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ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE
ESTAR USADA Y REVELADA Y COMO USTED PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. POR
FAVOR, QUE LA REVISE DETENIDAMENTE.

QUIEN VA A SEGUIR ESTA NOTIFICACION:
Esta notificacién describe las practicas del Fulton County Health Center (FCHC) (“El Centro de Salud del Condado
Fulton” en inglés) y las de:

e Cualquier profesional de la salud que esta autorizado entrar la informacion del hospital en su historia médica
e Todos los departamentos y unidades del hospital

e Cualquier miembro de un grupo de voluntarios que esta permitido ayudarle a usted mientras que usted esta
en el hospital

e Todos los empleados, personal, residentes, estudiantes, y otro personal del hospital

e Todas las entidades, sitios, y lugares del Fulton County Health Center. Ademas, puede que estes sitios
compartan la informacién médica entre ambos para el tratamiento, pago, u operaciones de asistencia médica
descrita en esta notificacion.

LA PROMESA DE FCHC SOBRE LA INFORMACION MEDICA:

El FCHC comprende que la informacién médica sobre usted y su salud es algo personal. Estamos comprometidos a
proteger su informacion médica. Mientras que usted recibe los servicios del FCHC, esta creado un registro. El
personal del FCHC usa este registro para proveetle con la atenciéon de calidad y para cumplir con requisitos legales
en particular. Esta notificacion aplica a todos los registros de su atencion generados por el FCHC'y sus afiliados, sin
importar si esta hecho por el personal del hospital o su médico personal. Puede que otros consultorios médicos
tengan politicas o notificaciones diferentes sobte el uso y le divulgaciéon del/la doctor(a) de la informaciéon médica
de usted que fue creada en la oficina del/la doctor(a).

Esta notificacion va a informarle de las maneras en las cuales el FCHC puede usar y revelar la informacion médica
sobre usted. El FCHC también describe los derechos de usted y las obligaciones del FCHC con relacion al uso y la
divulgacion de la informaciéon médica. Esta informacion esta disponible a usted por el Health Insurance Portability and
Acconntability Act (HIPAA) of 1996 (“Ley de Tenencia y Responsabilidad en los Seguros Médicos de 1996” en

espafiol) y sus normas relacionadas.

De conformidad con la ley, el FCHC esta obligado a:

e Asegurarse de que la informacién médica que le identifica a usted se mantenga privada a menos que se
permite por la ley o si esta requerida por la ley;

e Informarle a usted de cualquier fallo a su informacién privada y intentar aliviar cualquier dafio por
consecuencia;

e Darle a usted esta notificaciéon de nuestras obligaciones legales y los avisos de privacidad con respecto a la
informacién médica sobre usted;

e Seguir las reglas de la notificaciéon que esta publicada en este momento; y
e Recibir el reconocimiento por escrito de usted que le ha dado a usted su aviso de las normas de privacidad.
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Como el FCHC puede usar y divulgar la informacién médica de usted

Las categorias siguientes en negritas y subrayadas describen las maneras diferentes en que el FCHC esta permitido
u obligado usar y divulgar la informacién médica. Para cada categoria de usos o divulgaciones, el FCHC le explicara
que significa y le ofrecera ejemplos. No todos los usos ni divulgaciones en una categoria estaran enumerados. Sin
embargo, todas las maneras que estamos permitidos usar y divulgar encajaran en uno de estas categorias. Alguna
informacién, tal como informaciéon en particular de tratamiento de drogas y alcohol, informacién de VIH y
informacién de la salud mental tiene derecho a las restricciones especiales relacionadas con su uso y divulgacion.
Vamos a obedecer todas las leyes estatales y federales aplicables que se relacionan con la protecciéon de tal
informacion.

Tratamiento: Podemos usar la informaciéon médica sobre usted para proveerle el tratamiento médico o los
servicios médicos. Podemos divulgarles la informaciéon médica sobre usted a los doctores, enfermeros,
farmacéuticos, estudiantes médicos u otros, o a otro personal del hospital involucrados de mi caso. También
podemos compartir la informacién médica con otros proveedores, agencias, o instalaciones para proveer o
coordinar los servicios médicos diferentes que usted necesita, tal como las recetas, los analisis, y los rayos X.
También podemos divulgarles la informacion médica a los proveedores y otros que pueden estar involucrados en su
atencion médica después de que le da de alta a usted del hospital, tal como miembros de su familia, los médicos que
le remiten, los médicos de cabecera, y los enfermeros de atencion en el hogar.

Por ejemplo, puede que un médico que le atiende a usted debido a una pierna fracturada necesite saber si usted tiene
diabetes porque la diabetes puede retardar el proceso de curacion. Ademas, puede que el doctor necesite informar al
servicio dietético del hospital si usted tiene diabetes para que el FCHC puede organizar la comida apropiada.

Pago: Podemos usar y divulgar la informacién sobre usted para que podamos estar pagados por su cuidado. El
FCHC puede compartir su informacién con otro proveedor para que él/ella esté pagado también por los servicios.
El FCHC puede facturar y compartir la informacién con otros proveedores, compafiias del seguro médico, usted o
una tercera persona que paga.

Por ejemplo, puede que necesitemos dar informacién a su plan de salud sobre el cuidado que usted recibid para que
su compafifa de seguro médico nos pague o le reembolse a usted por el cuidado. El FCHC también puede decir su
seguro médico sobre un tratamiento propuesto para obtener la autorizacién previa o para determinar si su seguro
médico va a cubrir el tratamiento.

Si usted paga por su propia cuenta por un articulo del cuidado de salud y si usted paga en su totalidad, su
informacién médica para ese articulo o servicio no estara divulgada a ningun plan comercial de la salud si usted nos
pide que no divulguemos esta informacion.

Por ejemplo, si usted paga en su totalidad por un analisis de sangre, y no le envia una factura a su seguro privado, no
vamos a divulgar ese resultado a ningun seguro privado si usted nos pide que no divulguemos esta informacion.

Operaciones de Ia Asistencia Médica: Podemos usar y divulgar la informacién medica sobre usted para nuestras
propias operaciones de negocio. Estos usos y divulgaciones son necesatios para proveer nuestros servicios y para
asegurarnos que todos nuestros pacientes reciban el cuidado de calidad. Los usos y divulgaciones también son
necesarios para unos programas de la educacién y ensefianza para la salud en particular. Podemos divulgar su
informacién a otro hospital para las operaciones de la asistencia medica de ellos siempre y cuando ellos tengan una
relacion con usted de tratamiento.

Por ejemplo, podemos contactarle a usted en casa para determinar su nivel de satisfaccién con nuestros servicios.
Podemos usar la informacién medica para revisar la calidad de nuestro tratamiento y servicios y para evaluar el
desempefio de nuestro personal en cuidar a usted. También podemos divulgar esta informaciéon a los médicos,
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enfermeros, técnicos, estudiantes de medicina u otros estudiantes, y otro personal para el mejoramiento del
desempefio y con los propésitos educacionales. También podemos usar la informacién medica para el planeamiento
comercial, la gerencia comercial, y la administracion de nuestras operaciones. Podemos también recopilar
informacién de enfermedades en especial en la forma de un registro y le podemos contactar a usted para determinar
la eficacia de su tratamiento y la calidad de su vida.

Asociados de Negocios: Podemos divulgarles la informacion médica sobre usted con personas externas o
negocios externos que desempefian trabajos o actividades de nuestro parte, 0 que proveen a NOSOtros Servicios
profesionales en particular. Bajo los contratos con tales personas o negocios, la informaciéon medica de usted esta
obligada a estar mantenida en estricta reserva.

Por ejemplo, podemos divulgarles la informacion a los health information exchanges (HIE) (“Los Intercambios de
Informacién Sobre la Salud” en inglés), agencias de cobranza, y profesionales tales como abogados, contadores, y

COnscejeros.

Desastres. Podemos usar y divulgar la informacién médica si creemos que es lo mejor para usted divulgar la
informaciéon durante un desastre. Usted nos puede informar si no esta de acuerdo. Por ejemplo, si hay un desastre
local, puede que compartamos su informacion si un miembro de su familia esta intentando encontrar a usted.

Recordatorios de Cita: Podemos usar y divulgar la informacion medica para contactar a usted para recordarle de
su cita para tratamiento o el cuidado médico. Si usted no esta de acuerdo con eso, por favor que nos avise.

Beneficios y Servicios Relacionadas con la Salud: Podemos divulgar la informaciéon médica para informarle a
usted de unos beneficios relacionados con la salud o de unas alternativas del tratamiento que le pueden interesar. Si
usted no esta de acuerdo, por favor que nos avise.

Actividades de Captacion: Podemos usar la informaciéon médica sobre usted para contactarle con el fin de
recaudar fondos para el Fulton County Health Center (FCHC) y para sus operaciones. Vamos a usar informacioén
demografica basica (su nombre, direccion, nimero de teléfono, y las fechas en que usted recibi6 los servicios o el
tratamiento). Si usted no quiere que el FCHC le contacte para el trabajo de captacion, se lo debe comunicar a la
administraciéon de FCHC por escrito.

El Directorio del Hospital Si usted esta hospitalizado, podemos incluir informacién limitada en particular sobre
usted en nuestro directorio del hospital mientras que usted es paciente en el hospital. Esta informacién puede incluir
su nombre, su paradero en el hospital, su condicién en general (aceptable, buena, severa, etc.) y su afiliacion
religiosa. La informacién del directorio, menos su afiliacion religiosa puede estar publicado a las personas que
preguntan por usted por nombre. Su afiliacion religiosa puede estar dado a miembros del clero aun si no preguntan
por usted por nombre, a menos que usted nos pide que no la divulgamos. Esto es para que su familia, amigos, y el
clero le puede visitar a usted en el hospital y para que sepan en general cémo esta usted. Usted puede limitar o
prohibir el uso o la divulgacién de esta informacion en directorio por notificar el recepcionista de registros en el
momento de su admision o el Patient Access Department (“el Departamento de Acceso de los Pacientes” en espafol).

Los Individuos Involucrados En Su Cuidado o El Pago de su Cuidado: Podemos divulgarle la informacion
médica sobre usted a un miembro de la familia 0 a otra persona designada quien esta involucrado en su cuidado
médico. También puede que le demos informacién a alguien quien ayuda pagar por su cuidado. Si usted no esta de
acuerdo, por favor que nos avise.

Por ejemplo, puede que necesitemos informar a la persona que viene a recoger a usted después de una cirugfa,
admision, o cita que €l o ella le necesita ayudar a usted cuando usted regresa a casa, o para actuar en su nombre para
recoger las recetas o los suministros médicos.



También podemos necesitar usar o compartir informaciéon sobre usted para poder informarle a su familia o la
persona responsable para su cuidado donde esta usted y de su condicién en caso de una emergencia o un desastre.

Por ejemplo, si usted estd internado en una emergencia y su familia no sabe donde esta usted, puede que le
contactemos para decirselo.

Compensacion al Trabajador. Podemos usar o divulgar la informaciéon médica sobre usted a la Workers’
Compensation (“la Compensacion al Trabajador” en espafiol) o a los programas similares segun lo que esta autorizado
o requerido por la ley. Estos programas proveen beneficios para las heridas o enfermedades de trabajo.

De Acuerdo a Ia Ley: Vamos a divulgar la informacién médica sobre usted cuando lo requiere la ley federal,
estatal, o local. Podemos divulgarles la informacién médica sobre usted a los oficiales federales autorizados para las
actividades de la seguridad nacional, de la inteligencia, del militar, o actividades veteranas de acuerdo a la ley.

Actividades de la Salud Publica: Podemos divulgar la informaciéon médica sobre usted para las actividades y
propositos de la salud publica. Estos propésitos generalmente incluyen los siguientes:

e Prevenir o controlar una enfermedad, herida, o discapacidad;
e Reportar eventos vitales tal como partos y fallecimientos;
e Reportar el abuso o la negligencia;

e Reportar los eventos adversos o la vigilancia relacionada con la comida, medicinas, o los defectos o
problemas con productos;

e Notificar a las personas de las retiradas, las reparaciones, o los repuestos de productos que ellos pueden
estar usando;

e Notificar a una persona que puede o no haber expuesto a una enfermedad o que puede estar a riesgo de
contraer o propagar una enfermedad o condicion.

Victimas del Abuso, Ia Negligencia, o Ia Violencia Doméstica: Podemos divulgar informacion médica en
particular a las agencias gubernamentales autorizadas por la ley para recibir las denuncias de abuso, negligencia, o
violencia doméstica si el FCHC, o sus representantes creen que usted ha sido una victima.

Actividades de Supervision Sanitaria: Vamos a divulgarle la informacién médica a una agencia de supervision
sanitaria para las actividades autorizadas por la ley. Estas actividades de supervision incluyen, por ejemplo, las
auditorias, investigaciones, inspecciones, y acreditacion por las agencias regulatorias.

Cuerpos Policiales: Podemos divulgar la informacién médica si nos pide un funcionario encargado del
cumplimiento de la ley por las razones siguientes:

e Como respuesta a un mandato judicial, citacién, orden judicial, citatorio, o un proceso similar;

e Informacion limitada para identificar o encontrar un sospechoso, fugitivo, testigo esencial, o una persona
desaparecida, como nombres y direcciones en ciertas circunstancias;

e Sobre la victima de un crimen si, bajo ciertas circunstancias, el personal no puede obtener el acuerdo de una
petsona;

e Sobre un fallecimiento que creemos que puede ser el resultado de la conducta criminal;

e Sobre la conducta criminal en el FCHC; y

e En circunstancias de emergencia para denunciar un crimen; el paradero de las victimas del crimen; o la
identidad, descripciéon o paradero de la persona que cometié un crimen

Los Forenses, Médicos Forenses, y los Directores de Funeraria: Podemos divulgarles la informaciéon médica a
un forense, director de funeraria, o médico forense. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para identificar a una




persona fallecida o para determinar la causa de la muerte. El FCHC puede divulgarles la informacién médica sobre
los pacientes del hospital a los directores de funeraria segiin lo necesario para cumplir sus obligaciones.

La Donacion de Organos y Tejido: Podemos usar o divulgar la informacién médica a las organizaciones de la
procuracion de los 6rganos o a otras entidades involucradas en obtener, guardar, o trasplantar los 6rganos, ojos, o
tejidos cadavéricos con el proposito de facilitar la donacién y el trasplante.

Investigacion: Podemos contactarle sobre unos proyectos de investigacion para los cuales usted puede cumplir
con los requisitos. El FCHC solamente va a usar y divulgar su informacién para un proyecto de investigacion si el
FCHC obtiene su autorizacioén por escrito aparte.

Para Evitar una Amenaza Seria a la Salud o Ila Seguridad. Podemos usar o divulgar la informacién médica
sobre usted cuando sea necesario para prevenir o disminuir una amenaza seria e inminente a su salud y seguridad o a
la salud y seguridad del publico u a otra persona. La divulgacién seria solamente a las personas que podrian ayudar a
prevenir o disminuir la amenaza.

Los Presos: Siusted es un preso de una prision o carcel o si usted es bajo la custodia de un funcionario encargado
del cumplimiento de la ley, podemos divulgar la informacién médica sobre usted a la prision o carcel o al
funcionario encargado del cumplimiento de la ley. Esta divulgacion seria necesaria (1) para la instituciéon para
proveetle a usted el cuidado médico; (2) para proteger la salud y seguridad de usted o la salud y seguridad de otros; o
(3) 1a seguridad de la prision o carcel.

Las Demandas y Disputas: Si usted esta involucrado en una demanda o disputa, podemos divulgar la
informacién médica sobre usted en respuesta al corte o al orden administrativo. El hospital también puede divulgar
informacién médica sobre usted en respuesta a una citacion, peticiéon de exhibicion de pruebas, u otro proceso legal
hecho por otra persona involucrada en la disputa, pero solamente si ha hecho los esfuerzos para hablarle a usted de
la peticion o para obtener un orden protegiendo la informacion solicitada.

No vamos a compartir su informacién de salud con fines de mercadotecnia, la venta de informacion, ni para
compartir las notas de sicoterapia sin el permiso de usted.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED

Usted tiene los derechos siguientes con relacion a la informacién médica que mantenemos sobre usted:

El Derecho de Examinar y Copiar. Usted tiene el derecho de obtener y acceder a una copia de la informacién
médica que puede estar usada para tomar decisiones sobre usted o su asistencia médica. Usted puede pedir una
copia en papel o electronica. Este derecho no se aplica a cierta informacion, tal como las notas de sicoterapia, la
informacién recopilada para uso en o creada a la expectativa de una accidén o proceso judicial civil, criminal, o
administrativo, o ciertos resultados de la pruebas de laboratorio sometido al Clinical Laboratories Improvement Act of
7988 (“la Ley de Mejoramiento de los Laboratorios Clinicos de 1988 en inglés).

Para acceder a su informacién médica mientras que usted es una persona hospitalizada, pide ayuda de su médico(a)
o enfermero(a). Para acceder a su informacién médica después de que usted estd dado de alta del FCHC, un
formulario rellenado General Authorization for Release of Information (“Autorizacion General para el Relevo de
Informacién” en espafiol) debe estar entregado al Health Information Department (“Departamento de Informacion
Sanitaria” en espafiol) del FCHC. Un formulario General Authorization for Release of Information esta disponible por el
Health Information Department del hospital. Puede que aplique una tarifa para el costo de copiar, enviar u otros gastos
que estan relacionados con el procedimiento de su solicitud. Le proveeremos una copia o un resumen de su
informacién de salud, usualmente dentro de 30 dias desde el dia de su solicitud.



En situaciones limitadas tal como esta descrito por HIPAA, el FCHC puede negar su solicitud. Si estda negada la
solicitud de usted, le diremos por escrito la razén por la denegacion y explicatle si usted pueda tener una revision de
esa denegacion.

El Derecho de Modificar. Si usted cree que la informaciéon médica que tenemos sobre usted es incorrecta o
incompleta, usted nos puede pedir que modifiquemos la informacién. Usted tiene el derecho de solicitar una
enmienda siempre y cuando sigamos manteniendo la informacion.

Para solicitar una enmienda de su informacién médica, un formulario Reguest for Amendment to Protected Health
Information Form (“Formulario para Solicitar una Enmienda a la Informacion Médica Protegida” en espafiol)
rellenado debe estar entregado al Privacy Offwcer (“Oficial de Privacidad” en espafiol). Se puede conseguir un
tormulario Reguest for Amendment to Protected Health Information Form por llamar al Privacy Officer del hospital a 419-335-
2015 o por el Health Information Department (“el Departamento de Informacién Sanitaria” en espafiol) del hospital. Su
solicitud debe incluir una razén por la que haces la solicitud.

El FCHC puede negar su solicitud de una enmienda si no esta escrita o si no incluye una razén para apoyar la
solicitud. El FCHC también puede negar su solicitud si usted nos pide modificar informacioén que:

e No fue creada por nosotros;

e No es parte de la informacién médica mantenida por ni para nosotros;

e No es parte de la informacion de la cual usted esta permitido examinar o copiar; o

e Se cree por el FCHC, o sus representantes, que es acertada y completa

Podemos responder “no” a su solicitud, pero le diremos por qué por escrito dentro de 60 dias. Si el FCHC niega su
solicitud de una enmienda, usted puede entregar una declaraciéon por escrito de la disconformidad, y podemos
preparar una refutaciéon por escrito a su declaracion de disconformidad. Tanto la declaraciéon de disconformidad
como la refutacion estaran anadidas a la informacién médica para que su solicitud esté documentada.

El Derecho de un Expediente de Informacion Revelada. Usted tiene el derecho de solicitar una lista de las
divulgaciones que hemos hecho de su informaciéon médica. Esta no puede incluir las divulgaciones hechos para el
tratamiento, pago, funciones del hospital, divulgaciones que usted autorizé especificamente, ciertas divulgaciones a
los funcionarios encargados del cumplimiento de la ley, o divulgaciones hechas antes del 14 de abril, 2003.

Para solicitar un expediente de la informacion revelada, un formulario Reguest for Accounting Form (“Solicitud de
Expediente” en espanol) rellenado debe estar entregado al Health Information Department. Usted puede conseguir un
Reguest for Accounting Form por el Privacy Officer o el Health Information Department. Su solicitud debe declarar un
tiempo, lo cual no estara mas largo que los seis (6) afios previos y debe indicar el medio en que usted quertia que le
entregue la lista (en papel o electrénica).

Se brindara sin costo alguno la primera lista que usted solicita dentro de un periodo de doce (12) meses. E1 FCHC le
puede cobrar los gastos de proveerle cualquier lista adicional y le vamos a notificar a usted de los costos
involucrados. Usted puede elegir retirar o modificar su solicitud en ese momento antes de que contraer cualquier
costo.

El Derecho a Solicitar Restricciones. Usted tiene el derecho a solicitar una restriccion o un limite en la
informacién médica que el FCHC usa o divulga sobre usted para el tratamiento, pago, o funciones del hospital.
Usted también tiene el derecho de solicitar un limite en la informacién médica que el FCHC le divulga sobre usted a
alguien que esta involucrado en su cuidado o en el pago de su cuidado, tal como un miembro de la familia o un
amigo(a). Usted también puede solicitar una restricciéon en la transmision de su informacién médica a un
intercambio de informacién sobre la salud (“HIE” en inglés). Todas las solicitudes de restricciones deben estar
hechas por escrito y reenviadas al Privacy Officer (“Oficial de Privacidad” en espafol) del hospital.
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El FCHC no estd obligado a acceder a la solicitud de usted de restricciones. Si el FCHC cumple su solicitud, su solicitud estara
seguida a menos que la informacion sea necesaria para proveerle a usted el tratamiento de emergencia. Informacion
anteriormente divulgada no puede estar retirada.

El Derecho a Solicitar Ias Comunicaciones Confidenciales. Usted tiene el derecho a solicitar que el FCHC le
comunique con usted sobre asuntos médicos por una manera en particular o en un lugar en particular. Por ejemplo,
usted nos puede pedir que le contactemos en el trabajo o por correo.

Para solicitar las comunicaciones confidenciales, usted debe hacer su solicitud por escrito al Health Information
Department (el “Departamento de Informacion Sanitaria” en espafiol). El FCHC no le preguntara a usted la razén de
su solicitud, pero usted debe especificar como o dénde desea estar contactado. El personal va a admitir todas las
solicitudes razonables.

El Derecho a una Copia en Papel de Esta Notificacion. Usted tiene el derecho a una copia en papel de esta
notificacién. Usted puede pedir al FCHC que le dé una copia de esta notificacién en cualquier momento. Aun si
usted ha accedido a recibir esta notificacién electronicamente, todavia usted tiene el derecho a recibir una copia en
papel de esta notificacion.

Usted puede obtener una copia de esta notificacién en el sitio web del hospital, www.fultoncountyhealthcenter.org.

Copias en papel de esta notificacion estan disponibles en el Central Registration (“Registro Central” en espafiol), el
Emergency Department (“Departamento de Emergencias” en espafiol), Fulton Manor (el nombre del hogar de ancianos y
recuperacion del hospital), y otras areas del cuidado de pacientes en el Fulton County Health Center.

El Derecho a Elegir a una Persona para Actuar en su Nombre. Si usted ha dado a alguien el poder notarial
médico o si alguien tiene la custodia legal de usted, esa persona puede ejercer los derechos de usted y tomar
decisiones sobre la informacién médica de usted. Vamos a hacer los esfuerzos razonables para confirmar que la
persona tiene esta autoridad y que puede actuar en el nombre de usted antes de que emprendemos alguna accion.

CAMBIOS A ESTA NOTIFICACION

El FCHC se reserva el derecho de cambiar esta notificacion y de hacer efectiva la notificaciéon actualizada o
cambiada para la informaciéon médica que ya tenemos sobre usted ademas de cualquier informacioén que recibiremos
en el futuro. Vamos a publicar una copia de la notificaciéon actual la cual contendra la fecha de aplicacion y la fecha
de la revision mas reciente. Cualquier cambio a esta noticia también estara reflejado en la copia a
www.fultoncountyhealthcenter.org.

QUE]JAS

Si usted cree que sus derechos a la privacidad han estado transgredidos, o si usted no esta de acuerdo con una
decisiéon que hemos tomado sobre su informacién de salud, usted puede presentar una queja por escrito a la Office of
Civil Rights, Region 1" — Regional Manager, U.S. Department of Health and Human Services, 233 N. Michigan Avenue, Suite
240, Chicago, 11. 60607. No vamos a tomar medidas legales en su contra porque usted presenta una queja sobre
nuestras practicas de privacidad.

Si usted tiene preguntas sobre esta notificacion o unas preguntas sobre nuestras practicas de privacidad, por favor
llame al Privacy Offcer (“Oficial de Privacidad” en espafiol) a (419) 335-2015.



