TEMPUS

UNLIMITED, INC.

Opportunities for Independence
formerly Cerebral Palsy of Massachusetts, Inc.

Notice of Privacy Practices August, 2021

This notice describes how Protected Health Information about you may be used and disclosed, and how you can
get access to this information. Please review it carefully.

This notice is provided on behalf of Tempus Unlimited, Inc. herein named the Agency.

PURPOSE: This notice of Privacy Practices describes how we may use and disclose your Protected Health
Information to carry out payment for Fiscal Intermediary program services, required by the contract entered into
between the Massachusetts Executive Office of Health and Human Services and Tempus Unlimited, Inc. Protected
Health Information is information that may identify the Consumer and that relates to the consumer’s past, present
or future physical or mental health, and may include name, address, phone numbers and other identifying
information.

We are required by law to give you this notice and to maintain the privacy and security of your protected health
information.

We must abide by this Notice, but we reserve the right to change the privacy practices described in it. A current
version of this Notice, may be obtained from the Agency website, www.tempusunlimited.org, and will be posted in
our offices. You may also request a current copy by sending a written request to the Agency Compliance
Department, 600 Technology Center Drive, Stoughton, MA 02072

We understand that medical information about you and your health is personal and confidential, and we are
committed to protecting the confidentiality of your Protected Health Information. We create a record of the care
and services you receive at the Agency. We need this record to provide services to you and to comply with certain
legal requirements. This Notice will tell you about the ways we may use and disclose your information. We also
describe your rights and certain obligations we have to use and disclose your protected health information.

If you believe your Privacy Rights have been violated, you may make a complaint to us or to the US Secretary of
Health and Human Services at: http://www.hhs.gov/. To file a complaint with us, you may send a letter describing
the violation to Tempus Unlimited, Inc. Compliance Department, 600 Technology Center Drive, Stoughton, MA
02072. You also may email a complaint to Grievance@TempusUnlimited.org.

There will be no retaliation for filing a complaint.

WHO WILL FOLLOW THIS NOTICE: This notice describes the practices of Agency health care professionals,
employees, volunteers and others who work in any of the Tempus Unlimited, Inc. Programs that you may
participate in.

Your Privacy Rights:
You have the following rights relating to your Protected Health Information and may:

o Obtain a current paper copy of this Notice.

. Inspect or obtain a copy of Agency created documents. Your request to obtain a copy of these
documents must be in writing or in a format that allows us to verify the requestor as the Consumer
or Guardian or other designated individual.

. Request that we amend your Protected Health Information (PHI), if you feel the information is
incomplete or incorrect.

o Obtain a record of certain disclosures of Protected Health Information.

. We will obtain your written permission for uses and disclosures of your Protected Health

information sent to you by alternative means or at alternative locations.

. We will obtain your permission for uses and disclosures of your Protected Health Information that are not
covered by the Notice or permitted by law. Except to the extent that the use or disclosure has already
occurred, you may cancel this permission. This request to cancel must be put in writing or in a format
that allows us to verify the requestor as the Consumer or Guardian or other designated individual.


mailto:Grievance@TempusUnlimited.org

Our Responsibilities:

We are required by law, to maintain the privacy and security of your protected health information and to abide by
the terms of this Notice. We will let you know promptly if an incident occurs that may have compromised the
privacy or security of your information. We must follow the duties and privacy practices described in this notice
and give you a copy of it. We will not use or share your information other than as described here unless you tell us
we can. If you tell us we can, you may change your mind at any time. We will request that you submit that request
in writing. We will offer an accommodation to document your request if needed.

Examples of Uses and Disclosures

We will use your Protected Health information to provide services.

Public Health: We may give your Protected Health Information to public health agencies who are
charged with preventing or controlling disease, injury or disability and is required by law.
Communicable Disease: We may disclose your Protected Health information to a person who may

have been exposed to a communicable disease or may be otherwise at risk of contracting or
spreading the disease or condition, if authorized by law to do so, such as a disease requiring
isolation.

Law Enforcement: We must disclose your Protected Health Information for law enforcement

purposes as required by law.
As Required by Law: We must disclose your protected health Information when required by federal, state

or local law.

Health Oversight: We must disclose your Protected Health Information to a health oversight agency for
activities authorized by law, such as investigations and inspections. Oversight Agencies are those that
oversee the healthcare system, government benefit programs, such as Medicaid, and other government
regulatory programs.

Abuse or Neglect: we must disclose your Protected Health Information to government authorities

that are authorized by law to receive reports of suspected abuse or neglect.
Legal Proceedings: We may disclose your protected Health information in the course of any judicial

or administrative proceeding or in response to a court order, subpoena, discovery request or other
lawful process.

Required Uses and Disclosures: We must make disclosures when required by the Secretary of the
Department of Health and Human Services to investigate or determine our compliance with the HIPAA
Privacy Regulations.

To Avoid Harm: We may use and disclose information about you when necessary to prevent a serious
threat to your health or safety or the health or safety of the public or another person.

For Specific Government Functions: In certain situations, we may disclose Protected Health

Information of veterans. We may disclose your Protected Health Information for national security
activities required by law.
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Aviso sobre las practicas de privacidad Agosto 2021

Este aviso describe como la Informacion de Salud Protegida sobre usted puede ser utilizada y divulgada y
la manera en la que usted puede adquirir acceso a esta informacion. Por favor revise este aviso
cuidadosamente.

Este aviso es provisto por parte de Tempus Unlimited, Inc., aqui nombrado como la Agencia.

PROPOSITO: Este aviso sobre las practicas de privacidad describe como podemos utilizar y divulgar su
informacion médica protegida para llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencion médica y
para otros fines permitidos o requeridos por la ley. La informacion médica protegida es informacion que
puede identificar al consumidor y que esta relacionada con la salud fisica o mental del consumidor, ya sea
pasada, presente o futura y podria incluir el nombre, la direccion, los nimeros telefonicos y otra
informacion identificativa.

Se nos requiere por ley darle este aviso a usted y mantener la privacidad y la seguridad de su informacién
médica protegida.

Debemos cumplir con este Aviso, pero nos reservamos el derecho de cambiar las practicas de privacidad
descritas en ¢l. Se puede obtener una version actualizada de este Aviso en la pagina de web de la agencia,
www.tempusunlimited.org, y estara publicado en nuestras oficinas. También puede solicitar una copia
actualizada enviando una solicitud por escrito al Departamento de Cumplimiento de la Agencia, 600
Technology Center Drive, Stoughton, MA 02072.

Entendemos que la informacion médica sobre usted y sobre su salud es personal y confidencial y estamos
comprometidos a proteger la confidencialidad de su informacion de salud protegida. Hemos creado un
registro sobre el cuidado y los servicios que usted recibe a través de la agencia. Necesitamos este registro
para poder proveer servicios y para poder cumplir con ciertos requisitos legales. Este Aviso le informara
sobre las formas en que podemos utilizar y divulgar su informacién. También le describimos sus derechos
y ciertas obligaciones que tenemos para utilizar y divulgar su informacidon médica protegida.

Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, usted puede someter una queja a nosotros
o0 al Secretario de la Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos en la pagina de web
http.//www.hhs.gov/. Para someter una queja ante nosotros, puede enviar una carta a la agencia
describiendo la violacion al Departamento de Cumplimiento 600 Technology Center Drive, Stoughton,
MA 02072. También puede someter una queja a través de correo electronico dirigido a
Grievance@TempusUnlimited.org..

No habra represalias por someter una queja.

QUIENES SEGUIRAN ESTE AVISO: Este aviso describe las practicas de la agencia, los profesionales
de la salud, los empleados, los voluntarios y otras personas que trabajan en cualquiera de los programas
de Tempus Unlimited, Inc. en los que usted posiblemente participe.

Sus derechos de privacidad:

Usted tiene los siguientes derechos en relacion a su informacion de salud protegida y puede:

e Obtener una copia impresa actualizada de este Aviso.

e Inspeccionar u obtener una copia de los documentos creados por la agencia. Su solicitud para obtener
una copia de estos documentos tiene que ser sometida por escrito o en un formato que nos permita
verificar al solicitante como el consumidor o guardian u otra persona designada.

e Solicitar que modifiquemos su informacion médica protegida (PHI, por sus siglas en inglés) si usted
cree que la informacion esta incompleta o incorrecta.



e Obtener un registro de ciertas divulgaciones de informacion médica protegida.

e Obtendremos su permiso por escrito para que los usos y divulgaciones de su informacion de salud
protegida se le envie a través de medios alternativos o en localizaciones alternativas.

e Obtendremos su permiso por escrito para que los usos y divulgaciones de su informacion de salud
protegida que no sea cubierta por el aviso o permitido a través de la ley. Usted puede cancelar este
permiso excepto en la medida en que el uso o la divulgacion ya haya ocurrido. Este pedido para ser
cancelado tiene que ser sometido por escrito o en un formato que nos permita verificar al solicitante
como el consumidor o guardian u otra persona designada.

Nuestras responsabilidades:

Se nos requiere por ley mantener la privacidad y la seguridad de su informacion médica protegida y
cumplir con los términos de este aviso. Le dejaremos saber prontamente si ocurre algiin incidente que
pueda haber comprometido la privacidad o seguridad de su informacion. Debemos de seguir los deberes y
practicas de privacidad que se describen en este aviso y darle una copia a usted. No usaremos ni
compartiremos su informacion de otra manera que no sea la descrita aqui a menos que usted nos diga que
podemos. Si nos dice que podemos, puede cambiar de opinion en cualquier momento. Le solicitaremos
que envie esa solicitud por escrito. Ofreceremos una adaptacion para documentar su solicitud si es
necesario.

Ejemplos de usos y divulgaciones:
Utilizaremos su informacién médica protegida para brindar servicios.

e Salud publica: Podemos compartir su informacién médica protegida con agencias de salud publica que
estan encargadas de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades y que sea requerido
por la ley.

e Enfermedad contagiosa: Podemos divulgar su informacion médica protegida a alguna persona que
pueda haber estado expuesta a alguna enfermedad contagiosa o que pueda estar en riesgo de contraer o
propagar la enfermedad o condicién, como alguna enfermedad que requiera aislamiento, si asi lo
autoriza la ley.

e Ejecucion de la ley: Debemos divulgar su informacién médica protegida para fines de la ejecucion de
la ley, seguin sea requerido por la ley.

e Segun lo exija la ley: Debemos divulgar su informacion médica protegida cuando asi lo exija la ley
federal, estatal o local.

e Supervision de la salud: Debemos divulgar su informacion de salud protegida a una agencia de
supervision de la salud para las actividades autorizadas por la ley, tales como investigaciones e
inspecciones. Las agencias de supervision son aquellas que supervisan el sistema de salud, los
programas de beneficios del gobierno como Medicaid, y otros programas regulatorios
gubernamentales.

e Abuso o negligencia: Debemos divulgar su informacion médica protegida a las autoridades
gubernamentales que estan autorizadas por la ley para recibir informes sobre sospechas de abuso o de
negligencia.

e Procedimientos legales: Podemos divulgar su informacion médica protegida en durante el curso de
cualquier procedimiento judicial o administrativo o en respuesta a una orden judicial, citacion,
solicitud de proposicion u otro proceso legal.

e Requerimiento de usos y divulgaciones: Debemos hacer divulgaciones cuando asi lo requiera el
Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos para investigar o determinar nuestro
cumplimiento con las Regulaciones de Privacidad de HIPAA.

e Para evitar dafios: Podemos utilizar y divulgar informacion sobre usted cuando sea necesario para
prevenir una amenaza grave a su salud o seguridad o la salud o seguridad del publico o de otra
persona.

e Para funciones gubernamentales especificas: Podemos divulgar informacion médica protegida de
veteranos en ciertas situaciones. Podemos divulgar su informaciéon médica protegida para actividades
de seguridad nacional requeridas por la ley.




