AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA, Y COMO USTED PUEDE
TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE.

I. QUIENES SOMOS

Este Aviso de Practicas de Privacidad (“Aviso”) describe las practicas de privacidad del MEDNAX Services, Inc. y sus entidades afiliadas,
sus médicos, enfermeras y otro personal (“nosotros”). Aplica a los servicios prestados a usted en todas las oficinas donde
proporcionamos Servicios.

Il. NUESTRAS OBLIGACIONES DE PRIVACIDAD

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de su informacion médica (“Informacion de Salud Protegida” o “PHI”) y
proporcionarle este Aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a su PHI. También estamos obligados
a notificarle cuando ocurre una infraccion de la seguridad de su PHI. Cuando usamos o divulgamos su PHI, estamos obligados a
cumplir con los términos de este Aviso (o de cualquier otro aviso vigente al momento del uso o de la divulgacion).

l1l. LOS USOS Y DIVULGACIONES PERMITIDAS SIN SU AUTORIZACION POR ESCRITO

En ciertas situaciones, las cuales describimos en la Seccion IV a continuacion, debemos obtener su autorizacion por escrito para poder usar
y/o divulgar su PHI. Sin embargo, no necesitamos ningun tipo de autorizacion de su parte para los siguientes usos y/o divulgaciones:

A. Usosy divulgaciones para operaciones de tratamiento, pago, y atencién médica. Puede que usemos y divulguemos su PHI,
pero no su “Informacion Altamente Confidencial” (definida en la Seccién IV.B a continuacion), para poder tratarle, obtener
pagos para los servicios que se le proporcionan, y conducir nuestras “operaciones de atencion médica”, como se detallan a
continuacion:

e Tratamiento. Puede que usemos y divulguemos su PHI para proporcionarle su tratamiento, por ejemplo, para diagnosticar
y tratar su lesion o enfermedad. Puede que también divulguemos su PHI a otros proveedores de salud involucrados con su
tratamiento.

e Pago. En la mayoria de casos, puede que usemos y divulguemos su PHI para obtener pago para los servicios que le
proporcionamos, por ejemplo, divulgaciones para reclamar y obtener el pago de su seguro médico, HMO, u otra compaiiia
que gestione o pague el costo de parte o de todo su atencion médica (“Su Pagador”) para verificar que Su Pagador pagara
por su atencion médica.

* QOperaciones de atencion médica. Puede que usemos y divulguemos su PHI para nuestras operaciones de atencion médica,
las cuales incluyen administracion interna y planificacion, y varias actividades que mejoran la calidad y rentabilidad del
cuidado que le prestamos. Por ejemplo, puede que usemos su PHI para evaluar la calidad y capacidad de nuestros médicos,
enfermeras, y otros trabajadores de salud. Puede que divulguemos el PHI a nuestro coordinador de laciones del paciente con
el fin de resolver cualquier queja que usted pueda tener y para garantizar que tenga una visita cdmoda con nosotros.

También puede que divulguemos su PHI a otros proveedores de atencion médica cuando se requiere ese PHI para que le puedan
tratar, recibir pago para los servicios que le prestan, o para conducir ciertas operaciones de atencion médica, como la evaluacion
de la calidad y la capacidad de los profesionales de atencion médica, o para el fraude de atencion médica y la deteccion de abuso
0 cumplimiento.

B. Eluso o ladivulgacion para los directorios de las instalaciones. Si mantenemos una instalacion, puede que incluyamos su
nombre, ubicacion en la instalacion, estado de salud general, y su afiliacion religiosa en un directorio de pacientes sin obtener su

autorizacion, a menos que usted se oponga a la inclusion en el directorio. Puede que la informacion en el directorio sea divulgada
a cualquier persona que pregunte por su nombre 0 miembros del clero; bajo la condicion, sin embargo, que su afiliacion religiosa
sélo sera divulgada a los miembros del clero..

C. Ladivulgacion a familiares, amigos cercanos, y otros cuidadores. Puede que usemos o divulguemos su PHI a un miembro de
su familia, otro familiar, un amigo cercano, o cualquier otra persona que usted identifique cuando usted esta presente para,
0 de otra forma disponible antes de la divulgacion, si nosotros (1) obtenemos su acuerdo; (2) le ofrecemos la oportunidad de
oponerse a la divulgacion y usted no se opone; o (3) inferimos razonablemente que usted no se opone a la divulgacion.

Si usted no esta presente, o si la oportunidad para estar de acuerdo u oponerse a un uso o divulgacion no se puede
proporcionar de manera practica, debido a su incapacidad o una circunstancia de emergencia, puede que ejerzamos nuestro
juicio profesional para determinar si una divulgacion esta en sus mejores intereses. Si le divulgamos informacion a un
miembro de su familia, otro familiar, 0 un amigo cercano, sélo le divulgariamos informacion que sentimos es relevante a la
participacion de esa persona en su atencion médica o algtn pago relacionado con su atencion médica. Puede que también
divulguemos su PHI para notificar (o asistir con la notificacion) a esas personas de su ubicacion, estado de salud general, 0
muerte.

D. Actividades de salud publica. Puede que usemos o divulguemos su PHI para las siguientes actividades de salud publica:
(1) para reportar informacion sobre su salud a las autoridades de salud para el propdsito de prevenir o controlar una
enfermedad, lesion o discapacidad; (2) para reportar el abuso o negligencia de un nifio a las autoridades de salud publica u
otras autoridades gubernamentales autorizadas por la ley para recibir ese tipo de reportes; (3) para reportar informacion sobre
productos y servicios bajo la jurisdiccion del Departamento de Control de Alimentos y Medicamentos de los EE.UU.; (4) para
alertar a una persona que pueda haber estado expuesta a una enfermedad contagiosa o que pueda estar en riesgo de contraer
0 propagar una enfermedad o condicion, y (9) para proporcionar informacion a su empleador como lo exigen las leyes sobre
las enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo o la vigilancia médica laboral.

E. Victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica. Si tenemos razones para creer que usted es una victima de abuso,
negligencia o violencia doméstica, podemos divulgar su PHI a una autoridad gubernamental, incluyendo un servicio social 0
agencia de servicios de proteccion, autorizada por ley para recibir reportes de abuso, negligencia o violencia doméstica.

F. Atividades de Vigilancia de Salud. Podemos divulgar su PHI a una agencia de supervision de la salud que inspecciona el
sistema de atencion de salud y se carga con la responsabilidad de garantizar el cumplimiento de las reglas de los programas
gubernamentales de salud como Medicare o Medicaid.

G. Procedimientos judiciales y administrativos. Podemos divulgar su PHI en el curso de un procedimiento judicial o
administrativo en respuesta a una orden judicial u otro proceso legal.

H. Aplicacion oficial de la ley. Podemos divulgar su PHI a la policia u otros agentes del orden publico segtn lo requiera o lo
permita la ley o en cumplimiento de una orden judicial o un tribunal o citatorio legal administrativo.

l.  Difuntos. Podemos divulgar su PHI a un médico forense o examinador médico autorizado por la ley.

J.  Donaci6n de 6rganos v tejidos. Podemos usar o divulgar su PHI a organizaciones que facilitan la obtencion, almacenamiento o
trasplante de drganos, ojos o tejidos.

K. Investigacion. Podemos usar o divulgar su PHI sin su consentimiento o autorizacion si una Junta de Revision Institucional o
Junta de Privacidad aprueba una renuncia de autorizacion para la divulgacion.

L. Salud o sequridad. Podemos usar o divulgar su PHI para prevenir o disminuir una amenaza grave e inminente a una persona o
para la salud o seguridad del publico.

M.  Funciones especializadas del gobierno. Podemos utilizar y divulgar su PHI a entidades del gobierno con funciones especiales,
tales como los militares de EE.UU. o el Departamento de Estado de los EE.UU., en determinadas circunstancias.

N. Compensacion de Trabajadores. Podemos divulgar su PHI conforme se autorice y hasta el punto necesario para cumplir con la
ley estatal en relacion con la indemnizacion de los trabajadores u otros programas similares.

O. Como lo requiere la ley. Podemos utilizar y divulgar su PHI cuando sea requerido por cualquier otra ley que no se haya
contemplado en las categorias anteriores.
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IV. USOS Y DIVULGACIONES QUE REQUIEREN SU AUTORIZACION POR ESCRITO

A.

El uso o divulgacion con su autorizacion. Debemos obtener su autorizacion por escrito para la mayoria de usos y
divulgacion de notas de psicoterapia, los usos y divulgaciones de PHI para fines de mercadeo, y las divulgaciones que
constituyen la venta de PHI. Ademas, otros usos y divulgaciones de PHI que no se describan en este Aviso se haran sdlo
cuando usted nos de su permiso por escrito en un formulario de autorizacion (“Su Autorizacion”). Por ejemplo, usted
tendra que completar y firmar un formulario de autorizacion antes de que podamos enviar su PHI a su compaiiia de
seguros de vida o al abogado que representa la otra parte en un juicio en el que esté involucrado.

Usos y divulgaciones de su informacion altamente confidencial. Las leyes federales y estatales exigen protecciones
especiales de privacidad para cierta Informacion Altamente Confidencial sobre usted (“Informacion Altamente
Confidencial”). Esta Informacion Altamente Confidencial puede incluir la parte de su PHI que: (1) se mantiene en notas
de psicoterapia; (2) se trata de los servicios de salud mental y discapacidades de desarrollo y, (3) es sobre el alcohol y
la prevencion del abuso de drogas, el tratamiento y la remision, (4) se trata de las pruebas del VIH/SIDA, el diagndstico
0 el tratamiento, (5) se trata de enfermedades de transmision sexual, (6) se refiere a las pruebas genéticas, (7) se refiere
al maltrato y abandono de menores, (8) se trata del abuso doméstico de un adulto con una discapacidad, o (9) se trata
de asalto sexual. Para que podamos divulgar su Informacion Altamente Confidencial para fines distintos de aquellos
permitidos por la ley, debemos tener su autorizacion.

La revocacion de su autorizacidn. Usted puede retirar (revocar) Su Autorizacion, o cualquier autorizacion escrita sobre su
Informacion Altamente Confidencial (excepto en la medida que hemos tomado acciones de seguridad sobre ella) mediante
la entrega de una declaracion por escrito al Oficial de Privacidad identificado a continuacion. Un formulario de Revocacion
por Escrito esta disponible a peticion del Oficial de Privacidad.

V. SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

A. Para mas informacion, quejas. Si desea obtener mas informacion sobre sus derechos de privacidad, si le preocupa que

hayamos violado sus derechos de privacidad, o si esta en desacuerdo con una decision que tomamos sobre el acceso

a su PHI, puede comunicarse con nuestro Oficial de Privacidad. Usted también puede presentar una queja llamando a
nuestro Oficial de Privacidad al (954) 384-0175. También puede presentar quejas por escrito al Director de la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. A peticion, nuestro Oficial de Privacidad
le proporcionara la direccion correcta del Director. No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja con
nosotros o con el director.

Derecho a solicitar restricciones adicionales. Usted tiene el derecho de solicitar una restriccion de los usos y divulgaciones
de su PHI (1) para propositos de tratamiento, pago y atencion médica, y (2) a personas (como un miembro de la familia, otro
pariente, amigo personal cercano o cualquier otra persona identificada por usted) involucrado en su cuidado o con el pago
relacionado con su cuidado.

Por ejemplo, usted tiene el derecho de solicitar que no divulguemos su PHI a un plan de salud para pagos o la operacion

de atencion médica si ese PHI se refiere tnicamente a un tema de salud o servicio en el que hemos participado y cuyo
desembolso ha sido pagado en su totalidad. A menos que lo requiera la ley, estamos obligados a cumplir con su solicitud
para este tipo de restriccion. Para todas las demas solicitudes para restricciones del uso y divulgacion de su PHI, no estamos
obligados a aceptar su solicitud, pero trataremos de atender las solicitudes razonables cuando sea apropiado. Si desea
solicitar restricciones adicionales, por favor obtenga un formulario de solicitud de nuestro Oficial de Privacidad y presente el
formulario completo al Oficial de Privacidad. Le enviaremos una respuesta por escrito.

Derecho a recibir comunicaciones confidenciales. Usted puede solicitar, y nosotros atenderemos cualquier solicitud
razonable por escrito para que usted reciba su PHI a través de medios de comunicacidon alternativos o en lugares
alternativos.

Derecho a inspeccionar y copiar su informacion médica. Usted puede solicitar acceso a su expediente médico y a los
registros de facturacion mantenidos por nosotros con el fin de inspeccionar y solicitar copias de los registros. En
circunstancias limitadas, podemos negarle el acceso a una parte de sus registros. Si desea tener acceso a sus registros,
pida un formulario de solicitud de registros del Oficial de Privacidad, y presente el formulario completo al Oficial de
Privacidad. Si solicita copias, le cobraremos una cuota basada en los costos, de acuerdo con la ley del Estado, que incluye
(1) el trabajo para copiar su PHI; (2) suministros para la creacion de la copia en papel 0 medios electronicos, si usted
solicita una copia electronica en medios de comunicacion portatil, (3) los costes de envio, si usted solicita que le enviemos
las copias a usted, y (4) si acepta de antemano, el costo de la preparacion de una explicacion o resumen del PHI.

Derecho a modificar sus registros. Usted tiene el derecho a solicitar que modifiquemos el PHI de su expediente médico o
registros de facturacion. Si desea modificar sus registros, por favor consiga un formulario de solicitud de modificacion del
Oficial de Privacidad, y presente el formulario completo al Oficial de Privacidad. Nosotros cumpliremos con su solicitud

a menos que creamos que la informacion que desea modificar es correcta y completa o apliquen otras circunstancias
especiales.

Derecho a recibir un informe de divulgaciones. A peticion, usted puede obtener un informe de ciertas divulgaciones de

su PHI hechas por nosotros durante cualquier periodo de tiempo antes de la fecha de su solicitud siempre y cuando
dicho periodo no supere seis afios. Si solicita un reporte mas de una vez durante un periodo de doce (12) meses,
podemos cobrarle por el costo de cualquier estado de cuenta adicional(es). Le informaremos antes de cualquier tarifa y le
proporcionaremos la oportunidad de retirar o modificar la solicitud.

Derecho a recibir una copia de este aviso. Si lo solicita, puede obtener una copia de este aviso, ya sea por correo
electronico o en formato papel. Por favor, envie su solicitud a:

Privacy Officer

MEDNAX Services, Inc.

1301 Concord Terrace

Sunrise, FL 33323

Teléfono: 954-384-0175

Email: privacy officer@mednax.com

VI. FECHA DE VIGENCIA Y DURACION DE ESTE AVISO

A. Fecha de vigencia. Este Aviso entra en vigor el September 23, 2013.

B. Derecho a cambiar los términos de este aviso. Podemos cambiar los términos de este aviso en cualquier

momento. Si cambiamos este Aviso, podemos hacer que los nuevos términos del Aviso sean efectivos para todo
PHI que mantenemos, incluyendo cualquier informacion creada o recibida antes de emitir el nuevo aviso. Si
cambiamos este aviso, publicaremos el nuevo aviso en las areas de espera de nuestras oficinas y en nuestro sitio
de Internet en www.mednax.com/noticeofprivacypractices. También puede obtener un nuevo aviso poniéndose
en contacto con el Oficial de Privacidad.

Vil. OFICIAL DE PRIVACIDAD

Usted puede contactar el Oficial de Privacidad a:

Privais Official

MEDNAX Services, Inc.

1301 Concord Terrace

Sunrise, FL 33323

Teléfono: 954-384-0175

Email: privacy officer@mednax.com
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