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Aviso sobre practicas de privacidad

PRACTICA DE PRIVACIDAD DEL
PLAN DE BIENESTAR DENTAL

Su informacion. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

ESTE AVISO DESCRIBE LA FORMA EN LA QUE SE USARA Y DIVULGARA SU
INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA
INFORMACION.

REVISELO CUIDADOSAMENTE.

Vigencia: 16 de febrero de 2026
Delta Dental of lowa Privacy Official
P.O. Box 9040

Johnston, IA 50131-9040
1-888-472-2793
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1. Nuestros usos y divulgaciones

Su informacion médica puede usarse o compartirse en momentos diferentes
sin que usted aceptase que se compartiese. Esta seccion enumera las maneras
siguientes en que podemos usar o compartir su informacion meédica sin su

permiso o autorizacion:

Ayuda a administrar
el tratamiento de
atencion médica que
recibe:

e Podemos usar su informacion médica y
compartirla con profesionales que le estan
tratando.

Ejemplo: un dentista nos envia informacion sobre
su plan de tratamiento para explicarle con mas
detalle por qué se necesitan los servicios.

e Podemos comunicarnos con usted para recordarle
las citas. También podemos proporcionar
recomendaciones para las otras opciones de
tratamiento y beneficios y servicios adicionales
gue puedan ser de su interés.

Operaciones de
atencion médica:

e Podemos usar y divulgar su informacion para
operaciones de atencidon médica y comunicarnos
con usted cuando fuese necesario.

e No se nos permite utilizar informacion genética
para decidir si le proporcionaremos cobertura y el
precio de dicha cobertura.

Ejemplo: Utilizamos informacion médica sobre
usted para desarrollar mejores servicios para
usted.

Pago por sus

e Podemos usar y divulgar su informacion médica a

servicios: medida que pagamos por sus servicios de salud.
Ejemplo: compartimos informacion sobre usted
con su dentista para coordinar el pago de su
trabajo dental.

Ayuda con Podemos compartir informacion médica sobre usted

problemas de salud y
seguridad publica:

para determinadas situaciones, como las siguientes:
e prevencion o control de enfermedades;
e ayuda con retiros de productos;

e informar de reacciones adversas a los
medicamentos;
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denunciar sospechas de abuso, negligencia o
violencia doméstica;

ayudar con una lesién relacionada con el trabajo;
comprobante de registros de vacunacion;

prevenir o reducir una amenaza grave para la
salud o la seguridad de cualquier persona

Para fines de
investigacion:

Podemos usar o compartir su informacion para
investigaciones medicas.

Cumplir con las leyes:

Compartiremos informacion sobre usted si las
leyes estatales o federales lo requiriesen, incluso,
con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos (Department of Health and Human
Services) si el Departamento deseara ver que
estamos cumpliendo con las leyes federales de
privacidad.

Responder a
solicitudes y trabajar
con un examinador
meédico o director
funerario y
solicitudes para fines
de donacion de
organos, 0jos O
tejidos:

Podemos compartir informacion médica con un
meédico forense, examinador médico o director
funerario cuando una persona muere. Ademas, su
informacion puede compartirse con una
organizacion de obtencion de 6rganos con fines
de donacidn de érganos.

Atender las
solicitudes de
indemnizacion
laboral, de las fuerzas
del orden y otras
solicitudes
gubernamentales:

Podemos usar o compartir informacion médica
sobre usted:

para reclamos de compensacion laboral;

con fines de aplicacion de las leyes o con
funcionarios encargados de hacer cumplir las
leyes;

con agencias de supervision de la salud para
actividades autorizadas por las leyes;

para funciones gubernamentales especiales como
servicios militares, de seguridad nacional y de
proteccion presidencial;

con instituciones correccionales, si usted fuese un
recluso
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Responder a e Podemos compartir informacion meédica sobre
demandas y acciones usted en respuesta a 6rdenes judiciales o

legales: administrativas o en respuesta a una citacion.

Uso y divulgacién de | ¢ Podemos obtener informacion sobre usted de un
la informacién sobre programa SUD. Solo utilizaremos o compartiremos
su tratamiento del esta informacion de la forma en gue usted hubiese
trastorno por indicado al programa SUD que puede utilizarse o
consumo de compartirse.

sustancias e Podemos usar o compartir esta informacion para
(Substance Use ayudar a administrar su atencion, administrar
Disorder, SUD) nuestro plan y pagar los servicios. No usaremos ni

compartiremos la informacion por ningun motivo,
a menos que usted lo hubiese aceptado o que las
leyes lo permitiesen.

e No podemos usar ni compartir sus registros de
SUD en casos legales en su contra, a menos que
nos otorgase su consentimiento por escrito. Es
posible que tuviéramos que compartirlos si un
tribunal lo ordenase. El tribunal debe notificarle si
lo ordenase y darle la oportunidad de responder.

¢De qué otra manera | e Estamos autorizados u obligados a compartir su

podemos usar o informacion de otras formas, normalmente de
compartir su manera que beneficiara al publico, como por
informacion meédica? ejemplo, para apoyar la salud publica, administrar

su plan o realizar investigaciones. Debemos
cumplir con muchas condiciones de las leyes antes
de poder compartir su informacion para estos
fines. Estas formas adicionales pueden
relacionarse con lo siguiente:

e actividades de recaudacion de fondos: podemos
divulgar su informacion médica para actividades
de recaudacion de fondos, como recaudar dinero
para una fundaciéon benéfica. Si nos
comunicaramos con usted para usar su
informacion, tendra la oportunidad de excluirse o
dejar de recibir estas comunicaciones si lo
deseara.

e Administracion de su plan: podemos divulgar su
informacion médica al patrocinador de su plan de
salud para su administracion. Por ejemplo, el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de
lowa tiene un contrato con nosotros para
proporcionar beneficios dentales y nosotros les
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proporcionamos informacion sobre los servicios
gue usted recibiod.

e Fines de suscripcion: si usaramos su informacion
médica para fines de suscripcion, como para
tomar una determinacion sobre la solicitud de
cobertura, no podemos usar ninguna informacion
médica relacionada con la informacion genética
durante el proceso.

e Para obtener mas informacion, consulte:
https://www.hhs.gov/ hipaa/for-
professionals/privacy/index.html

¢Qué sucede e Sicompartiéramos su informacion médica segun
después de que se lo permitido por este Aviso, la persona que la
comparte su recibiese puede compartirla nuevamente. Si la

informacion médica? compartiesen, es posible que ya no estuviese
protegida por las leyes federales de privacidad.
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2. Sus opciones

Para cierta informacion médica, puede informarnos sus opciones con lo que
compartimos. Este es su derecho. Si tuviese una preferencia clara sobre como
compartimos su informacion en las situaciones descritas a continuacion, hable
con nosotros. Diganos qué desea gue hagamos y seguiremos sus

instrucciones.

Estos son ejemplos
en los que puede
decirnos su eleccion
con respecto a si la
informacion se
comparte o no:

compartir informacién con su familia u otras
personas involucradas en el pago o su atencion;
compartir informacion en una situacion de ayuda
en caso de desastre.

Estos son ejemplos
de cuando no podria
indicar su eleccion y
nosotros tendriamos
gue decidir:

Si no pudiese comunicarnos su preferencia, por
ejemplo, si se encontrase inconsciente, podemos
proceder a compartir su informacion si
creyéramos que es lo mejor para usted.

También podemos compartir su informacion
cuando fuese necesario para disminuir una
amenaza grave e inminente para la salud o la
seguridad.

Estos son ejemplos
de cuando nunca
compartiriamos su
informacion a menos
gue nos otorgase su
permiso por escrito:

fines de mercadotecnia;
venta de su informacion;
notas de psicoterapia.

Si otorgase su autorizacion para cualquiera de los
anteriores, puede revocar dicha autorizacion en
cualguier momento.
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3. Sus derechos

Cuando se trata de su informacion médica, tiene ciertos derechos. Esta
seccion explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para

ayudarle.

Derecho a solicitar
una copia de los
registros de salud y
reclamos:

Puede solicitar ver u obtener una copia de su
historial médico y de reclamos y otra informacion
médica que tuviéramos sobre usted. Su solicitud
debe realizarse por escrito. Debe incluir un
motivo para respaldar la solicitud.

Le proporcionaremos una copia o0 un resumen de
sus registros de salud y reclamos, dentro de los
30 dias de su solicitud. Podemos cobrar una
tarifa razonable basada en costos.

Para revisar o solicitar una copia de sus registros,
envie una solicitud por escrito a:

Delta Dental of lowa Privacy Official
P.O. Box 9040
Johnston, IA 50131-9040

Podemos rechazar su solicitud, pero le
comunicaremos los motivos por escrito en un
plazo de 30 dias a partir de la fecha de su
solicitud. Si rechazaramos su solicitud, podra
solicitar que se revisara la denegacién o
presentar un reclamo.

Derecho a
solicitarnos que
corrijamos los
registros de salud y
reclamos:

Puede solicitarnos gue corrijamos sus registros de
salud y reclamos si creyese que son incorrectos o
estan incompletos. Su solicitud debe realizarse
por escrito. Debe incluir un motivo para respaldar
la solicitud. Responderemos a su solicitud en un
plazo de 60 dias.

Envie su solicitud por escrito con los motivos del
cambio a:

Delta Dental of lowa Privacy Official
P.O. Box 9040
Johnston, IA 50131-9040

Podemos rechazar su solicitud, pero le
comunicaremos los motivos por escrito en un
plazo de 30 dias a partir de la fecha de su
solicitud. Si rechazaramos su solicitud, podra
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solicitar que se revisara la denegacidn o presentar
un reclamo.

Derecho a solicitar
comunicaciones
confidenciales, a
menos que nos diese
permiso por escrito:

Puede pedirnos que nos comunicaramos con
usted de una manera especifica. Por ejemplo,
puede solicitar que solo nos comuniguemos con
usted por teléfono particular u oficina o que le
enviemos correo a una direccion diferente.
Consideraremos todas las solicitudes razonables.
Debemos aceptar su solicitud si nos indicase que
correria peligro si no lo hiciéramos. Su solicitud
debe presentarse por escrito. Debe incluir como o
dénde desea que se comuniguen con usted.
Envie su solicitud por escrito a:

Delta Dental of lowa Privacy Official
P.O. Box 9040
Johnston, IA 50131-9040

Derecho a pedirnos
que limitemos lo que
usamos o
compartimos:

Puede solicitarnos gue no usemaos ni
compartamos cierta informacion médica para el
tratamiento, el pago o nuestras operaciones.
Su solicitud debe realizarse por escrito. Debe
decirnos:

qgué informacion limitar;

si vamos a limitar nuestro uso, la divulgacion o
ambos;

a quién desea que se apliquen los limites. Por
ejemplo, divulgaciones a su conyuge.

Envie su solicitud por escrito a:

Delta Dental of lowa Privacy Official
P.O. Box 9040
Johnston, IA 50131-9040

No estamos obligados a aceptar su solicitud y
podemos denegarla si afectase a su atencion o a
la necesidad de un tratamiento de urgencia.

Derecho a obtener
una lista de aquellos
con quienes hemos
compartido
informacion:

Puede solicitar una lista (recuento) de las veces
que hemos compartido su informacion médica
durante los ultimos seis afos anteriores a la fecha
en que la solicitase. También puede solicitar una
lista por un periodo inferior a seis anos anteriores
a la fecha en que la solicitase. Su solicitud debe
realizarse por escrito. La lista que recibira de
nosotros incluira la informacion siguiente:
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e |a fecha en que se compartio la informacion;

e el nombre vy la direccidon con quien compartimos
la informacion;

e un resumen de qué informacién se compartio;

e un resumen de por qué se compartio la
informacion

e Incluiremos todas las divulgaciones, excepto las
relacionadas con el tratamiento, el pago vy las
operaciones de atencion médica y otras
divulgaciones determinadas (como las que nos
pidid que hiciéramos).

e Envie su solicitud por escrito a:

Delta Dental of lowa Privacy Official
P.O. Box 9040
Johnston, IA 50131-9040

e Le proporcionaremos una lista dentro de los 60
dias de su solicitud. Proporcionaremos una lista
gratuita durante un periodo de 12 meses.
Podemos cobrar un cargo razonable basado en
costos si solicitase otra lista dentro del periodo
de 12 meses.

e Le notificaremos este costo. Puede optar por
retirar o modificar su solicitud antes de que se le

cobrase.

Derecho a obtener e Puede solicitar una copia impresa de este aviso

una copia de este en cualquier momento, incluso, si hubiese

aviso de privacidad: aceptado recibir el aviso de maneara electronica.
Le proporcionaremos una copia impresa de
inmediato.

e Puede obtener una copia de este Aviso en
nuestro sitio web:
https://www.deltadentalia.com/dwp/resources.

e Para obtener una copia impresa, comuniquese
con:

Delta Dental of lowa Privacy Official
P.O. Box 9040
Johnston, IA 50131-9040

Elija a alguien para e Sile hubiese otorgado a alguien un poder notarial
gue actuase por meédico o si alguien fuese su tutor legal, esa
usted: persona puede ejercer sus derechos y tomar

decisiones sobre su informacion médica.
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e Nos aseguraremos de que la persona tenga esta
autoridad y pueda actuar en su nombre antes de
tomar cualquier medida.

Presente una queja si | ¢ Puede presentar una queja si considerase que
considerase que se hemos violado sus derechos enviando una carta
violan sus derechos: a:

Delta Dental of lowa Privacy Official
P.O. Box 9040
Johnston, IA 50131-9040

e También puede presentar una queja ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Envie
una carta a:

e U.S. Department of Health and Human Services

e Office of Civil Rights

e 200 Independence Avenue, S.W. Washington,
D.C. 20201

e Teléfono: 1-877-696-6775 o al visitar:
https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-
complaint/index.html

e NO TOMAREMOS REPRESALIAS CONTRA
USTED SI PRESENTASE UNA QUEJA.
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4. Nuestras responsabilidades

Somos responsables y estamos comprometidos a proteger su informacion
médica. Este Aviso esta disponible para que lo vea en todo momento en su
Manual para miembros de DWP y en nuestro sitio web en
www.deltadentalia.com/dwp/about-dwp/resources--forms/. Este es nuestro
compromiso con usted:

« Las leyes nos exigen mantener la privacidad y seguridad de su
informacion médica protegida.

e Le informaremos de inmediato si se produjese una violacion que
pudiese haber comprometido la privacidad o seguridad de su
informacion.

« Debemos seguir las obligaciones y practicas de privacidad descritas en
este Aviso y darle una copia de este.

e« No usaremos ni compartiremos su informacion de otra manera que no
fuese la descrita aqui, a menos que nos informase que podemos hacerlo
por escrito. Si nos diese su consentimiento, puede cambiar de opinidon
en cualquier momento. Hdganos saber por escrito si cambiase de
opinion.

Para obtener mas informacidn, consulte: https://www.hhs.gov/hipaa/for-
professionals/privacy/index.html

4.1 Cambios en los términos de este Aviso

Podemos cambiar los términos de este Aviso y los cambios se aplicaran a
toda la informacion que tuviéramos sobre usted. El Aviso nuevo estara
disponible a solicitud, en nuestro sitio web y le enviaremos una copia por
correo. El Aviso contendra la fecha de entrada en vigencia en la primera
pagina, en la esquina inferior izquierda.

4.2 Informacidén de contacto

Si tiene alguna pregunta con respecto a este Aviso 0 a sus derechos sobre su
informacion médica, comuniguese con nosotros por escrito o por teléfono
utilizando la informacion que se indica a continuacion.

Dir.:

Delta Dental of lowa Privacy Official
P.O. Box 9040
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Johnston, IA 50131-9040
Por teléfono: 1-888-472-2793
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Aviso federal requerido de Delta Dental of lowa - Declaracion de no
discriminacidn y aviso de disponibilidad de servicios de asistencia
linglistica y ayudas y servicios auxiliares

Declaracion de no discriminacion

Delta Dental of lowa cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables. No discriminamos a las
personas debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Esto significa que no le trataremos
de manera diferente debido a estas cosas. Para revisar nuestro aviso de no discriminacion completo, visite
www.deltadentalia.com/nondiscrimination.

Servicios de asistencia lingliistica: comunicarse con usted es importante para
nosotros.

English: ATTENTION: If you do not speak English, free language assistance services
are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide
information in accessible formats are also available free of charge. Call 1-888-472-
2793 (TTY: 1-888-287-7312) or speak to your provider.

Spanish (Espafiol): ATENCION: Si usted habla espafiol, hay servicios gratuitos de
asistencia en otros idiomas disponibles para usted. También tiene a disposicidon, y
sin cargo, ayudas y servicios auxiliares adecuados para brindar informacion en
formatos accesibles. Llame al 1-888-472-2793 (TTY: 1-888-287-7312) o hable con
su proveedor.
Sloxslly Jsluog)l Ul 5355 duilorall & 93l Bae Lunall Solass 1) 59 g5iuud ¢ yall dall) 13535 S 13) 1 25 1(&n52)1) Arabic
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&,

French (Francais): ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont
disponibles pour vous. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-888-472-2793 (TTY : 1-888-287-
7312) ou parlez a votre fournisseur.

German (Deutsch): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht lhnen eventuell eine kostenloser Sprach-
Hilfsdienst zur Verfliigung. Geeignete Hilfsmittel und Dienstleistungen zur Bereitstellung von Informationen in
zuganglichen Formaten sind ebenfalls kostenlos verfiligbar. Rufen Sie 1-888-472-2793 (TTY: 1-888-287-7312) an
oder sprechen Sie mit lhrem Anbieter.
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Korean (2= O{): 2. ot=0f
Ha 7tsotdAecz HEE

472-2793(TTY: 1-888-287-7312)H
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Laotian (W999290): CVFIV: TINIVCSMWIFTIVIOCBDBVINIVFOBCHBWIFIVCIOHI LBICCHUID. cHogg0e
o o & o~ & o & &HO K =) 20 ca o o ! 1 o o a
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2793 (TTY: 1-888-287-7312) § SuHu lndSnivasgui.

Pennsylvania Dutch (Deitsch): WICHDICH: Wann du Deitsch schwetzscht, kenne mer dich helfe mit die
Schprooch, unni as es dich ennich eppes koschde zellt. Mir kenne dich Information griege in en latt differnti
Wege so as du alles verschtehe kannscht was du wisse brauchscht. Des koscht dich aa nix. Call 1-888-472-2793
(TTY: 1-888-287-7312) odder schwetz mit dei Provider.

Russian (Pycckuit): BHUMAHWE! Ecnun Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM fA3blKe, TO BamM 6ecnnaTtHo AOCTYNHbI YCAYrn
A3bIKOBOM NogaepKKkn. COOTBETCTBYHOLLME BCNOMOraTeNbHble CPeaCcTBa U YCAYIN ANA NPefoCTaBAEeHMA
nHpopmaumn B AOCTYNHbIX PopmaTax TaKKe A0CTynHbl 6ecnnatHo. Mo3BoHUTe no TenepoHy 1-888-472-2793
(TTY: 1-888-287-7312) nnn obpatutechb K cBOEMY NOCTaBLUMKY YCAYT.

Serbo-Croatian (Srbija): PAZNJA: Ako govorite srpski jezik, dostupne su Vam besplatne usluge pomo¢i oko
jezika. Odgovarajuca pomoéna sredstva i usluge za pruzanje informacija u dostupnim formatima takode su
dostupni besplatno. Pozovite 1-888-472-2793 (teleprinter: 1-888-287- 7312) ili razgovarajte sa svojim
dobavljacem.

Tagalog (Tagalog): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong
pantulong sa wika. Magagamit rin nang walang bayad ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo
upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-888-472-2793 (TTY: 1-888-287-
7312) o makipag-usap sa iyong tagapagbigay ng serbisyo.

Thai (Ino) - Tuseausu: mnaauwanun v aauazldsuusnsthowmdodunsns uenanni
gafiimdoafiothuuazusnmsiasuiimunzauiio doya Tusuuuudl Wwhaslsles ldidsenToans Tns 1-888-472-2793
(TTY: 1-888-287-7312) waanwmmuriut IHusnsvainn



Vietnamese (Tiéng Viét): LUU Y: NEu quy vi ndi tiéng Viét, ching t6i cé dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh
cho quy vi. Cac dich vy va thiét bj h6 tro phu hop dé cung cap thdng tin & cac dinh dang dé tiép can ciling duoc
cung cap mién phi. Goi 1-888-472-2793 (TTY: 1-888-287-7312) hodc ndi chuyén véi ngudi chdm séc cla quy vi.

For telephone accessibility assistance if you are deaf, hard-of-hearing, deaf-blind, or
have difficulty speaking, call TTY:1-888-287-7312.

Para recibir asistencia de accesibilidad por teléfono si es sordo, tiene problemas de
audicion, es sordociego o tiene dificultades para hablar, llame al TTY: 1-888-287-7312.
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