ou informacion Boston Medical Center
us derechos
Nuestras responsabilidades HEALTH SYSTEM

Este aviso describe la forma en la que su informacion médica puede ser utilizada y divulgada y como usted
puede acceder a ella. Este aviso también describe las normas federales de confidencialidad nuevas para
los expedientes de tratamiento para el trastorno por uso de sustancias (Substance Use Disorder, SUD) que
determinados programas mantienen (parte 2 del titulo 42 del Cédigo de Reglamentos Federales [Code of
Federal Regulations, CFR]). Reviselo detenidamente.

La palabra "nosotros" en este Aviso de précticas de privacidad se refiere a BMC Health System, que incluye Boston Medical
Center, Boston Medical Center — South, Boston Medical Center — Brighton, Cornerstone Health Solutions, Faculty Practice
Foundation, Inc. que opera bajo el nombre comercial Boston University Medical Group Physician Practices y BMC Affiliated
Physicians, Inc. que opera bajo el nombre comercial BMC Health, asi como a las siguientes personas y organizaciones:

e Cualquier profesional de atencién médica autorizado a introducir informacién en su expediente del hospital.

e Cualquier proveedor de atencion médica que forme parte del personal médico y dental de BMC Health System.

e Toda la fuerza laboral de BMC Health System, incluyendo empleados, personal, voluntarios y otros
trabajadores del hospital.

Este aviso no se aplica a los afiliados de WellSense Health Plan. Consulte www.wellsense.org para encontrar el Aviso de
practicas de privacidad correspondiente de WellSense Health Plan.

En lo que se refiere a su informacién médica, usted tiene determinados derechos.
Sus Esta seccion explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo.

derechos

e Usted puede pedir una copia en formato electrénico o impresa en papel de su expediente
médico y otra informacién médica acerca de usted que nosotros tengamos. Preglntenos

Obtener una copia cémo hacerlo usando la informacidn de contacto que se encuentra en la Gltima pagina.
en formato e Le proporcionaremos una copia o un resumen de su informacion medica, normalmente
electronico o impresa en un plazo de 30 dias desde la fecha de su solicitud. Podemos cobrar cargos segun las
en papel de su leyes lo permitan.

expediente médico e Sirespondemos "no" a su solicitud, le explicaremos el motivo y le informaremos

cuales son sus derechos.

e Puede pedirnos que corrijamos la informacién médica relacionada con usted que

Solicitarnos que considere incorrecta o incompleta. Pregtintenos como hacerlo usando la informacion
corrijamos su de contacto que se encuentra en la tltima pagina.
expediente médico e Podemos decir "no" a su solicitud, pero le comunicaremos los motivos por escrito

en un plazo de 60 dias.

e Usted puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica.

Solicita}r _ Por ejemplo, usted puede solicitar que nos comuniguemos con usted al teléfono de
comunicaciones su casa o trabajo, o pedir que le enviemos correspondencia a una direccion distinta.
confidenciales e Aceptaremos todas las solicitudes, siempre y cuando sean razonables.

e Si no puede tomar decisiones relacionadas con su atencion médica por si mismo,

Pedirle a otra la persona que actta en su nombre para la toma de decisiones respecto de la atencion
persona que ejerza médica, como su representante de atencion médica, puede ejercer sus derechos y

sus derechos tomar decisiones sobre su informacion médica.

cuando usted no e En caso de que usted no pueda decirnos sus preferencias, por ejemplo, si esta
pueda. inconsciente, podemos compartir su informacion con otra persona si creemos

que es lo mas aconsejable para usted.
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Pedirnos que
limitemos lo que
usamos o compartimos

e Puede pedirnos que no usemos o compartamos determinada informacion médica con
fines de tratamiento, pagos u operaciones nuestras. No estamos obligados a aceptar su
solicitud y podemos decir que "no" si creemos que eso afectaria su atencion médica.

e Si hace un pago de bolsillo por el total de un servicio o un articulo de atencion medica,
puede pedirnos que no compartamos esa informacion para fines de pago o por nuestras
operaciones con su aseguradora médica. Aceptaremos su solicitud excepto cuando la
ley nos obligue a compartir dicha informacion.

Obtener una lista
de con quién hemos
compartido
informacién

e Puede pedir una lista (una rendicion de cuentas) de las veces que hemos compartido
su informacion médica en los 6 afios previos a la fecha en que haga la solicitud.
Le daremos una lista de con quién la hemos compartido y por qué.

e Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas que sean para tratamiento, pago y
operaciones de atencién médica, y algunas otras divulgaciones (como las que usted
nos haya pedido que realicemos). Le proporcionaremos un informe al afio gratis, pero
cobraremos un cargo razonable basado en los costos en caso de que pida otro informe
dentro de un periodo de 12 meses.

Obtener una copia
de este aviso de
privacidad

e Puede pedir una copia impresa de este Aviso en cualquier momento, incluso aunque
haya aceptado recibirlo via electronica. Le proporcionaremos una copia impresa
rapidamente.

Presentar un reclamo
si cree que se han
violado sus derechos

e Si cree que hemos violado sus derechos, puede comunicarse con nosotros y presentar
una queja usando la informacion a continuacion.

e Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (Department of Health and Human Services,
HHS). Para ello, envie una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH
Bldg., Washington D.C. 20201, llame al 1-800-368-1019 o al 1-800-537-7697 (TDD)
0 visite https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main. jsf

e No tomaremos represalias en su contra por la presentacion de una queja.

Derechos para los
expedientes del SUD

e Si recibe tratamiento para el SUD en BMC, sus expedientes del SUD estan protegidos
por la ley federal (parte 2 del titulo 42 del CFR). Tiene derechos adicionales
relacionados con quién puede ver, usar o divulgar sus expedientes del SUD, incluidos:

o El derecho a solicitar restricciones en las divulgaciones para fines de
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica (Treatment, Payment and
Health Care Operations, TPO) y a aplicar restricciones para su plan de salud
por servicios pagados en su totalidad.

o El derecho a solicitar una lista de las divulgaciones que se realizaron
a los intermediarios durante los ultimos tres afos.

o El derecho a excluirse de comunicados relacionados con la recaudacion
de fondos sobre la atencion para el SUD.

o El derecho a presentar una queja ante BMC o el secretario del HHS si cree
gue se han infringido sus derechos de privacidad con respecto a los expedientes
del SUD. No enfrentara represalias ni amenazas por presentar una gueja.

o El derecho a recibir una copia de este Aviso si la solicita.

Para determinada informacién médica, nos puede decir qué acepta que compartamos.
Si tiene una clara preferencia acerca de como quiere que compartamos su informacion en las
situaciones que se describen méas adelante, comuniquese con nosotros. Diganos qué desea que
hagamos y seguiremos sus instrucciones.
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e Compartamos informacion con sus familiares, amigos cercanos u otras personas
que participan en su atencién médica.

e Compartamos informacion en una situacion de ayuda en caso de desastre.
Incluyamos su informacion en un directorio del hospital.

e Podemos usar su informacion con fines de recaudacion de fondos para apoyar
nuestras instituciones, programas y mision para brindar una atencion
excepcional, sin excepciones, pero puede pedirnos que no NOs comuniquemos
con usted de nuevo. Podemos usar su informacion demogréafica, como su
nombre, direccion, nimero de teléfono, direccion de correo electrénico u otros
datos segun lo permita la ley, que incluyen la edad, la fecha de nacimiento, el
género, la situacion del seguro médico, las fechas de los servicios, el
departamento que brinda el servicio, el médico a cargo de la atencion o la
informacion sobre los resultados.

En estos casos, tiene
tanto el derecho
como la opcion

de pedirnos que:

En caso de que no pueda comunicarnos sus preferencias; por ejemplo, si esta
inconsciente, podremos proceder y compartir su informacién si creemos que es 1o mas
aconsejable para usted. Ademas, podemos compartir su informaciéon cuando sea
necesario para reducir una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad.

e Fines publicitarios.
En estos casos, nunca e Venta de su informacion.

compartiremos su e Compartir notas de psicoterapia en la mayoria de los casos.
informacion a menos

que nos entregue un
permiso por escrito:

Nuestros usos

¢ Cémo solemos usar o compartir su informaciéon médica?

_ y Por lo general, usamos o compartimos su informacion médica de las siguientes formas:
divulgaciones:

Ejemplo: podemos compartir su
informacion médica con el medico
que deriva o con su médico de
atencién primaria.

Ejemplo: utilizamos la informacién
médica acerca de usted para gestionar
su tratamiento y sus servicios.

Podremos usar su informacion médica y
compartirla con otros profesionales que
lo estén tratando.

Brindarle
tratamiento

e  Podemos utilizar y compartir su informacion
médica para dirigir nuestra organizacion,
mejorar su atencién y comunicarnos con
usted cuando sea necesario.

Dirigir nuestra
organizacion

Ejemplo: podemos comunicarnos
con usted sobre citas programadas

e Podemos usar su informacién médica para
comunicarnos con usted:

Comunicarnos
con usted

En la direccion y al nimero de teléfono
gue nos proporcione, incluido dejar
mensajes en el nimero de teléfono.
Con informacién sobre problemas de
atencion al paciente, opciones de
tratamiento e instrucciones para la
atencion de seguimiento.

Con informacién que pueda ser de su
interés y que describa un producto
relacionado con la salud o los servicios
que brindamos.

A la direccién de correo electronico u
otra informacién de contacto que usted
proporcione para ayudarnos con las
actividades que se describen en este Aviso.

o canceladas, actualizaciones de
inscripcién o seguro médico,
asuntos sobre facturacion o pago,
evaluacién antes del
procedimiento, encuestas de
satisfaccion o resultados de
pruebas.
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Facturar
SUS Servicios

Ejemplo: usamos la informacion
médica acerca de usted para crear
estados de cuenta sobre la atencion
que le brindemos y que se le
enviaran a su seguro medico.

Podemos usar y compartir su
informacion médica para facturar los
servicios que le hemos brindado.

¢De qué otras formas podremos usar o compartir su informacion médica? Se nos permite 0 se nos exige

que compartamos su informacién de otras formas (por lo general en formas que contribuyen al bien general, como
la salud publica y la investigacion). Debemos cumplir numerosas condiciones de la ley antes de poder compartir
su informacion para estos fines. Para obtener mas informacion, consulte:

https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/guidance-materials-for-consumers/index.html

Ayudar en asuntos de

seguridad y salud publica

Podremos compartir informacion médica acerca de usted para ciertas situaciones como:

o Prevencién de enfermedades.

o Ayuda con el retiro de productos.

o Informe de reacciones adversas a los medicamentos.

o Reportar sospechas de malos tratos o abandono de nifios, adultos mayores o
personas con discapacidades.

o Prevenir o reducir una amenaza grave a la salud o seguridad de alguien.

Realizar investigaciones

Podemos compartir su informacion médica con fines de investigacion aprobados
por el Comité de Investigacion del BMCHS o la persona que designe, cuando las
leyes federales o estatales no exijan una autorizacion por escrito. Esto también
puede incluir la preparacion para una investigacion o informarle sobre estudios
de investigacion que podrian interesarle.

Responder a solicitudes
de donacion de érganos
y tejidos

Podemos compartir informacién medica acerca de usted con organizaciones
gue manejan donaciones y trasplantes de drganos.

Cumplir con la ley

Compartiremos informacidn acerca de usted si lo exigen las leyes estatales o
federales, lo que incluye con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE. UU si este desea comprobar que cumplimos con la ley federal de privacidad.

Trabajar con un
meédico forense o
director funerario

Podremos compartir informacion médica con un forense, un examinador
médico o el director de una funeraria cuando una persona fallezca.

Atender las solicitudes
de indemnizacion de
los trabajadores, de
cumplimiento de la ley
y otras solicitudes
gubernamentales

Podemos compartir su informacion médica:

o Para reclamaciones de indemnizacion laboral.

o Con propésitos de cumplimiento de la ley o con una autoridad judicial.

o Con agencias de supervision de salud para actividades autorizadas por la ley.
o Para funciones gubernamentales como militares, de seguridad nacional y de
servicios de proteccion presidencial.

A instituciones correccionales o a funcionarios del orden publico, si usted es
un recluso de una institucion correccional o esta bajo custodia de las fuerzas
del orden, para proporcionarle atencion médica; proteger su salud y seguridad
o0 la de los demaés; o para la salud y seguridad de la institucion correccional.

O

Responder a demandas
y procesos legales

Podremos compartir informacion médica acerca de usted en respuesta a una orden
judicial o administrativa o en respuesta a un citatorio.

Los expedientes del SUD, o los testimonios fundamentados en su contenido, no
se divulgaran ni se utilizaran en procedimientos legales, penales o administrativos
en su contra sin su consentimiento especifico por escrito o una orden judicial.
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e Los expedientes del SUD no se pueden usar ni compartir con fines de tratamiento,
pago u operaciones sin su consentimiento por escrito.

e Puede firmar un consentimiento para todos los usos/divulgaciones para estos fines,
que puede revocar por escrito en cualquier momento.

Normas para los e Las divulgaciones generales de expedientes médicos no son validas para los
expedientes de expedientes del SUD. Se requieren formularios de consentimiento separados.
tratamiento del SUD e Algunos usos y divulgaciones (por ejemplo, para procedimientos legales o la

divulgacion de notas de asesoramiento sobre el SUD) requieren un consentimiento
escrito separado y no combinable.

e No usaremos ni divulgaremos sus expedientes del SUD con fines de recaudacion de
fondos, a menos que haya tenido la oportunidad de excluirse de dicha comunicacion.

Por lo general, le pediremos su consentimiento o la orden de un juez antes de compartir determinada
informacion confidencial sobre usted, como algunos documentos de psicoterapia; pruebas de deteccién de VIH
o resultados de pruebas; consentimiento para un aborto; enfermedades de transmision sexual; resultados de
pruebas genéticas; comunicaciones del trabajador social; ayuda psicoldgica a victimas de violencia doméstica;
ayuda psicoldgica a victimas de agresion sexual; tratamiento para el trastorno por uso de sustancias.

Participamos en los intercambios de informacion de salud (Health Information Exchanges, HIE), como Massachusetts
Health Information Highway (Mass Hlway) y Epic’s Care Everywhere, y proporcionamos acceso seguro en tiempo real
a los proveedores afiliados a través de BMC ChartLink. Usamos los HIE y ChartLink como método para compartir,
solicitar y recibir informacion de salud electrénica con otras organizaciones de atencion médica. Si tiene alguna pregunta,
0 si quiere que su informacidn se deje de compartir a través de los HIE o ChartLink, comuniquese con nosotros usando

la informacion de contacto que se encuentra en la Gltima pégina.

Si su informacién sobre SUD se divulga a otro proveedor, plan de salud o socio comercial (por ejemplo, a través de un
intercambio de informacion de salud) bajo un consentimiento valido de TPO, esos destinatarios no estan obligados a
segmentar la informacién del SUD dentro de sus expedientes, pero los registros del SUD no se pueden usar ni divulgar
en procedimientos legales en su contra sin su consentimiento especifico por escrito o en virtud de una orden judicial.

Nuestras ¢De qué somos responsables?

responsabilidades

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion médica protegida.

e Si se produce una vulneracién que pueda poner en riesgo la privacidad o seguridad de su informacién,
se lo comunicaremos de inmediato.

e Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este Aviso y proporcionarle una copia.
No usaremos ni compartiremos su informacion excepto en los casos aqui descritos, a menos que nos autorice por
escrito a hacerlo. Si nos autoriza usted puede cambiar de opinion en cualquier momento. Si cambia de opinion,
comuniquenoslo por escrito.

e Laley nos exige que les notifiquemos a usted y a los pacientes afectados si se produce una vulneracion
de sus expedientes del SUD.

¢ No intimidaremos, amenazaremos, forzaremos, discriminaremos ni tomaremos represalias en su contra
por presentar una gqueja que involucre expedientes del SUD, y no se le exigira que renuncie a sus derechos
a queja como condicion para la atencion, el pago o la inscripcién en ningun programa.

Para obtener mas informacidn, consulte: https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/index.html

.Cuanto tiempo conservamos su informacion?
Nosotros registramos la informacion médica en formato impreso, electrénico o fotografico y conservamos estos

datos durante veinte (20) afios a partir de la fecha del alta médica o del tratamiento final. Se conservan otros registros
de acuerdo con las leyes o reglamentos estatales y federales. Si lo desea, puede solicitar una copia de nuestras normas
sobre la conservacion de expedientes médicos.
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Cambios a los términos de este Aviso
Podremos cambiar los términos de este Aviso, y dichos cambios seran aplicables a toda la informacion que tengamos
sobre usted. El Aviso nuevo estara disponible a peticion suya en nuestra oficina y en nuestro sitio web.

La fecha de entrada en vigor de este Aviso es el 16 de febrero de 2026.

Boston Medical Center y los siguientes proveedores de Boston HelthNet y Boston Accountable Care Organization
comparten informacion médica para participar en un sistema de prestacion de atencién médica integral y participan
en varias actividades conjuntas como la revision de la calidad de los servicios:

Boston Medical Center Harvard Street Community Health Center***
Boston Healthcare for the Homeless*** Holyoke Medical Center/Valley Health Partners**
Boston Medical Center — South** Manet Community Health Center***

Boston Medical Center — Brighton** Mattapan Community Health Center***

Codman Square Health Center*** NeighborHealth***

DotHouse Health*** Neponset Health Center*

Ellen Jones Community Dental Center — Harwich* South Boston Community Health Center***
Geiger Gibson Community Health Center* South Shore Hospital and Physician Hospital Organizations**
Greater Roslindale Medical and Dental Center*** Stanley Street Treatment Health Center**

Harbor Community Dental Center — Provincetown* Sturdy Memorial Hospital**

Harbor Community Health Center — Hyannis* The Dimock Center*

Harbor Community Health Center — Plymouth* Upham’s Corner Health Center*

Harbor Health Community Health Center* Whittier Street Neighborhood Health Center*

*=Boston HealthNet (“BHN") | **= Boston Accountable Care Organization (“BACQ”) | ***= BHN y BACO

Cbmo comunicarse con nosotros para solicitar una copia de su expediente médico, solicitar
modificaciones a dicho expediente, solicitar un detalle de las divulgaciones, solicitar una
restriccion, solicitar comunicaciones confidenciales o presentar una queja:

Comuniquese

con nosotros

Compliance Department

Privacy Office 960 Massachusetts Avenue, Boston, MA 02118
(Oficina de NGmero de la oficina: 617-414-1800
Privacidad) NGmero sin costo: 800-586-2627

Correo electronico: PrivacyOfficer@bmc.org

Exoedi i Health Information Management / Medical Records Department
xpedientes Medicos  gg yarrison Avenue / Basement Yawkey Building

(Para solicitudes de Boston. MA 02118

expedientes medicos)  Ngmero de la oficina: 617-414-4213
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Boston Medical Center

HEALTH SYSTEM

Usted tiene derecho a que se le brinde un intérprete médico sin costo.

Senale cudl es su idioma y llamaremos a un intérprete médico para que lo asista.

Albanian

Shqip

Kenl 1& drejtén pér pérkihyes falas gjaté vizités mjeksore. Ju lutem
tregoni me gisht gjuhén e fiisni. Ju lutem prisni, do tju giejmé nje
pérkihyes pér vizitén mjekesore.

Amharic
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an Creole

kl’lOll.l di Kabu Verdi

Nho/nha ten direitu di ten un intérpiti na saidi, di grasa. Pur favor,
nho/nha mostrd ku dédu kal ki  lingua di nhofnha. Ta tumadu un
intérpil. Nho/nha spera, pur favor.

Taiwanese/Fukier
BERARES
FREEEHER— HERNERIIE -

SiEHITAEE - BREEERE R NERE - FEHE -

French

Francais

Vous avez le droit aux services gratuits d'un interpréte médical
Veuillez indiquer votre langue, Un interpréte médical va étre
appelé. Attendez s'il vous plait.

B;utsch

Sie haben kostenlosen Anspruch auf eine/n medizinische/n
Dolmetscher/in. Bitte deuten Sie auf Ihre Sprache. Ein/e
medizinische/r Dalmetscherfin wird gerufen. Bitte warten Sie.

Greek

EAANVIKA

Eivar Sikaimud oug va £xete watpied Sleppnvea xopic
xappia ypruatien emPapuvon. Zoc napaxaks vrodeifete
v yhdoon Rov pikdte. Ba 1B10ToLaoUKE Eva Siepuuvic.
Tapaxahe Tepievere.

Haitian Creole

Kreyol Ayisyen

Ou gen dwa a yon entéprit medikal gratis. Tanpri montre nou lang
pawla. N ap rele yon entéprét medikal pou ou. Tanpri ret tann.

Hebraw
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Koj muaj cai txais kev pab txhais lus dawb tsis them nyiaj hauv
kev kho mob, Koj taw tes rau koj hom lus no. Mam hu tus txhais
lus. Thow nyab tos

Italian

Ita

Lei ha diritto ad un interprete medi

Indichi la sua

graty

lingua. Verrii contattato un interprete medico. Rimanga in attesa.

Japanese

HAGE

BRI AR = ME T SR AN E Y. THAR)
DLFEFRL T LS, AFHFEFET
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Khmer
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Korean
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Laotian
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Jezyk polski

Jestes upowazniony do korzystania z ushug polskiego
medycznego tumacza. Ustuga ta jest na nasz koszl. Prosz¢
wskazac swdj jezyk. Prosze czekad, lgczymy 7 thumaczem

Marathi

Marathi

e HiEmer gandt ( gewdter) AT T
SO SO T T gt e sre wr

Portugués
Brasileiro / Europeu

Vocé tem o direlto a um intérprete de graga. Por favar aponta
para a lingua que vocé fala. Um intérprate seré chamado. Por
favor espere.

Pycckui

BH WMESTE NPABO Ha YCYTH BECTATHOTD MENHILIHCKOTO
nepeBofuMka. HajoauTe, nowanyicta, caoR asuK. MeuuUHCKuR
nepponumk Gyser Bnnsan. Moxanyicra, NoLoXaNTe:

Serbo-Croatian

Srpsko-Hrvatski

Viimate pravo na besplatnog medicinskog prevodioca.
Malimo vas da pokazete na vas jezik. Medicinski prevodiiac ce
biti pozvan. Hvala | molimo vas da sacekate.

Si)omaal'

Waxaad xaq ulesdaha in tarjubaan caafimaad o lacag la aan ah
laguugu yeero. Fadlan farta ku fiiq afkaaga. Tarjubaan caafimaad
baa laguu wacayaa ee sugl

Espanol

Usted tisns derecho a un intérprete médico grafis. Por favor sefiale
su idioma. Liamaremos a un Intérprete médico. Por favor espere

Swahtff

Swahili

Ni haki yake kuwa na mialsiri wa lugha ya matibabu bila malipo
yoyote. Tatadhali chagua luga yako katika hizi. Miafrishaji wa luga
ya matibabu ataitwa. Ngojea tafadhall.

Tagalog

Tagalog
May karapatan kang magkaroon ng taga-ugnay medisina na walang

bayad. Ituro ang yong wika. Maghintay at tatawagin ang taga-
ugnay.

Ine

sidlAnivoanlanwmumsurmd Taolidoi145wlag
nidnweari njanaednag 11e: TnadmiGondw i

Tingrinya

lingrinya
S Vs ArCATL e PP av: hahgts neahe
(FDg) £IENI® havaWi:G §L VNPT ArhCH L
NEPA Ao 0sihee Fhee) FR0R2

Urdiu

3 ) et B S 5 a3 ol e
et oLl (5 a5 s o) 8 ol
A okl b S 5
ki il pS ol

Vietnamese
-l -
Tieng Viéet
Quy vi o6 quyen durge mot thong dich vién y 1€ mién phi.

Xin chi viio ngon ngif cla quy vi. Ching 16 s& goi mot thong
dich vién y &, Vui lbng chiy trong gidy It

American Sign Language

American
Sign Language

by

You have the right to a medical interpreter at no cost to you.
Please point to your language.
A medical interpreter will be called. Please wait.

Adapted from
Massachusetts Department of Public Health, July 2001

Proveedores: para obtener mas detalles sobre como solicitar un intérprete en persona,
por teléfono o por video, visiten el sitio web de Servicios de Intérprete en el Centro.




