FORMULARIO DE DATOS DE CONSUMIDOR

Informacién del consumidor
Nombre en el programa

Nombre Segundo nombre Apellido

Direccion fisica del consumidor

(Solo direcciones fisicas. No se permiten apartados postales. Aqui es donde se prestard el servicio.)

Ciudad Estado Cddigo postal Condado

Teléfono Correo electrdonico

Casa Celular
Es posible que nos comuniquemos con usted a través de SMS/Mensajes de texto en relacién con sus servicios con CDCN. Tenga en cuenta
que CDCN nunca solicitard informacion personal confidencial, como su numero de Seguro Social, datos bancarios, direccion o fecha de
nacimiento a través de mensajes de texto. Si recibe un mensaje de texto de CDCN y desea excluirse de futuros mensajes de texto, responda
al mensaje inicial con "STOP"

ID de Medicaid Sexo [1Hombre [1 Mujer
Fecha de nacimiento # de Seguridad Social - -

Agente fiscal anterior: [1Si [ No— ¢el consumidor cambiara sus servicios de otro agente fiscal a CDCN?

En caso afirmativo, nombre del agente:

é¢Empleador registrado (EOR) anterior?

ISi [ No—¢El consumidor cambiara de empleador registrado?

En caso afirmativo, nombre del EOR anterior:

Informacién del nuevo empleador registrado (EOR)

Relaciéon del EOR con el consumidor: L] Consumidor (por si mismo) [ Otro (describa):

Nombre en la tarjeta del Seguro Social

Nombre Segundo nombre Apellido

Direccion fisica del EOR

(Solo direcciones fisicas. No se permiten apartados postales. Aqui es donde se prestard el servicio.)

Ciudad Estado  Cddigo postal Condado
Direccion postal del EOR (fisica o apartado postal)
Ciudad Estado  Cddigo postal
Teléfono
Casa Celular Fax
Fecha de nacimiento # de Seguridad Social - -

Correo electronico

Cuentas anteriores: [1Si [1No — ¢el EOR tiene un negocio existente de propietario Uinico o empleador doméstico
con cuentas establecidas? En caso afirmativo, proporcionar confirmacion de su nimero de
identificacion patronal del IRS (carta de certificacion EIN 147C o carta de confirmacion EIN
CP575).

Facilitador de servicio

Nombre Teléfono Correo electronico

Rev 12/06/2024
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CARE NETWORK

Estimado futuro empleador:

Le damos la bienvenida a Consumer Direct Care Network Virginia (CDCN). CDCN es el agente fiscal/empleador
(Fiscal/Employer Agent, F/EA) para el Programa de Servicios Dirigidos por el Consumidor. Este paquete
contiene informacién y formularios para establecerlo como empleador. Usted actuara como el empleador
registrado (Employer of Record, EOR) de los asistentes que contrate. CDCN pagara y presentara los impuestos
de ndmina de sus asistentes.

Una vez que complete el Paquete de inscripcidn, siga los pasos a continuacion:

1. Registrese para obtener servicios en linea. Nuestro portal web es www.DirectMyCare.com. Aqui
gestionara sus actividades de ndmina, aprobarda tiempo y podra ver las autorizaciones de servicio.

2. Revise los procedimientos de verificacidon electrdnica de visitas (Electronic Visit Verification, EVV). La
EVV es la manera en que los asistentes registrardn su entrada y salida para cada turno que trabajen.
Deben utilizar un método de EVV aprobado: la aplicacion mévil de CareAttend o el sistema de
respuesta de voz interactiva (Interactive Voice Response, IVR) de CareAttend.

Para consultar las instrucciones y guias para usuarios de EVV y DirectMyCare.com, visite
https://www.consumerdirectva.com/training-materials/.

3. Contrate asistentes. Cada asistente debe entregar a CDCN un Paquete de nueva contratacion. Podra
encontrar el paquete electrénico en la Pagina de formularios de nuestro sitio web.

¢Tiene preguntas? jLe ayudaremos con gusto! LIdmenos al 1-888-444-8182 de lunes a viernes de 8:00 a. m. a
6:00 p. m. y los sdbados de 9:00 a. m. a 1:00 p.m., excepto dias feriados federales. O envienos un correo
electrdnico a infocdva@consumerdirectcare.com.

Informacion de contacto importante

Centro de Atencion al Cliente de CDCN

Departamento de Servicios de Asistencia Médica__ 1-888-444-8182
Aetna Better Health de virginia__ 1-888-444-2418
Sentara Health de virginia. 1-888-444-2419
KISl 1-888-592-4341
Humana 1-888-665-9781
Fax de CDCN (formularios) ..~ 1-877-747-7764
Correo electrénico de CDCN (formularios/correspondencia) InfoCDVA@consumerdirectcare.com

Sitio web de CDCN (formularios/paquetes/instrucciones/materiales de capacitacion)
www.ConsumerDirectVA.com

Portal web de CDCN (informacién de pago/aprobacion de tiempo)._https://DirectMyCare.com/

Lineas directas estatales

Linea directa de fraudes contra Medicaid de Virginia____ 1-800-371-0824
Linea directa de Servicios de Proteccién para Adultos. 1-888-832-3858
Linea directa de Servicios de Proteccién Infantit ... 1-800-552-7096

Rev. 06/30/2025 00540
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Lista de verificacidn de los formularios del paquete de inscripcidon del empleador para enviar a CDCN

(Los formularios se enumeran en el orden en que aparecen en el paquete).

1. U Formulario de informacion del consumidor

Informacion del consumidor: llene todos los campos.

Empleador registrado (EOR) anterior: marque si o no para indicar si el consumidor cambiard de
EOR. En caso afirmativo, escriba el nombre del EOR anterior.

Informacidn del nuevo EOR: llene todos los campos.

Informacidn del facilitador de servicios: escriba el nombre y la informacidn de contacto del
facilitador de servicios.

2. [l Certificacion del empleador registrado

Escriba los nombres del consumidor y el EOR en los recuadros en la parte superior del formulario.
El EOR debe leer, firmar y fechar el formulario de Certificacion.

3. [ Certificacidon del verificacién electrénica de visitas

Escriba los nombres del consumidor y el EOR en los recuadros en la parte superior del formulario.
El EOR debe leer, firmar y fechar el formulario de Certificacion.

4. [ Formulario SS-4 del IRS

Linea 1: primer nombre, inicial del segundo nombre y apellido, y luego “HCSR”. Ejemplo: John F
Smith HCSR.

Lineas 5a y b: escriba la direccidn fisica en la que reside el EOR. No utilice direcciones postales.
Linea 6: escriba el condado y el estado de residencia del EOR.

Lineas 7a y b: escriba el nombre como figura en la tarjeta del Sequro Social. Escriba el numero del
Seguro Social.

Linea 11: escriba la misma fecha que la fecha de firma en la parte inferior del formulario.

Linea 18: marque NO si no tiene un FEIN. Si tiene uno, marque S y escriba el nimero.

Nombre y titulo: escriba el nombre igual que en la linea 1. Después de su nombre, escriba el titulo
“Destinatario del servicio de atencion domiciliaria”. Ejemplo: John F Smith Destinatario del servicio
de atencion domiciliaria.

Firma y fecha: firme con su nombre y escriba la fecha de hoy en la parte inferior del formulario. La
firma debe incluir su primer nombre, inicial del sequndo nombre y apellido.
Numero telefdnico del solicitante: escriba su numero telefdnico.

5. [ Formulario 2678 del IRS

Linea 1: si tiene un FEIN existente, escribalo en la linea 1. Si no lo tiene, deje la linea 1 en blanco.
Linea 2: primer nombre, inicial del segundo nombre y apellido, y luego “HCSR”. Ejemplo: John F
Smith HCSR.

Lineas 3 a 5: no se requiere ninguna accion.

Firme con su nombre aqui: firme con su nombre en la parte inferior del formulario. La firma debe
incluir su primer nombre, inicial del sequndo nombre y apellido.

Fecha: escriba la fecha de la firma.

Escriba su nombre aqui: primer nombre, inicial del sequndo nombre y apellido.
Escriba su titulo aqui: escriba el titulo como “HCSR, empleador doméstico”.

Mejor teléfono durante el dia: escriba su numero telefdnico preferido.

00540
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Nombre del consumidor Nombre del empleador registrado

Reconocimientos

Como empleador registrado (Employer of Record, EOR), haré lo siguiente:
1. Completaré todos los formularios que exige Consumer Direct Care Network Virginia (CDCN).
2. Obtendré un numero federal de identificacién del empleador. CDCN me ayudara con esto.
3. Contrataré, capacitaré y despediré a los empleados.
4

Para cada empleado:
e Enviaré la documentacidn de nueva contrataciéon a CDCN.
e Me aseguraré de que solo trabajen las horas aprobadas.

e Me aseguraré de que no trabajen cuando el consumidor esté en un hospital u hogar para
ancianos.

e Me aseguraré de que marquen la entrada y la salida de cada turno trabajado utilizando un
método aprobado de verificacidn electrénica de visitas (Electronic Visit Verification, EVV).
5. Usaré el proceso aprobado de excepcién manual de EVV solo cuando sea necesario. Las razones por las

gue un empleado necesitaria ajustar o corregir un turno incluyen:

e El asistente marco su entrada o salida a la hora incorrecta.

e Elasistente olvidé marcar su entrada o salida.

o Elteléfono o la tableta del asistente no funcionaba.

e El asistente no llevaba consigo su teléfono o tableta.

e La aplicacién movil no funcionaba.

e El consumidor tuvo una emergencia.

e El asistente fue recién inscripto y trabajo antes de ser configurado en el sistema de CDCN.

El proceso de excepcion manual no cumple los requisitos de la EVV.

6. Denunciaré cualquier maltrato, abandono o explotacién de un Consumidor al Departamento de
Servicios Sociales.

7. Los salarios provienen de fondos federales y estatales. Puedo denunciar sospechas de fraude a
Medicaid a la linea directa de fraudes contra Medicaid de Virginia. La informacién de contacto para la
presentacion de informes esta disponible en el sitio web del CDCN, en la pestafia Recursos/Prevencion
del fraude.

Entiendo que CDCN actuard como mi agente fiscal para el pago de nédmina y la declaracidn de impuestos sobre
la ndmina. Autorizo a CDCN para que cree y administre cuentas fiscales en mi nombre con agencias estatales y
federales. Si es necesario, autorizo a CDCN para que corrija mis formularios SS-4 y 2678 antes de enviarlos al
Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS). Las correcciones se haran con base en la
informacién proporcionada en el Formulario de datos o en el aviso que yo envie a CDCN.

Nombre del empleador registrado Firma Fecha

10671
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#Ri-CONSUMER DIRECT VERIFICACION ELECTRONICA DE VISITAS

GARE NETWORK

Nombre del consumidor Nombre del empleador registrado

é¢Qué es la verificacion electrdnica de visitas (EVV)?

La EVV es un sistema que registra cudando y en dénde un asistente comienza y termina su turno. Es requerida
por el gobierno federal. Debe usar el método de EVV aprobado al comenzar y terminar cada turno.

La EVV registra su ubicacion al principio y al final de cada turno. No cambiard el lugar donde puede recibir
los servicios.

Su informacién se mantiene privada y protegida en virtud de la HIPAA.

éQuién debe usar la EVV?

Los asistentes que no vivan con el miembro deben registrar la entrada y la salida de cada turno usando
uno de los siguientes métodos:

* Aplicacion movil para teléfonos inteligentes
* Sistema de respuesta de voz interactiva (IVR)
¢éCuales son los beneficios de la EVV?

* Los asistentes pueden registrar sus turnos de manera rapida y facil en tiempo real.
* Ayuda a reducir errores y asegura que el pago sea correcto.
* Cumple las reglas federales y estatales.

é¢Quién se asegura de que el asistente cumpla las reglas de la EVV?

El empleador registrado (EOR) es responsable de asegurarse de que el asistente use un método de
EVV aprobado para registrar sus turnos. Si esto no sucede, el consumidor podria perder el acceso
a los servicios dirigidos por el consumidor.

éDonde puedo encontrar informacion adicional sobre la EVV?

Para obtener mas informacidn, visite el siguiente enlace:

Manual del empleador registrado (EOR):
https://www.dmas.virginia.gov/media/3868/employer-of-record-manual-august-2021.pdf

Recursos sobre la EVV de Consumer Direct Care Network (CDCN):
https://www.consumerdirectva.com/evv-questions/

Declaracién:
Al firmar a continuacidn, acepto que he leido y comprendo que el uso de la EVV es requerido por
el gobierno federal.

Entiendo que, si no cumplo estas reglas, podria perder mis servicios dirigidos por el consumidor.

Empleador registrado, nombre en letra imprenta Firma Fecha
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m 2678 Employer/Payer Appointment of Agent

(Rev. December 2024) Department of the Treasury — Internal Revenue Service

OMB No. 1545-0029

Use this form if you want to request approval to have an agent file returns and make
deposits or payments of employment or other withholding taxes or if you want to M

revoke an existing appointment.

= If you're an employer or payer who wants to request approval, complete Parts 1
and 2 and sign Part 2. Then give it to the agent. Have the agent complete Part 3 and

sign it.

Note: This appointment isn’t effective until we approve your request. See the instructions

for more information.

< If you’re an employer, payer, or agent who wants to revoke an existing appointment,
complete all three parts. In this case, only one signature is required.

Why you're filing this form.
(Check one)

[] You want to appoint an agent for tax reporting, depositing, and paying.
[ ] You want to revoke an existing appointment.

Employer or Payer Information: Complete this part if you want to appoint an agent or revoke an appointment.

1

2

Employer identification number (EIN)

Employer’s or payer’s name
(not your trade name)

3 Trade name (if any)
4 Address
Number Street Suite or room number
City State ZIP code
Foreign country name Foreign province/county Foreign postal code
5 Forms for which you want to appoint an agent or revoke the agent’s For ALL For SOME
appointment to file. (Check all that apply.) employees/ employees/
payees/payments  payees/payments
Form 940, Employer’s Annual Federal Unemployment (FUTA) Tax Return* (all 940 series) ] ol
Form 941, Employer’'s QUARTERLY Federal Tax Return (all 941 series) ] ol
Form 943, Employer’s Annual Federal Tax Return for Agricultural Employees (all 943 series) ] ]
Form 944, Employer’s ANNUAL Federal Tax Return (all 944 series) ] ]
Form 945, Annual Return of Withheld Federal Income Tax ] ]
Form CT-1, Employer’s Annual Railroad Retirement Tax Return ] ]
Form CT-2, Employee Representative's Quarterly Railroad Tax Return ] ]
* Generally, you can’t appoint an agent to report, deposit, and pay tax reported on Form 940, unless you’re a home care
service recipient.
[] Check here if you're a home care service recipient, and you want to appoint the agent to report, deposit, and pay FUTA tax
for you. See the instructions.
| am authorizing the IRS to disclose otherwise confidential tax information to the agent relating to the authority granted under this
appointment, including disclosures required to process Form 2678. The agent may contract with a third party, such as a
reporting agent or certified public accountant, to prepare or file the returns covered by this appointment, or to make any required
deposits and payments. Such contract may authorize the IRS to disclose confidential tax information of the employer/payer and
agent to such third party. If a third party fails to file the returns or make the deposits and payments, the agent and employer/
payer remain liable.
] Print your name here | |
Sign your
name here Print your title here | |
Date / / Best daytime phone | |
Now give this form to the agent to complete.
For Privacy Act and Paperwork Reduction Act Notice, see the separate instructions. www.irs.gov/Form2678 Cat. No. 18770D Form 2678 (Rev. 12-2024)
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Calendario de Némina 2026 A CONSUMER DIRECT
Clave de simbolos: Q Dia de paga AAsuetos bancarios y postales GAEE NETWURK

ENERO FEBRERO MARZO

Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sab Dom Lun Mar Mié Jue Vie 3 Mar Mié Jue Vie Sab

/JNQ2) 3|1 2 3 4 5 6 7|1 2 3 4 5 6 7
4 5 6 7 8 9 10| 8 10 11 12 (13) 14| 8 9 10 11 12 (13) 14
11 12 13 14 15 (16) 17 15@17 18 19 20 21|15 16 17 18 19 20 21
18@20 21 22 23 24|22 23 24 25 26 (27) 28|22 23 24 25 26 (27) 28

25 26 27 28 29 (30) 31 29 30 31
ABRIL MAYO

Mar Mié Jue Vie A Dom Lun Mar Mié Jue Vie A Mar Mié Jue Vie Sab

1 2 3 4 1 2 1 2 4@6
567891134567978910112
12 13 14 15 16 17 18|10 11 12 13 14 15 16|14 15 16 17 (18 ‘A
19 20 21 22 23 (24) 25|17 18 19 20 21 (22) 23|21 22 23 24 25 26 27
26 27 28 29 30 24@ 26 27 28 29 30|28 29 30

31

JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE
Mar Mié Jue Vie Sab Mar Mié Jue Vie A Lun Mar Mié Jue Vie Sab

1 (2)/3\ a 1 1 2 3 4 5
5 6 7 9101123456786@8910@12
12 13 14 15 16 17) 18| 9 10 11 12 13 (14) 15|13 14 15 16 17 18 19
19 20 21 22 23 24 25|16 17 18 19 20 21 22|20 21 22 23 24 (25 26
26 27 28 29 30 (3D 23 24 25 26 27 (28) 29|27 28 29 30
30 31
OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

Mar Mié Jue Vie Sab Dom Lun Mar Mié Jue Vie Sab Mar Mié Jue Vie Sab

1 2 3|1 2 3 4 5 (6 7 1 2 3 (4) s

4?678@108910 12 13 14| 6 7 8 9 10 11 12

11 /12\ 13 14 15 16 17|15 16 17 18 19 (20) 21|13 14 15 16 1719
ZQ /25\

18 19 20 21 22 (23) 24|22 23 24 25 ,26\27 28|20 21 22 23 24 /25 26
25 26 27 28 29 30 3129 30 27 28 29 30 (31

Asuetos bancarios y de las oficinas postales en 2026
*Cierre de oficinas de Consumer Direct Care Network

*Dia de Ao Nuevo - Jueves 1 de Enero *Dia del Trabajo - Lunes 7 de Septiembre
*Dia de Martin Luther King, Jr. - Lunes 19 de Enero Dia de la Raza - Lunes 12 de Octubre

Dia de los Presidentes - Lunes 16 de Febrero *Dia de los Veteranos - Miércoles 11 de Noviembre
*Dia de los Caidos - Lunes 25 de Mayo *Dia de Accidn de Gracias - Jueves 26 de Noviembre
*Juneteenth - Viernes 19 de Junio *Dia de Navidad - Viernes 25 de Diciembre

*Dia de la Independencia - Viernes 3 de Julio
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Las semanas laborales son de Jueves a Miércoles. Debes enviar tu

tiempo diariamente usando EVV. Las correcciones deben ser
entregadas antes de la fecha limite. El retraso en el tiempo o el

tiempo con errores puede resultar en un pago atrasado. jGracias!

Periodo de paga de dos semanas

Fecha de inicio
Jueves
12/11/2025
12/25/2025
1/8/2026
1/22/2026
2/5/2026
2/19/2026
3/5/2026
3/19/2026
4/2/2026
4/16/2026
4/30/2026
5/14/2026
5/28/2026
6/11/2026
6/25/2026
7/9/2026
7/23/2026
8/6/2026
8/20/2026
9/3/2026
9/17/2026
10/1/2026
10/15/2026
10/29/2026
11/12/2026
11/26/2026
12/10/2026

Fecha de finalizacion

Miércoles
12/24/2025
1/7/2026
1/21/2026
2/4/2026
2/18/2026
3/4/2026
3/18/2026
4/1/2026
4/15/2026
4/29/2026
5/13/2026
5/27/2026
6/10/2026
6/24/2026
7/8/2026
7/22/2026
8/5/2026
8/19/2026
9/2/2026
9/16/2026
9/30/2026
10/14/2026
10/28/2026
11/11/2026
11/25/2026
12/9/2026
12/23/2026

Fecha limite de correcciones
a tiempo EVV

Viernes
12/26/2025
1/9/2026
1/23/2026
2/6/2026
2/20/2026
3/6/2026
3/20/2026
4/3/2026
4/17/2026
5/1/2026
5/15/2026
5/29/2026
6/12/2026
6/26/2026
7/10/2026
7/24/2026
8/7/2026
8/21/2026
9/4/2026
9/18/2026
10/2/2026
10/16/2026
10/30/2026
11/13/2026
11/27/2026
12/11/2026
12/25/2026

Fecha de pago

Viernes
1/2/2026
1/16/2026*
1/30/2026
2/13/2026*
2/27/2026
3/13/2026*
3/27/2026
4/10/2026*
4/24/2026
5/8/2026
5/22/2026*
6/5/2026
6/18/2026*"
7/2/2026'
7/17/2026*
7/31/2026
8/14/2026*
8/28/2026
9/11/2026*
9/25/2026
10/9/2026
10/23/2026*
11/6/2026
11/20/2026*
12/4/2026
12/18/2026*
12/31/2026'

*Si corresponde, el monto del Pago del paciente se resta del pago en estas fechas.

"ueves dia de pago

Consumer Direct Care Network Virginia

Correo electrdnico: InfoCDVA@ConsumerDirectCare.com

Fax: 877-747-7764

Pagina web: www.ConsumerDirectVA.com

Numeros de teléfono de atencidn al cliente

Aetna: 888-444-2418

Sentara Health Plans: 888-444-2419

DMAS: 888-444-8182
Kaiser: 888-592-4341
Humana: 888-665-9781
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GKRE NETWORK NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Su informacion. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Esta es una notificacién de Consumer Direct Care Network. Actuamos como una Empresa Cubierta,

lo que significa que debemos proteger su informacién médica y personal a fin de cumplir con la ley.

En esta notificacidn se explica cdmo podriamos utilizar y compartir su informacién de atencién médica
gue se encuentra protegida de conformidad con la ley HIPAA. Asimismo, se explica cémo usted puede
consultar y obtener su informacidn. Lea atentamente esta notificacién.

Sus derechos

Usted tiene derechos en relacion con su informacion médica. En esta seccidn, se explican sus derechos
y lo que debemos hacer para ayudarlo.

Obtener una copia fisica o electrénica de sus expedientes médicos.

e Puede solicitar, consultar u obtener una copia de sus expedientes médicos y otra informacién
médica que conservemos sobre usted. Puede solicitar una copia fisica o electrdnica. Preguntenos
como. Le daremos una copia o un resumen de su informacién médica generalmente en un plazo
de 30 dias a partir de la fecha de su solicitud. Es posible que le cobremos una tarifa razonable
dependiendo de los costos.

Solicitar que corrijamos su expediente médico.

e Usted puede solicitar que corrijamos su informacién médica en caso de que crea que es errénea
o esta incompleta. Preguntenos cémo.

e Sirespondemos que “No” a su solicitud, le comunicaremos el motivo en un plazo de 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciales.

e Usted puede solicitar que nos pongamos en contacto con usted de un modo especifico
(por ejemplo, al teléfono de su casa o de su oficina). También puede solicitar que enviemos
el correo postal a una direccion distinta.

e Responderemos que “Si” a cualquier solicitud razonable.

Solicitar que restrinjamos lo que compartimos o usamos.

e Usted puede solicitar que no usemos ni compartamos cierta informacién médica relacionada
con tratamientos, pagos o nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar su solicitud,
y es posible que respondamos que “No” en caso de que esto repercuta en su atencidn.

e Siusted paga de su propio bolsillo el costo completo de un servicio o un articulo de atencién
médica, puede solicitar que no compartamos esa informacidn con su aseguradora médica
para efectos de pago o de nuestras operaciones. Responderemos que “Si”, a menos que
estemos obligados por ley a compartir esa informacion.

Notificacion de practicas de privacidad 23/01/2026 Pagina 1de5
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GKRE NETWORK NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Obtener una lista de las entidades con las que hemos compartido la informacién.

e Usted puede solicitar una lista (rendicidn de cuentas) que indique en qué momento hemos
compartido su informacion médica por un periodo de hasta seis afios antes de su solicitud.
En la lista se mostrard con quién hemos compartido la informacidn y por qué.

e Incluiremos cualquier divulgacién, excepto aquellas relacionadas con tratamientos,
pagos y operaciones de atencidon médica, asi como otras (como cualquier divulgacién que
usted haya solicitado). Entregaremos una lista cada afo, de forma gratuita. Es posible que
cobremos una tarifa razonable dependiendo de los costos por las solicitudes adicionales
gue se realicen en un plazo de 12 meses.

Obtener una copia fisica de esta notificacion.

Usted puede solicitar en cualquier momento una copia fisica de esta notificacién, incluso si estuvo
de acuerdo en recibirla de forma electrénica. Le entregaremos una copia fisica a la mayor brevedad.

Elegir a alguien que actue por usted.

e Sjusted le otorga un poder notarial médico a otra persona, o si usted tiene un tutor legal,
esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion médica.

e Confirmaremos si la persona tiene esta facultad antes de tomar cualquier medida.

Presentar una queja, en caso de que crea que se infringieron sus derechos.

e Sicree que infringimos sus derechos, usted puede presentar una gueja por medio
del contacto que aparece en la ultima pdgina. También puede presentar una queja
ante la Oficina de Derechos Civiles del U.S. Department of Health and Human Services.
Correo postal: 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-877-696-6775. Sitio web: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

e No tomaremos represalias en su contra por presentar una queja.

Sus decisiones

En el caso de cierto tipo de informacidon médica, usted puede decirnos como desea que la compartamos.

Si tiene una preferencia clara sobre las siguientes situaciones, no dude en decirnoslo. Seguiremos sus

instrucciones por escrito.

En estos casos, usted tiene el derecho y la opcidn de decirnos qué desea que hagamos:

e Compartir la informacion con su familia, sus amigos cercanos u otras personas involucradas
en su atencion.

e Compartir la informacion para efectos de ayuda en caso de desastres.

En caso de que usted no pueda decirnos qué decision tomo (por ejemplo, si estd inconsciente),
podriamos compartir su informacion si consideramos que es lo mejor para usted. Asimismo,
podriamos compartir su informacion para ayudar a prevenir una amenaza seria o inminente
a la salud o a la seguridad.
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Nunca compartiremos su informacién en los siguientes casos, salvo que usted nos entregue un permiso
por escrito:

e Para efectos de mercadeo.

e Para efectos de vender su informacion.

Nuestros usos y divulgaciones

éDe qué forma usamos o compartimos generalmente su informacion médica?

Generalmente, usamos o compartimos su informacién médica de las siguientes formas.

Para brindarle tratamiento

Podemos usar su informacion médica y compartirla con otros profesionales que le brindan tratamiento.

Ejemplo: Un médico que lo trata por una lesion le pregunta a otro médico acerca de su salud en general.

Para dirigir nuestra organizacion

Podemos usar y compartir su informacion médica para dirigir nuestra practica, mejorar su atencion
y ponernos en contacto con usted cuando sea necesario.

Ejemplo: Usamos su informacion médica para gestionar su tratamiento y los servicios.

Para facturar sus servicios

Usamos y compartimos su informacién médica para facturar y cobrar a los planes médicos
0 a otras entidades.

Ejemplo: Le damos informacion acerca de usted a su plan de seqguro médico, de modo que este pague
pOr sus servicios.

é¢De qué otra forma compartimos o usamos su informaciéon médica?

Podemos y/o estamos obligados a compartir su informacién con el fin de apoyar la salud,
la seguridad y la investigacidn publicas. Antes de compartirla, cumplimos con la ley

y con cualquier condicién necesaria. Si desea obtener mas informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.htmil.

Para ayudar con los problemas de salud y seguridad publica
Es posible que compartamos su informacién médica en situaciones como las siguientes:
e Para prevenir enfermedades.
e Para ayudar con la retirada de productos.
e Para reportar reacciones adversas a los medicamentos.
e Parareportar las sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica.

e Para prevenir o reducir una amenaza grave a la salud o la seguridad de cualquier persona.
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Para llevar a cabo investigaciones

Es posible que usemos o compartamos su informacion para efectos de investigaciones médicas.

Para cumplir con la ley

Compartiremos su informacién cuando las leyes federales o estatales asi lo exijan. Esto incluye compartir
la informacién con el Department of Health and Human Services, en caso de que se solicite una auditoria
de cumplimiento con la ley federal de privacidad.

Para atender las solicitudes de indemnizacion por accidentes laborales, aplicacion de la ley y demas
solicitudes gubernamentales

Es posible que usemos o compartamos su informacion médica:
e en casos de reclamaciones de indemnizacién por accidentes laborales;
e para efectos de hacer cumplir la ley, o si asi lo exige un agente de la ley;
e con las agencias de supervisién médica en actividades autorizadas por la ley;

e para efectos de funciones gubernamentales especiales, como servicios del ejército, de seguridad
nacional y de proteccidn presidencial.

Para responder a demandas y acciones legales

Es posible que compartamos su informacién médica en respuesta a una orden de un tribunal
o administrativa, o a una citacion.

Nuestras responsabilidades

e De conformidad con la ley, debemos mantener la privacidad y seguridad de su informacién
de salud protegida.

e Leinformaremos prontamente si llegare a ocurrir una filtracién de su informacién que pudiera
poner en riesgo la privacidad o seguridad de la misma.

e Debemos cumplir los deberes y seguir las practicas de privacidad que se describen en esta
notificacién y entregarle una copia de la misma.

e No utilizaremos ni compartiremos su informacién salvo de las formas que se describen aqui,
a menos que usted nos lo indique por escrito. Si nos autoriza a hacerlo, usted puede cambiar
de opinidn en cualquier momento. Inférmenos por escrito en caso de que cambie de opinidn.

Si desea obtener mas informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Cambios en los términos de esta notificacion

Podriamos modificar esta notificacién. Los cambios se aplicaran a toda la informacién que tengamos
acerca de usted. La nueva notificacidn estara disponible previa solicitud en nuestra oficina y en nuestro
sitio web.
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Otras instrucciones de notificacion

e Esta notificacidn estara vigente a partir del 1.2 de abril del 2020. La revision de este documento,
y las modificaciones no sustanciales al mismo, se realizaron el 30 de marzo del 2026.

e Puede comunicarse con nuestro Funcionario de Privacidad al correo electrdnico
infoprivacy@consumerdirectcare.com.

e Esta notificacién se aplica a todas las empresas de Consumer Direct Care Network que operan
como Empresas Cubiertas.
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