacion médica: Paginas 3 - 6.
Aviso para informacién financiera: de la pagina 7.

ESTE AVISO DESCRIBE COMQ SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA

INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO
A ESTA INFORMACION. REVISELO DETENIDAMENTE.

Servicios de asistencia linglistica

Proporcionamos: servicios linguisticos gratuitos para ayudarnos a comunicarnos con nosotros. Ofrecemos intérpretes, cartas
en otros idiomas y cartas en otros formatos, como letra grande. Para obtener ayuda, llame al 1-866-633-2446 o al numero de
teléfono gratuito para socios que figura en su tarjeta de identificacion del plan de salud (TTY/RTT 711). Estamos disponibles
de lunes a viernes, de 8:00 a 20:00. POR EJEMPLO,

ATENCION: Si habla espaiiol (Spanish), hay servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su
disposicion. Llame al 1-866-633-2446.

FER [ MREFRF I (Chinese) , RN G ERERRZSHBIRBE. FHE | 1-866-633-2446,
XIN LUU YL Néu quy vi néi tiéng Viét (Vietnamese), quy vi s& durge cung cap dich vu trg gitip vé
ngdn ngir mién phi. Vui long goi 1-866-633-2446.

22 & =0{(Korean)E AME0tAlE ZR 8 NI& MHIAE FE22 0|Eotd == UAsLICHL

1-866-633-2446 HO 2 N 3}GHY Al 2.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may makukuha kang mga libreng serbisyo ng
tulong sa wika. Mangyaring tumawag sa 1-866-633-2446.

BHUMAHHMUE: GecrutaTHble YCJIyTH NepeBo/a JTOCTYIHBI JUISI JIFO/IeH, Yel poJHOM SI3BIK SIBIISIETCS
Pycckmit (Russian). [Tozponute no Homepy 1-866-633-2446.

1-866-633-2446 = Sbai¥ ela ) el datic Luladd) 4 gallf sac Ludd) ciledd «(Arabic) A el Eaaat i ) 4w

ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisyen (Haitian Creole), ou kapab benefisye sévis ki gratis pou ede w
nan lang pa w. Tanpri rele nan 1-866-633-2446.

ATTENTION : Si vous parlez frangais (French), des services d’aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Veuillez appeler le 1-866-633-2446.

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku (Polish), udostepnilismy darmowe ustugi thumacza. Prosimy
zadzwoni¢ pod numer 1-866-633-2446.

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portuguese), contate o servigo de assisténcia de idiomas gratuito.
Ligue para 1-866-633-2446.

ATTENZIONE: in caso la lingua parlata sia I’italiano (Italian), sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Si prega di chiamare il numero 1-866-633-2446.

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfugung. Rufen Sie 1-866-633-2446 an.






EEEIE : BARE (Japanese) ZE SN SI5E. MHOEEXEY—EXZ CHAWET
F9, 1-866-633-2446 [ZEBBEEL FF & LY,

S e Led LA 50 G8GE ) sk 4 (AU el clead el (Farsi) oo Lad (L) S ida g
280 el 1-866-633-2446

Far et & AT 39 B (Hindi) sy F A 3k T T WErar are B gew sueey
g1 FUT W FTA B 1-866-633-2446

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Thov hu
rau 1-866-633-2446.

samtmignl: sisenn tmmmantg(KKhmer Jindgmmanunmasinsiy fnesintin g pweishy st 1-866-633-2446-

PAKDAAR: Nu saritaem ti Ilocano (Ilocano), ti serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan
bayadna, ket sidadaan para kenyam. Maidawat nga awagan iti 1-866-633-2446.

Dif BAA'AKONINIZIN: Diné (Navajo) bizaad bee yanilti'go, saad bee aka'anida'awo'igii, t'a4 jiik'eh,
bee na'ahoot'i'. T'aa shoodi kohjj' 1-866-633-2446 hodiilnih.

OGOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali (Somali), adeegyada taageerada lugadda, oo bilaash ah,
ayaad heli kartaa. Fadlan wac 1-866-633-2446.

MPOZOXH : Av piddte ENAnvikd (Greek), umtapyet Swpedv BonBeia otn yAwooa
oac. MNoapakoAeiote va kohéaete 1-866-633-2446.

e2llot AUL: % AR 9l (Guijarati) cletcll & cll U inLSlaL HEEIU Acll
[Qott 4R Y .
SUL 53] 1-866-633-2446 UR SlA 53,

Aviso de no discriminacion

No tratamos. los miembros de forma diferente debido a su sexo, edad, raza, color, discapacidad u origen nacional.
Si cree que fue tratado injustamente por su sexo, edad, raza, color, discapacidad u origen nacional, puede enviar una queja a:

Coordinador de derechos civiles

Reclamacion por los derechos civiles de UnitedHealthcare
dominio de correos 30608

Lago Salt, Ciudad, UTAH 84130
UHC_Civil_Rights@uhc.com

Debe enviar la reclamacién en un plazo de 60 dias a partir del incidente. Le enviaremos una decisioén en un plazo de 30
dias. Si no esta de acuerdo con la decision, tiene 15 dias para apelar.

Si necesita ayuda con su queja, llame al 1-866-633-2446 o al nimero de teléfono gratuito para socios que figura en su
tarjeta de identificacién del plan de salud (TTY/RTT 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a 20:00. E.T.
También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

En linea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Los formularios de reclamaciones estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Teléfono: Numero gratuito 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Correo: Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. 200 Independence Avenue, SW Sala 509F, HHH Edificio Washington,
D.C. 20201

1Para los fines de los Servicios de Asistencia en Idioma y este Aviso de No Discriminacion (“Aviso”), “Nosotros” se refiere a las entidades enumeradas en la
nota al pie 2 del Aviso de rrcicas de Privacicad Y €N la Nota al pie 3 del Aviso de Privacidad de Informacién Financiera. Tenga en cuenta que no todas las entidades
enumeradas estan cubiertas por este Aviso.

2 anos



Aviso de privacidad de informacion médica

A partir del 1 de enero de 2021

Estamosanigades poriey2 @ proteger la privacidad de su informacion
médica. También estamos obligados a enviarle este aviso, que
explica como podemos utilizar la informaciéon sobre usted y cuando
podemos divulgar dicha informacion a terceros. También tiene
derechos con respecto a su informacion médica que se describen en
este aviso. Estamos obligados por ley a cumplir los términos de este
aviso.

Los términos “informacion” o “informacion médica” de este
aviso incluyen cualquier informaciéon que mantengamos que
pueda usarse razonablemente para identificarle y que se
relacione con su estado de salud fisica o mental, la
prestacion de atencion médica a usted o el pago de dicha
atencion médica. Cumpliremos con los requisitos de las
leyes de privacidad aplicables relacionadas con la
notificacion en caso de incumplimiento de su informacion
médica.

Tenemos derecho a cambiar nuestras practicas de privacidad

y el
condiciones de este aviso. Si realizamos un cambio sustancial en
nuestra privacidad

practicas, le proporcionaremos, en nuestra proxima distribucion
anual,

un aviso revisado o informacion sobre el cambio sustancial
y como obtener un aviso revisado. Le proporcionaremos este

informacion, ya sea por correo directo o electronicamente, de
acuerdo con

con la legislacion aplicable. En todos los casos, si mantenemos
un sitio web para su

plan de salud particular, publicaremos el aviso revisado en su
del plan de salud de EE. UU., como www.myuhc.com o

de la paginaweb Nos reservamos el derecho de hacer cualquier
revision

o cambio de aviso efectivo para la informacién que ya tenemos y
para

de informacién que recibimos
en el futuro.

UnitedHealth Group recopila y mantiene informacion oral,
escrita y electronica para administrar nuestro negocio y para
proporcionar productos, servicios e informacién de
importancia para nuestros inscritos. Mantenemos
salvaguardas de seguridad fisicas, electrénicas y
procedimentales en el manejo y mantenimiento de la
informacion de nuestros inscritos, de acuerdo con las normas
estatales y federales aplicables, para protegernos contra
riesgos tales como pérdida, destruccion o uso indebido.

Coémo utilizamos o divulgamos la
informacion

Debemos utilizar y divulgar su informacién médica para
proporcionar dicha informacion:

* austed o a alguien que tenga el derecho legal de actuar
en su nombre (su representante personal) con el fin de
administrar sus derechos segun se describe en este
aviso; y

.

Al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos,
si es necesario, para asegurarse de que su privacidad esté
protegida.



Tenemos derecho a usar y divulgar informacién médica para su
tratamiento, pagar su atencién médica y operar nuestro negocio. Por
ejemplo, podemos usar o divulgar su informacién médica:

» para el pago de primas que nos adeuden, para .
determinar su cobertura y para procesar reclamaciones
por servicios de atencion médica que reciba, incluida la
subrogacién o coordinacion de otros beneficios que
pueda tener. Por ejemplo, podemos decirle a un médico
si usted es elegible para la cobertura y qué porcentaje de
la factura puede estar cubierto.

+ para el tratamiento. Podemos usar o divulgar informacion
médica para ayudar en su tratamiento o la coordinacién de su
atencion. Por ejemplo, podemos divulgar informacion a sus .
médicos u hospitales para ayudarles a proporcionarle atencion
médica.

» Para operaciones de atencion sanitaria. Podemos usar o
divulgar informacién médica segun sea necesario para .
operar y administrar nuestras actividades comerciales
relacionadas con la provision y administracion de su
cobertura de atencion médica. Por ejemplo, podriamos
hablar con su médico para sugerirle un programa de control
de la enfermedad o bienestar que podria ayudar a mejorar
su salud o podemos analizar datos para determinar como
podemos mejorar nuestros servicios. También podemos
desidentificar la informacién médica de acuerdo con las
leyes aplicables. Después de que esa informacién sea
desidentificada, la informacion ya no esta sujeta a este aviso
y podemos utilizar la informacion para cualquier fin legal.
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Para proporcionarle informacién sobre programas o
productos relacionados con la salud , como
tratamientos y programas médicos alternativos o sobre
productos y servicios relacionados con la salud, con
sujecion a los limites impuestos por la ley.

Para patrocinadores del plan. Si su cobertura es a través
de un plan de salud grupal patrocinado por un empleador,
podemos compartir informacién de salud resumida e
informacion de inscripcion e inscripciones con el
patrocinador del plan. Ademas, podemos compartir otra
informacion médica con el patrocinador del plan para fines
de administracion del plan si el patrocinador del plan acepta
restricciones especiales sobre su uso y divulgacion de la
informacion de acuerdo con la ley federal.

Para fines de suscripcion. Podemos usar o divulgar
su informacién médica para fines de suscripcion; sin
embargo, no usaremos ni divulgaremos su
informacién genética para dichos fines.

Para recordatorios. Podemos usar o divulgar
informacién médica para enviarle recordatorios sobre
sus beneficios o atencién, como recordatorios de citas
con proveedores que le proporcionan atencién médica.

Para comunicaciones con usted. Podemos
comunicar, electronicamente o por teléfono, estos
mensajes de tratamiento, pago u operacién de atencion
sanitaria utilizando nimeros de teléfono o direcciones
de correo electréonico que usted nos proporcione.



Podemos usar o divulgar su informacion médica para los
siguientes fines en circunstancias limitadas:

Segun lo exija la ley. Podemos divulgar informacion
cuando asi lo exija la ley.

A las personas implicadas en su cuidado. Podemos usar o
divulgar su informacién médica a una persona involucrada en su
atencion médica

0 quién ayuda a pagar por su atencién, como un familiar,
cuando esta incapacitado o en una emergencia, o cuando
acepta o no se opone cuando se le da la oportunidad. Si no
esta disponible o no puede oponerse, utilizaremos nuestro
mejor juicio para decidir si la divulgacién es lo mejor para
usted. Se aplican normas especiales sobre cuando podemos
divulgar informacion médica a familiares y otras personas
implicadas en la atencién de una persona fallecida. Podemos
divulgar informacion médica a cualquier persona implicada,
antes de la muerte, en la atencién o pago por la atencién de
una persona fallecida, a menos que sepamos que hacerlo
seria incoherente con una preferencia expresada
previamente por la persona fallecida.

Para actividades de salud publica como informar o
prevenir brotes de enfermedades a una autoridad de salud
publica.

Para denunciar victimas de abuso, negligencia o
violencia doméstica a autoridades gubernamentales
autorizadas por ley para recibir dicha informacion,
incluido un servicio social o una agencia de servicios
de proteccion.

para actividades de supervision de la salud a una
agencia de supervision de la salud para actividades
autorizadas por la ley, como licencias, auditorias
gubernamentales e investigaciones de fraude y abuso.

Para procedimientos judiciales o administrativos como
en respuesta a una orden judicial, orden de registro o
citacion.

Con fines de aplicacion de la ley. Podemos divulgar
su informacién médica a un funcionario de
cumplimiento de la ley con fines como proporcionar

informacion limitada para localizar a una persona que
falta o informar de un delito.

Evitar una amenaza grave para la salud o la seguridad ante
usted, otra persona o el publico, por ejemplo, divulgando
informacion a organismos de salud publica o autoridades
policiales, o en caso de una emergencia o desastre natural.

Para funciones gubernamentales especializadas como
actividades militares y de veteranos, actividades de seguridad
nacional e inteligencia, y servicios de proteccion para el
presidente y ofros.

para la compensacion de trabajadores segun lo autorizado
por, o en la medida necesaria para cumplir con, las leyes de
compensacion de trabajadores estatales que rigen las
lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

Para fines de investigacion como la investigacion
relacionada con la evaluacion de ciertos tratamientos o
la prevencién de enfermedades o discapacidades, si el
estudio de investigacion cumple con los requisitos de la
ley federal de privacidad.

Para proporcionar informacion sobre fallecidos.
Podemos divulgar informacion a un forense o examinador
médico para identificar a una persona fallecida, determinar
una causa de muerte o segun lo autorice la ley. También
podemos divulgar informacién a directores funerarios segun
sea necesario para llevar a cabo sus obligaciones.

Para fines de adquisicion de érganos. Podemos
utilizar o divulgar informacion a entidades que gestionan
la adquisicion, el almacenamiento o el trasplante de
organos, ojos o tejidos para facilitar la donacion vy el
trasplante.

A instituciones correccionales o funcionarios de
cumplimiento de la ley si es usted recluido de una institucion
correccional o bajo la custodia de un funcionario de
cumplimiento de la ley, pero solo si es necesario (1) para que la
institucién le proporcione atencion sanitaria; (2) para proteger su
salud y seguridad o la salud y seguridad de otros; o (3) para la
seguridad de la institucion correccional.

A los Socios comerciales que desempefian funciones en
nuestro nombre o nos proporcionan servicios si la informacion
es necesaria

para dichas funciones o servicios. Nuestros socios
comerciales estan obligados, en virtud de un contrato con
nosotros y de conformidad con la ley federal, a proteger la
privacidad de su informacién y no se les permite usar o
divulgar ninguna informacion que no sea la especificada en
nuestro contrato y segun lo permitido por la ley federal.

Restricciones adicionales de uso y divulgacién. Ciertas
leyes federales y estatales pueden requerir protecciones de
privacidad especiales que restrinjan el uso y la divulgacion de
cierta informacion médica, incluida informacion altamente
confidencial sobre usted. Dichas leyes pueden proteger los
siguientes tipos de informacion:

1. Abuso de alcohol y sustancias

2. Informacién biométrica

3. Abuso o abandono de menores o
adultos, incluida la agresion sexual
Enfermedades contagiosas
Informacién genética
DOCTOR/AYUDAS
Salud mental

© N oA

Informacién de menores
9. Prescripciones
10. Salud reproductiva

11. Enfermedades de transmisioén sexual
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Si el uso o divulgacién de la informacién médica descrita
anteriormente en este aviso esta prohibido o limitado de
forma sustancial por otras leyes que se aplican a nosotros,
nuestra intencidon es cumplir con los requisitos de la ley
mas estricta.

Excepto para los usos y divulgaciones descritos y limitados como
se establece en este aviso, usaremos y divulgaremos su
informacion médica solo con su autorizacién por escrito. Esto
incluye, excepto en circunstancias limitadas permitidas por la ley
federal de privacidad, no usar o divulgar notas de psicoterapia
sobre usted, vender su informacion médica a otras personas, o
usar o divulgar su informacién médica para ciertas
comunicaciones promocionales que estan prohibidas en virtud de
la ley federal, sin su autorizacion por escrito. Una vez que nos dé
su autorizacién para divulgar su informaciéon médica, no podemos
garantizar que el destinatario al que se proporciona la
informacion no la revele. Puede retirar o “revocar” su autorizacion
por escrito en cualquier momento por escrito, excepto si ya
hemos actuado en base a su autorizacion. Para averiguar donde
enviar su autorizacion por escrito y como revocar una
autorizacion, llame al nimero de teléfono que aparece en su
tarjeta de identificacion del plan de salud.

Cuales son sus derechos

Los siguientes son sus derechos con respecto a su
informacién médica:

+ Tiene derecho a solicitar la restriccion de los usos o
divulgaciones de su informacién para el tratamiento, el pago
o las operaciones de atencion sanitaria. También tiene
derecho a pedir que se limiten las divulgaciones a los
miembros de su familia o a otras personas que estén
implicadas en su atencién médica o en el pago de su
atencion médica. También podemos tener politicas sobre el
acceso de dependientes que autoricen a sus dependientes a
solicitar ciertas restricciones. Tenga en cuenta que, aunque
intentaremos respetar su solicitud y permitiremos
solicitudes coherentes con nuestras politicas, no
estamos obligados a aceptar ninguna restriccion.

* Tiene derecho a solicitar recibir comunicaciones
confidenciales de informacién de una manera diferente o
en un lugar diferente (por ejemplo, enviando informacion a
un apartado de correos en lugar de a su domicilio).
Responderemos a las solicitudes razonables cuando la
divulgacién de toda o parte de su informacién médica
pueda ponerle en peligro. En determinadas circunstancias,
aceptaremos su solicitud verbal para recibir
comunicaciones confidenciales; sin embargo, también
podemos exigirle que confirme su solicitud por escrito.
Ademas, cualquier solicitud de modificacion o cancelacién
de una solicitud de comunicacion confidencial previa debe
realizarse por escrito. Envie su solicitud por correo a la
direccion indicada a continuacion.

Tiene derecho a ver y obtener una copia de cierta informacién
médica que mantenemos sobre usted, como reclamaciones y
casos o registros de gestiéon médica. Si mantenemos su
informacion médica electronicamente, tendra derecho a solicitar
que le enviemos una copia de su informacion médica en formato
electrénico. También puede solicitar que le proporcionemos una
copia

de su informacién a un tercero que usted identifique. En
algunos casos, es posible que reciba un resumen de esta
informacion médica. Debe realizar una solicitud por escrito
para inspeccionar y copiar su informacién médica o enviar su
informacion a un tercero. Envie su solicitud por correo a la
direccion indicada a continuacion. En determinadas
circunstancias limitadas, podemos denegar su solicitud de
inspeccionar y copiar su informaciéon médica. Si denegamos
su solicitud, es posible que tenga derecho a que se revise la
denegacion. Podemos cobrar una tarifa razonable por
cualquier copia.

Tiene derecho a solicitar la modificacion de determinada
informacion médica que mantenemos sobre usted, como
reclamaciones y casos o registros de gestion médica, si cree
que la informacién médica sobre usted es incorrecta o
incompleta. Su solicitud debe ser por escrito e indicar los
motivos de la modificacion solicitada. Envie su solicitud por
correo a la direccion indicada a continuacion. Si denegamos
su solicitud, es posible que se afiada una declaracion de
desacuerdo a su informacién médica.

Tiene derecho a recibir una contabilidad de ciertas
divulgaciones de su informacion realizadas por nosotros
durante los seis afios anteriores a su solicitud. Esta
contabilidad no incluira divulgaciones de informacion realizada:
(i) con fines de tratamiento, pago y operaciones de atencién
sanitaria; (ii) para usted o de conformidad con su autorizacion;
y (iii) a instituciones correctivas o funcionarios de cumplimiento
de la ley; y (iv) otras divulgaciones para las cuales la ley federal
no nos exija proporcionar una contabilidad.

Usted tiene derecho a una copia impresa de este aviso.
Puede solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.
Aunque haya aceptado recibir esta notificacion
electrénicamente, tiene derecho a recibir una copia impresa de
la misma. Si mantenemos un sitio web, publicaremos una copia
del aviso revisado en nuestro sitio web. También puede obtener
una copia de este aviso en el sitio web de su plan, como
www.myuhc.com o www.oxfordhealth.com.
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Cémo ejercer sus derechos

+ Como ponerse en contacto con su plan de salud. Si
tiene alguna pregunta sobre este aviso o desea
informacion sobre el ejercicio de sus derechos, llame al
numero de teléfono gratuito para miembros que figura en
su tarjeta de identificacion del plan de salud o puede
comunicarse con un representante del Centro de
atencion al cliente de UnitedHealth Group al 1-866-
633-2446 (TTY/RTT 711).

+ Coémo enviar una solicitud por escrito. Puede enviarnos
por correo sus solicitudes por escrito para ejercer
cualquiera de sus derechos, incluida la modificacién o
cancelacion de una comunicacion confidencial, la solicitud
de copias de sus registros o la solicitud de enmiendas a su
registro, a la siguiente direccion:

Atencion sanitariade United

Servicio de atencion al

cliente - Unidad de

privacidad PO Box 740815

Atlanta, Georgia 30374-0815, Estados Unidos

+ Como presentar una reclamacion. Si cree que se han
infringido sus derechos de privacidad, puede presentar
una reclamacion ante nosotros en la direccion indicada
anteriormente.

También puede notificar al Secretario del Departamento de EE. UU. de
la salud y los servicios humanos de su queja. No tomaremos
cualquier accién contra usted por presentar una queja.

2Este Aviso de informacion médica sobre préacticas de privacidad se aplica a los siguientes planes de salud afiliados a UnitedHealth Group: el Grupo ACN de California, Inc.;
Compaiiia de Seguros All Savers; Compaiiia de Seguros All Savers Life de California; AmeriChoice de Nueva Jersey, Inc.; Arizona Physicians IPA, Inc.; Care Improvement Plus
de Texas Insurance Company; Care Improvement Plus South Central Insurance Company; Care Improvement Plus Wisconsin Insurance Company; Proveedores de prestaciones
dentales de California, Inc.; Proveedores de prestaciones dentales de lllinois, Inc.; Empresa de seguros de vida de empresa; Freedom Life Insurance Company of America;
Golden Rule Insurance Company; Health Plan de Nevada, Inc.; Compafiia de seguros de vida y salud MAMSI; March Vision Care, Inc.; Doctor en Medicina — Individual Practice
Association, Inc.; Planes de salud Medica de Florida, Inc.; Medica Healthcare Plans, Inc.; de National Pacific Dental, Inc.; National Foundation Life Insurance Company;
Asociacion de Salud de los Vecindarios, Inc.; Departamento Dental de Nevada Pacific; Optimum Choice, Inc.; Compafia de seguros Optum de Ohio, Inc.; Seguro de salud de
Oxford, Inc.; Planes de salud de Oxford (CT), Inc.; Planes de salud de Oxford (NJ), Inc.; el plan de salud de Oxford (NY), Inc.; Compaiiia de seguros de vida y salud PacifiCare
Life and Health Insurance Company; Compaiiia de seguros de vida PacifiCare Life Assurance Company; PacifiCare de Arizona, Inc.; de PacifiCare de Colorado, Inc.; de
PacifiCare de Nevada, Inc.; Peoples Health, Inc.; Eleccién de la salud de los médicos de Texas, LLC; Preferred Care Partners, Inc.; Organizacion de Mantenimiento de Salud de
Rocky Mountain, Incorporated; Rocky Mountain HealthCare Options, Inc.; Sierra Health and Life Insurance Company, Inc.; Seguro de salud de Symphonix, Inc.; UHC de
California; U.S. Behavioral Health Plan, California; Unimerica Insurance Company; Unimerica Life Insurance Company de Nueva York; Unison Health Plan de Delaware, Inc.;
Beneficios de UnitedHealthcare de Texas, Inc.; UnitedHealthcare Community Plan de California, Inc.; UnitedHealthcare Community Plan de Georgia, Inc.; UnitedHealthcare
Community Plan de Ohio, Inc.; UnitedHealthcare Community Plan, Inc.; UnitedHealthcare Community Plan de Texas, L.L.C.; UnitedHealthcare Insurance Company;
UnitedHealthcare Insurance Company de lllinois; UnitedHealthcare Insurance Company de Nueva York; UnitedHealthcare Insurance Company del River Valley;
UnitedHealthcare Life Insurance Company; UnitedHealthcare de Alabama, Inc.; Atencién sanitaria de Arizona, Inc.; Atencion sanitaria de Arkansas, Inc.; Atencion sanitaria de
Colorado, Inc.; Atencion sanitaria de Florida, Inc.; Atencién sanitaria de Georgia, Inc.; Atencién sanitaria de United de lllinois, Inc.; de UnitedHealthcare de Kentucky, Ltd.;
Atencion sanitaria de United de Louisiana, Inc.; Atencién sanitaria de United de Mid-Atlantic, Inc.; Atencion sanitaria de United de Midlands, Inc.; Atencién sanitariade United



de Midwest, Inc.; Atencion sanitaria de United de Misisipi, Inc.; Atencion sanitaria de United en Nueva Inglaterra, Inc.; de UnitedHealthcare de Nuevo México, Inc.;
de UnitedHealthcare de Nueva York, Inc.; Atencion sanitaria de United en Carolina del Norte, Inc.; Atencién sanitaria de United de Ohio, Inc.; Atencion sanitaria de
Oklahoma, Inc.; Atencién sanitaria de United de Oregon, Inc.; Atencién sanitaria de UnitedHealthcare de Pensilvania, Inc.; Atencion sanitaria de Texas, Inc.; de
UnitedHealthcare de Utah, Inc.; Atencién sanitaria de Washington, Inc.; Atencién sanitaria de Wisconsin, Inc.; UnitedPlan de Atencion Sanitaria del River Valley,

Inc. Esta lista de planes de salud esta completa a partir de la fecha de entrada en vigor de este aviso. Para obtener una lista actualizada de los planes de salud
sujetos a este aviso, visite www.uhc.com/ privacy/entities-fn-v1.
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Aviso de privacidad de informacioén financiera

ESTE AVISO DESCRIBE COMQ SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA

INFORMACION FINANCIERA SOBRE USTED. REVISELO DETENIDAMENTE.

Efectivo a partir del 1 de enero de 2021

Nos comprometemos a mantener la confidencialidad de su
informacion financiera personal. Para los fines de este aviso,
“informacion financiera personal” significa informacién sobre un
inscrito o solicitante de cobertura de atencién médica que

* aempresas no afiliadas para nuestros fines comerciales
cotidianos, como procesar sus transacciones, mantener
su(s) cuenta(s) o responder a 6rdenes judiciales e
investigaciones legales; y

identifica a la persona, no esta disponible publicamente en
general y se recopila de la persona o se obtiene en relacion
con la prestacion de cobertura de atencién médica a la
persona.

* A empresas no afiliadas que prestan servicios para nosotros,
incluido el envio de comunicaciones promocionales en
nuestro nombre.

Informacién que recopilamos Confidencialidad y seguridad

. - Mantenemos salvaguardas fisicas, electronicas y
Dependiendo del producto o servicio que tenga con

nosotros, podemos recopilar informacion financiera
personal sobre usted de las siguientes fuentes:

procedimentales, de acuerdo con las normas estatales y federales

aplicables, para proteger su informacion financiera personal contra

riesgos como la pérdida, destruccion o uso indebido. Estas

» Informacién que recibamos de usted en aplicaciones u
otros formularios, como nombre, direccion, edad,
informacién médica y nimero de la Seguridad Social;

medidas incluyen salvaguardas informaticas, archivos y edificios
seguros, y restricciones sobre quién puede acceder a su
informacion financiera personal.

« informacion sobre sus transacciones con nosotros, nuestras

Preguntas sobre este aviso

filiales u otras personas, como el historial de pagos de primas L ) .
Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, llame al numero

y reclamaciones; y de teléfono gratuito de su plan de salud
o comuniquese con el Centro de atencion al cliente de

UnitedHealth Group al 1-866-633-2446 (TTY/RTT 711).

* Informacién de una agencia de informes de
consumidores.

Divulgacién de informacion

No divulgamos informacién financiera personal sobre nuestros
inscritos o antiguos inscritos a ningun tercero, excepto cuando lo
requiera o permita la ley. Por ejemplo, en el transcurso de nuestras
practicas comerciales generales, podemos, segun lo permita la ley,
divulgar cualquier

de la informacién financiera personal que recopilamos sobre

usted, sin su autorizacién, a los siguientes tipos de instituciones:

* A nuestras filiales corporativas, que incluyen
proveedores de servicios financieros, como otras
aseguradoras, y empresas no financieras, como
procesadores de datos;

3Para los fines de este Aviso de privacidad de informacién financiera, “nosotros” o “nos” se refiere a las entidades enumeradas en la nota al pie 2, a partir de la pagina seis de
los Avisos del plan de salud sobre préacticas de privacidad, mas las siguientes filiales de UnitedHealthcare: AmeriChoice Corporation; Proveedores de prestaciones dentales,
Inc.; Ear Professional International Corporation; obtenerun seguro de salud.com Agency, Inc.; Golden Outlook, Inc.; SanidadAlimentos, Inc.; de LifePrint East, Inc.; Estado de
impresion de Life, Inc.; Red fisica gestionada, Inc.; Gestion de medicamentos dba Genoa Soluciones de gestion de medicamentos; Optum Global Solutions (India) Private
Limited; Optum Networks de New Jersey, Inc.; OptumHealth Care Solutions, LLC; Optum Women'’s and Children’s Health, LLC, OrthoNet, LLC; OrthoNet del Atlantico Central,
Inc.; de OrthoNet West, LLC.; la red OrthoNet de South, Inc.; Administracién de beneficios de Oxford, Inc.; Oxford Health Plans LLC; Alianza de Médicos de las Rockies, LLC;
POMCO Network, Inc.; POMCO, Inc.; Apelacién real, Inc.; Renai Health IPA, LLC; Renai Health Management, LLC; Sanvello Health, Inc.; de Savvysherpa, LLC; Spectera, Inc.;
Tres Rivers Holdings, Inc.; de UHIC Holdings, Inc.; de UMR, Inc.; Salud conductual de United; Salud conductual de United de Nueva York I.P.A., Inc.; Servicios de Salud de
United, Inc.; UnitedHealth Advisors, LLC; UnitedHealthcare Service LLC y UnitedHealthcare Services Company de River Valley, Inc.; de Urgent Care MSO, LLC; USHEALTH
Administrators, LLC; USHEALTH Group, Inc.; y Vivify Health, Inc. Este Aviso de privacidad de informacion financiera solo se aplica cuando lo exige la ley. Especificamente, no



se aplica a (1) productos de seguro de salud ofrecidos en Nevada por Health Plan of Nevada, Inc. y Sierra Health and Life Insurance Company, Inc.; u (2) otros planes de salud
de UnitedHealth Group en estados que proporcionan excepciones para entidades cubiertas por HIPAA o productos de seguro de salud. Esta lista de planes de salud esta
completa a partir de la fecha de entrada en vigor de este aviso. Para obtener una lista actualizada de los planes de salud sujetos a este aviso, visite

www.uhc.com/privacy/entities-fn-v1.
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