A MetlLife

Notificaciéon de practicas de privacidad de HIPAA para
informacién médica confidencial

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE SU
INFORMACION MEDICA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A DICHA

INFORMACION.

REVISELA CUIDADOSAMENTE.

Estimado Cliente de MetLife:

Esta es su Notificacion de privacidad de la informacién
de salud de Metropolitan Life Insurance Company o un
miembro de la familia de companias de MetLife, Inc., que
incluye SafeGuard Health Plans, Inc., SafeHealth Life
Insurance Company, y Delaware American Life
Insurance Company (colectivamente, “MetLife”). Léala
cuidadosamente. Usted ha recibido esta notificacion
porque tiene su cobertura de salud odontolégica,
oftalmolégica, de largo plazo o de salud con nosotros
(su “Cobertura”). MetLife cree firmemente en la
proteccion de la confidencialidad y seguridad de la
informacion que recopilamos. Esta notificacion se refiere
a MetlLife mediante los términos “nosotros” o
“nuestro/alos/as”.

Esta notificacion describe cémo protegemos la
informacién personal de salud que tenemos sobre usted
y que se relaciona con la cobertura de MetLife
(“Informacion médica protegida” o “PHI"), y de qué
manera podemos utilizar y divulgar dicha informacion.
PHI incluye informacion que lo identifica a nivel personal
y que se vincula con su salud, tratamiento o pago por
servicios de asistencia sanitaria, pasado, presente o
futuro. Esta notificacion también describe sus derechos
con respecto a la PHI 'y cdmo puede ejercerlos.

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de
Salud (“HIPAA”) nos exige que le proporcionemos esta
Notificacién. Para obtener informacion adicional acerca
de nuestra Politica de Privacidad de la Informacion
Médica en conformidad con la HIPAA, o nuestras
politicas de privacidad generales, consulte las politicas
de privacidad de nuestro sitio web, www.metlife.com. .
Puede hacernos preguntas alli o puede escribirnos
directamente a MetlLife, Americas — U.S. HIPAA Privacy
Office, P.O. Box 902, New York, NY 10159-0902.

RESUMEN DE LA NOTIFICACION
A continuacion se expone un resumen de los
temas cubiertos en esta notificacion de HIPAA.
Consulte la notificacion completa a continuacién
para obtener detalles.

Tal como lo permite la ley, nosotros usamos y
revelamos la PHI para:

realizar, recibir o cobrar pagos;

realizar operaciones de asistencia sanitaria;
administrar beneficios compartiendo la PHI
con afiliados y asociados comerciales;
asistir a patrocinadores del plan en la
administracion de sus planes; e

informar a personas que pueden participar o
pagar por la asistencia sanitaria de otro.

Ademas, podemos usar o revelar la PHI:

si la ley lo exige o para actividades de salud
publica;

para prevenir una amenaza grave a la salud
0 seguridad;

para beneficios o servicios vinculados a la
salud;

con el propésito de la ejecucion de la ley o
para funciones gubernamentales
especificas;

cuando se solicite como parte de un
procedimiento reglamentario o legal;

para brindar informacién sobre personas
fallecidas a forenses, examinadores médicos
o directores de funerarias.

Usted tiene el derecho a:

recibir una copia de esta notificacion;
inspeccionar y copiar su PHI, o recibir una
copia de su PHI;

enmendar su PHI si usted cree que la
informacion es incorrecta;

obtener una lista de divulgaciones que
hacemos sobre usted (salvo que sea para
tratamiento, pago u operaciones de
asistencia sanitaria);

pedirnos que restrinjamos la informacioén que
compartimos para tratamiento, pago u
operaciones de asistencia sanitaria;
solicitar que nos comuniquemos con usted
de manera confidencial; y



« presentar un reclamo ante nosotros o ante
el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. si usted cree que sus
derechos de privacidad han sido violados.

La ley nos exige:

+ mantener la privacidad de la PHI;

* entregar esta notificacion de nuestros
deberes legales y practicas de privacidad
con respecto a la PHI;

« notificar a las personas afectadas después
de una violacién de PHI insegura; y

» cumplir con los términos de esta notificacién.

DETALLES DE LANOTIFICACION

Nosotros protegemos su PHI de la utilizacién o
divulgacién inadecuadas. Nuestros empleados y

aquellos en nuestras companias que nos ayudan a
brindar el servicio de su Cobertura MetLife deben cumplir
con nuestros requerimientos de proteccion de la
confidencialidad de la PHI. Unicamente podran acceder a
su PHI cuando exista un motivo adecuado para

hacerlo, por ejemplo, para administrar nuestros productos
O servicios.

Excepto en el caso de Cobertura a largo plazo, no
usaremos o divulgaremos su PHI que sea informacién
genética a los efectos de la suscripcion. Por ejemplo, no
usaremos informacion de una prueba genética (tal como
el analisis de ADN o RNA) de una persona o de los
miembros de la familia de una persona para determinar
la elegibilidad, primas o montos de contribucion de su
Cobertura.

No venderemos o divulgaremos su PHI a ninguna otra
compafiia para que la utilicen para ofrecerle
comercialmente sus productos a usted. No obstante, tal
como se describe a continuacion, utilizaremos y
divulgaremos su PHI con fines comerciales en relacion a
su Cobertura.

Las principales razones por las que podremos utilizar y
divulgar su PHI son evaluar y procesar las solicitudes de
cobertura y reclamaciones de beneficios que usted
pueda realizar, o en relacién con otros beneficios o
servicios vinculados a la salud que puedan ser de su
interés. A continuacion se describen estos y otros usos y
divulgaciones:

+ Para el pago: Podemos usar y divulgar su PHI
para pagar beneficios de su Cobertura. Por
ejemplo, podremos revisar la PHI contenida en
las reclamaciones para realizar reembolsos a los
proveedores por los servicios prestados.
También es posible que divulguemos la PHI a
otras aseguradoras para coordinar beneficios
con respecto a una reclamaciéon en particular.
Ademas, puede que divulguemos la PHI al plan

de salud o a un administrador de un plan de
beneficios para el bienestar del empleado, para
cumplir diversas funciones relacionadas con los
pagos, por ejemplo, la determinacion de la
elegibilidad, auditoria y revisién, o para ayudarle
con sus solicitudes de informacion o disputas.

Para operaciones de asistencia sanitaria:
Podemos ademas usar y divulgar la PHI para
nuestras operaciones de seguro. Estos propositos
incluyen la evaluacién de una solicitud de
nuestros productos o servicios, administracién de
dichos productos o servicios y el procesamiento
de transacciones solicitadas por usted.

A afiliados y asociados comerciales: Podemos
divulgar la PHI a afiiados y asociados
comerciales fuera de la familia de companias de
MetLife si necesitan recibir la PHI para brindarnos
servicios y acordaremos aceptar ciertas reglas
especificas de HIPAA relacionadas con la
protecciéon de su PHI. Los siguientes son ejemplos
de socios comerciales: companias de facturacion,
companfias procesadoras de datos, compafiias
que ofrecen servicios administrativos generales,
organizaciones de informacion de la salud,
puertas de enlace de prescripcion electrénica o
proveedores de registros personales de salud que
ofrecen servicios a entidades con cobertura. La
PHI podra divulgarse a las reaseguradoras a los
efectos de la suscripcion, auditoria o revision de
reclamaciones. La PHI también podra divulgarse
como parte de una posible fusién o adquisicion
vinculada a nuestro negocio con el propdsito de
que las partes de la transaccion tomen decisiones
comerciales informadas.

A los patrocinadores del plan: Podemos divulgar
un resumen de informacion de salud tal como el
historial de reclamos o gastos de reclamos a un
patrocinador del plan para que pueda obtener
licitaciones de las primas de los planes de salud o
para modificar, enmendar o finalizar un plan de
salud de grupo. Podemos ademas divulgar la PHI a
un patrocinador de un plan para ayudar a
administrar su plan si el patrocinador del plan
acuerda restringir su uso y divulgacién de la PHI de
acuerdo con la ley federal.

A personas que participan en su atencidn:
Podemos divulgar su PHI a un miembro de la
familia u otra persona que participa en su
asistencia sanitaria o en el pago de su asistencia
sanitaria. Por ejemplo, podemos revelar la PHI a un
miembro cubierto de la familia a quien usted haya
autorizado a contactarnos sobre el pago de un
reclamo.

Cuando lo exija la ley o para actividades de
salud publica: Divulgamos su PHI cuando lo



exige la ley federal, estatal o local. Tales
divulgaciones obligatorias incluyen, por ejemplo,
notificar a las autoridades de salud estatales o
locales con respecto a enfermedades
contagiosas particulares o proporcionar la PHI a
una agencia gubernamental o regulador
responsable de la supervision de la asistencia
sanitaria.

Para evitar una amenaza grave a la salud o la
seguridad: Puede que divulguemos la PHI para
evitar una amenaza grave a la salud o seguridad
de un individuo. También podremos divulgar la
PHI a las agencias federales, estatales o locales
encargadas de proporcionar ayuda en caso de
desastre, asi como también a agencias privadas
que ofrecen ayuda o asistencia en caso de
desastre, a fin de que dichas entidades puedan
cumplir con sus responsabilidades en situaciones
de desastre especificas.

Para beneficios o servicios vinculados a la
salud: Es posible que utilicemos la PHI para
proporcionarle informaciéon sobre beneficios que
se encuentran a su disposicidon en conformidad
con la cobertura o pdliza actual y, en situaciones
limitadas, sobre productos 0  servicios
relacionados con la salud que puedan ser de su
interés. Sin  embargo, no le enviaremos
comunicacion de comercializacion a cambio de
remuneracion financiera de un tercero sin su
autorizacion.

Con el propésito de la ejecucion de la ley o
para funciones gubernamentales especificas:
Podremos divulgar la PHI en respuesta a una
solicitud por parte de un funcionario encargado
de la ejecucién de la ley, realizada a través de
una orden judicial, citacién judicial, mandamiento
judicial, emplazamiento o proceso similar. Puede
que divulguemos la PHI sobre wusted a
funcionarios  federales para inteligencia,
contrainteligencia 'y ofras actividades de
seguridad nacional autorizadas por la ley.

Cuando se solicite como parte de un
procedimiento reglamentario o legal: Si usted
0 su sucesion estan implicados en un pleito o
disputa legal, podremos divulgar su PHI en
respuesta a una orden judicial o administrativa.
También puede que divulguemos su PHI en
respuesta a una citacion judicial, peticion de
pruebas u otro proceso legal, pero sélo si se ha
hecho lo posible para informarle a usted sobre la
solicitud o para obtener una orden que proteja la
Informacién Personal de Salud solicitada. Es
posible que divulguemos la PHI a cualquier
agencia gubernamental o regulador ante el cual
usted haya presentado una reclamacion o como
parte del examen de una agencia reguladora.

PHI sobre personas fallecidas: Podemos
divulgar la PHI a un forense o examinador médico
para ayudar a identificar a un individuo fallecido o
para determinar la causa de su fallecimiento.
Ademas, podemos divulgar la PHI de una persona
fallecida a un familiar o persona que participa en la
atencién o pago de la atencién de una persona
fallecida a menos que hacerlo sea inconsistente
con cualquier preferencia expresada previamente
por la persona fallecida que nosotros conozcamos.

Otros usos de la PHI: Los demas usos y
divulgaciones de la PHI que no estén cubiertos por
esta notificacion y estén permitidos por las leyes
que se aplican a nosotros, se llevaran a cabo
Unicamente con su autorizacion por escrito o la de
su representante legal. Si se nos autoriza a utilizar
o divulgar su PHI, tanto usted como su
representante legalmente autorizado podran
revocar dicha autorizacion, por escrito, en cualquier
momento, salvo cuando hayamos tomado medidas
sobre la base de tal autorizacion o si se obtuvo la
autorizacién como una condicion para obtener su
Cobertura. Debera comprender que no podremos
retractarnos de divulgaciones que hayamos
realizado con su autorizacion.

Sus derect la Inf. i6n médi
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A continuaciéon se detallan los distintos derechos que
tiene como consumidor en conformidad con la HIPAA,
en relacion con su PHI. En caso de tener preguntas
sobre o si desea poner en practica algun derecho
especifico, comuniquese por escrito a la direccién de
contacto que corresponda que aparece en la pagina 4 o

5.

Derecho a inspeccionar y copiar su PHI: En la
mayoria de los casos, usted tiene el derecho de
inspeccionar y obtener una copia de su PHI que
nosotros tenemos. Si nosotros mantenemos
esta PHI de manera electrénica, puede
solicitarnos que enviemos esa PHI en formato
electronico, si se puede hacer facilmente; o en
caso contrario, en una forma electrénica que
pueda leerse y en un formato acordado entre
usted y nosotros. Si desea recibir una copia de
su PHI, es posible que deba pagar los costos
por la realizacién de copias, el envio por correo,
algun medio electrénico u otros suministros
relacionados con su solicitud. Ademas nos
puede indicar que enviemos la PHI que haya
solicitado a otra persona que usted designe,
siempre y cuando presente su solicitud por
escrito y claramente identifique a la persona
designada. Sin embargo, existen ciertos tipos
de PHI que no se encuentran disponibles para
ser inspeccionados o para efectuar copias. Esto



incluye notas de psicoterapia o la PHI que
recogemos con relacién a una reclamacion o
procedimiento legal o con anticipacion
razonable a los mismos. En circunstancias
muy limitadas, podemos negar su solicitud de
inspeccion y obtener una copia de su PHI. En
tal caso, usted podra solicitar la revisién de
dicha negacion. La revisidon sera llevada a
cabo por una persona que nosotros elijamos
que no haya participado en la decisién original
de negar su solicitud. Acataremos el resultado
de dicha revision.

Derecho a enmendar su PHI: Si considera
que su PHI es incorrecta o falta una parte
importante de la misma, tendra el derecho de
solicitarnos que enmendemos su PHI mientras
la mantengamos o se mantenga para
nosotros. Debera especificar la razéon de su
solicitud. Podemos negar su solicitud si no es
presentada por escrito 0 no incluye una razon
que respalde dicha solicitud. Asimismo, puede
que deneguemos su solicitud si nos pide que
enmendemos la PHI que:

es precisa y completa;

no ha sido creada por nosotros, salvo que la
persona o entidad que creé dicha PHI ya no
esté disponible para efectuar la enmienda;

no esta incluida en la PHI que mantenemos o
que se mantiene para nosotros; o

no es parte de la PHI que usted se permitiria
inspeccionar y copiar.

Derecho a obtener una lista de
divulgaciones: Usted tiene derecho a recibir
una lista de divulgaciones de su PHI que
hayamos realizado. Dicha lista no incluira las
divulgaciones realizadas a los fines del
tratamiento, pago u operaciones de asistencia
sanitaria, para propositos de seguridad
nacional, para la ejecucion de la ley o al
personal encargado de correcciones o llevadas
a cabo en conformidad con su autorizacién o
directamente a usted. Para solicitar esta lista,
usted debera presentar su solicitud por escrito.
Dicha solicitud debera especificar el periodo
desde el cual desea recibir la lista de
divulgaciones. Usted podra solicitar una cuenta
de divulgaciones por un periodo de tiempo
menor a seis anos antes de la fecha de su
solicitud. Su solicitud debera indicar la manera
en que desea recibir la lista (por ejemplo, en
version impresa o electronica). La primera lista
que solicite dentro de un periodo de 12 meses
sera sin cargo. Es posible que cobremos por la
respuesta a solicitudes adicionales. Le

notificaremos el costo correspondiente y usted
podra elegir si retirar o modificar su solicitud en
ese momento, antes de incurrir en cualquier
costo.

Derecho a solicitar restricciones: Usted tiene
el derecho de solicitar una restriccién o limitacion
de la PHI que utilicemos o divulguemos sobre
usted para el tratamiento, pago u operaciones de
asistencia sanitaria, o que divulguemos a una
persona que participe en su atencién o en el
pago de la misma, como por ejemplo, un
miembro de la familia o amigo. Nosotros
tendremos en cuenta su solicitud, pero no
estamos obligados a aceptar la misma. De
aceptarla, la acataremos. Para solicitar una
restriccion, usted debera entregar su solicitud por
escrito. En su solicitud, debe informarnos (1) qué
informacion desea que se limite; (2) si desea
limitar nuestro uso, divulgacién o ambos; (3) a
quién desea que se apliquen los limites (por
ejemplo, divulgaciones a su cényuge, padre o
madre). No aceptaremos restricciones sobre los
usos o divulgaciones de la PHI que se exija
legalmente 0 que sean necesarios para
administrar nuestra actividad.

Derecho a solicitar comunicaciones
confidenciales: Usted tiene el derecho de
solicitar que nos comuniquemos de determinada
manera con usted en relacién con la PHI o0 a un
domicilio en especial, si nos informa que al
comunicarnos de otro modo estaria en peligro.
Por ejemplo, puede solicitarnos que nos
comuniquemos con usted Unicamente a su
trabajo o por correo. Para solicitar
comunicaciones confidenciales, debe presentar
su solicitud por escrito y especificar como y
donde desea que nos comuniquemos con usted.
Procuraremos satisfacer todas las solicitudes
razonables.

Direcciones de contacto: Si tiene preguntas
sobre un derecho individual especifico o desea
poner en practica uno de sus derechos
personales, sirvase presentar su solicitud por
escrito a la direccion que aparece abajo que
corresponde a su cobertura:

MetLife o SafeGuard Dental & Vision
P.O. Box 14587
Lexington, KY 40512-4587

MetLife LTC Privacy Coordinator

1300 Hall Boulevard, 3
Bloomfield, CT 06002

Floor



Delaware American Life Insurance Company
MetLife Worldwide Benefits

P.O.Box 1449

Wilmington, DE 19899-1449

Cancer and Specified Disease
Expense Insurance

c/o Bay Bridge Administrators, LLC
P.O. Box 161690

Austin, TX 78716

« Derecho a presentar una reclamacion: Si
considera que sus derechos a la privacidad han
sido violados, puede presentar una reclamacion
ante nosotros o el Secretario del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Para
presentar un reclamo ante nosotros,
comuniquese con MetLife, Americas — U.S.
HIPAA Privacy Office, P.O. Box 902, New York,
NY 10159-0902. Todos los reclamos deben
presentarse por escrito. No se penalizara por
presentar una reclamacion. Sitiene preguntas
sobre cdmo presentar un reclamo, comuniquese
con nosotros al teléfono (212) 578-0299 o a
HIPAAprivacyAmericasUS@metlife.com.

INFORMACION ADICIONAL

Modificaciones a la presente notificacion: Nos
reservamos el derecho de modificar los términos de
esta notificacion en cualquier momento. Nos
reservamos el derecho de hacer entrar en vigencia la
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notificacion revisada o modificada para la PHI que ya
tengamos sobre usted, asi como también cualquier PHI
que recibamos en el futuro. La fecha de entrada en
vigencia de esta notificacion y de cualquier notificacion
revisada o modificada puede encontrarse en la ultima
pagina de la notificacion, en el extremo inferior derecho.
Usted recibira una copia de cualquier notificaciéon
revisada de MetLife por correo postal o electrénico, pero
Unicamente cuando MetlLife ofrezca la entrega por
correo electrénico y usted acepte dicho ofrecimiento.

Informacién adicional: Usted puede tener derechos
adicionales de acuerdo con otras leyes aplicables. Para
recibir informacion adicional sobre nuestra politica de
privacidad de informacion médica HIPAA o sobre
nuestras politicas generales, envienos un correo
electréonico a HIPAAprivacyAmericasUS@metlife.com
o lldamenos al teléfono (212) 578-0299, o escribanos a:

MetLife, Americas

U.S. HIPAA Privacy Office
P.O. Box 902

New York, NY 10159-0902

Fecha de entrada en vigencia: 10152019



CALIFORNIA HEALTH CARE LANGUAGE ASSISTANCE PROGRAM
NOTICE TO INSUREDS

No-Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you in your language. For help, call us at the number
listed on your ID card, if any, or at 1-800-942-0854. For more help, call the California Department of Insurance at 1-800-927-4357.

To receive a copy of the enclosed MetLife Dental and/or Vision HIPAA Notice of Privacy Practices translated into Spanish or Chinese, please visit our website,
www.metlife.com, and click on “Privacy/Opt Out” at the bottom of the main screen. Or you may call us toll-free at 1-888-369-0692 to request a copy of this notice. To
receive a copy of other MetLife documents translated into Spanish or Chinese, please mark the box by the requested language statement below and indicate to whom and
where the translated document is to be sent. Then mail the document, along with this completed form, to:

Metropolitan Life Insurance Company, P.O. Box 14587, Lexington, KY 40512.

[J  Servicios de Idiomas Sin Costo. Puede obtener la ayuda de un intérprete. Se le pueden leer documentos y enviar algunos en su idioma. Para recibir ayuda, llamenos al nimero que

aparece en su tarjeta de identificacion, si tiene una, o al 1-800-942-0854. Para recibir ayuda adicional, llame al Departamento de Seguros de California al 1-800-927-4357.

Para recibir una copia de la Notificacion HIPAA de las Practicas de Privacidad de MetLife Dental y/o Visual adjunta traducida al espafiol o chino, visite nuestro sitio en Internet,
www.metlife.com y haga clic sobre “Privacy/Opt Out” (“Privacidad/Exclusion”) en la parte inferior de la pantalla principal. También puede llamarnos en forma gratuita al 1-888-369-0692
para solicitar una copia de dicha notificacién. Para recibir una copia de otros documentos de MetLife traducidos al espafiol o chino, marque la casilla que indique la declaracion de
idioma requerida ubicada en parte inferior e indique a quién y a ddnde debe enviarse el documento traducido. Luego, envie por correo el documento junto con este formulario
completado, a:

Metropolitan Life Insurance Company, P.O. Box 14587, Lexington, KY 40512.

NOMBRE
DIRECCION
ID
1-800-942-0854 :W [1g 1o 1-800-927-4357 [gl)'5F0JiD (California Department of Insurance)
MetLife HIPAA www.metlife.com
(Privacy/Opt Out) 1-888-369-0692 MetLife
W

Metropolitan Life Insurance Company, P.O. Box 14587, Lexington, KY 40512
0.9
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tawagan kami sa numerong nakalista sa iyong ID card, kung mayroon man, o sa 1-800-942-0854. Para sa higit pang tulong, tawagan ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357.

Dich vu trer gitip ngén ngi» mién phi. Quy vi co thé yéu cdu mot phién dich vién. Quy vi co thé yéu cau doc tai liéu va gli mot s tai liéu cho quy vi bang tiéng Viét. Dé dwoc hd
tror, quy vi hdy goi cho chung t6i tai s dworc ligt ké trén thé 1D cla quy vi, néu 6, hodc s6 may 1-800-942-0854. D& dworc hd trr thém, quy vi hay goi S& Bao hiém Tiéu bang CA
tai sO may 1-800-927-4357.
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