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Notificacion de las practicas de privacidad

En vigor a partir del 1.° de febrero de 2026

EN LA PRESENTE NOTIFICACION, SE DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
MEDICA, Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELA CON ATENCION.

EN LA PRESENTE NOTIFICACION, TAMBIEN SE DESCRIBE LO SIGUIENTE: (1) SUS DERECHOS CON RESPECTO
A SU INFORMACION DE SALUD; Y (2) COMO PRESENTAR UNA QUEJA EN RELACION CON UNA VIOLACION DE
LA PRIVACIDAD O LA SEGURIDAD DE SU INFORMACION DE SALUD, O UNA VIOLACION DE SUS DERECHOS EN
RELACION CON SU INFORMACION.

Obligaciones de Catholic Health

Segun lo dispone la ley, Catholic Health (“CH”) debe mantener la privacidad de su Informacién de Salud Protegida (“PHI”). La PHI es
informacioén de salud individualmente identificable, en cualquier formato, que esta relacionada con afecciones anteriores, presentes o
futuras y que puede identificarlo o usarse para identificarlo (por ejemplo, mediante su nombre, direccion, fecha de nacimiento o nimero
de seguro social). CH debe cumplir con los términos de la presente Notificacion.

¢ Quiénes deben cumplir con esta Notificacion?

CH y sus entidades (incluidos nuestros hospitales, residencias de ancianos, consultorios médicos, programas de cuidados paliativos
y domiciliarios, y las otras entidades que son propiedad de CH o que CH opera) deben cumplir con esta notificacion, al igual que los
empleados, afiliados, proveedores de atencion médica, personal médico, internos, estudiantes, voluntarios y socios comerciales de
CH que estan involucrados en su tratamiento o servicios en CH.

Coémo CH puede usar y divulgar la PHI:

Usos y divulgaciones para tratamiento, pago y operaciones de atenciéon médica: CH puede usar y divulgar su PHI sin su

autorizacion previa con los siguientes fines:

- Tratamiento: para brindarle tratamiento o atencién médica que incluya compartir la PHI con otros proveedores involucrados en su
atencién (médicos, enfermeros, farmacéuticos y otros centros o entidades de atencion médica) a fin de coordinar la atencién o con
fines como citas, recordatorios o informacion sobre tratamientos alternativos u otros beneficios y servicios de salud relacionados.

- Pago: para facturar y cobrar los servicios que se le brindan, como obtener el pago de su aseguradora de salud, verificar su
cobertura del seguro o verificar que su aseguradora de salud pague sus servicios de atencion médica.

- Operaciones de atenciéon médica: para llevar a cabo las operaciones comerciales de CH, como la evaluacion del desempefio
del personal que lo atendié o la implementaciéon de mejoras de calidad en la atencion que se brinda en CH.

- Socios comerciales: a personas y empresas que CH ha contratado para crear, mantener, recibir o transmitir su PHI a fin de llevar
a cabo ciertas funciones comerciales para CH o en nombre de CH, como la facturacion de los servicios que se le brindan o el
alojamiento del sistema de registros médicos electronicos de CH. Segun lo dispone la ley, los socios comerciales deben mantener
la privacidad de su PHI de la misma forma que CH.

Usos y divulgaciones que requieren su autorizacion: CH puede usar y divulgar su PHI unicamente con su autorizacion previa con

los siguientes fines:

- Venta o marketing: por motivos de marketing, inclusive si CH obtiene una ganancia financiera. No se incluye el marketing en
persona por parte de CH, inclusive cuando se entrega un obsequio promocional de poco valor.

- Anotaciones correspondientes a psicoterapia: por motivos diferentes al tratamiento, pago u operaciones de atencion médica,
incluidos programas de capacitacion de CH relacionados con terapia grupal, conjunta o familiar, o para defender a CH contra una
accion legal u otro procedimiento legal.

Usos y divulgaciones que puede aceptar u objetar: CH puede usar y divulgar su PHI, a menos que usted indique lo contrario,

esté de acuerdo o se oponga verbalmente o por escrito:

- En directorios de centros: para mantener el directorio de un centro que incluye su nombre, ubicacion en el hospital (incluido el
numero de habitacion, si corresponde), condicion médica general y afiliacion religiosa. A menos que se oponga, CH podra compartir
esta informacién (a excepcion de la afiliacion religiosa) con cualquier persona que pregunte por usted mencionando su nombre y
también puede compartir su afiliacién religiosa, ademas de otra informacion, con miembros del clero. Su informacion figurara en el
directorio, a menos que usted le avise al personal de CH durante el registro.

- Alas personas involucradas en su atencién: cuando se brinda atencion o tratamiento a otras personas, como familiares,
parientes, amigos cercanos u otras personas que usted haya identificado que estan involucradas en su atencién o el pago de su
atencion o tratamiento. CH también podra divulgar su PHI a las mismas personas en caso de una emergencia o para avisarles
(o ayudar a avisarles) sobre su ubicacion, condicion general o fallecimiento, asi como a otras personas antes de su fallecimiento
(a menos que esto se contraponga con lo que expresé antes y de lo que CH tenga conocimiento).

- A otras personas presentes: cuando se brinda tratamiento o atencion a otras personas presentes (incluidos familiares, otros
parientes o amigos cercanos), si CH obtiene su consentimiento para dicha divulgacién, le brinda la oportunidad de oponerse o tiene
razones para determinar que usted no se opone a dicha divulgacion.

- Enrecaudacion de fondos: para comunicarse con usted a fin de apoyar las iniciativas de recaudacion de fondos de CH,
como usar las fechas de su tratamiento o el departamento o unidad en que recibi6 tratamiento. Puede optar por dejar de recibir
comunicaciones sobre recaudacion de fondos en el futuro, para lo que debe comunicarse con CH. CH no puede condicionar
el tratamiento o el pago en funcién de su eleccion.
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- Socorro en caso de desastre: a una organizacion de socorro en caso de desastre, para contactar a familiares o amigos,
o coordinar las actividades de socorro.

- Circunstancias de emergencia: en circunstancias de emergencia y situaciones relacionadas. Estas circunstancias pueden incluir
casos en los que carece de la capacidad de oponerse; cuando la oportunidad de oponerse no es practica; cuando, segun el criterio
profesional de un proveedor de atencién médica de CH, es en beneficio de su atencién o tratamiento; o cuando personas actdan en
su nombre (como para retirar suministros médicos o medicamentos recetados). CH también podra basarse en las preferencias que
haya expresado con anterioridad.

Usos y divulgaciones que no requieren su autorizacion u oportunidad de oponerse: CH puede usar y divulgar su PHI sin su
autorizacion previa o la oportunidad de oponerse con los siguientes fines:

- Actividades de salud publica: a autoridades de salud publica para las siguientes actividades de salud publica:

» informar reacciones adversas a medicamentos, defectos o problemas de productos, alteraciones de productos biolégicos y fines
de seguimiento, asi como para facilitar retiradas, reparaciones o reemplazos y notificaciones a las personas de lo mencionado,
incluido lo sujeto a la jurisdiccion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (“FDA”);

» prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidad, que incluye, entre otros aspectos, la notificacion de enfermedades,
vacunaciones, lesiones, acontecimientos vitales como nacimientos o fallecimientos, la realizacion de vigilancia de salud publica,
investigaciones o intervenciones, o al funcionario de un organismo gubernamental extranjero que actua en colaboracién con una
autoridad de salud publica;

» informar abuso o abandono infantil a una autoridad publica autorizada a recibir dicha informacion;

« avisarle a una persona que podria haber estado expuesta a una enfermedad infecciosa o contagiosa, o podria estar en riesgo
de contraer o transmitir una enfermedad;

 realizar vigilancia posterior a la comercializacion de la FDA;

« brindar informacion a su empleador para cumplir con las leyes que rigen enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo,
o vigilancia médica en el lugar de trabajo, como la Administraciéon de Seguridad y Salud Ocupacional (“OSHA”);

» brindar informacion sobre vacunacion a una escuela, siempre que la PHI se limite a la acreditacion de la vacunacién y siempre
que CH obtenga y documente el consentimiento de la divulgacion del paciente adulto o el padre, tutor legal u otra persona que
actue in loco parentis de un paciente menor.

- Victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica: a una autoridad gubernamental que esté autorizada por la ley a recibir dichos
informes, como una agencia de servicios sociales o de proteccion, si CH tiene motivos razonables para creer que usted es victima de
abuso, negligencia o violencia doméstica. En ciertos casos, CH es responsable de informarle a usted sobre dicha divulgacion.

- Actividades de supervision de la salud: a una agencia de supervision de la salud que esté autorizada por la ley a realizar
actividades de supervision, como auditorias, investigaciones (incluidas actividades conjuntas relacionadas con la investigacion
de beneficios publicos), inspecciones, licencias o acciones disciplinarias, o investigaciones civiles, administrativas o penales que
involucren a CH, o un programa gubernamental de beneficios para el cual su PHI sea pertinente, como Medicare y Medicaid.

- Procedimientos juridicos: en respuesta a una orden judicial o citacion en procedimientos judiciales o administrativos, o en
respuesta a una citacion, solicitud de descubrimiento u otra solicitud legal en ciertas circunstancias licitas.

- Aplicacion de la ley: a funcionarios de aplicacién de la ley en situaciones como estas:
» cuando lo disponga la ley o conforme a una orden judicial, citacion del gran jurado, orden de registro/arresto;
» con fines de identificar y ubicar a un sospechoso, fugitivo, testigo o desaparecido;
» para denunciar una muerte sospechosa que podria haber ocurrido debido a una conducta delictiva;
» para denunciar un presunto delito que ocurrié en la propiedad de CH.

- Victimas de delitos: a funcionarios de aplicacion de la ley si se sospecha que usted es victima de un delito (segun corresponda,
donde usted acepte la divulgacion o, en circunstancias en las que no pueda aceptar la divulgacion y se necesite la PHI, como en
una emergencia o si usted es incapaz).

- Personas fallecidas: a un juez de instruccion, médico forense o director de funeraria autorizado por la ley a recibir PHI para
cumplir con sus obligaciones.

- Donacioén de érganos y tejidos: a agencias de obtencién de érganos u otras entidades involucradas en la obtencién, preservacion
o trasplante de érganos, ojos o tejidos con fines de donacion y trasplante.

- Amenaza de daifo o para la seguridad publica: con el fin de prevenir o disminuir una amenaza grave e inminente para la salud
y la seguridad de una persona o el publico (incluidos aquellos que podrian prevenir o disminuir dicha amenaza) o a un funcionario
de aplicacion de la ley, como para identificar o capturar a una persona sospechosa de participar en un delito violento o que ha
escapado de un centro penitenciario.

- Funciones gubernamentales especializadas, que incluyen lo siguiente:
+ a autoridades de mando militares si usted es un miembro de las fuerzas armadas;
* auna autoridad militar extranjera si usted es un militar extranjero;

» a funcionarios federales autorizados que llevan a cabo actividades de inteligencia, contrainteligencia u otras actividades de
seguridad nacional;

» a funcionarios federales autorizados, a jefes de Estado extranjeros u otras personas autorizadas por la ley, para los servicios
de proteccion del presidente y otras personas;

» alos centros penitenciarios que albergan presos u otras personas con el fin de brindarles atencion, para proteger su salud y la
seguridad de la persona o de otros como oficiales que transportan presos o personas, o para la seguridad y proteccion del centro;

« al Sistema Nacional de Verificacion Instantanea de Antecedentes Penales (“NICS”) o agencia o comision estatal, para identificar
a una persona que tiene prohibido poseer un arma en virtud de la ley federal o estatal.
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- Compensacion para trabajadores: segun la autorizacion de las leyes estatales relacionadas con la compensacion para
trabajadores o programas similares.

- Investigacion: con fines de investigacion, sujeto a los requisitos de la ley aplicable. Todos los proyectos de investigacion estan
sujetos a un proceso de aprobacién especial que procura mantener el equilibrio entre las necesidades de investigacion y la
necesidad de privacidad de un paciente. Cuando sea necesario, CH obtendra una autorizaciéon o consentimiento por escrito antes
de usar su PHI con fines de investigacion.

- Segun lo disponga la ley: segun lo estipulado por cualquier otra ley no mencionadas en esta Notificacion.

Usos y divulgaciones de informacién de salud reproductiva: CH puede usar y divulgar informacion de salud reproductiva

(PHI relacionada con tratamientos previos y posteriores al embarazo, estudios de ambos padres y planificacion familiar) de la misma
forma que otra PHI explicada en esta Notificacion, salvo con los fines de realizar una investigacion penal, civil o administrativa, o
imponer una responsabilidad penal, civil o administrativa a cualquier persona por el mero hecho de buscar, obtener, brindar o facilitar
atencion de salud reproductiva, donde dicha atencién médica sea legal. Ademas, CH no puede usar ni divulgar esta informacion para
identificar a una persona con el fin de realizar dicha investigacion o imponer una responsabilidad.

» CH puede requerir una confirmacion antes del uso o la divulgacién de este tipo de PHI.

Usos y divulgaciones de informacién sobre el tratamiento de trastornos por consumo de sustancias (“SUD”) (programas

de la Parte 2): CH solo puede usar y divulgar informacion de salud relacionada con el tratamiento de SUD que se haya generado

u obtenido a través de programas operados como programas de la “Parte 2” de las siguientes formas:

- Tratamiento, pago y operaciones de atenciéon médica: CH requiere su consentimiento para el uso y la divulgacion de informacion
de salud relacionada con el tratamiento de SUD en virtud de un programa de la Parte 2 de CH. Puede proporcionar un tnico
consentimiento para usos o divulgaciones futuros y continuos de informacién sobre el tratamiento de SUD.

- Procedimientos legales, civiles o administrativos: CH requiere su consentimiento para el uso y la divulgacion de informacion
de salud relacionada con el tratamiento de SUD en virtud de un programa de la Parte 2 de CH, o un testimonio que transmita el
contenido de informacion sobre el tratamiento de SUD, en procedimientos civiles, penales, administrativos o legislativos en su
contra. Ademas, se requiere una orden judicial que autorice el uso y la divulgacién, o un mandato legal similar. La informacion solo
puede usarse o divulgarse una vez que usted haya recibido una notificacion y la oportunidad de ser escuchado, o que CH, como
el poseedor de esta informacion, haya recibido la notificacion y una oportunidad de ser escuchado.

- Recaudacion de fondos: a fin de recaudar fondos en beneficio del programa de la Parte 2 de CH solo si primero se le brinda una
oportunidad clara y evidente para elegir no recibir dichas comunicaciones sobre recaudacién de fondos.

- Autoridades de salud publica: a una autoridad de salud publica sin su consentimiento si se elimina la informacion que permita
identificarlo de los registros que se divulgaran, conforme a la HIPAA.

- Oftros fines: sin su consentimiento con fines que incluyen lo siguiente: (i) para su tratamiento en una emergencia; (ii) para
auditorias y evaluaciones; (iii) para investigaciones; (iv) conforme a una orden judicial; (v) a una organizacion de servicio calificada
(es decir, un contratista) que presta servicios; (vi) dentro de CH dado que CH mantiene “control administrativo directo” de los
programas de la Parte 2 de CH, si se relaciona con obligaciones referentes al diagnéstico, tratamiento o derivacion de SUD;

(vii) para denunciar abuso, negligencia o maltrato; y (viii) para denunciar un delito que ocurri6 en las instalaciones de un programa
de la Parte 2 de CH.

Nota: Las leyes y normativas federales podrian imponer requisitos adicionales a la divulgacion de informacién sobre el tratamiento
de SUD. Ademas, CH usara y divulgara informacién de programas de la Parte 2 que no se describe en esta Notificacion solo con su
consentimiento por escrito.

Divulgaciones posteriores de la informacién de salud: segun el tipo de PHI, las leyes federales o estatales podrian prohibir la
divulgacion posterior por parte del receptor. En relacion con la informacién obtenida por un programa de la Parte 2 de CH con su
consentimiento para tratamiento, pago y operaciones de atencion médica, dicho programa o un socio comercial de CH pueden volver
a divulgarla, sin su consentimiento, en la medida en que las normativas de la HIPAA permitan dicha divulgacién. Si se permite la
divulgacion posterior por parte del receptor, dicha informacion ya no estara protegida por las disposiciones de la ley federal.

Informacién adicional y revocacién de autorizacién o consentimiento: otros usos y divulgaciones de PHI no descritos en esta
Notificacion o permitidos por la ley pueden requerir su autorizacion o consentimiento por escrito. Ademas, si proporciona a CH una

autorizacion o consentimiento por escrito, usted puede revocar dicha autorizaciéon o consentimiento por escrito en cualquier momento
(excepto en la medida en que hayamos recibido su revocacion después de haber actuado sobre la base de su autorizacién o
consentimiento por escrito). En relacion con la informacién sobre el tratamiento de SUD en virtud de programas de la Parte 2 de CH,
CH tiene prohibido volver a divulgar informacion tras haber recibido el consentimiento por escrito. Para revocar una autorizacién o
consentimiento por escrito, comuniquese con la entidad especifica de CH que le brindé tratamiento (p. ej., el Departamento de Gestion
de Informacion de Salud [HIM] de un hospital o el consultorio médico en el que se atendio).

Sus derechos:

Usted (o su representante personal que actia en su nombre) tiene ciertos derechos para el acceso y el control de su informacion de

salud. Estos incluyen el derecho a hacer lo siguiente:

Inspeccionar su informacion de salud y obtener una copia de esta: para inspeccionar sus registros médicos u obtener copias

de estos.

« Debe presentar su solicitud por escrito, para lo que debe completar el formulario “Autorizacién para el uso y la divulgacién de
informacién de salud conforme a la HIPAA” que esta disponible en www.chsli.org/medical-records. También puede encontrar mas
informacién en el mismo sitio web, incluidas instrucciones sobre como completar el formulario, adénde enviar la solicitud, cémo
obtener una copia de su PHI a través del sistema en linea de CH y como inscribirse en una cuenta de MyChart de CH (acceso
rapido y facil a su PHI).

» Para obtener una copia de sus registros de facturacion unicamente, debe enviar una solicitud completa a la siguiente direccion:
Patient Accounts, CH Service Center, 245 Old Country Road, Melville, NY 11747.
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En algunos casos, CH puede cobrar un cargo razonable basado en el costo por los costos relacionados con el suministro de copias
de su PHI. Si corresponde, se le brindara un célculo del cargo antes de que CH cumpla con su solicitud. Si no se puede suministrar
la PHI en el formato que solicita, CH se la proporcionara en nuestro formato electrénico estandar o como un documento impreso.
CH suele cumplir con las solicitudes lo antes posible y en el plazo de 10-30 dias de la recepcion de una solicitud por escrito.
CH tiene derecho a negar el acceso a su PHI en algunos casos. Si se rechaza su solicitud, le proporcionaremos una explicacion
oportuna por escrito sobre el motivo del rechazo.

Modificar su PHI: para modificar su PHI (que mantiene CH) si considera que es incorrecta o esta incompleta.

» Debe presentar su solicitud por escrito, para lo que debe completar el formulario “Solicitud de modificacion/correccién de
informacién de salud protegida” que esta disponible en www.chsli.org/medical-records. También hay mas informacion disponible
en el mismo sitio web, incluidas instrucciones sobre cémo completar el formulario y adénde enviar la solicitud. En toda solicitud
de modificacién, se debe especificar qué parte de la PHI desea que se modifique y los motivos por los que solicita el cambio.

» CH puede rechazar su solicitud de modificacién si tenemos razones para creer que la informacion existente es precisa y esta
completa, si no creamos la PHI o si se aplican otras circunstancias especiales. CH le avisara por escrito sobre el rechazo de la
solicitud de modificacion en un plazo de 60 dias.

Solicitar un informe de las divulgaciones de su PHI: para recibir un informe de ciertas divulgaciones de su PHI por parte de CH.

» Debe presentar su solicitud de un informe de divulgaciones de PHI por escrito, para lo que debe completar el formulario “Solicitud
de informe de divulgaciones” que esta disponible en www.chsli.org/medical-records. También hay mas informacion disponible en el
mismo sitio web, incluidas instrucciones sobre coémo completar el formulario y adénde enviar la solicitud.

* En un “informe de divulgaciones”, se detalla informacion sobre la forma en que CH ha divulgado su PHI en los ultimos seis (6) afios
0, en el caso de la informacién sobre el tratamiento de trastornos por consumo de sustancias en virtud de un programa de la Parte 2
de CH, los ultimos tres (3) afios. Se incluira la persona o entidad a la que CH divulgé su PHI, asi como el motivo de la divulgacion.
En el informe de divulgaciones, no se incluiran las divulgaciones de su PHI para tratamiento, pago u operaciones de atencién
médica, o cuando haya autorizado la divulgacion por escrito, a menos que la divulgacion esté relacionada con informacion sobre
el tratamiento de trastornos por consumo de sustancias en virtud de un programa de la Parte 2 de CH.

* CH le proporcionara un (1) informe de divulgaciones sin cargo por afio. Por cualquier informe de divulgaciones adicional que solicite
en el mismo periodo de 12 meses, CH podra cobrar un cargo razonable basado en el costo.

Solicitar protecciones de privacidad; restriccién y comunicaciones confidenciales: tiene derecho a solicitar ciertas restricciones

en la forma en que CH usa o divulga su PHI, asi como elegir métodos de comunicacion confidenciales.

- Restricciones: para solicitar una restriccion en el uso o la divulgacion de su PHI, como limitar la transmision de informacién a ciertos
familiares y amigos O el uso y la divulgacion de su PHI a su plan de salud (como que CH no pueda presentar una reclamacion por
servicios prestados), usted debe presentar su solicitud por escrito, para lo que debe completar el formulario “Solicitud de protecciones
adicionales de privacidad” que esta disponible en www.chsli.org/medical-records. También hay mas informacioén disponible en el
mismo sitio web, incluidas instrucciones sobre como completar el formulario y adénde enviar la solicitud.

CH no tiene la obligacion de aceptar su solicitud. Si CH acepta las restricciones solicitadas, CH podra seguir usando y divulgando
la PHI para tratamientos de emergencia. Si usted opta por restringir el uso o la divulgacion de PHI por parte de CH con su plan
de salud, usted sera responsable de pagar la totalidad del servicio de su bolsillo antes de recibir el servicio o en el momento

de recibirlo. CH cumplira con su solicitud, a menos que la ley exija la divulgacion al plan de salud.

- Comunicaciones confidenciales: para solicitar la recepcion de PHI en otros medios alternativos razonables (como un teléfono
particular o laboral, o una direccion diferente a la que figura en su expediente), debe presentar su solicitud por escrito, para lo que debe
completar el formulario “Solicitud de protecciones adicionales de privacidad” que esta disponible en www.chsli.org/medical-records.
También hay mas informacion disponible en el mismo sitio web, incluidas instrucciones sobre cémo completar el formulario y adénde
enviar la solicitud. CH cumplira con todas las solicitudes razonables.

Otras obligaciones en virtud de esta Notificacion:

Aviso tras una filtracion de PHI: CH debe proporcionarle un aviso por escrito en caso de que ocurra una filtracion de su PHI.

Segun lo dispone la ley, CH debe hacerlo en el plazo de sesenta (60) dias posterior al descubrimiento de la filtracion.

Obtener una copia impresa de esta Notificacién: usted tiene derecho a recibir una copia impresa de esta Notificacion

por parte de CH en cualquier momento (incluso si ya recibi6 esta Notificacion por via electrénica). Para ver u obtener

una copia electronica de esta Notificacion, visite www.chsli.org. También tiene derecho a hablar sobre la notificacion

con personal designado de la Oficina de Privacidad de Catholic Health. La informacion de contacto esta disponible en
https://www.catholichealthli.org/for-patients-visitors/patient-privacyhipaa-rights.

Cambios a esta Notificaciéon: CH se reserva el derecho a cambiar los términos de esta Notificacion, inclusive cuando haya un cambio
importante en los usos o divulgaciones, sus derechos, las obligaciones legales de CH u otras practicas de privacidad. Si hacemos
algun cambio a esta Notificacion, los cambios se aplicaran a toda su PHI después de la fecha de entrada en vigor de la Notificacion.
Para acceder a la nueva Notificacion, puede solicitarla, consultarla en nuestras instalaciones o visitar www.chsli.org.

Denunciar una violacién de la privacidad o queja: si sospecha que se podrian haber violado sus derechos de privacidad, visite el
sitio web de CH en www.chsli.org y seleccione “Patient Privacy/HIPAA Rights” (Privacidad del paciente/Derechos de la HIPAA) para
obtener la informacién de contacto del director de Privacidad de la entidad de CH correspondiente o llame al 516-705-3704 para
comunicarse con el director de Privacidad de CH. También puede visitar www.chsli.ethicspoint.com para hacer una denuncia
confidencial o anénima las 24 horas, todos los dias del afio. CH no tomara represalias en su contra por presentar una queja o brindar
informacion a la Oficina de Privacidad de CH. También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Puede presentarla por correo a U.S. Department of Health and
Human Services Office for Civil Rights, 200 Independence Avenue SW, Washington, DC 20201, por teléfono al (877) 696-6775 o en
linea en www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints.
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