Consentimiento de Privacidad Requerido

Antes de poder iniciar una solicitud de seguro médico a su hombre, necesito su
consentimiento previo. Al ponerse en contacto conmigo para utilizar mis servicios,
usted acepta lo siguiente:

Doy mi consentimiento a Sheron E. Sidbury, NPN #11466028, agente de seguros
médicos autorizada en Maryland, Virginia y Washington D. C. (y en cualquier otro
estado donde pueda obtener la licencia en el futuro y que exija un consentimiento
previo por escrito o verbal grabado), autorizacion para recopilar cualquier
informacion personal que sea necesaria para ayudarme a analizar y inscribirme en
un plan de seguro medico a traves del Mercado de Seguros Médicos o en cualquier
otro plan de seguro.

Al firmar este formulario de consentimiento, reconozco que la agente Sheron E.
Sidbury, NPN #11466028, me ha informado —ya sea a mi personalmente, mi
representante autorizado, mi empleador o yo como empleado de las funciones y
responsabilidades que conlleva su cargo como agente o corredora en relacién con
el Mercado Federal de Seguros Médicos, Maryland Health Connection, el Mercado
de Seguros de Virginia, DC Health Link o cualquier otro mercado estatal en el que
obtenga la licencia en el futuro. Mi consentimiento indica que la agente o
corredora Sheron E Sidbury, con nUmero NPN 11466028, tiene permiso para: 1)
realizar una busqueda de personas en linea para mi solicitud en el Mercado de
Seguros Médicos; 2) ayudarme a completar una solicitud de elegibilidad; 3)
ayudarme en la seleccion del plan y la inscripcion; y 4) ayudarme con el
mantenimiento continuo de la cuenta y la inscripcion.

Entiendo que, durante el proceso de inscripcion, tendré que proveer informacion de
identificacion personal. Esto incluye datos como mi nombre legal, direccion, fecha
de nacimiento, nimero de la Seguridad Social u otros datos personales necesarios
para completar una solicitud en mi nombre o en el de cualquier otra persona que
solicite un seguro a traves de mi solicitud. Este consentimiento comienza hoy y no
tiene fecha de caducidad, a menos que sea revocado por cualquiera de las personas
por escrito a traves del correo postal, por correo electrénico, por fax o por mensaje
de texto, o que dejes de ser cliente.Toda la informacion personal se mantendra
confidencial.

Al enviar este consentimiento de privacidad, usted confirma que ha leido y
comprendido mi Politica de privacidad, que se incluye méas adelante en este


https://sesinsureme.wixsite.com/onlineforms/privacy-policy

acuerdo. Para terminar su relacion comercial conmigo, pongase en contacto
conmigo utilizando la informacion que figura a continuacion. Este aviso es
obligatorio segin el Mercado de Seguros Medicos Facilitado por el Gobierno
Federal y yo lo exijo para todos los consumidores que presto ayudo en todos los
mercados de seguros médicos gque requieran un consentimiento previo por escrito o
verbal grabado.

Sheron E Sidbury

NPN #11466028

1520 Belle View Blvd, Suite #5801
Alexandria, VA 22307

Teléfono: (571) 636-9366

Fax: (703) 997-8522

Correo electronico: sheron@sesinsureme.com
Pagina web: https://www.youdesignaplan.com/

Formulario de consentimiento sobre comunicaciones electrénicas y
preferencias de comunicacion

El Gobierno federal ha informado de que los pacientes y clientes tienen derecho a
recibir informacidn tocante a su salud a través de sus canales de comunicacion
preferidos, incluidos los canales no cifrados o encriptados, si asi lo prefieren. Es
importante comprender las preferencias de comunicacién de los pacientes y
clientes, ya que pueden ser tanto de caracter protector como obligatorio.

Como cliente, usted puede optar por recibir mensajes fuera de cualquier sistema
seguro de mensajes de texto o correo electronico y seguir cumpliendo con la
normativa, aunque hay que cumplir ciertos criterios para ello..

Hay que cumplir los tres criterios siguientes para usar los mensajes de texto
estandar con mis clientes de forma que se cumpla la HIPAA (Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico)..

1. Usted, como cliente, comprende que los mensajes de texto estandar
presentan vulnerabilidades de seguridad.


https://www.youdesignaplan.com/

2. Usted, como cliente, entiende que le ofrezco alternativas seguras a los
mensajes de texto o de correo electrénico estandar para proteger su
informacion confidencial.

3. Usted entiende que, si como cliente sigue prefiriendo y acepta comunicarse
mediante mensajes de texto o correo electronico estandar en lugar de otras
opciones protegidos, ese es su derecho y su eleccion.

No hay ningun requisito explicito que obligue a confirmar por escrito que se han
cumplido estos criterios. Al incluirlo en este acuerdo, me proporciona a mi, como
agente, una proteccion adicional y le permite conocer sus derechos de
comunicacion como cliente..

Los mensajes de texto estandar en cualquier sistema seguro pueden cumplir con la
HIPAA, pero hay que usarlos con cuidado y respetar sus preferencias como cliente.
Si usted, como cliente, decide usar medios de comunicacidn no seguros para enviar
sus datos confidenciales, lo hace corriendo su propio riesgo..

Al firmar este acuerdo con Sheron E Sidbury (NPN 11466028), usted acepta que
esta dispuesto a recibir comunicaciones mias en el futuro, ya sea por mensaje de
texto, correo electrénico, mensajes automaticos o correo postal. Puede optar por no
recibir mensajes en cualquier momento. Usted entiende que, si decide dejar de
recibir comunicaciones, usted sera el Unico responsable de estar al tanto de los
avisos y mensajes importantes que se le envien. Segun la legislacion federal, una
vez que usted decida dejar de recibir comunicaciones, Sheron E Sidbury estara
obligada por la ley a dejar de comunicarse con usted.

Proporcionaré a todos una forma segura de enviarme documentos con informacion
confidencial. Solo le enviaré documentos con informacion confidencial de forma
segura. Si me responde fuera de un sistema seguro o0 me pide que le envie sus
documentos sin medidas de seguridad, este indicara que usted se siente comodo
enviando mensajes sin utilizar un método seguro. También tiene derecho a
enviarme un mensaje indicando que prefiere comunicarse Unicamente a traves de
medios de comunicacion seguros y protegidos.

Declaracion de consentimiento para comunicarse por correo electrénico estandar y
mensajes de texto

Al firmar este documento, usted da su consentimiento a lo siguiente:
Acepto que mi agente de seguros médicos, Sheron E. Sidbury (NPN 11466028), y
el resto del personal que pueda trabajar con ella ahora o en el futuro, se



comuniquen conmigo por correo electrénico o mensajes SMS estandar (mensajes
de texto), a peticion mia, en relacion con diversos aspectos de mi elegibilidad para
el seguro u otras necesidades de seguro. Esto puede incluir, entre otros, detalles
sobre mi pdliza, datos personales sobre mi y otros miembros de mi unidad familiar
fiscal, asi como otros datos importantes que sea necesario recopilar para completar
mi solicitud de elegibilidad.

Entiendo que el correo electrénico y los mensajes SMS estandar no son métodos de
comunicacion confidenciales y pueden ser inseguros. Entiendo asimismo que,
debido a ello, existe el riesgo de que los correos electronicos y los mensajes SMS
estandar relativos a mi atencion médica puedan ser interceptados y leidos por un
tercero, aunque la probabilidad de que esto ocurra sea reducida.

Asimismo, acepto que mi agente de seguros me ha informado de que existen
métodos seguros para comunicar mi informacion personal. También acepto que se
me ha informado de dichos métodos y se me ha facilitado acceso para utilizarlos.
Entiendo, ademas, que es mi decision utilizar el correo electronico y los mensajes
de texto SMS estandar si me resulta mas comodo, incluso si dispongo de formas de
comunicacion mas seguras. Entiendo y se me ha informado del riesgo que ello
conlleva.

Asimismo, entiendo que mi agente de seguros solo se comunicara conmigo
mediante métodos seguros y protegidos cuando me envie correos electronicos o
mensajes de texto para transmitir documentos 0 mensajes que contengan
informacién protegida, tal y como exige la ley.

Divulgacion de Compensacion del Agente de Seguros
¢Cual es el requisito y cuando comenz6?

Bajo la Seccién 202 de la Ley de Asignaciones Consolidadas (CAA) de 2021, la ley federal
requiere que los agentes y corredores de seguros a revelar todos los pagos que pueden
recibir como resultado de las podlizas de seguro que activan los consumidores que
reciben su ayuda.Esta norma legal entrd en vigor el 27 de diciembre de 2021. Aplica a
toda compensacion directa o indirecta que supere un total de $1,000 (excluyendo
obsequios no monetarios de $250 o menos). Although at the federal level this rule
applies only to group insurance, some insurance companies now require that agents
and brokers appointed by them who work in the individual market comply with this
requirement.



¢Como le beneficia a usted?

El Congreso cred esta ley de transparencia para que los consumidores puedan ver
claramente como se les paga a sus agentes. Esto le dara total claridad sobre cualquier
relacion financiera entre su agente y las compafias de seguros, ayudando a prevenir
conflictos de interés ocultos y asegurando que la compensation compensation que
reciba sean justas y razonables.

Sobre mis servicios y como me pagan

Aunque yo Sheron E. Sidbury estoy autorizada para ayudar con los planes del Mercado
de Seguros Médicos, soy una contratista independiente y no soy empleada del Mercado
de Seguros. Vea mas abajo algunos detalles sobre cdmo somos compensados y como le
afecta.

e Sin costo para usted: Mis servicios se le ofrezco sin costo alguno. La
compensation que me pagan no afecta ni aumenta el precio de su prima de
seguro.

« Como funciona el pago: Si usted activa su plan de salud, recibo la compensation
directamente de la compafiia de seguros que usted elija.

« Tarifas de compensacion: El pago varia segun la empresa aseguradora y va
desde una tarifa fija de $12 al mes por solicitud ($144 al afio) hasta $20 por
miembro al mes ($240 al afio). Algunas compafias también pueden pagar bonos
adicionales segun el volumen de inscripciones.

o Cuando se realizan los pagos: La compensacion al agente solo se paga si se
activa un plan de seguro médico y deja de pagarse cuando termina el plan. A los
agentes y corredores no les pagan por ayudarle. Solo nos pagan si la ayuda que
le damos lleva a la activacién de un plan de seguro. Nuestra ayuda es gratuita.

« Informacion adicional: Para obtener mas informacion sobre la compensacion
exacta que pagan las diferentes compafias de seguros, puede visitar:
https://www.enrollinsurance.com/aca-commissions

Su confianza es importante: Si usted considera que la cantidad de compensacion es
excesiva o si no desea continuar, puede optar por no seguir adelante con este proceso
de consentimiento en cualquier momento. Puede informarme de su decision en
cualquier momento utilizando los datos de contacto que aparecen en este documento.


https://www.enrollinsurance.com/aca-commissions
https://www.enrollinsurance.com/aca-commissions

Politica de privacidad

La presente politica de privacidad describe las practicas de privacidad de Sheron E
Sidbury, NPN 11466028. De acuerdo con el contrato que tengo con los CMS
(Centros de Medicare y Medicaid) y el HHS (Departamento de Salud y Servicios
Humanos), estoy obligada a facilitarle este aviso antes de ayudarle con su
solicitud de seguro médico. También se aplica cuando utiliza mis servicios para
contratar cualquier otro seguro de vida o producto financiero. En él se describe lo
que puede esperar de mi como su agente de seguros.

Esta politica de privacidad se aplica exclusivamente a la informacion que recopilo
cuando recabo datos personales identificables de usted para completar una
solicitud de seguro médico a través de un mercado de seguros médicos, ya sea en
el mercado federal o estatal, y cuando solicita cualquier otro seguro o producto
financiero. También se aplica a la forma en que gestiono los datos personales
identificables para todo tipo de pélizas de seguro y productos financieros que
vendo.

Estoy autorizado a recopilar informacion personal para tramitar su solicitud de
seguro médico, seguro de vida u otros productos financieros. Esto incluye
cualquier documentacion de verificacion, incluidos los numeros de la Seguridad
Social, en virtud de la Ley de Proteccidn al Paciente y Cuidado de Salud Asequible
(Public Law No. 111-148), modificada por la Ley de Reconciliacidn de la Atencién
Sanitaria y la Educacion de 2010 (Public Law No. 111-152), y la Ley de la Seguridad
Social. Al recibir esta politica de privacidad y utilizar mis servicios para completar
una solicitud de seguro médico a través de un mercado federal o estatal, o para
cualquier otro tipo de seguro o producto financiero, usted acepta que ha leido y
comprendido la informacién contenida en este aviso.

En él se le informara de lo siguiente:

1. Qué datos de caracter personal se recogen, como se utilizan y con quién
pueden compartirse.

2. Qué opciones tiene a su disposicidon en relacidon con el uso de sus datos.

3. Los procedimientos de seguridad establecidos para proteger su informacion
contra el uso indebido.



4. Como puede corregir cualquier inexactitud en la informacion.

Recopilacion, uso y divulgacidon de informacion

Durante el proceso de solicitud, se le pedirad que facilite informacidon como
numeros de la Seguridad Social validos, datos de documentos que acrediten su
situacion legal, nombre, direccidon, nimero de teléfono, direccién de correo
electrdénico, informacién laboral y otros datos personales de cada miembro de su
unidad familiar fiscal.

Solo las personas autorizadas tendran acceso a la informacion recopilada. Solo
estoy autorizado a recopilar la informacién que usted me facilite voluntariamente
a través de una opcion segura de transmision de documentos o cualquier otro
método de comunicacion que usted autorice. Solo intercambiaré informacion de
identificaciéon personal (PIl) a través de correo electrénico seguro u otros métodos
cifrados. Tiene la opcidn de responderme a través de correo electrénico seguro, lo
que requiere la creacién de un nombre de usuario y una contrasefia. Si su
proveedor de servicios de correo electrénico no admite correos electrénicos
seguros, usted se compromete a ponerse en contacto conmigo por teléfono,
correo electrdnico o correo postal. Yo elegiré otro método de comunicacién
seguro. Si decide enviar informacion de identificacién personal (PIl) a mi direccion
de correo electronico profesional, que no es segura, sin cifrarla, lo hace bajo su
propia responsabilidad y serd responsable de cualquier vulneracidn que se
produzca con su informacién confidencial.

No venderé ni alquilaré su informacion a nadie.

Utilizaré su informacion para responderle en relacion con el motivo por el que se
ha puesto en contacto conmigo. No compartiré su informacién con terceros
ajenos a mi organizacion, salvo en la medida en que sea necesario para atender su
solicitud, como por ejemplo, ponerme en contacto con el Mercado de Seguros
Médicos, la compania de seguros u otras instituciones financieras en su nombre,
con su consentimiento previo.

A menos que me pidas que no lo haga, podré ponerme en contacto contigo por
correo postal, correo electrénico, mensaje de texto o servicios de mensajeria de
texto automatizados en el futuro para informarte de cambios en esta politica de



privacidad, cambios en su plan de salud, notificaciones del mercado o cualquier
otra actualizacion importante.

Su acceso y control sobre su informacion

Usted uede solicitar informacion sobre sus datos en cualquier momento. Para
ello, puede ponerse en contacto conmigo a través de la direccidn de correo
electrénico, el numero de teléfono o la direccidn que figuran en este aviso:

* Puede consultar qué datos tenemos sobre usted, si los hay.

* Puede modificar o corregir cualquier dato que tengamos sobre usted.

* Puede solicitarnos que eliminemos cualquier dato inexacto que tengamos
sobre usted, salvo cuando la ley exija su conservacion.

* Puede expresar cualquier inquietud que tenga sobre el uso que hacemos de
sus datos.

Grabacion de llamadas

Todas las llamadas estan grabadas. Esto es por la seguridad de nuestro negocio y
por la suya. Si no desea que se le grabe, tendra que ponerse en contacto con un
agente que no tenga la obligacién de grabar las llamadas. Todas las grabaciones
se conservan por 10 anos.

Seguridad

Tomo medidas de precaucién para proteger su informacion. Cuando nos facilita
datos sensibles, su informacion esta protegida tanto en linea como fuera de linea.
Siempre que recopilo informacién sensible (como datos de tarjetas de crédito,
numeros de la Seguridad Social, etc.), dicha informacidn se cifra y se transmite de
forma segura. Puede verificarlo buscando el icono de un candado cerrado en Ila
parte inferior de su navegador web, o comprobando que la direcciéon de la pagina
web comience por “https”. Podra verlo si rellenamos la solicitud en persona o a
través de una sesidn de pantalla compartida. Si decide enviar la solicitud por su
cuenta, puede verificarlo en la barra de direcciones.

Aunque todos los sitios web que utilizo para presentar solicitudes en su nombre
emplean cifrado para proteger la informacidn confidencial transmitida en linea,
también protejo su informacion fuera de linea. Solo se concede acceso a la
informacidn de caracter personal a personas autorizadas que cuenten con su



consentimiento y que necesiten dicha informacion para realizar una tarea
especifica (por ejemplo, resolver errores en su solicitud en el Mercado de Seguros
Médicos o resolver un problema de facturacion o de reclamaciones con su
compaiia de seguros de vida o de salud).

Las computadoras y otros dispositivos que utilizo para acceder a a su informacion
personal estan cifrados y son seguros.

Seguimos los siguientes procedimientos:

1. Destruyo todas las copias impresas de los documentos de verificacion una
vez que se han subido al Mercado de Seguros Medicos. Los documentos
financieros y de seguros, asi como cualquier otro documento que la ley exija
conservar, se escanean, se cifran y se almacenan de forma segura.

2. Todos los documentos que contienen informacién de identificacion personal
(PII) almacenados en computadores estan cifrados y protegidos con
contrasenia.

3. Solo me pondreé en contacto con usted a través de correo electronico seguro
0 por correo postal en caso de que necesite enviarle informacion de
identificacion personal (PII).

4. Solo solicito la informacion de identificacion personal (PIl) que sea
necesaria para realizar la tarea que usted solicita.

Si considera que se ha hecho un uso indebido de su informacidn, puede presentar
una reclamacion en linea o por teléfono en el siguiente sitio web:
https://www.scc.virginia.gov/pages/File-an-Insurance-Complaint-(1) o llamando
al nimero gratuito: 1-877-310-6560

Actualizaciones

Nuestra Politica de privacidad puede ser modificado de vez en cuando y todas
las actualizaciones se publicardn estardn disponible para usted. Si considera que
no estoy cumpliendo con esta politica de privacidad, debe ponerse en contacto
conmigo inmediatamente por teléfono al 571-636-9366, por correo electronico a
sheron@sesinsureme.com o por correo postal a Sheron Sidbury, 1520 Belle View
Blvd, Suite n.© 5801, Alexandria, VA 22307 *



https://www.scc.virginia.gov/pages/File-an-Insurance-Complaint-(1)
https://www.scc.virginia.gov/pages/File-an-Insurance-Complaint-(1)
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Al marcar la casilla siguiente, yo,
acepto designar a Sheron E. Sidbury, NPN #11466028, como mi agente para que
me ayude con mis necesidades de seguros. Entiendo que puedo revocar mi
consentimiento en cualquier momento.

Acepto

No acepto

Nombre

Direccion

Ciudad

Estado

Codigo postal

Condado

Numero de teléfono

Direccion de correo electronico

Nombre en letra de imprenta

Firma Fecha



Sheron Sidbury
Especialista en contencion de costes sanitarios
1520 Belle View Blvd, Suite n.° 5801
Alexandria, VA 22307
(571) 636-9366
sheron@sesinsureme.com
https://www.youdesignaplan.com/

S

SHERON E SIDBURY

Actualizado el 09/07/2026
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