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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

MOTIVO:

El propdsito de esta politica es brindar orientacion sobre el contenido y uso del Aviso de practicas de
privacidad de Aspire ("NOPP"), cuya copia actualizada se adjunta a esta politica como Adjunto "A".

POLITICA:

1. Politica general:

A excepcion de lo dispuesto en esta politica, todos los clientes tienen derecho a recibir un aviso
apropiado sobre los usos y las divulgaciones de la informacion médica protegida (PHI) que puede
realizar Aspire, y todos los derechos del cliente en virtud de la HIPAA y los deberes legales de

Aspire con respecto a la PHI.

2. Reclusos:

Los reclusos no tienen derecho a un NOPP en virtud de esta politica.

3. Debe estar redactado en lenguaje claro:

Cuando esta politica lo exija, Aspire proporcionard un NOPP que esté redactado con lenguaje claro
y que contenga todos los elementos requeridos en esta politica. Contendra la siguiente declaracion
como encabezado o de otra forma visualmente prominente: “ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE
PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA/PSIQUIATRICA Y COMO
USTED PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO
DETENIDAMENTE”.

4. Contenido del NOPP:

El NOPP contendra lo siguiente:

(a) Una descripcion, incluido al menos un ejemplo, de los tipos de usos y divulgaciones que
Aspire tiene permitido realizar para cada uno de los siguientes fines: Tratamiento, pago y

operaciones de atencion médica.

(b)  Una descripcion de cada uno de los demés propositos para los que Aspire puede o debe
utilizar o divulgar la PHI sin autorizacion por escrito del cliente.



(c) Si un uso o divulgacion por cualquier motivo esta prohibido o materialmente limitado por
otra ley aplicable, se aplicara la ley mas estricta a la descripcion de dicho uso o divulgacion.
(d) La descripcion incluira suficientes detalles para notificar al cliente sobre los usos y
divulgaciones que estan permitidos o son exigidos segiin la HIPAA y otras leyes aplicables.
(e) Una declaracion de que se realizaran otros usos o divulgaciones unicamente bajo
autorizacion por escrito del cliente y de que el cliente puede revocar dicha autorizacion.
5. Requisitos especiales:

Si Aspire busca participar en cualquiera de las siguientes actividades, el NOPP incluira una
declaracion por separado, segun corresponda, de que:

(a) Es posible que Aspire se contacte con el cliente para recordarle citas o proporcionarle
informacion sobre alternativas de tratamiento u otras prestaciones y los servicios
relacionados con la salud que pueden ser de interés del cliente.

(b) Es posible que Aspire se ponga en contacto con el cliente para recaudar fondos para Aspire.

6. Declaracién acerca de los derechos del cliente:

El NOPP contendra una declaracion de los derechos del cliente en virtud de la HIPAA con respecto
a la PHI y una breve descripcion de como el cliente puede ejercer estos derechos, de la siguiente
manera:

(a)

(b)
(c)

(d)
(e)
®

El derecho a solicitar restricciones sobre ciertos usos y divulgaciones de PHI, incluida una
declaracion que sefale que Aspire no tiene la obligacion de aceptar una restriccion solicitada
con la siguiente excepcion:

Aspire tiene la obligacion de otorgar esta restriccion. El cliente puede solicitar una
restriccion sobre la divulgacion de PHI si la informacion se divulga a un plan de salud para
fines de pago u operaciones de atencion médica (y no es para fines de tratamiento); y la PHI
pertenece Unicamente a un elemento o servicio de atencion médica por el cual el cliente ha
pagado a Aspire de su bolsillo y en su totalidad.

El derecho a recibir comunicaciones confidenciales de PHI, segtin corresponda.

El derecho a inspeccionar y copiar PHI. Un cliente puede obtener una copia de la PHI que
solicitd en formato electronico. Aspire puede cobrarle al cliente cualquier tarifa por los
costos de mano de obra en los que se incurrid para responder a esta solicitud.

El derecho a corregir la PHI.
El derecho a recibir un registro de divulgaciones de PHI.

El derecho de un cliente a obtener una copia impresa del NOPP por parte de Aspire a
solicitud.
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(g)  Elderecho a ser notificado sobre una infraccion de seguridad que involucra la PHI no
asegurada del cliente.

Requisitos adicionales:

El NOPP también contendrd lo siguiente:

(a) Una declaracion de que Aspire tiene la obligacion legal de mantener la privacidad de la PHI
y de brindar a los clientes un Aviso de sus deberes legales y practicas de privacidad con
respecto a la PHI.

(b)  Una declaracion de que Aspire tiene la obligacion de acatar los términos del NOPP
actualmente vigentes.

(c)  Paraque Aspire aplique un cambio en las précticas de privacidad que se describen en el NOPP
a la PHI que Aspire cre6 o recibi6 antes de emitir un NOPP revisado, una declaracion de que
se reserva el derecho a cambiar los términos del NOPP y a aplicar las nuevas disposiciones
del NOPP a toda la PHI que conserva. La declaracion también debe describir como
proporcionara a los clientes una copia del NOPP revisado.

Reclamos:

El NOPP contendra una declaracion de que los clientes pueden presentar un reclamo ante Aspire y
ante la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos si consideran que se han violado
sus derechos a la privacidad, una breve descripcion de como el cliente puede presentar un reclamo
ante Aspire y una declaracion de que no se tomaran represalias contra el cliente por presentar un
reclamo.

Persona de contacto:

El NOPP contendra el nombre, o titulo, y el nimero de teléfono de la persona u oficina con la cual
pueden comunicarse para obtener mas informacion.

Fecha de entrada en vigencia:

E1 NOPP contendré la fecha en la que el NOPP entre en vigencia, que no puede ser anterior a la
fecha en la que el Aviso se imprime o se publica.

Practicas maés restrictivas:

Las practicas mas restrictivas no figuran en el NOPP, pero si figuran en la Politica de divulgaciones
que requieren autorizaciones y la Politica de divulgaciones que no requieren autorizaciones.

Revisiones:

Aspire revisard y distribuird de manera oportuna su NOPP cuando se produzca un cambio material
en los usos o divulgaciones, en los derechos de los clientes en virtud de la HIPAA, en los deberes
legales de Aspire o en otras practicas de privacidad senaladas en el NOPP. A excepcion de lo
exigido por ley, es posible que no se implemente un cambio material a un término del NOPP antes
de la fecha de entrada en vigencia del NOPP, donde dicho cambio material se ve reflejado.



13.

14.

15.

16.

Disponibilidad para los clientes:

Aspire pondra a disposicion de todos los clientes y de otras personas el NOPP exigido en esta
politica a solicitud y segun corresponda.

Entrega a los clientes:

Aspire:

(a) Proporcionard el NOPP a més tardar en la fecha de la primera prestacion de servicio,
incluido el servicio prestado por medios electronicos, o en una situacion de tratamiento de
emergencia, lo antes posible tras la situacion de tratamiento de emergencia.

(b) Pondré el NOPP a disposicion de los clientes que lo soliciten en cada lugar donde se prestan
servicios.

(©) Publicara el NOPP en un lugar claro y prominente en cada centro donde se prestan servicios,
donde sea razonable esperar que los clientes que solicitan servicios a Aspire puedan leer el
NOPP.

(d) A excepcion de las situaciones de tratamiento de emergencia, hara esfuerzos de buena fe por
obtener un acuse de recibo del NOPP por escrito, y si no lo obtiene, documentara los
esfuerzos de buena fe y el motivo por el que no pudo obtenerse.

Sitios web:

Aspire mantiene un sitio web donde se proporciona informacidn sobre los servicios o beneficios de
Aspire para el cliente, publicard el NOPP en un lugar prominente del sitio web y pondra a
disposicion el NOPP en formato electronico a través del sitio web.

Cuando se revise el NOPP, se pondra el NOPP a disposicion de las personas que lo soliciten en la
fecha de entrada en vigencia de la revision o después de ella, si corresponde.

Cumplimiento de la TCPA:

Aspire utiliza sistemas de comunicacion con SMS habilitado para conectar e impulsar la
participacion del cliente. Cuando un consumidor opta por permitir a Aspire comunicarse con ¢l a
través de SMS, también tiene la capacidad para excluirse de las comunicaciones por SMS mediante
una respuesta al mensaje STOP o al solicitar a un empleado de Aspire que lo elimine de la lista de
comunicaciones. No se compartird ninguna informacién mévil con terceros/afiliados para fines de
marketing/promocion. Todas las categorias indicadas en esta politica de privacidad excluyen los
datos de registro y el consentimiento del remitente de los mensajes de texto; esta informacion no se
compartird con ningun tercero. Para garantizar el cumplimiento en lo que respecta a SMS para las
comunicaciones de la empresa con el consumidor, especialmente cuando est4 involucrada la
informacion médica del paciente (PHI), todos los empleados de Aspire cumplirdn con estos
principios clave:

e obtener consentimiento documentado explicito por parte de los receptores;
e cumplir con la Ley de Proteccion al Consumidor de Servicios Telefénicos (TCPA) para
evitar mensajes no deseados;



e proteger la privacidad del paciente al cumplir estrictamente con la normativa de la HIPAA,
incluidas la Norma de privacidad, la Norma de seguridad, la Ley HITECH, las leyes
especificas de Indiana y las Politicas y procedimientos de Aspire;

e implementar medidas de seguridad solidas para proteger la PHI, y

e revisar y actualizar cada cierto tiempo las politicas y los procedimientos de cumplimiento
para mantenerse al dia con las normativas cambiantes.

Declaracion programada en el SMS inicial:

La privacidad del consumidor es importante para Aspire. No se compartira ninguna informacion
movil con terceros/afiliados para fines de marketing/promocion. Todas las categorias
indicadas en esta politica de privacidad excluyen los datos de registro y el consentimiento
del remitente de los mensajes de texto; esta informacion no se compartira con ningun
tercero. Los usuarios finales pueden excluirse de recibir mas mensajes al responder STOP
o solicitar mas informacion al responder HELP. La frecuencia de los mensajes varia.
Pueden aplicarse tarifas por mensajeria y datos. Para revisar la Politica de privacidad de
Aspire, entre a este enlace: Politica de privacidad.

PROCEDIMIENTOS:

1.

Aspire conservara copias de todos los NOPP emitidos durante al menos seis (6) afios para documentar
el cumplimiento de los requisitos del NOPP.

Cuando un cliente llegue para su primer servicio, un miembro calificado del personal de Aspire
proporcionara una copia del NOPP al cliente y respondera las preguntas que el cliente haga.

Entonces, el miembro del personal solicitard al cliente firmar y fechar el acuse de recibo del NOPP,
que se incluye en el Formulario de solicitud de servicios y consentimiento para tratamiento, o la
pagina de firmas del NOPP unicamente para clientes que asisten a grupos educativos. Si el cliente se
niega a firmar el Formulario de solicitud de servicios y consentimiento para tratamiento, consulte esa
politica para ver opciones. Para fines educativos, el miembro del personal documentara en la hoja de
firmas el intento por obtener la firma del cliente y los motivos por los cuales el cliente se negd a
firmar. El personal firmara y fechara sus notas en el documento de acuse de recibo del NOPP.

El Formulario de solicitud de servicios y consentimiento para tratamiento o la pagina de firmas del
NOPP para grupos educativos se escanearan en el historial médico electrénico del cliente.

Si Aspire enmienda o revisa el NOPP, se pondra a disposicion de cada cliente una copia de la version
enmendada o revisada del NOPP de manera oportuna.

Aprobado: CCC - 7-21-10

Revisado: CCC - 4-15-15

Revisado: CCC - 9-16-15

Revisado: CCC - 5-18-16

Revisado:

Aprobado: CCC - 12/26/2024

Aprobado: Junta Directiva de Aspire - 1/9/2025
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Adjunto A - Aviso de practicas de privacidad (NOPP)
Adjunto B - Pagina de firmas del NOPP para grupo educativo
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Fecha de entrada en vigencia: 9-16-2015

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU ) INFORMACION
MEDICA/PSIQUIATRICA'YY COMO USTED PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACION. POR FAVOR
REVISELO DETENIDAMENTE.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, comuniquese con:

Privacy Officer, 765-335-7705,
2020 Brown Street, Anderson, IN 46016

Nuestro compromiso con usted. Su informacion médica —lo que significa cualquier informacion escrita
u oral que creamos o recibimos y que describe su estado de salud (médico/psiquiatrico), su tratamiento o
sus pagos— es personal. Por lo tanto, Aspire se compromete a proteger su informacion médica segun lo
estipula la ley. Le hacemos llegar este Aviso de privacidad para informarle sobre (1) cémo usaremos y
divulgaremos su informacion médica "protegida" o "PHI" y (2) como puede ejercer ciertos derechos
individuales relacionados con su PHI como cliente de Aspire. Tenga en cuenta que cualquier parte de su
PHI que califica como registros de salud mental, registros de tratamientos para el abuso de alcohol y el
consumo de drogas, registros de enfermedades transmisibles o registros de pruebas genéticas, se
protegera como "PHI especial”, que se divulgara solamente con su autorizacion previa expresa por escrito,
conforme a una orden judicial valida o segun lo exija la ley. La ley nos exige mantener la privacidad de su
PHI y proporcionarle este aviso de nuestros deberes legales y practicas de privacidad.

. Coémo usaremos y divulgaremos su PHI

A. Para brindar tratamiento. Podemos usar y divulgar su PHI para proporcionar, coordinar o
gestionar su atencion médica y los servicios relacionados. Esto incluye la gestion o coordinacion
de su estado médico y atencién médica con otro centro médico. Por ejemplo, podemos divulgar
su PHI a una farmacia para surtir una receta o a un laboratorio para ordenar un analisis de sangre.
Ademas, podemos divulgar su PHI a otro médico que puede estar tratandolo o consultando con
nosotros sobre su atencion.

B. Para obtener pago. Asimismo, podemos usar y divulgar su PHI, segun sea necesario, para obtener
pago por servicios que le prestamos. Esto puede incluir ciertas comunicaciones con su compafiia de
seguro de salud o su plan de salud para confirmar (1) su elegibilidad para recibir beneficios médicos,
(2) la necesidad médica de un servicio o procedimiento en particular, o (3) cualquier otro requisito de
autorizacién previa o revision de la utilizacién. Ademas, podemos divulgar su PHI a otro centro
involucrado en su atencion para las actividades de pago del otro centro. Por ejemplo, esto puede
incluir la divulgacion de informacién demografica a otro consultorio involucrado en su atencion o a un
hospital adonde fue ingresado recientemente, para fines de pago.

C. Pararealizar operaciones de atencion médica. Ademas, podemos usar o divulgar su PHI, segun sea
necesario, para continuar con nuestras operaciones diarias de atencion médica y para brindar atencion
de calidad a todos nuestros clientes, pero solo si es necesario obtener dicha informacion.



Entre estas operaciones de atencion medica se pueden incluir actividades tales como: mejora de
la calidad, opiniones sobre los médicos y empleados, programas de capacitacion para
profesionales de la salud, incluidos aquellos donde los estudiantes, aprendices o practicantes de
atencion médica aprenden bajo supervision; acreditacion; certificacion; actividades de obtencion
de licencia o credenciales; revisiones y auditorias de cumplimiento; defensa de un reclamo legal o
administrativo; desarrollo de la gestion empresarial; y otras actividades administrativas. En ciertas
situaciones, también podemos divulgar su PHI a otro centro de atencion médica o plan de salud
para que cumplan con sus propios requisitos relacionados con las operaciones de atencion médica.

Para contactarnos con usted. Para respaldar nuestros tratamientos, pagos y operaciones de
atencion médica, también podemos comunicarnos con usted a su casa, ya sea por teléfono o
correo, de vez en cuando (1) para recordarle una proxima cita o (2) para pedirle que devuelva la
llamada a Aspire, a menos que nos pida, por escrito, que usemos métodos alternativos para
comunicarnos con usted sobre estos asuntos. Ademas, podemos contactarnos con usted por
teléfono para informarle sobre resultados especificos de las pruebas o los planes de tratamiento,
pero solo con su autorizacion previa por escrito.

Para estar en contacto con su familia o sus amigos. Asimismo, podemos divulgar parte de su PHI a
sus familiares u otros parientes, a un amigo intimo o a cualquier otra persona que usted especifique cada
cierto tiempo, pero solo si la PHI (1) esta directamente relacionada con la participaciéon de la persona en
su tratamiento o pagos relacionados, o (2) sirve para notificar a la persona sobre su ubicacion fisica o un
cambio repentino en su estado, mientras recibe tratamiento en nuestro consultorio. Si bien tiene derecho
a solicitar restricciones razonables sobre estas divulgaciones, nosotros solo podremos otorgar aquellas
restricciones que sean razonables y no demasiado dificiles de administrar, ninguna de las cuales se
aplicara en caso de emergencia. Ademas, podemos divulgar informacion médica/psiquiatrica sobre
usted a una entidad que brinda asistencia durante los esfuerzos de mitigacion de desastres, para que su
familia pueda estar informada sobre su condicion, estado y ubicacion.

Para realizar investigaciones. Bajo ciertas circunstancias, podemos usar y divulgar parte de su PHI
para fines de investigacion, pero solo si la investigacion esta sujeta a procedimientos de aprobacion
especiales vy si los investigadores llegan a un acuerdo con respecto a las normas necesarias que rigen
los usos y las divulgaciones. Por ejemplo, en un proyecto de investigaciéon pueden compararse dos
medicamentos diferentes empleados para tratar una afeccién en particular en dos grupos diferentes de
clientes al comparar la salud y la recuperacion de los clientes de un grupo con los del segundo. Sin
embargo, podemos divulgar informacion médica/psiquiatrica sobre usted a personas que se preparan
para realizar un proyecto de investigacion. Por ejemplo, para ayudarles a buscar clientes con
necesidades médicas especificas, siempre y cuando la informacion médica/psiquiatrica que revisen no
salga de Aspire Indiana. Podemos solicitar su permiso especifico si el investigador tendra acceso a su
nombre, direccion u otra informacion que revele quién es usted, o si participara en su atencién en Aspire
Indiana. Cualquier otra investigacion requerira su autorizacion por escrito.

Conforme a las leyes que exigen o permiten la divulgaciéon. Podemos divulgar su PHI cuando
la ley federal, estatal o local lo exija o lo permita, como se explicita a continuacion:

Cuando hay riesgos a la salud publica. Podemos divulgar su PHI para (1) reportar enfermedades,
lesiones o discapacidades; (2) reportar eventos vitales como nacimientos y defunciones; (3) realizar
actividades de salud publica; (4) recopilar y rastrear eventos y defectos relacionados con la FDA; (5)
notificar a las personas correspondientes acerca de preocupaciones sobre enfermedades transmisibles;
o (6) informar a los empleadores sobre problemas particulares en la fuerza laboral.

Para denunciar supuestos casos de abuso, negligencia o violencia doméstica. Podemos
notificar a las autoridades gubernamentales si consideramos que un cliente es victima de abuso,
negligencia o violencia doméstica, pero solo si la ley lo exige o autoriza de manera especifica o si
el cliente autoriza la divulgacion.

Para llevar a cabo actividades de supervision de la salud. Podemos divulgar su PHI a una agencia
de supervision de la salud para ciertas actividades, entre ellas, auditorias; investigaciones, acciones o
procedimientos civiles, administrativos o disciplinarios; u otras actividades necesarias para una
supervision correcta, pero no divulgaremos su PHI si usted esta sujeto a una investigacion y su PHI no
esta relacionada directamente con la recepcion de atencién médica o beneficios publicos.

En relaciéon con procedimientos judiciales y administrativos. Podemos divulgar su PHI en el
transcurso de cualquier procedimiento judicial o administrativo en respuesta a una orden de un tribunal



10.

judicial o administrativo. En ciertas circunstancias, podemos divulgar su PHI en respuesta a una citacion
en caso de recibir garantias satisfactorias de que se le ha notificado a usted sobre la solicitud o de que se
han hecho esfuerzos por asegurar una orden de proteccion.

Para fines de seguridad publica. Podemos divulgar su PHI a un oficial de seguridad publica para,
entre otras cosas, (1) denunciar ciertos tipos de heridas o lesiones fisicas, (2) identificar o localizar
a ciertas personas, (3) reportar informacion limitada si usted es victima de un crimen o si su atencién
médica fue necesaria debido a actividad criminal, pero unicamente en la medida en que lo exija o
permita la ley.

Para médicos legistas, directores de funerarias o donaciéon de 6rganos. Podemos divulgar su
PHI a un médico legista o médico forense para fines de identificacion, para determinar la causa del
deceso o para que el médico legista o médico forense realicen otros deberes. Ademas, podemos
divulgar su PHI a un director de funeraria con el objetivo de permitirle al director de funeraria llevar
a cabo sus deberes. Su PHI también se puede divulgar para fines de donacion de érganos, ojos o
tejidos.

En caso de una amenaza grave a la salud o seguridad o para funciones especificas del
Gobierno. Podemos, conforme a la ley aplicable y las normas de conducta ética, usar o divulgar su
PHI si consideramos, de buena fe, que dicho uso o divulgacion son necesarios para prevenir 0
reducir una amenaza grave e inminente a su salud o seguridad o a la salud o seguridad del publico,
o para ciertas funciones especificas del Gobierno permitidas por la ley. Divulgaremos informacion
médica/psiquiatrica sobre usted a funcionarios federales autorizados para que puedan brindar
proteccion al Presidente de Estados Unidos, a otras personas autorizadas o a jefes de Estado
extranjeros, o para llevar a cabo investigaciones especiales.

Para compensacion para trabajadores. Podemos divulgar su PHI para cumplir con las leyes de
compensacion para trabajadores o programas similares.

Para recaudar fondos. Bajo ciertas circunstancias, podemos usar y divulgar parte de su PHI para
comunicarnos con usted y llevar a cabo actividades de recaudacion de fondos en nuestro nombre,
pero unicamente si lo permite la HIPAA. Tenga en cuenta que usted siempre tiene derecho a
"excluirse" de recibir comunicaciones de recaudacion de fondos en el futuro y que dicha decision
no tendra ningun impacto en su tratamiento o el pago de los servicios.

Para comunicarnos con usted sobre su tratamiento. Asimismo, podemos comunicarle, cada

cierto tiempo, informacion a usted que puede animarlo a usar o comprar un producto o servicio en
particular, pero solamente si esta relacionado con su tratamiento y si lo permite la HIPAA.

H. Condiciones especiales

1.

Militares y veteranos. Si usted es miembro de las Fuerzas Armadas, podemos divulgar informacién
médica/psiquiatrica sobre usted segun lo exijan las autoridades del comando militar. Ademas,
podemos divulgar informacién médica/psiquiatrica sobre el personal militar extranjero a la autoridad
militar extranjera correspondiente.

Reclusos. Si usted es recluso en un centro penitenciario o esta bajo la custodia de un funcionario
de seguridad publica, podemos divulgar informacion médica/psiquiatrica sobre usted al centro
penitenciario o al funcionario de seguridad publica. Esta divulgacion seria necesaria (1) para que el
centro le brinde atencion médica; (2) para proteger su salud y seguridad o la salud y seguridad de
los demas; o (3) para garantizar la seguridad operativa y el orden del centro penitenciario.

Con su autorizacion previa expresa por escrito. En los casos en los que no se aplique lo
mencionado anteriormente, no divulgaremos su PHI o, lo que es mas importante, su PHI especial,
sin haber obtenido primero su autorizacidén expresa por escrito. No usaremos o divulgaremos su PHI
en ninguna de las siguientes situaciones sin su autorizacion por escrito:
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usos y divulgaciones de PHI especial (si nosotros la registramos en el historial médico) excepto
para llevar a cabo su tratamiento, para fines de pago o para operaciones de atencion médica, en
la medida de lo permitido o exigido por la ley;

usos o divulgaciones de PHI para llevar a cabo ciertas actividades de marketing que pueden
animarlo a usar o comprar un producto o servicio en particular, para lo cual la HIPAA requiere su
autorizacion previa expresa por escrito;

divulgaciones de PHI que constituyen una venta de su PHI en virtud de la HIPAA;

usos y divulgaciones de determinada PHI para fines de recaudacion de fondos que la HIPAA no
permite;

notas de psicoterapia; y
otros usos y divulgaciones que no se describen en este Aviso.

Sus derechos individuales con respecto a su PHI

A.

Derecho a solicitar restricciones sobre la forma en la que usamos y divulgamos su PHI. Puede
solicitar que no usemos o divulguemos ciertas partes de su PHI, pero solamente si la solicitud es
razonable. Por ejemplo, si paga por un servicio particular en su totalidad, de su bolsillo, en la fecha del
servicio, puede pedirnos que no divulguemos ninguna PHI relacionada a su plan de salud. Ademas,
puede pedirnos que no divulguemos su PHI a ciertos familiares o amigos que pueden estar involucrados
en su atencion o para otros fines de notificacion descritos en este Aviso de privacidad, o como desea
que nos comuniquemos con usted sobre sus préximas citas, alternativas de tratamiento y asuntos
similares llamando a un nimero de teléfono o escribiendo a una direccidon que no sean los de casa.
Tenga en cuenta que solo tenemos la obligacion de aceptar las restricciones razonables y no demasiado
dificiles de administrar para nosotros. Le notificaremos en caso de rechazar alguna parte de su solicitud,
pero si podemos aceptar una restriccion en particular, nos comunicaremos con usted y accederemos a
su solicitud, excepto en caso de emergencia. Bajo ciertas circunstancias, podemos optar por rescindir
nuestra aceptacion de una restriccién si se vuelve muy dificil de llevar a cabo. Por ultimo, tenga en cuenta
gue es su obligacién notificarnos si desea cambiar o actualizar estas restricciones después de su visita,
comunicandose directamente con el director de Privacidad.

Derecho a excluirse de la recaudacion de fondos. Podemos usar o divulgar su nombre,
direccion, numero de teléfono o informacion de su correo electrénico, edad, fecha de nacimiento,
género, el estado de su seguro de salud, las fechas de servicio, informacion del departamento de
servicio, informacién del médico tratante o informacion de resultados, a un socio comercial o
fundacion relacionada institucionalmente, con el objetivo de recaudar fondos a beneficio de Aspire.
Aunque podemos contactarnos con usted para recaudar fondos para Aspire, tiene derecho a
excluirse de recibir comunicaciones de recaudacion de fondos en el futuro y su decision no tendra
ningun impacto en su tratamiento o el pago de los servicios prestados en Aspire.

Derecho a recibir comunicaciones confidenciales de PHI. Puede solicitar recibir
comunicaciones de PHI de nuestra parte por medios alternativos o en ubicaciones alternativas, y
nosotros trabajaremos con usted para acceder a su solicitud de manera razonable. Por ejemplo,
si prefiere recibir comunicaciones de PHI de nuestra parte solamente en una direccién, nimero
de teléfono u otro método determinado, puede solicitarlo.

Derecho a inspeccionar y copiar PHI. Puede inspeccionar y obtener una copia de la PHI que hemos
creado o recibido mientras le brindamos tratamiento o recibimos pago por su tratamiento. Es posible
obtener una copia en formato impreso o electrénico si usamos un formato médico electrénico. No
obstante, en virtud de la ley federal, usted no puede inspeccionar ni copiar los siguientes registros: notas
de psicoterapia; informacion recopilada con anticipacion razonable a, o para utilizarse en, una accién o
procedimiento civil, penal o administrativo; y la PHI que esté sujeta a una ley que prohibe el acceso.
Segun las circunstancias, puede tener derecho a solicitar una segunda revision en caso de que nuestro
director de Privacidad rechace su solicitud de acceso a su PHI. Tenga en cuenta que no puede
inspeccionar ni copiar su PHI si su médico considera que el acceso solicitado posiblemente ponga en
peligro su vida o seguridad o las de otra persona, o si es posible que cause dafio sustancial a otra
persona mencionada en la informacién. Como se mencioné anteriormente, usted tiene derecho a
solicitar una segunda revision de esta decision. Para inspeccionar y copiar su PHI, debe enviar una
solicitud por escrito al director de Privacidad. Nosotros podemos cobrarle una tarifa por los costos
razonables en los que incurramos para procesar su solicitud.
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E. Derecho a solicitar enmiendas de la PHI. Usted puede solicitar que se enmiende su PHI
siempre y cuando forme parte de nuestro registro oficial del cliente. Todas las solicitudes de ese tipo
deben presentarse por escrito y dirigirse a nuestro director de Privacidad, 2020 Brown Street,
Anderson, IN 46016. En ciertos casos, podemos rechazar su solicitud de enmienda. Si rechazamos
su solicitud de enmienda, tiene derecho a presentar una declaracion de desacuerdo ante nosotros y
nosotros podemos responder a su declaracion por escrito y brindarle una copia.

F. Derecho a recibir un registro de divulgaciones de PHI. Usted tiene derecho a solicitar

un registro de las divulgaciones de su PHI que hayamos realizado por motivos que no sean
tratamiento, pago y operaciones de atencién médica, los cuales se especifican en la Seccién | (A-C)
anterior. El registro no es obligatorio para reportar divulgaciones de PHI (1) a los familiares, amigos y
otras personas involucradas en su tratamiento o pago, (2) que usted haya solicitado por escrito, (3)
que haya aceptado al firmar un formulario de autorizacién, o (4) que nosotros debemos o podemos
realizar segun la ley. Tal como se sefialé antes, debe presentar su solicitud por escrito a nuestro
director de Privacidad, 2020 Brown Street, Anderson, IN 46016. En la solicitud debe especificarse el
periodo de tiempo, pero tenga en cuenta que no tenemos la obligacion de proporcionar un registro de
divulgaciones que se hayan realizado antes del 14 de abril de 2003. Las solicitudes de registro no
pueden realizarse para periodos de tiempo que superen los seis afios. Proporcionaremos el primer
registro que solicite durante cualquier periodo de 12 meses sin costo alguno. Las solicitudes de
registro posteriores pueden estar sujetas a una tarifa razonable basada en el costo. Le notificaremos
sobre el costo correspondiente y usted podra optar por retirar o modificar su solicitud en cualquier
momento antes de que se incurra en costos.

G. Derecho a recibir un aviso sobre filtraciones de datos. Usted tiene derecho a recibir un
aviso por escrito en caso de que nos enteremos de alguna adquisicién, uso o divulgacion no
autorizados de su PHI que no se hayan asegurado correctamente segun lo exigido por la HIPAA. Le
notificaremos sobre la filtracion lo antes posible, pero a mas tardar sesenta (60) dias después de
descubirir la filtracion.

H. Derecho a presentar un reclamo. Usted tiene derecho a comunicarse con nuestro director
de Privacidad en cualquier momento si tiene preguntas, comentarios o reclamos sobre nuestras
practicas de privacidad o si considera que hemos violado sus derechos a la privacidad. Asimismo,
tiene derecho a comunicarse con nuestro director de Privacidad o la Oficina de Derechos Civiles de
Baltimore, Maryland, del Departamento de Salud y Servicios Humanos en relacién con estos asuntos
de privacidad, particularmente si considera que no hemos sido receptivos a sus preocupaciones. Lo
instamos a comunicarse con nuestro director de Privacidad si tiene preguntas, comentarios o
reclamos, ya sea por escrito o por teléfono, al siguiente contacto:

Aspire Privacy Officer
2020 Brown Street
Anderson, Indiana 46016
Teléfono: 765-335-7705
Fax: 765-622-7415

Tenga en cuenta que no tomaremos ninguna accién ni represalias de ningun tipo contra usted de
ninguna manera como resultado de sus comunicaciones con Aspire o la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Como siempre, no dude en comunicarse con
nosotros. Esperamos con ansias servirlo como cliente.

l. Derecho a revocar la autorizacion. Otros usos y divulgaciones que no se describen en este
Aviso se realizaran unicamente con su autorizacién por escrito. Tenga en cuenta que puede revocar
su autorizacion por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que hayamos tomado
medidas sobre la base de la autorizacion.
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J. Derecho a una copia impresa de este aviso. Usted tiene derecho a contar con una copia
impresa de este aviso. Puede pedirnos que le demos una copia de este aviso en cualquier
momento. Incluso si ha aceptado recibir este aviso en formato electrénico, aun tiene derecho
a obtener una copia impresa de este aviso. Puede obtener una copia de este aviso en nuestro
sitio web. www.Aspirelndiana.com. Para obtener una copia impresa de este aviso,
comuniquese con la oficina de Aspire Indiana y solicite una copia.

I1l. Medicaid

Cuando la oficina de Medicaid le pida que firme una divulgacion de informacién para que nosotros
divulguemos su informacién médica/psiquiatrica a Medicaid, no condicionaremos el tratamiento en
Aspire Indiana a su firma de esta divulgacién. Si firma un formulario de Medicaid para que se
divulgue su historial, cumpliremos con enviar su historial a Medicaid. Si no firma la divulgacién, no
enviaremos el historial. Si bien esto afectara su capacidad para recibir beneficios de Medicaid, no
afectara su tratamiento en Aspire Indiana.

IV. CAMBIOS EN ESTE AVISO.

Nos reservamos el derecho a cambiar este aviso. Nos reservamos el derecho a aplicar el aviso
revisado o modificado a la informacion médica/psiquiatrica que ya tenemos sobre usted, asi como
cualquier informacién que recibamos en el futuro. Publicaremos una copia del aviso actual en cada
uno de nuestros centros. El aviso contendra la fecha de entrada en vigencia en la primera péagina.
Ademas, cada vez que se registre en Aspire Indiana o sea ingresado ahi para recibir tratamiento o
servicios de atencién médica como paciente hospitalizado o ambulatorio, le ofreceremos una copia
del aviso actualmente vigente.
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Adjunto B ID del cliente:

‘l/

Aspire

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Grupo educativo solamente

Al firmar esto, reconozco que he recibido una copia del documento Aviso de
practicas de privacidad. Asimismo, reconozco que entiendo la informacion y
que se me ha informado sobre mis derechos y obligaciones, asi como sobre
los derechos y obligaciones de Aspire Indiana con respecto a mi informacién
médica/psiquiatrica confidencial. Ademas, entiendo que puedo solicitar otra
copia del documento Aviso de practicas de privacidad en cualquier momento.

Firma del cliente Fecha

Firma del testigo Fecha

R e L T e T e e e T T T s T

Motivo que el cliente indicoé para negarse a firmar este Aviso

Fecha en la que se nego la firma

SOLO PARA USO DEL PERSONAL:

ESCANEAR DEBAJO DE LOS FORMULARIOS
DEL CLIENTE Y TRITURAR EL ORIGINAL TRAS LA
VERIFICACION
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