INTEGRIS

HEALTH

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE SER UTILIZADA Y
DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO
DETENIDAMENTE.

Los hospitales de INTEGRIS Health, clinicas y otras entidades de proveedores (de aqui en adelante,
“INTEGRIS Health”, “nuestro”, “nosotros” o “nos”) estamos obligados a preservar la privacidad de su
Informacién de salud y dar aviso sobre nuestras prdcticas de privacidad. En este Aviso encontrara
informacién sobre lo siguiente:

» Sus derechos

> Nuestros usos y divulgaciones

» Nuestras responsabilidades

» Coémo ponerse en contacto con nosotros

La Informacion de salud protegida (aqui, “Informacion de salud”) es informaciéon que lo identifica
individualmente y que refiere a su estado de salud pasado, presente o futuro.

NOTA: Los proveedores independientes que son miembros del personal profesional de INTEGRIS Health
no son empleados ni agentes de INTEGRIS Health, pero participan conjuntamente de este Aviso para
explicar cdmo, cuando y por qué usamos y divulgamos su Informacién de salud.

No utilizaremos ni divulgaremos su Informacién de salud, excepto de los modos descritos en este Aviso.
En ciertas situaciones, debemos obtener su autorizacidon por escrito para usar y/o divulgar su Informacién
de salud. Con algunas excepciones, no podemos utilizar ni divulgar mas Informacién de salud que la
necesaria para lograr el propésito del uso o la divulgacion. Este Aviso se aplica a toda la Informacién de
salud generada o conservada en instalaciones de INTEGRIS Health.

» SUS DERECHOS

Usted (y sus Representantes personales, que usted puede designar o que pueden ser designados por ley
u otro proceso legal, y a quienes nos referimos en esta seccién como “usted”) tiene los siguientes
derechos con respecto a su Informacién de salud en nuestro registro. Consulte la SECCION COMO
PONERSE EN CONTACTO CON NOSOTROS para obtener mas informacidon sobre cémo ejercer estos
derechos:

1. Derecho a inspeccionar y copiar: usted tiene derecho a inspeccionar y copiar su Informacion de
salud segun lo estipule la ley. Su solicitud deberd efectuarse por escrito. Tenemos derecho a cobrarle los
montos permitidos por la ley estatal o federal por tales copias. En ciertas circunstancias, podremos
rechazar su solicitud de inspeccionar y copiar, por ejemplo, si la divulgacién podria poner a alguien en
peligro. Si se le niega el acceso, podra solicitar que se reconsidere la negativa. La persona que llevara a
cabo la revisidn serd un profesional de salud con licencia, y no sera la misma persona que rechazé la
solicitud. Acataremos el resultado de la revision. Usted tiene derecho a recibir una copia de su Informacién
de salud en nuestro registro de salud electrdnico, en un formato electrénico a pedido. Se le proporcionara
la copia electrénica en la forma o el formato que usted solicite, si es facilmente producible en dicha forma
o formato; de lo contrario, se proporcionara una copia electrdnica en una forma y formato legibles, segun
lo acordado por usted e INTEGRIS Health.




2. Derecho a comunicaciones confidenciales: usted tiene derecho a recibir comunicaciones
confidenciales de su Informacion de salud por medios alternativos o en lugares alternativos. Por ejemplo,
puede solicitar que solo nos pongamos en contacto con usted en el trabajo o por correo postal. Debe
presentar una solicitud por escrito e identificar cémo o dénde desea que nos comuniquemos con usted.
Haremos lugar a todas las solicitudes razonables.

3. Derecho a enmendar: si considera que la Informacién de salud que tenemos sobre usted es
incorrecta o esta incompleta, tiene derecho a solicitar una enmienda de su Informacion de salud. Debe
presentar su solicitud por escrito y declarar el/los motivo(s) para la enmienda. Podemos rechazar su
solicitud de enmienda por diferentes motivos, entre los que se incluyen los siguientes: si la informacién
no fue creada por nosotros o no forma parte de la informaciéon que conservamos; si la informacién no
forma parte de la informacién que se le permitiria inspeccionar o copiar; o si la informacién es precisa 'y
estd completa. Si rechazamos su enmienda, usted tendrd derecho a presentar una declaracién de
desacuerdo que se puede incluir en su historia clinica para usos y divulgaciones futuras.

4, Derecho a una rendicidn de cuentas: usted tiene derecho a obtener una declaracién de ciertas
divulgaciones de su Informacién de salud a terceros, excepto las divulgaciones realizadas para
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica, aquellas que usted haya autorizado o las que se
hayan realizado de conformidad con este Aviso. Para solicitar esta lista, deberd presentar su solicitud por
escrito y aclarar el periodo de tiempo especifico al que se refiere su solicitud. Puede solicitar una rendicion
de cuentas de hasta seis (6) afios previos a la fecha de su solicitud. Si solicita mas de una (1) rendicién de
cuentas en un periodo de 12 meses, podremos cobrarle los gastos de proporcionarle la lista. Le
notificaremos el costo que esto tendria y usted podra elegir si desea modificar o retirar su solicitud antes
de incurrir en gastos.

5. Derecho a solicitar restricciones sobre la divulgacidn: usted tiene derecho a solicitar restricciones
o limitaciones a la Informacién de salud que utilicemos o divulguemos acerca de usted a menos que
nuestro uso o divulgacién esté exigido o permitido por la ley. Cualquier acuerdo de restricciones
adicionales debe hacerse por escrito y estar firmado por una persona autorizada para aceptar ese tipo de
acuerdo en nombre de INTEGRIS Health. Para solicitar restricciones, debe presentar su solicitud por
escrito. Si bien consideraremos todas las solicitudes de restriccidn, solo estamos obligados a aceptar una
solicitud de restriccion si (1) la divulgacion es a un plan de salud con fines de pago o de operaciones de
atencién médica; y (2) la informacidn de salud se refiere a un servicio por el que usted ya ha pagado la
totalidad en efectivo.

6. Derecho a recibir una copia impresa de este Aviso: usted tiene derecho a recibir una copia impresa
de este Aviso. Si recibid nuestros servicios en persona, puede solicitar una copia impresa de la instalacion
de INTEGRIS Health. Si ha recibido este Aviso en forma electronica y desea una copia impresa,
comuniquese con nosotros con la informacion que se indica a continuacién.

7. Derecho a autorizar la divulgacién de informacién: salvo que se indique lo contrario en este aviso
o lo requiera la ley, debemos solicitar una autorizacidn para divulgar o utilizar su Informacién de salud. Si
proporciona una Autorizacidn firmada, que cumpla con todos los requisitos de la ley, estamos obligados
a cumplirla lo mejor que podamos.

8. Derecho a revocar la _autorizacién: usted tiene derecho a revocar su autorizacién de uso o
divulgacidon de su Informacién de salud por escrito, segun se indica en la seccién de contacto. Tenga en
cuenta que su autorizacidon no serd revocada para las acciones que tomamos antes de recibir su
revocacion.

9. Derecho a recibir notificacidon de una infraccidn. Usted tiene derecho a ser notificado sobre una
infraccion de su Informacién de salud no segura. Este aviso puede realizarse por correo o por otros
métodos, segln sea necesario.

» NUESTROS USOS Y DIVULGACIONES

Podemos usar o compartir su informacion de las siguientes maneras:



1. Para el tratamiento: podremos utilizar su Informacién de salud para brindarle tratamiento y
servicios médicos. Podremos divulgar su Informacién de salud a médicos, enfermeros, técnicos,
estudiantes de medicina y otros miembros del personal vinculado con la atencién médica que necesiten
conocer su Informaciéon de salud para brindarle atencidon y tratamiento continuos. Los distintos
departamentos hospitalarios podran compartir su Informacién de salud para coordinar servicios tales
como recetas, analisis de laboratorio, radiografias y otros servicios. Por ejemplo, es posible que su médico
necesite avisarle al nutricionista si usted tiene diabetes para que podamos proporcionarle las comidas

apropiadas.
2. Pago: podemos utilizar y divulgar su Informacion de salud con el propdsito de determinar la

cobertura, la facturaciéon, los cobros, la gestién de reclamos, el procesamiento de datos médicos y
reembolsos. La Informacidn de salud podra divulgarse a una compafiia de seguros, tercero pagador u otra
entidad (o a sus representantes autorizados) involucrados en el pago de su factura médica, y podria incluir
copias o extractos de su historia clinica que sean necesarios para el pago de su cuenta. Por ejemplo, una
factura enviada a un tercero pagador puede incluir informacidn que lo identifique a usted, su diagndstico
y los procedimientos e insumos utilizados. También podemos informar a su plan de salud acerca de un
tratamiento que vaya a recibir, con el fin de obtener aprobacién previa o determinar si su plan cubrira el
tratamiento.

3. Operaciones de atencién médica: podemos utilizar y divulgar su Informacién de salud durante
operaciones de atencién médica. Estos usos y divulgaciones son necesarios para administrar nuestras
instalaciones y asegurarnos de que nuestros pacientes reciban atencidon de calidad. Algunos ejemplos
comunes son la realizacion de procedimientos de aseguramiento de calidad, mejora del desempefio,
revision de los usos, esfuerzos de mejora de la salud de la poblacién, revision por parte de pares, auditorias
internas, investigacion de reclamos, acreditaciones, certificaciones, otorgamientos de licencias,
otorgamiento de credenciales, investigacién médica, capacitacién y educacién. Por ejemplo, es posible
qgue utilicemos su Informacion de salud para comunicarnos con usted con el propdsito de llevar a cabo
servicios de satisfaccién del paciente, o podemos divulgar su Informacién de salud a una compaiiia
farmacéutica al evaluar su elegibilidad para programas de asistencia farmacéutica.

4, Familiares y cuidadores: podemos divulgar Informacion de salud limitada a un miembro de la
familia, amigo u otro cuidador, si usted ha indicado que estd involucrado en su atencidon médica o le ayuda
a pagar la atencion. También podremos informar a su familia y cuidadores acerca de dénde recibe
atencion, su estado general o su muerte. Le daremos la oportunidad de oponerse a que determinadas
personas involucradas en su atencion reciban informacién acerca de usted. Si no puede aceptar u objetar,
o no estd disponible para hacerlo, por ejemplo, utilizaremos nuestro mejor criterio para las
comunicaciones con sus familiares y cuidadores.

5. Directorios de pacientes hospitalizados/miembros del clero: podemos incluir Informacion de
salud acerca de usted en un directorio del hospital mientras sea paciente de un hospital de INTEGRIS
Health. Nuestro directorio constara de su nombre, ubicacion en el hospital, estado general (p. €j., regular,
estable, etc.) y su filiacidn religiosa. Esto es para que sus familiares y amigos puedan visitarlo y saber en
general cdmo estd evolucionando. Su nombre o su filiacidn religiosa podran ser informadas Unicamente a
un miembro del clero afiliado al hospital o0 a un miembro del clero comunitario, como un sacerdote o
rabino que pregunte por usted por su nombre o por filiacidn religiosa.

6. Comunicaciones: podemos usar y divulgar su Informacién de salud para comunicarnos con usted
por diferentes motivos, como recordatorios de citas, recordatorios de reposicion de medicamentos,
aprobacion financiera o para obtener informacién adicional. Esto podra hacerse por carta, correo
electrénico, teléfono, texto, sistema automatizado o mediante otro método de comunicacién. Si no se
encuentra en su casa, podremos dejar un mensaje en el contestador automatico o a la persona que
responda el teléfono. Generalmente, utilizaremos la direccion, el numero de teléfono y, en algunos casos,
la direccién de correo electrénico que nos proporcione para ponernos en contacto con usted.

7. Negocios vy servicios relacionados con la salud: si no recibimos ningln pago por realizar estas
comunicaciones, podremos usar y divulgar su Informacion de salud para informarle sobre productos




relacionados con la salud, beneficios o servicios relacionados con su tratamiento, manejo del caso,
coordinacion de la atencidn o para dirigir o recomendar tratamientos, terapias, proveedores o entornos
de atencidn alternativos.

8. Intercambio de Informacién de salud: podemos participar en un intercambio de informacion de
salud (Health Information exchange, “HIE”) seguro, a nivel estatal, regional o nacional. En general, un HIE
es una organizacion en la que los proveedores intercambian informacidn de los pacientes para facilitar la
atencion médica, evitar la duplicacién de servicios (como las pruebas) y reducir la probabilidad de que
ocurra un error médico. Al participar en un HIE, podremos compartir su Informacién de salud con otros
proveedores que participan en el HIE o participantes de otros intercambios de Informacién de salud. Si
usted opta por no participar en el HIE, péngase en contacto con nuestro departamento HIM, cuyos datos
figuran mas adelante.

9. Socios comerciales: podemos divulgar su Informacién de salud a socios comerciales a quienes
contratemos para prestar servicios en nuestro nombre. Algunos ejemplos de socios comerciales incluyen
los servicios de copiado utilizados para copiar historias clinicas, proveedores de TI, consultores,
contadores, abogados, transcriptores médicos y compafiias de terceros encargadas de la facturacién. Solo
haremos estas divulgaciones si hemos recibido una garantia satisfactoria de que el socio comercial
protegerd apropiadamente su Informacion e salud y que exigird a sus subcontratistas que hagan lo mismo.
10. Investigacidn: en ciertas circunstancias, podemos utilizar y proporcionar su Informacién de salud
a investigadores cuyos estudios de investigacion clinica hayan sido aprobados por una Junta de Revisién
Institucional (Institutional Review Board, “IRB”). Si bien la mayoria de los estudios de investigacidn clinica
requieren el consentimiento de los pacientes, hay algunos casos en los que su Informacién de salud puede
ser usada o divulgada en virtud de una exencidn emitida por la IRB o segln lo requiera o permita la ley.
Por ejemplo, es posible que en un proyecto de investigacidon se compare la salud y la recuperacion de
todos los pacientes con una misma afeccién y que recibieron un medicamento, con pacientes que
recibieron otro. La Informacién de salud podrd ser proporcionada a los investigadores que se estén
preparando para realizar un estudio de investigacién, por ejemplo, para ayudarlos a determinar una
necesidad o una poblacién de pacientes.

11. Conjunto limitado de datos: si utilizamos su Informacidon de salud para elaborar un Conjunto
limitado de datos, podremos entregarlo a otras personas con fines de investigacién, acciones de salud
publica u operaciones de atencidn médica. Un conjunto limitado de datos excluye muchos identificadores
directos de la informacidn, por ejemplo: nombre, nimero de teléfono y direcciéon. Haremos esfuerzos
razonables para limitar el uso, la divulgacion y las solicitudes de Informacién de salud para lograr el
propdsito previsto del uso, la divulgacién o la solicitud. Exigiremos a las personas que reciban dicha
informacién que tomen medidas razonables para proteger su privacidad también.

12. Comercializacion: debemos obtener su autorizacién para cualquier uso o divulgacién de
Informacién de salud para comercializacién. Las siguientes actividades no se consideran comercializacién,
y podremos llevarlas a cabo sin autorizacién: (i) una comunicacién cara a cara realizada por INTEGRIS
Health a un paciente; (ii) un regalo promocional de valor nominal; (iii) recordatorios de reposicion de
medicamentos siempre que cualquier pago que se reciba se limite al costo de realizar la comunicacion;
(iv) administracién de casos; (v) coordinacion de la atenciéon; (vi) comunicaciones que se limiten a
promover la salud en general; y (vii) comunicaciones a usted sobre productos relacionados con la salud,
beneficios o servicios relacionados con su tratamiento o tratamientos, terapias, proveedores o entornos
de atencidn alternativos.

13. Compensacién de trabajadores: podemos divulgar su Informacidn de salud para un programa de
compensacién de trabajadores o programas similares con el fin de cumplir con las leyes de compensacion
de trabajadores y otras leyes similares.

14. Donacién de drganos vy tejidos: la ley federal y las normas de acreditacion nos obligan a notificar
toda muerte que ocurra en nuestras instalaciones a las organizaciones que manejan la consecucién de
organos vy el trasplante de cérneas y tejidos, y a otras entidades involucradas en la consecucion,




almacenamiento o trasplante de drganos. Esto se realiza para facilitar la donacién y el trasplante de
drganos o tejidos.

15. Propdsitos de notificacién de divulgacion indebida de datos: podemos usar o divulgar su
Informacién de salud para proporcionar los avisos que exige la ley acerca del acceso no autorizado o la
divulgacion de su Informacién de salud.

16. Agencias reguladoras: podemos divulgar su Informacidn de salud a una agencia de supervision
sanitaria para actividades exigidas o permitidas por la ley, entre ellas el otorgamiento de licencias,
certificacidn, auditorias, investigaciones, inspecciones e informes sobre de dispositivos médicos.
Podremos brindar su Informacién de salud para asistir al gobierno cuando realice una investigacién o
inspeccidn de un proveedor u organizacion de atencidn médica.

17. Cumplimiento de la ley: podemos divulgar su Informacidn de salud si asi lo exige el cumplimiento
de las leyes: (1) cuando recibamos una orden judicial, citacién u otro proceso similar; (2) para identificar
o ubicar a un sospechoso, fugitivo, testigo fundamental o persona desaparecida; (3) cuando el paciente
sea victima de un delito, si no pudiéramos obtener la aceptacién de la persona; (4) cuando creamos que
la muerte del paciente puede haber sido el resultado de una conducta delictiva; (5) en relacidon con una
conducta delictiva en el hospital; y (6) en circunstancias de emergencia para informar un delito, la
ubicacién de un delito o de las victimas, o la identidad, descripcién o ubicacion de la persona que cometio
el delito.

18. Demandas v litigios: si usted estd involucrado en una demanda o litigio, podremos divulgar su
Informacién de salud en respuesta a una orden judicial o administrativa valida. Podremos divulgar su
Informacién de salud en respuesta a una citacidn judicial, pedido de presentacién de pruebas u otro
proceso legal.

19. Salud publica: podemos divulgar su Informacién de salud a autoridades legales o de salud publica
encargadas de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades. Por ejemplo, debemos
informar nacimientos, defunciones, defectos de nacimiento, abuso, abandono, violencia doméstica,
abortos, tumores, reacciones a medicamentos, retiro de dispositivos del mercado y diversas
enfermedades y/o infecciones a las agencias gubernamentales que se encargan de reunir esta
informacion.

20. Procedimientos judiciales y administrativos: podemos divulgar su Informacién de salud durante
el transcurso de cualquier procedimiento administrativo o judicial.
21. Funciones especiales del gobierno: en ciertas situaciones, podremos divulgar su Informacion de

salud a personal militar y a veteranos. Podremos divulgar su Informacidn de salud con fines de seguridad
nacional, como proteger al presidente de los Estados Unidos o realizar operaciones de inteligencia.

22. Reclusos: si usted es un recluso en un instituto correccional o se encuentra detenido bajo custodia
de un funcionario de aplicacidon de la ley, podremos informar su Informacién de salud al instituto
correccional o al funcionario de aplicacion de la ley.

23. Salud y seguridad: con el fin de evitar una amenaza grave para la salud y la seguridad de una
persona o del publico, podremos divulgar Informacién de salud a personal de aplicacion de la ley o a
individuos capaces de prevenir o atenuar tales dafios. Podremos notificar a una persona que pueda haber
estado expuesta a una enfermedad o que pueda presentar riesgo de contraer o contagiar una enfermedad
o afeccidn, segln lo ordenen las autoridades de salud publica o lo permita la ley estatal.

24, Pacientes fallecidos: podemos divulgar Informacidn de salud del fallecido de conformidad con una
orden judicial o una autorizacidn escrita del albacea, administrador u otro representante personal
designado por el tribunal, si la informacion es relevante para dicho procedimiento o representacion.
También podremos divulgar Informacion de salud limitada a un proveedor médico para un miembro de
la familia del fallecido, si es probable que hacerlo mejore o afecte el tratamiento que se proporcionarad al
miembro de la familia. De lo contrario, mantendremos la privacidad de los registros de pacientes fallecidos
durante cincuenta (50) afios a partir de la fecha de la muerte.




25. Exigido por la ley: divulgaremos su Informacién de salud cuando lo exija o lo permita la ley federal,
estatal o local. Por ejemplo, es posible que se nos solicite que informemos lesiones causadas por conducta
delictiva a la policia local, como heridas de bala.

26. Forenses, examinadores médicos, directores funerarios: podemos divulgar su Informacién de
salud a un forense o examinador médico. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para identificar a una
persona fallecida o para determinar la causa de la defuncién. También podremos divulgar su Informacién
de salud a directores funerarios seglin sea necesario para que realicen sus tareas.

27. Recaudacion de fondos: podemos utilizar su Informacion de salud para comunicarnos con usted
en referencia a programas de recaudacion de fondos. Si, en el pasado, usted realizé6 una donacién a uno
de los hospitales o programas de INTEGRIS Health, podria recibir por correo materiales de lectura
relacionados con dreas o programas especificos. Podremos proporcionar esta informacidon a un socio
comercial o fundacién relacionada institucionalmente para que nos asista en iniciativas de recaudacion
de fondos. Cada comunicacién acerca de la recaudacién de fondos incluira una declaracion clara y visible
que le dara la oportunidad de decidir que no desea recibir mas comunicaciones sobre la recaudacion de
fondos. No le enviaremos mas comunicaciones sobre la recaudacion de fondos si opta por no recibirlas.
El tratamiento o el pago no estaran condicionados por su eleccidn con respecto a la recepcién de
comunicaciones sobre la recaudacién de fondos.

28. Autorizacidn: para otros usos no permitidos o requeridos por la ley, procuraremos obtener su
autorizacion antes de usar o divulgar su Informacion de salud. Por ejemplo, si planeamos venderle su
Informacién de salud o comercializarla, obtendremos su autorizacion firmada.

» NUESTRAS RESPONSABILIDADES

1. Estamos obligados por ley a conservar la privacidad y seguridad de su Informacién de salud.

2. Le informaremos de inmediato si se produce una infraccién que pueda comprometer la privacidad o
la seguridad de su Informacién de salud.

3. Debemos cumplir con los requisitos y practicas que se describen en este Aviso y darle una copia.
Podremos cambiar este Aviso y nuestras practicas de privacidad de vez en cuando y nos reservamos
el derecho a hacer que esas disposiciones entren en vigencia para toda la Informacién de salud que
conservamos. El nuevo Aviso estard disponible para usted si lo solicita, en nuestras instalaciones y en
nuestro sitio web.

4. Responderemos e investigaremos cualquier informe, inquietud o queja con respecto a sus derechos
de privacidad. Si cree que se han infringido sus derechos de privacidad, comuniquese con nuestro
Oficial de privacidad. Consulte la SECCION COMO PONERSE EN CONTACTO CON NOSOTROS en la parte
inferior de este Aviso para obtener informacién de contacto.

> COMO PONERSE EN CONTACTO CON NOSOTROS

Si necesita solicitar registros médicos o ejercer cualquiera de los derechos que se establecen en este Aviso,
comuniquese con nuestro departamento Health Information Management (Administracién de
Informacién de Salud, “HIM”):

Teléfono: 877-778-7211
Correo electroénico: HealthiInfoManagement@integrishealth.org
Sitio web: https://integrisok.com/patient-information/release-medical-records

Direccién de correo:  INTEGRIS Health HIM Department
3433 NW 56th Street, Bldg B, Suite C-50
Oklahoma City, OK 73112


mailto:HealthInfoManagement@integrishealth.org
https://integrisok.com/patient-information/release-medical-records

Si desea recibir una copia impresa de este Aviso, tiene preguntas sobre este Aviso y acerca de nuestras
practicas de privacidad, o necesita presentar una queja relacionada con la Ley de Portabilidad vy
Responsabilidad de Seguros Médicos (Health Insurance Portability and Accountability Act, “HIPAA”) o
informar una violacion de la privacidad, comuniquese con el Privacy Officer de INTEGRIS Health:

Teléfono: (405) 949-6081 o sin cargo al 1-877-805-9681
Correo electrdnico: INTEGRISPrivacy@integrishealth.org
Direccidén de correo: INTEGRIS Health Privacy Officer

3001 Quail Springs Parkway

Oklahoma City, OK 73134

También puede presentar una queja si siente que sus derechos de privacidad han sido violados ante el
secretario del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos)
de los Estados Unidos, dentro de los 180 dias de enterarse de la violacién. No tomaremos represalias en
su contra por presentar una queja.

Teléfono: 877-696-6775
Sitio web: https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint
Direccion de correo: 200 Independence Avenue,

S.W., Washington, D.C. 20201

FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA DEL AVISO: 6 de abril de 2022

Aviso original del 14 de abril de 2003. Revisado el 28 de septiembre de 2004, el 12 de enero de 2010, el 1
de septiembre de 2013 y el 12 de enero de 2021
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