POSIBILIDAD DE NUEVA DIVULGACION: la informacion
sobre usted que sea divulgada en virtud de la Norma de privacidad
puede ser objeto de nueva divulgacion.

USOS Y DIVULGACIONES QUE REQUIEREN SU
AUTORIZACION

Hay muchos usos y divulgaciones que haremos solo con su
autorizacion, como los siguientes:

. Usos y divulgaciones no descritos anteriormente.

. Notas de psicoterapia o notas de asesoramiento sobre
trastornos por consumo de sustancias (como se describe en
la parte 2 del Aviso de practicas de privacidad).

«  Comercializacion: no utilizaremos ni divulgaremos su
informacion médica para fines de comercializacion especificos
sin su autorizacion.

«  Amenos que laley lo permita, no venderemos su informacion
a terceros sin su autorizacion.

Sinos autoriza a compartir su informacion médica, puede revocar
esta autorizacion en cualquier momento mediante notificacion. Esta
revocacion no afectara a los usos y divulgaciones anteriores a ella.

SUS DERECHOS

ACCESO A LA INFORMACION MEDICA: Con algunas
excepciones, tiene derecho a solicitar acceso en papel o en formato
electrénico a la informacion médica que conservamos sobre usted

0 a inspeccionarla y obtener una copia. Le proporcionaremos la
informacion en la forma y el formato que solicite siempre que esté
facimente disponible. Si no es posible, la produciremos en otro
formato electronico legible segun lo acordado. Sinos indica que
transmitamos su informacion médica a otra persona, lo haremos,
siempre que en la indicacion escrita y firmada se especifique
claramente el destinatario, el lugar de entrega y el contenido del
registro que se va a divulgar. Responderemos a su solicitud en un
plazo de 30 dias. Si denegamos su solicitud, le comunicaremos por
escrito el motivo de la denegacion y le explicaremos qué derecho de
recurso le asiste, de haberlo. Podemos modificar una tarifa permitida
por la ley.

SOLICITUD DE RESTRICCIONES: Puede solicitar que
limitemos el modo en que utilizamos o divulgamos su informacion
meédica. Tendremos en cuenta su solicitud, pero no estamos
legalmente obligados a aceptarla a menos que la divulgacion

sea (i) a un plan de salud con el fin de llevar a cabo el pago o las
operaciones de atencion médica, y (ii) la informacion médica se
refiera Unicamente a un articulo o servicio de atencién médica por
el que usted nos haya pagado de su bolsillo y en su totalidad. Nos
atendremos a sus limites si accedemos a su solicitud, salvo en
casos de emergencia. No puede limitar los usos o divulgaciones
que legalmente exigimos o permitimos hacer.

CORRECCION/ENMIENDA DE SU EXPEDIENTE: Si considera
que hay un error en su PHI o que falta informacion importante,
puede solicitar una correccion. Su solicitud debe hacerse por escrito,
incluir un motivo para la solicitud y dirigirse a la filial de CNE en la

que recibio los servicios o al responsable de privacidad de CNE a la
informacion de contacto que figura en este Aviso.

Le responderemos en un plazo de 60 dias a partir de la solicitud.
Podemos denegar la solicitud si la PHI (i) es correcta y completa, (ii)
no ha sido creada por nosotros, (iii) no esta permitido compartirla
con usted o (iv) no se encuentra en nuestros registros. Si
denegamos la solicitud, le informaremos del motivo. A continuacion,
podra presentar una declaracion de desacuerdo por escrito o
solicitar que la solicitud original y nuestra denegacion se adjunten a
todas las futuras divulgaciones de su PHI. Si aceptamos la solicitud,
cambiaremos su PHI, le informaremos del cambio e informaremos a

cualquier otra persona que necesite saber sobre este cambio.

INFORME SOBRE LA DIVULGACION DE INFORMACION:
Tiene derecho a recibir una lista de determinadas divulgaciones.
Responderemos a su solicitud en un plazo de 60 dias. Incluiremos
las divulgaciones efectuadas en los Ultimos seis afios, a menos
que usted solicite un periodo mas breve. No le cobraremos por la
lista. Sin embargo, si realiza mas de una solicitud en el mismo afio,
podemos cobrarle una tarifa por cada solicitud adicional.

COMUNICACION CONFIDENCIAL: Tiene derecho a solicitar
que nos comuniquemos con usted en relacion con la informacion
meédica de un modo distinto o en un lugar diferente. Aceptaremos
la solicitud si es razonable y especificaremos el medio o lugar
alternativo para ponernos en contacto con usted.

NOTIFICACION EN CASO DE INCUMPLIMIENTO: Tiene
derecho a recibir una notificacion de un acceso, adquisicion, uso o
divulgacion de su informacion médica que no esté permitido por la
HIPAA si dicho acceso, adquisicion, uso o divulgacion compromete
la seguridad o privacidad de su informacion médica.

COPIA EN PAPEL DE ESTE AVISO: Puede solicitarnos una
copia de este Aviso en cualquier momento, incluso si ha aceptado
recibirlo electronicamente. Este Aviso también esta disponible en el
sitio web: https://www.carenewengland.org/legal-notices

RECLAMOS O PREGUNTAS SOBRE ESTE AVISO: Sitiene
alguna duda sobre cualquiera de nuestras practicas de privacidad,
preguntas sobre este Aviso 0 cree que se han vulnerado sus derechos
de privacidad, puede presentar una consulta al responsable de
privacidad del CNE a través de su linea de ayuda para el cumplimiento
de la normativa en el (877) 835-5263, www.clearviewconnects.com
por escrito a 800 Butler Dr, Providence RI 02906.

También puede presentar una queja por escrito al Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. en 200 Independence
Avenue S.W., Washington, D.C. 20201.

Su queja no alterara ni afectara a los cuidados que le
proporcionemos.

Filiales de Care New England:

D Butler Hospital: 345 Blackstone Blvd, Providence, RI 02906
(401) 455-6200

D Care New England Medical Group: 171 Service Ave,
Warwick, Rl 02886 (401) 921-7266

. Kent Hospital: 455 Tollgate Rd, Warwick Rl 02886 (401)737-
7000

o The Providence Center: 528 N. Main St, Providence, Rl
02904 (401) 276-4020

D VNA Home Health & Hospice: 51 Health Lane, Warwick, RI
02886 (401) 737-6050

*  Women & Infants Hospital: 01 Dudley St, Providence Rl
02905 (401) 274-1100

Asimismo, puede incluir otras filiales no enumeradas anteriormente.

FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DEL PRESENTE AVISO: 25
DE FEBRERO DE 2026

Care Qﬁ‘s’;vlanﬁ'

Care New England

HIPAA Aviso

INTRODUCCION: En este Aviso se describe cémo puede
utilizarse y divulgarse su informacion médica y cémo puede
acceder a ella. Léalo con atencion.

En este aviso se utilizaran los términos "CNE (Care New England)”,
“nosotros” o "nuestro” para describir las practicas de privacidad
de la entidad, que se enumeran al final de este aviso y también se
encuentran en nuestro sitio web en https://www.carenewengland.
org/legal-notices.

QUIENES SEGUIRAN ESTE AVISO: en este aviso se
describen las practicas de privacidad que se aplican a nuestros
empleados, personal médico, profesionales de asistencia medica
y miembros auxiliares del equipo de atencién, que incluyen entre
otros a las personas con acceso al historial médico o los registros
de facturacion, aprendices, estudiantes y voluntarios que estan
autorizados a ingresar la informacién de su historial médico o
acceder a ella cuando prestan servicios en nuestras instalaciones.
Tenga en cuenta que también puede recibir un aviso de privacidad
distinto de su proveedor de asistencia médica, en el que se pueden
describir las practicas de privacidad de su practica médica.

COMO PODEMOS UTILIZAR Y DIVULGAR SU
INFORMACION MEDICA

TRATAMIENTO: podemos utilizar su informacion médica y
compartirla con otros profesionales que lo traten dentro y fuera del
CNE. Por ejemplo, su especialista puede hablar de su enfermedad
y tratamiento con su médico de cabecera.

PAGO: podemos utilizar y compartir su informacion médica para
facturar y obtener pagos de planes de salud u otras entidades.
Facilitamos informacion médica a su seguro médico para que
pague sus servicios.

OPERACIONES DE ATENCION MEDICA: podemos utilizar

y compartir su informacion médica para gestionar nuestros
hospitales o consultas médicas, mejorar la atencion que recibe

y ponernos en contacto con usted cuando sea necesario. Por
ejemplo, podemos utilizar su informacion médica para supervisar la
calidad de la atencion y ensefiar a los profesionales sanitarios.

CONTACTO: el CNE puede utilizar sus datos médicos para
ponerse en contacto con usted en la direccion principal y

los numeros de teléfono que nos facilite. Puede incluso dejar
mensajes en los nimeros de teléfono con informacion sobre
cuestiones relacionadas con la atencion al paciente, opciones

de tratamiento e instrucciones de seguimiento del cuidado o

con informacién que pueda ser de su interés y que describa un
producto o servicio relacionado con la salud que proporcionemos.
También puede ponerse en contacto con usted en la direccion de
correo electronico u otra informacion de contacto que nos facilite
para ayudarnos en las actividades descritas en este Aviso.

RECAUDACION DE FONDOS: podemos utilizar sus datos para
ponernos en contacto con usted con fines de recaudacion de
fondos. Las donaciones se utilizan para ampliar y apoyar los servicios
y programas de atencién médica que ofrecemos a la comunidad. Si
no desea que Nos pongamos en contacto con usted para recaudar
fondos, lldmenos al (401) 921-8526. Indiguenos su nombre completo,
direccion y numero de teléfono. Es libre de darse de baja'y su
decision no afectara a su tratamiento ni al pago de los servicios.



DIRECTORIO DE LOS CENTROS: podemos compartir cierta
informacion sobre usted mientras esté hospitalizado en un centro
del CNE. Tiene derecho a solicitar que no se incluya su nombre en
el directorio.

FAMILIA, AMISTADES U OTRAS PERSONAS: podemos
revelar cierta informacion a un miembro de su familia, a su
representante personal o a otra persona identificada por usted si
No Se opone o si creemos que es lo mejor para usted. Sialguna
de estas personas participa en su cuidado o en su pago, también
podremos revelar informacion médica directamente relacionada
con su participacion.

CUMPLIR CON LA LEY: compartiremos informacion sobre
usted si las leyes estatales o federales lo exigen, incluido con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos.

SALUD Y SEGURIDAD PUBLICA: podemos compartir
informacién meédica en determinadas situaciones, como con
autoridades sanitarias autorizadas por ley a recoger o recibir dicha
informacion para prevenir o controlar enfermedades, ayudar a
retirar productos del mercado, informar de reacciones adversas a
medicamentos, informar de sospechas de malos tratos, negligencia
0 violencia domeéstica y prevenir o reducir una amenaza grave para
la salud o la seguridad de cualquier persona.

INVESTIGACION: podemos compartir su informacion médica
para investigaciones aprobadas por un comité de investigacion o
la persona designada por éste o cuando la ley federal o estatal no
exija un permiso por escrito. Esto también puede incluir prepararlo
para la investigacion o informarle sobre estudios de investigacion
que podrian interesarle.

COMERCIALIZACION: no divulgaremos su Informacion médica
protegida (PHI) para fines que pudieran ser considerados de
comercializacion sin su autorizacion por escrito. Por ejemplo, no
aceptaremos ningun pago de otras organizaciones o particulares

a cambio de comunicarle informacién sobre tratamientos, terapias,
proveedores de atencion médica, centros de atencion, gestion de
casos, coordinacion de la atencion, productos o servicios, a menos
que nos haya dado su autorizacion por escrito 0 que la comunicacion
esté permitida por la ley. Dicho esto, podemos (1) proporcionar
recordatorios de reposicion de medicamentos o comunicarnos
con usted acerca de un medicamento o producto bioldgico que

se le haya recetado en ese momento, siempre que cualquier pago
que recibamos por realizar la comunicacion esté razonablemente
relacionado con el costo de realizarla o (2) hacer promocién

ante usted en un encuentro en persona y entregarle obsequios
promocionales de valor nominal.

SALUD REPRODUCTIVA: ACTIVIDADES SANITARIAS
LEGALMENTE PROTEGIDAS EN RHODE ISLAND: Los servicios
de salud reproductiva y servicios de afirmacion de género son
actividades sanitarias protegidas por ley en Rhode Island. Si
somos objeto de una citacion, orden judicial u otro procedimiento
legal civil o penal, por el que se soliciten expedientes o
informacion que se puedan relacionar con actividades sanitarias
legalmente protegidas en Rhode Island, evaluaremos la solicitud
para determinar que no contradice el cumplimiento de la Ley

de Proteccion a los Proveedores de Servicios de Salud de

Rhode Island, incluso cuando tenemos motivos para creer que

la solicitud se relaciona con una investigacion fuera del estado,

0 que busca imponer obligaciones civiles o penales a estas
actividades legalmente protegidas. En esos casos, las leyes de
Rhode Island nos impiden proporcionar expedientes, informacion,
facilidades o asistencia intencionadamente en respuesta a ese
procedimiento legal fuera del Estado, y podemos objetar, buscar
anular o de otra manera impugnar la solicitud segun permita la
ley. Antes de entregar expedientes o asistencia en respuesta

a una solicitud proveniente de otro estado, podemos exigir al

solicitante hacer por escrito una declaracion, so pena de perjurio,
de que la solicitud no es para fines prohibidos por las leyes de
Rhode Island.

ACTIVIDADES DE SUPERVISION DE LA SALUD: podemos
compartir informacion médica con una agencia de supervision
sanitaria para actividades autorizadas por la ley.

Seguridad nacional y militar: podemos utilizar y divulgar su
informacion médica protegida a funcionarios federales autorizados
para llevar a cabo actividades de seguridad nacional y otras
actividades de inteligencia, incluida la prestacion de servicios de
proteccion al Presidente y otros funcionarios. Sipertenece a las
fuerzas armadas, podemos divulgar informacion sobre usted si asi
lo exigen las autoridades militares.

CUMPLIMIENTO DE LA LEY: podremos compartir
determinados datos médicos con las autoridades policiales con
fines policiales, por ejemplo, los siguientes:

«  Segun lo exija la ley, incluida la notificacion de determinadas
heridas y lesiones.

. En respuesta a una orden judicial, citacion, orden de arresto o
de comparecencia.

. Para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo
material 0 una persona desaparecida.

. Datos sobre la victima de un delito si obtenemos el
consentimiento de la persona o, en determinadas
circunstancias, si no podemos obtener el consentimiento
individual.

. Para alertar a las autoridades de una muerte que creemos
que puede deberse a una conducta delictiva.

. Para aportar pruebas de una conducta delictiva ocurrida en
nuestras instalaciones.

. En casos de emergencia, informar de un delito, del lugar del
delito o de las victimas del delito.

PROCEDIMIENTOS LEGALES: podemos compartir informacion
sobre su salud en respuesta a una orden legal 0 administrativa o

en respuesta a una citacion, solicitud de descubrimiento u otro
proceso legal.

DONACION DE ORGANOS O TEJIDOS: podemos compartir
informacién sobre su salud con organizaciones de obtencion de
organos.

PERSONAS FALLECIDAS: tras su fallecimiento, podemos
revelar informacion médica a un médico forense, examinador
meédico y directores de funerarias, segun lo autorice la ley.
Estamos obligados a aplicar medidas de seguridad para proteger
su informacion médica durante los 50 afnos siguientes a su
fallecimiento.

INDEMNIZACION LABORAL: podemos divulgar su informacién
meédica segun lo autorice la ley para indemnizaciones laborales o
programas similares que proporcionen prestaciones por lesiones o
enfermedades relacionadas con el trabajo.

AMENAZAS ALA SALUD O A LA SEGURIDAD: en
determinadas circunstancias, podemos utilizar o divulgar sus datos
meédicos a fin de prevenir una amenaza grave e inminente para la
salud y la seguridad.

USO O DIVULGACION INCIDENTAL: ciertos usos o
divulgaciones incidentales de la informacion se producen mientras
le prestamos servicios o llevamos a cabo nuestra actividad. Por
ejemplo, después de una intervencion quirdrgica, es posible que la
enfermera o el médico necesiten utilizar su nombre para identificar
a familiares que puedan estar esperandole en una sala de espera.

Otras personas que esperan en la misma zona pueden oir su
nombre. Haremos todos los esfuerzos razonables para limitar
estos usos y divulgaciones incidentales.

INTERCAMBIOS DE INFORMACION MEDICA: participamos
en uno o mas intercambios electronicos de informacion médica,

que nos permiten intercambiar informacion sobre usted con otras
personas que tienen permiso para acceder a esa informacion. Tenga
en cuenta que los historiales de todos nuestros pacientes seran
accesibles a través de los intercambios de informacién meédica (HIE)
con los que participamos, independientemente de la afiliacion estatal
y de los lugares de atencion de nuestros pacientes. Si no desea que
su informacién médica se comparta con los proveedores a través
de un HIE, puede completar el formulario de exclusion voluntaria de
HIE o ponerse en contacto con el CNE en el lugar donde recibe los
servicios para obtener informacion sobre como darse de baja.

Hemos elegido participar en CurrentCare, el intercambio de
informacion médica de Rhode Island ("HIE") CurrentCare también
estd afiliado y comparte datos con otros HIE, incluidos los de
Alaska, Connecticut, D.C., Maryland y Virginia del Oeste. Segun
lo permita la ley, su informacion médica se compartira con este
intercambio para proporcionar un acceso mas rapido y una

mejor coordinacion de la atencion y ayudar a los proveedores

y funcionarios de salud publica a tomar decisiones mas
informadas. En principio, sus datos sanitarios protegidos podran
ser divulgados a las siguientes entidades:

. los proveedores de servicios sanitarios que los atiendan en
caso de urgencia, con caracter temporal;

. autoridades de salud publica, en el desempefio de sus funciones
Yy

. planes de salud, cuando la informacion sea necesaria para la
gestion de la atencion, la calidad y la elaboracion de informes
sobre medidas de rendimiento.

Para darse de baja y restringir el acceso a su informacion médica
disponible a través de CurrentCare, llame al 888-858-4815 o rellene
y envie un formulario de exclusion a CurrentCare por correo, fax 0 a
través de su pagina web en CurrentCareRl.org.

SOCIOS COMERCIALES: divulgaremos su informacion
meédica a nuestros socios comerciales y les permitiremos crearla,
utilizarla y divulgarla a fin de que presten sus servicios para
nosotros. Por ejemplo, podemos revelar sus datos sanitarios a
una empresa de facturacion externa que nos ayude a facturar a
las compafias de seguros.

HISTORIALES DE TRASTORNOS POR CONSUMO DE
SUSTANCIAS: Segun la norma 42 CFR Parte 2, ciertos
expedientes de tratamiento de trastorno por consumo de
sustancias en los que se identifica al paciente (llamados
"Expedientes de Parte 2") gozan de mayores protecciones a

la privacidad. Si tenemos Expedientes de Parte 2, no podemos
usar ni divulgar informacion de esos expedientes para
investigaciones o procedimientos civiles, penales, administrativos
0 legislativos en su contra sin su consentimiento escrito, o sin
una orden judicial después de que usted sea notificado y tenga

la oportunidad de hacerse escuchar. Su proveedor de atencion

a trastorno por consumo de sustancias puede solicitarle un
consentimiento Unico para todos los usos y divulgaciones futuros
de tales expedientes, para propositos de tratamiento, pago y
operaciones de atencion sanitaria. Esto permite al Plan usar

sus Expedientes de Parte 2 conforme a la Ley de Portabilidad

y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA), con la
excepcion de que aun no se nos permite usar sus Expedientes
de Parte 2 para procedimientos civiles, penales, administrativos o
legislativos sin su consentimiento o una orden judicial.



