RESUMEN DE BENEFICIOS

Cigna Health and Life Insurance Co.
Para University of Denver )(
Plan LocalPlus IN HSA .
LCPIN_HDHPQ Cigna
Fecha de entrada en vigor: 7/1/2021

Seleccidon de un proveedor de cuidado primario: Es posible que su plan le exija o le permita designar a un proveedor de cuidado primario. Usted tiene derecho a
designar a cualquier proveedor de cuidado primario que participe en la red, y que pueda aceptarlo a usted o a los miembros de su familia. Si su plan le exige que
designe a un proveedor de cuidado primario, Cigna podra designar uno por usted hasta que usted efectle la designacion correspondiente. Para obtener informacion
sobre cémo seleccionar a un proveedor de cuidado primario y para ver una lista de los proveedores de cuidado primario participantes, visite www.mycigna.com o
comuniquese con Servicio al Cliente al nmero de teléfono que aparece en la parte de atras de su tarjeta de identificacion. Para sus hijos, puede designar a un
pediatra como el proveedor de cuidado primario.

Acceso directo a obstetras y ginecélogos: No necesita autorizacién previa del plan ni de ninguna otra persona (como un proveedor de cuidado primario) para
acceder a la atencién obstétrica o ginecoldgica brindada por un profesional de cuidado de la salud de nuestra red, especializado en obstetricia o ginecologia. Sin
embargo, es posible que el profesional de cuidado de la salud deba cumplir con determinados procedimientos, como obtener autorizacion previa para algunos
servicios, seguir un plan de tratamiento previamente aprobado o procedimientos para efectuar referencias. Para obtener una lista de los profesionales de cuidado de
la salud participantes que se especializan en obstetricia o ginecologia, visite www.mycigna.com o comuniquese con Servicio al Cliente al nimero de teléfono que
aparece en la parte de atras de su tarjeta de identificacion.

Su cobertura incluye una cuenta de ahorros para la salud que puede utilizar para pagar los gastos de desembolso que cumplan con los requisitos.

Aspectos principales del plan Dentro de lared

Maximo de por vida llimitado
Los deducibles, desembolsos méaximos y limites de niveles de beneficios de su plan se
acumulan por afio calendario, a menos que se indique lo contrario.
Coseguro del plan El plan paga el 80%
Cargo méaximo reembolsable No corresponde
Individual - Solo empleado: $1,500
Maximo por grupo familiar: $3,000
e Siempre se aplica el deducible del plan antes de cualquier copago o coseguro de un beneficio.
¢ No se aplica el deducible del plan a los servicios preventivos.
¢ Todos los miembros de la familia contribuyen al deducible del grupo familiar. El coseguro del plan no puede cubrir los reclamos de una persona hasta que se
haya alcanzado el deducible total del grupo familiar.
¢ Este plan incluye un deducible combinado del plan médico y de farmacia.
Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan estan indicados con un signo de intercalacién (*).

Acumulacién por afio del plan

Deducible del plan
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Aspectos principales del plan Dentro de lared
Individual - Solo empleado: $3,000
Desembolso maximo del plan Individual - En un grupo familiar: $3,000
Méaximo por grupo familiar: $6,000
¢ El deducible del plan cuenta para su desembolso maximo.
Todos los copagos de los beneficios cuentan para su desembolso maximo.
e Los gastos cubiertos que cuentan para su desembolso maximo incluyen el coseguro pagado por el cliente y los cargos por servicios de salud mental y para
trastornos de consumo de sustancias.
¢ Una vez que cada miembro de la familia que cumpla con los requisitos alcance su desembolso maximo individual, el plan pagara el 100% de sus gastos
cubiertos. O bien, una vez que se haya alcanzado el desembolso maximo del grupo familiar, el plan pagara el 100% de los gastos cubiertos de cada miembro
de la familia que cumpla con los requisitos.
e Este plan incluye un desembolso maximo combinado del plan médico y de farmacia.

Beneficio Dentro de lared

Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan estan indicados con un signo de intercalacién (*). Siempre se aplica el deducible del plan
antes de los copagos de un beneficio.

Servicios del médico: Visita al consultorio
Servicios del médico de cuidado primario (PCP, por sus siglas en
inglés)/Visita al consultorio
Servicios del médico especialista/Visita al consultorio El plan paga el 80% "
NOTA: Las visitas a obstetras y ginecélogos estan sujetas al costo compartido que corresponda a un PCP o Especialista segun el contrato que el proveedor tenga
con Cigna (es decir, como PCP o como Especialista).
Cirugia hecha en el consultorio del médico Misma cobertura que la del beneficio de Servicios del médico - Visita al consultorio
Tratamiento/inyecciones para alergias y suero para las alergias
Suero para las alergias administrado por el Médico en el consultorio
Servicios de Cigna Telehealth Connection (Cuidado virtual) El plan paga el 80% "
e Incluye los cargos por la prestacion de servicios médicos o relacionados con la salud y consultas mediante proveedores virtuales dedicados de forma
médicamente apropiada a través de audio, video o tecnologias seguras en Internet
¢ Los exdmenes de bienestar virtuales estan disponibles para personas a partir de los 18 afos, y estan cubiertos al mismo nivel que los de cuidado preventivo
(consulte la seccién Cuidado preventivo).
e Los servicios de telesalud brindados por proveedores que no son proveedores médicos de servicios de telesalud contratados (segun lo descrito en
myCigna.com) estan cubiertos en el nivel de beneficios que corresponderia si los mismos servicios se prestaran en persona.

Cuidado preventivo

Cuidado preventivo
Desde el nacimiento hasta los 12 afios El plan paga el 100%

El plan paga el 80% "

Misma cobertura que la del beneficio de Servicios del médico - Visita al consultorio

A partir de los 13 afios El plan paga el 100%
¢ Incluye la cobertura de servicios adicionales, como andlisis de orina, ECG y otros analisis de laboratorio, que suplementan el beneficio de Cuidado preventivo
estandar cuando se facturen como parte de la visita al consultorio.
e Limite anual: llimitado
Vacunas

0,
Desde el nacimiento hasta los 12 afos El plan paga el 100%

A partir de los 13 afios El plan paga el 100%
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Beneficio Dentro de lared
Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan estan indicados con un signo de intercalacién (*). Siempre se aplica el deducible del plan
antes de los copagos de un beneficio.
Mamografias, examenes de Papanicolaou y pruebas de antigeno
especifico de la prostata (PSA, por sus siglas en inglés)
e La cobertura incluye los servicios profesionales para pacientes ambulatorios preventivos asociados.
o Los servicios relacionados con el diagndstico estan cubiertos al mismo nivel de beneficios que otros servicios de radiografias y laboratorio, segun el lugar del servicio.

Pacientes hospitalizados

El plan paga el 100%

Servicios en centros hospitalarios para pacientes internados El plan paga el 80% "
Nota: Incluye todos los servicios de laboratorio y radiologia, incluidas las imagenes radiolégicas avanzadas y los medicamentos de especialidad con fines médicos.
Visitas o consultas al médico del hospital como paciente internado El plan paga el 80% "
Servicios profesionales para pacientes internados El plan paga el 80% "

e Para servicios prestados por cirujanos, radiélogos, patélogos y anestesistas.

Pacientes ambulatorios

Servicios en centro para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% ~

Servicios profesionales para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% ~
e Para servicios prestados por cirujanos, radiélogos, patélogos y anestesistas.

Servicios de emergencia
Sala de emergencias
e Incluye servicios profesionales, servicios de radiografias y/o
laboratorio realizados en la Sala de emergencias y facturados por
las instalaciones como parte de la visita por una emergencia.
Centro de cuidado de urgencia
¢ Incluye servicios profesionales, servicios de radiografias y/o laboratorio
realizados en Instalaciones de atencién de urgencia y facturados por
las instalaciones como parte de la visita por una urgencia.
Ambulancia El plan paga el 80% "
Los servicios de ambulancia utilizados como transporte que no sea de emergencia (p. €j., regreso del hospital al hogar) generalmente no estan cubiertos.

Servicios para pacientes internados en Otros centros de cuidado de la salud

Centro de cuidados especiales, Hospital de rehabilitacion, Centros
para afecciones subagudas El plan paga el 80% ~
e Limite anual: 100 dias

Servicios de laboratorio

El plan paga el 80% ~

El plan paga el 80% ~

Servicios del médico/Visita al consultorio Misma cobertura que la del beneficio de Servicios del médico - Visita al consultorio
Laboratorio independiente El plan paga el 80% "

Centro para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% "

Servicios de radiologia

Servicios del médico/Visita al consultorio Misma cobertura que la del beneficio de Servicios del médico - Visita al consultorio
Centro para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% "
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Beneficio Dentro de lared
Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan estan indicados con un signo de intercalacién (*). Siempre se aplica el deducible del plan
antes de los copagos de un beneficio.

Imagenes radioldgicas avanzadas (ARI) Incluye MRI, MRA, CAT, PET, etc.
Centro para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% "
Servicios del médico/Visita al consultorio Misma cobertura que la del beneficio de Servicios del médico - Visita al consultorio

Rehabilitacion a corto plazo para pacientes ambulatorios
Terapia de rehabilitacién a corto plazo para pacientes en consulta
externay servicios quiropracticos
Limites anuales:
¢ Todas las terapias combinadas - incluye atencién quiropractica, terapia cognitiva, terapia ocupacional, fisioterapia, rehabilitacion pulmonar y terapia del habla:
80 dias
e Los limites no se aplican a afecciones mentales para fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

Misma cobertura que la del beneficio de Servicios del médico - Visita al consultorio

Nota: Los dias de terapia, proporcionados como parte de un plan de cuidado de la salud en el hogar aprobado, se acumulan para el maximo de terapia de
rehabilitacién a corto plazo para pacientes ambulatorios aplicable.
Servicios de rehabilitacion cardiaca Misma cobertura que la del beneficio de Servicios del médico - Visita al consultorio
Limite anual:

e Rehabilitacion cardiaca: dias ilimitados.

Atencion de enfermos terminales

Centros para pacientes internados El plan paga el 80% "

Servicios para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% "

Nota: Incluye la asesoria por duelo cuando forma parte de un programa para enfermos terminales.

Asesoria por duelo (para servicios no prestados como parte del programa de enfermos terminales)
Servicios proporcionados por un profesional de la salud mental. Cubiertos por el beneficio de Salud mental.

Medicamentos de especialidad con fines médicos

Centro para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% "
Consultorio del médico El plan paga el 80% "
Hogar El plan paga el 80% "

Nota: Este beneficio solo se aplica al costo de los medicamentos de terapia de infusién que se administren. Este beneficio no cubre los cargos relacionados del
centro, de la visita al consultorio o el profesional.
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Beneficio Dentro de lared
Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan estan indicados con un signo de intercalacién (*). Siempre se aplica el deducible del plan
antes de los copagos de un beneficio.

Maternidad
Visita inicial para confirmar el embarazo Misma cobertura que la del beneficio de Servicios del médico - Visita al consultorio
Todas las visitas prenatales siguientes, visitas posnatales y los
cargos de parto del médico (Tarifa total de maternidad)

Visitas al consultorio ademés de la tarifa total de maternidad
(prestadas por un Obstetra/Ginec6logo o Especialista)

Parto: Centro

(Hospital para pacientes internados, Centro de maternidad)

Aborto

Servicios relacionados con un aborto La cobertura varia segun el lugar del servicio
Nota: Procedimientos provocados y no provocados

Planificacion familiar

El plan paga el 80% *
Misma cobertura que la del beneficio de Servicios del médico - Visita al consultorio

Misma cobertura que la del beneficio de Hospital para pacientes internados del plan

Servicios para mujeres El plan paga el 100%

Incluye dispositivos anticonceptivos segun lo indique o recete un médico y los servicios de esterilizacion quirdrgica, como la ligadura de las trompas (no incluye la reversién).
Servicios para hombres La cobertura varia segun el lugar del servicio

Incluye servicios de esterilizacién quirdrgica, como la vasectomia (no incluye la reversion).

Infertilidad

Tratamiento para la infertilidad La cobertura varia segun el lugar del servicio

Servicios de infertilidad cubiertos: examenes de laboratorio y radiologia, asesoria, tratamiento quirdrgico, incluye inseminacién artificial, fertilizacién in vitro,
transferencia intratubarica de gametos (GIFT, por sus siglas en inglés), transferencia intratubérica de cigotos (ZIFT, por sus siglas en inglés), etc.
e Méximo de por vida: llimitado

Otros centros/servicios de cuidado de la salud
Cuidado de la salud en el hogar El plan paga el 80% "
o Limite anual: 40 dias (El limite no se aplica a afecciones mentales ni a trastornos de consumo de sustancias).
Nota: Incluye los servicios de una enfermera privada para pacientes ambulatorios cuando se aprueban como médicamente necesarios.
Trasplantes de 6rganos
Servicios en centros hospitalarios para pacientes internados

Instalaciones de LifeSOURCE El plan paga el 100% *

Centro que no sea de LifeSOURCE El plan paga el 80% "
Servicios profesionales para pacientes internados

Instalaciones de LifeSOURCE El plan paga el 100% "

Centro que no sea de LifeSOURCE El plan paga el 80% "

¢ Maximo para viajes - Centro de Cigna LifeSOURCE Transplant Network® Unicamente: Después de alcanzar el deducible del plan, maximo ilimitado por
trasplante de por vida
Equipo médico duradero

0/ N
e Limite anual: llimitado El plan paga el 80%
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Beneficio Dentro de lared

Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan estan indicados con un signo de intercalacién (*). Siempre se aplica el deducible del plan
antes de los copagos de un beneficio.
Equipos y suministros para la lactancia

e Limitados al alquiler de un sacaleches por nacimiento seguin lo

indique o recete un médico.

e Incluye los suministros relacionados.
Aparatos prostéticos externos (EPA, por sus siglas en inglés) El plan paga el 80% "

e Limite anual: llimitado
Trastorno de la articulacion temporomandibular (TMJ, por sus siglas
en inglés) La cobertura varia segun el lugar del servicio

e Maximo ilimitado de por vida
Nota: El tratamiento se proporciona en forma limitada, segun el caso. Excluye aparatos y tratamiento de ortodoncia.
Cirugia bariatrica

¢ Maximo ilimitado de por vida
El tratamiento de la obesidad clinicamente grave, segun lo definido por el indice de masa corporal (IMC), esta cubierto. No incluye lo siguiente:

e servicios médicos y quirdrgicos para alterar la apariencia o cambios fisicos que sean el resultado de una cirugia realizada para el control de la obesidad o la

obesidad clinicamente grave (patolégica)

e programas o tratamientos para bajar de peso, ya sean recetados o recomendados por un médico o que se realicen bajo supervisién médica.
Atencién de rutina de los pies Sin cobertura
Nota: Los servicios asociados con el cuidado de los pies en los casos de diabetes y enfermedad vascular periférica estan cubiertos cuando se aprueban como
servicios médicamente necesarios.
Aparatos auditivos El plan paga el 80% "

e Maximo de 2 dispositivos (uno por oido) cada 36 meses.

¢ Incluye pruebas y ajustes de dispositivos auditivos por el costo compartido de la visita al consultorio del médico.

e Cobertura hasta los 17 afios.

Trastornos de salud mental y de consumo de sustancias

Servicios de salud mental para pacientes internados El plan paga el 80% "
Servicios de salud mental para pacientes en consulta externa —
Consultorio del médico

Servicios de salud mental para pacientes en consulta externa —todos
los demas servicios

Servicios para trastornos de consumo de sustancias para pacientes
internados

Servicios para trastornos de consumo de sustancias para pacientes
en consulta externa — Consultorio del médico

Servicios para trastornos de consumo de sustancias para pacientes
en consulta externa — todos los demas servicios

El plan paga el 100%

La cobertura varia segun el lugar del servicio

El plan paga el 80% "
El plan paga el 80% *
El plan paga el 80% *
El plan paga el 80% "

El plan paga el 80% "
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Beneficio Dentro de lared
Nota: los servicios en los que se aplique el deducible del plan estan indicados con un signo de intercalacion (). Siempre se aplica el deducible del plan
antes de los copagos de un beneficio.
Limites anuales:
e Maximo ilimitado

Notas:
o La atencion como paciente internado incluye el tratamiento residencial.
« La atencion como paciente ambulatorio incluye la terapia individual, la terapia intensiva como paciente ambulatorio, la terapia grupal y también la
hospitalizacién parcial.
e Los servicios se pagan en un 100% una vez que alcance su desembolso maximo.
Revision de la utilizacién, administracion de casos y programas para trastornos de salud mental y de consumo de sustancias

Cigna Total Behavioral Health — Administracidon para pacientes internados y ambulatorios
e Revision de la utilizacion y administracién de casos para pacientes internados

e Revision de la utilizacion y administracién de casos para pacientes ambulatorios
e Hospitalizacion parcial
e Programas intensivos para pacientes ambulatorios
e Programa Changing Lives by Integrating Mind and Body (Cambiando vidas a través de la integracion de la mente y el cuerpo)
e Programas de control del estilo de vida: de control del estrés, para dejar el tabaco y de control del peso
e Administracion de terapia de narcoticos
e Administracion de casos psiquiatricos complejos
Farmacia Dentro de lared
Parte del costo que le corresponde y suministro
Parte del costo por Cigna Pharmacy Farmacia minorista (por suministro para 30 dias):
e Farmacia minorista: suministro para un maximo de 90 dias Genéricos: Usted paga $15
(salvo medicamentos de especialidad, que tienen un suministro De marca preferida: Usted paga $30 »
méaximo de 30 dias). De marca no preferida: Usted paga $60 »
e Entrega a domicilio: suministro para un maximo de 90 dias
(salvo medicamentos de especialidad, que tienen un suministro Farmacia minoristay entrega a domicilio (por suministro para 30 dias):
maximo de 30 dias). Especialidad: Usted paga el 20% hasta un maximo de $75
Farmacia minorista y entrega a domicilio (por suministro para 90 dias):
Genéricos: Usted paga $30 »
De marca preferida: Usted paga $60
De marca no preferida: Usted paga $120 »
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Farmacia Dentro de lared

¢ Los medicamentos al por menor por un suministro para 30 dias pueden obtenerse dentro de la red en una amplia seleccion de farmacias de todo el pais. No
obstante, las recetas para un suministro para 90 dias (como en el caso de medicamentos de mantenimiento) estaran disponibles en determinadas farmacias
de la red.

e Programa Cigna 90 Now: Usted puede optar por que le despachen sus medicamentos en suministros para 30 o 90 dias. Si opta por que le despachen una
receta para 30 dias, podra ir a cualquier farmacia minorista de la red o farmacia de entrega a domicilio de la red. Si opta por que le despachen una receta para
90 dias, debera ir a una farmacia minorista con despacho para 90 dias de la red o farmacia de entrega a domicilio de la red.

¢ Este plan no cubrira beneficios de farmacia fuera de la red.

 Los medicamentos de especialidad son medicamentos que se usan para tratar una enfermedad subyacente que se considera poco frecuente y cronica, como
por ejemplo, la esclerosis mdltiple, la hepatitis C o la artritis reumatoide. Los medicamentos de especialidad pueden incluir medicamentos de alto costo,
ademas de medicamentos que pueden requerir una manipulacién especial y una minuciosa supervision durante su administracion.

¢ Si el paciente solicita un medicamento de marca, paga la parte del costo del medicamento de marca mas la diferencia de costo entre el medicamento de marcay el
genérico, hasta el costo del medicamento de marca (a menos que el médico indique “Dispense As Written”, DAW, que significa “Despachar segun lo indicado”).

¢ Entrega a domicilio exclusiva para los medicamentos de especialidad: Los medicamentos de especialidad deben despacharse a través de la entrega a
domicilio; de lo contrario, usted pagara el costo total de la receta la primera vez que se lo despachen. Es posible que se apliquen algunas excepciones.

e Sus beneficios de farmacia comparten un deducible anual y un desembolso méaximo con los beneficios médicos/de salud del comportamiento. El costo
compartido aplicable para los medicamentos cubiertos se aplica una vez que se alcanzo el deducible combinado.

Medicamentos cubiertos

Lista de medicamentos con receta:

La Lista de medicamentos con receta Standard de Cigna incluye una seleccién completa de medicamentos que incluye todos los medicamentos exigidos en virtud de
las leyes de cuidado de la salud aplicables. Para consultar los medicamentos que incluye su plan, inicie sesién en myCigna.com.

Algunas caracteristicas importantes:

La cobertura incluye medicamentos inyectables autoadministrados y medicamentos inyectables opcionales, pero no incluye medicamentos para tratar la infertilidad.
Los dispositivos y los medicamentos anticonceptivos estan cubiertos, y los productos exigidos por la legislacion federal estan cubiertos en un 100%.

La insulina, las tiras reactivas para medir la glucosa, las lancetas, las agujas y las jeringas para insulina, y las plumas y los cartuchos de insulina estan cubiertos.
Los medicamentos orales para tratar la infertilidad estan cubiertos.

Informacién sobre el programa de farmacia

Revisién clinica de servicios de farmacia: Essential

Su plan incluye programas y revisiones de gestién de medicamentos para garantizar la emisién segura de recetas y el acceso a medicamentos que se haya
comprobado que son los mas confiables y menos costosos para la afeccion médica que corresponda, tales como:

e Requisitos de autorizacién previa

e Tratamiento escalonado para determinadas clases de medicamentos y drogas que recién hayan ingresado al mercado.

« Limites de cantidad, incluidas revisiones de dosis diaria maxima, revisiones de cantidad en el tiempo, revisiones de duraciéon del tratamiento y revisiones de
optimizacién de la dosis.

¢ Revisiones de edad y revisiones de renovacion temprana.

¢ Revisiones de exclusion del plan.

e Los usuarios actuales de medicamentos sujetos a Tratamiento escalonado podran despachar un suministro para 30 dias durante los primeros tres meses de
cobertura antes de que se aplique el programa de Tratamiento escalonado.

¢ Su plan incluye componentes de gestién de medicamentos de especialidad, tales como autorizacion previa y limites de cantidad, para garantizar la emisién
segura de recetas y el acceso a medicamentos de especialidad.

e Paralos clientes que tienen afecciones complejas y que toman medicamentos de especialidad, ofreceremos la ayuda de los Centros de Recursos Terapéuticos
Accredo (TRC, por sus siglas en inglés) para que proporcionen los medicamentos de especialidad y el asesoramiento sobre la afeccion. Para los clientes que
toman un medicamento de especialidad que no despacha Accredo, los expertos de Cigna se encargaran de proporcionar el medicamento de especialidad y el
asesoramiento sobre la afeccion.
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Informacidén sobre el programa de farmacia
Patient Assurance Program
Su plan incluye el programa Patient Assurance Program, que exime del pago del deducible y reduce la cantidad que usted debe por determinados medicamentos
utilizados para tratar afecciones crénicas incluidas en el programa. Ademas:
e Cualquier cantidad que pague por estos medicamentos solo cuenta para alcanzar su desembolso maximo.
o Cualquier descuento proporcionado por un fabricante de productos farmacéuticos para estos medicamentos solo cuenta para alcanzar su desembolso maximo.

Informacién adicional

Administracién de Casos
Coordinado por Cigna HealthCare. Este es un servicio disefiado para prestar ayuda a un paciente que esté en riesgo de desarrollar complicaciones médicas o para
guien un incidente de salud haya precipitado una necesidad de rehabilitacién o de apoyo de cuidado de la salud adicional. El programa intenta alcanzar un equilibrio
entre una atencion de calidad y econémica, a la vez que se aumenta al maximo la calidad de vida del paciente.
Programa de Prevencidn de la Diabetes de Cigna en colaboraciéon con Omada
El Programa de Prevencion de la Diabetes de Cigna en colaboracion con Omada es un programa para ayudarle a evitar la aparicion de diabetes, asi como riesgos
para la salud que podrian provocar una enfermedad cardiaca o un derrame cerebral. El programa esta cubierto por su plan de salud en el nivel preventivo, al igual
que su visita de bienestar. Quienes participen en el programa tienen acceso a un asesor médico virtual profesional, un grupo de apoyo en linea, clases interactivas y
una balanza con tecnologia inteligente. El programa le ayudara a hacer pequefios cambios en los habitos de alimentacion, actividad y suefio y en el nivel de estrés
para lograr bajar de peso de manera saludable, a lo largo de una serie de 16 clases semanales y mediante herramientas para ayudarle a no volver a subir. También
se le ofrecera la oportunidad de inscribirse en un gimnasio por una cuota mensual baja y sin matricula de inscripcion.
Programa de oncologia integral

e Asistencia para administracion de la atencion Incluido

e Administracion de Casos
Healthy Pregnancies/Healthy Babies

e Asistencia para administracion de la atencion

¢ Administracion de casos para servicios de maternidad

e Administracion de casos para servicios neonatales
Cargos por servicios de emergencia fuera de lared
1. Los servicios de emergencia estan cubiertos al nivel de los costos compartidos dentro de la red si se reciben a través de un proveedor no participante (fuera de la red).
2. La cantidad permitida que se usa para determinar el pago de beneficios del plan por servicios de emergencia cubiertos prestados en un hospital fuera de lared, o
por un proveedor fuera de la red en un hospital dentro de la red, es la cantidad acordada por el proveedor fuera de la red y Cigna o, si no hay una cantidad acordada,
la que sea mas alta entre las siguientes: (i) la mediana negociada con proveedores dentro de la red por el servicio de emergencia, sin incluir el copago o coseguro
dentro de la red o (ii) la cantidad pagadera en virtud del programa Medicare, que no supere los cargos facturados del proveedor.

$150 (1.°" trimestre)/$75 (2.° trimestre) — Opcidn 3

El miembro es responsable de las cantidades de costo compartido dentro de la red aplicables (el deducible, copago o coseguro que corresponda). El miembro
también es responsable de todos los cargos incurridos que superen la cantidad permitida. Si el proveedor fuera de la red le factura una cantidad superior a la que
usted debe segun lo que se indica en la Explicaciéon de beneficios (EOB, por sus siglas en inglés), comuniquese con Servicio al Cliente de Cigna al nimero de
teléfono que aparece en su tarjeta de identificacion.
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Informacién adicional
Coordinacién con Medicare
De conformidad con la Ley del Seguro Social de 1965, este plan pagara como Plan secundario de las Partes Ay B de Medicare, en los siguientes casos:
(a) un exempleado, como un jubilado, un exempleado incapacitado, el dependiente de un exempleado o la pareja de hecho de un empleado, que también cumpla con
los requisitos para recibir cobertura en virtud de Medicare y cuyo seguro continlie por algin motivo segun lo dispuesto en este plan (incluida la continuacién en virtud
de COBRA);
(b) un empleado, un exempleado, el dependiente de un empleado o el dependiente de un exempleado, que cumpla con los requisitos para recibir cobertura en virtud
de Medicare debido a una enfermedad renal terminal, después de que esa persona haya cumplido con los requisitos para recibir cobertura en virtud de Medicare
durante 30 meses.

Cuando una persona cumpla con los requisitos para las Partes A y B de Medicare segun lo descrito arriba, este plan pagara como Plan secundario de las Partes Ay B de
Medicare independientemente de si la persona efectivamente esta inscrita en la Parte A y/o la Parte B de Medicare e independientemente de si la persona
solicita atenciéon en un proveedor de Medicare o no para recibir servicios cubiertos por Medicare.

Reduccién por cirugia multiple
Las cirugias multiples realizadas en una sola sesién quirdrgica obtendran un descuento del 50% en el pago de la cirugia de menor costo. El procedimiento mas
costoso se paga como cualquier otra cirugia.
One Guide
Disponible por teléfono o a través de la aplicacion mévil myCigna. One Guide le ayuda a explorar el sistema de cuidado de la salud y a aprovechar al maximo sus
beneficios y programas de salud.
Equipo Personal de Salud Prémium
El Equipo Personal de Salud Prémium es un programa de prestacién de servicios
exclusivo e integrado que usa el modelo de un Unico asesor médico. Las
principales funciones incluyen:

¢ Administracién de casos a corto plazo y complejos

« Defensa de los derechos de los pacientes internados
Contacto previo a la admisién
Contacto después del alta
Contacto con la Linea de Informacién sobre la Salud atendida las 24 horas

Centro de cuidados - N/C
Ndmero de equipo - [Input Client Specific number or remove this line if not applicable]

Nombre del programa - [Input Client Specific name or remove this line if not
applicable]

Titulo del programa - [Input Client Specific title or remove this line if not
applicable]

Precertificacion — Revision de estadia continua — Preferred Care Management para pacientes internados: se requiere para todas las admisiones de pacientes
internados.

Dentro de la red: coordinado por su médico.

Precertificacion — Preferred Care Management — Autorizacidn previa para pacientes ambulatorios: se requiere para determinados procedimientos y pruebas de
diagndstico de pacientes ambulatorios.

Dentro de la red: coordinado por su médico.

No se aplica la Limitacion por afeccion preexistente (PCL, por sus siglas en inglés).

Apoyo para tomar decisiones con respecto a un tratamiento

Apoyo para tomar decisiones con respecto a un tratamiento para afecciones médicas
comunes. Los asesores médicos de Cigna proporcionan informacién imparcial y
educacion sobre opciones de tratamiento para afecciones médicas comunes, como
por ejemplo: dolor de espalda, arteriopatia coronaria, artrosis de cadera y de rodilla,
afecciones uterinas benignas, cancer de seno y cancer de préstata.

Incluido
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Informacién adicional
Apoyo holistico para las siguientes afecciones médicas crénicas:
o Enfermedad cardiaca

Your Health First - 200 e Arteriopatia coronaria
Es posible que las personas con una o mas de las afecciones cronicas e Angina
identificadas a la derecha cumplan con los requisitos para recibir el siguiente tipo ¢ Insuficiencia cardiaca congestiva
de apoyo: e Infarto de miocardio agudo
o Arteriopatia periférica
e Control de afecciones e Asma

e  Cumplimiento con la medicacion Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (enfisema y bronquitis cronica)

e Control de factores de riesgo e Diabetes tipo 1
¢ Problemas relacionados con el estilo de vida o Diabetes tipo 2
¢ Problemas relacionados con la salud y el bienestar e Sindrome metabdlico/complicaciones con el peso
e Antesy después de la admision e Artrosis
e Apoyo para tomar decisiones con respecto a un tratamiento e Dolor lumbar
e Brechas en la atencién ¢ Ansiedad
e Trastorno bipolar
e Depresion
Definiciones

Coseguro: Una vez que haya alcanzado su deducible, usted y su plan comparten algunos de sus costos médicos. La parte de los gastos cubiertos de la cual usted
es responsable se denomina coseguro.

Copago: Una tarifa fija que usted paga por determinados servicios cubiertos, como las visitas al médico o las recetas.

Deducible: Cantidad fija en dolares que usted debe pagar de su bolsillo antes de que el plan comience a pagar los servicios cubiertos.

Desembolso maximo: Limites especificos a la cantidad total que pagara de su bolsillo antes de que deje de aplicarse el porcentaje de coseguro de su plan. Una vez
que alcance estas cantidades maximas, su plan pagara el 100% de los “Cargos maximos reembolsables” o las tarifas negociadas por los servicios cubiertos.

Lugar del servicio: Su plan paga en funcién del lugar donde recibe los servicios. Por ejemplo, para estadias en un hospital, su cobertura se paga como paciente
internado.

Lista de medicamentos con receta: La lista de medicamentos de marca y genéricos con receta que estan cubiertos por su plan de farmacia.

Servicios profesionales: Servicios prestados por cirujanos, cirujanos auxiliares, médicos de hospitales, radidlogos, patdlogos y anestesistas.

Transicién de la atencidon: Brinda cobertura de salud dentro de la red a nuevos clientes cuando el médico del cliente no es parte de la red de Cigna y existen
razones clinicas aprobadas por las que el cliente debe seguir atendiéndose con el mismo médico.

Exclusiones
Conceptos no cubiertos (la lista no es exhaustiva):
Su plan brinda cobertura para la mayoria de los servicios médicamente necesarios. Se brinda la lista completa de exclusiones en su Certificado o Descripcion
resumida del plan. En la medida en la que pueda haber diferencias, rigen los términos del Certificado o la Descripcidn resumida del plan. Los servicios que su plan no
cubre, a menos que lo exija la ley o que estén cubiertos por el beneficio de farmacia, incluyen (a modo de ejemplo):

¢ Atencion para afecciones médicas que deben tratarse en un centro publico segun lo exigido por la ley estatal o local.

e Atencion que debe ser brindada por un sistema escolar publico o un distrito escolar segun lo exigido por la ley estatal o federal.

e Atencion de incapacidades relativas al servicio militar que puedan tratarse a través de servicios gubernamentales si usted tiene derecho a recibir dicho

tratamiento en virtud de la ley y hay centros disponibles desde un punto de vista razonable.
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Exclusiones

e Tratamiento de una Enfermedad o Lesion como consecuencia de una guerra, declarada o no declarada.

e Cargos que no tiene la obligacién de pagar, por los que no recibira una factura o por los que no le habrian facturado salvo que estuvieran cubiertos por este
plan. Por ejemplo, si Cigna determina que un proveedor o farmacia lo han eximido del pago de una parte de sus cargos y/o una parte de las cantidades del
copago, deducible y/o coseguro que usted debe pagar por un Gasto cubierto (como se muestra en el Programa) sin el consentimiento expreso de Cigna, o las
ha reducido o perdonado, Cigna tendra derecho, a su entera discrecion, a denegar el pago de beneficios en relacion con el Gasto cubierto, o reducir los
beneficios en proporcion a las cantidades del copago, deducible y/o coseguro que se hayan eximido, perdonado o reducido, sin importar si el proveedor o la
farmacia manifiestan que usted sigue siendo responsable de las cantidades que su plan no cubra. En ejercicio de esa discrecién, Cigna tendra derecho a
exigirle que proporcione a Cigna prueba suficiente de que usted ha realizado el pago requerido de su parte del costo compartido antes del pago de cualquier
beneficio por parte de Cigna. Esta exclusién incluye, a modo de ejemplo, los cargos de un Proveedor no participante que ha aceptado cobrarle o le ha cobrado
segun un nivel de beneficios dentro de la red u otro nivel de beneficios que, de lo contrario, no se aplicaria a los servicios recibidos.

e Los cargos que surjan de cualquier violacién de una ley estatal o federal relacionada con el cuidado de la salud o que guarden relacion con una violacién de
esta naturaleza, o que sean en si mismos una violacién de una ley estatal o federal relacionada con el cuidado de la salud.

¢ Asistencia con las actividades cotidianas entre las que se incluyen, a modo de ejemplo, comer, bafarse, vestirse u otras actividades de Servicio de custodia o
de cuidado personal, servicios domésticos y servicios que sean principalmente para descanso, cuidado en el hogar o de convalecencia.

e Gastos relacionados con servicios que estén en etapa experimental o en investigacion o no hayan sido comprobados.

e Los servicios experimentales, en investigacion y no comprobados son: tecnologias, suministros, tratamientos, procedimientos, tratamientos o dispositivos
farmacolégicos o bioldgicos para fines médicos, quirargicos, de diagndstico, psiquiatricos, para trastornos de consumo de sustancias, u otros fines
relacionados con el cuidado de la salud que el Médico de revision de la utilizacion determine que:

o no han sido aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos u otra agencia
reguladora pertinente para su comercializacién legal;

o su seguridad y eficacia para el tratamiento o diagnéstico de la afeccidn o enfermedad para la cual se proponen no han sido probadas mediante la
literatura cientifica existente basada en evidencias y revisada por colegas médicos;

o estan sujetos a revisién o aprobacion por una Junta de revision institucional para el uso propuesto, a excepcién de lo dispuesto en las secciones
“Estudios clinicos” de este plan; o

o estan sujetos a un estudio clinico de fase I, Il o lll en curso, a excepcion de los costos de cuidado de rutina de los pacientes relacionados con estudios
clinicos calificados, segun lo dispuesto en la seccion “Estudios clinicos” de este plan.

Para determinar si dichas tecnologias, suministros, tratamientos y tratamientos o dispositivos farmacoldgicos o bioldgicos son experimentales, se encuentran
en investigacion o no estan comprobados, el Médico de revision de la utilizacién podra confiar en las politicas de cobertura clinica mantenidas por Cigna o la
Organizacion de Revision. Las politicas de cobertura clinica pueden incorporar, sin limitacién y segun corresponda, criterios relacionados con el etiquetado
aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos, compendios de referencia médica estandar o en la literatura
médica o las pautas basadas en evidencias y revisadas por colegas médicos. El plan o la péliza no deben denegar la cobertura de un tratamiento
farmacolégico o biol6gico por ser experimental, encontrarse en investigacién o no estar comprobado si el tratamiento farmacolégico o bioldgico esta aprobado
por la FDA para su comercializacion legal y esta reconocido para el tratamiento del cancer en los compendios de referencia con autoridad segun lo identificado
por la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

e Cirugiay tratamientos estéticos. Se designa cirugia o tratamiento estético a la cirugia o el tratamiento realizados para mejorar o alterar la apariencia o la
autoestima.

e Los siguientes servicios se excluyen de la cobertura, sin importar las indicaciones clinicas: cirugias en caso de macromastia o ginecomastia; tratamiento
quirdrgico de varices; cirugia de la pared abdominal; paniculectomia; rinoplastia; blefaroplastia; cirugia para retirar piel sobrante; extirpacion de papilomas
cutaneos; acupresion; terapia craneo-sacral/craneal; danzaterapia y terapia del movimiento; kinesiologia aplicada; rolfing (masaje de tejido conectivo);
proloterapia; v litotricia extracorpérea por ondas de choque (ESWL, por sus siglas en inglés) para afecciones musculoesqueléticas y ortopédicas.
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Exclusiones

e Tratamiento dental de los dientes, las encias o las estructuras que soportan directamente los dientes, que incluye radiografias dentales, examenes,
reparaciones, ortodoncia, periodoncia, moldes, férulas y servicios para maloclusion dental, por cualquier afeccion. Los cargos cobrados por servicios o
suministros brindados por una lesién accidental de una pieza dental o en relacién con dicha lesion estan cubiertos siempre que se inicie un plan continuo de
tratamiento dental dentro de los seis meses del accidente.

e Servicios médicos y quirlrrgicos, iniciales y repetidos, que sirvan para el tratamiento o control de la obesidad, excepto para la obesidad clinicamente grave
(patologica) segln se describe en los Gastos cubiertos, que incluyen: servicios médicos y quirlrgicos para alterar la apariencia o cambios fisicos que sean el
resultado de cualquier cirugia realizada para el control de la obesidad o la obesidad clinicamente grave (patolégica); y programas o tratamientos para bajar de
peso, ya sean recetados o recomendados por un Médico o que se realicen bajo supervision médica.

¢ A menos que este plan los cubra de otra manera, por informes, evaluaciones, examenes fisicos u hospitalizaciones que no sean necesarios por razones de
salud, que incluyen, a modo de ejemplo, las licencias de empleo, seguro o gubernamentales, y evaluaciones ordenadas por un juez, forenses o de custodia.

e Tratamiento u hospitalizacion ordenados por un juez, a menos que el tratamiento sea indicado por un Médico y se encuentre en la lista de servicios cubiertos
por este plan.

e Cualquier medicacion, medicamento, servicio o suministro para el tratamiento de la disfuncién sexual masculina o femenina, que incluye, a modo de ejemplo,
el tratamiento de la disfuncion eréctil (incluye implantes peneanos), anorgasmia y eyaculacion precoz.

« Elcuidado y los costos médicos y hospitalarios para el bebé de un Dependiente, a menos que el bebé cumpla con los requisitos exigidos por este plan.

e Asesoria o servicios auxiliares no médicos, que incluyen, a modo de ejemplo, los Servicios de custodia, servicios educativos, asesoria vocacional, servicios de
capacitacion y rehabilitacion, entrenamiento del comportamiento, biorretroalimentacion, neurorretroalimentacion, hipnosis, terapia del suefio, servicios de
retorno al trabajo, programas de reentrenamiento para el trabajo y cursos de seguridad vial.

e  Suministros médicos de consumo distintos a los suministros para estoma y catéteres urinarios. Los suministros no cubiertos incluyen, a modo de ejemplo,
vendajes y otros articulos médicos desechables, preparaciones cutaneas y tiras reactivas, excepto segln se especifica en las secciones “Servicios de salud en
el hogar” o “Reconstruccion y protesis de senos” de este plan.

¢ Habitaciones privadas en un hospital y/o los servicios de una enfermera privada, a excepcion de lo que se especifica en la clausula de Servicios de salud en el hogar.

e Articulos personales o para hacer la vida mas cémoda, como los juegos de cuidado personal que se ofrecen al ser admitido en un Hospital, televisién, teléfono,
fotografias de recién nacidos, comidas de cortesia, avisos de nacimiento y otros articulos que no se utilizan para el tratamiento especifico de una Enfermedad
0 Lesion.

« Elementos artificiales de asistencia, que incluyen, a modo de ejemplo, calzado ortopédico, plantillas anatomicas, medias elasticas, portaligas, corsés,
dentaduras postizas y pelucas.

e Aparatos auditivos (excepto segun lo dispuesto en “Gastos cubiertos”), que incluyen, a modo de ejemplo, dispositivos semiimplantables para la audicion,
aparatos auditivos de implante 6seo y aparatos auditivos implantados en el hueso (BAHA, por sus siglas en inglés). Un aparato auditivo es cualquier tipo de
dispositivo que amplifique el sonido.

e Ayudas o dispositivos que ayudan en la comunicacién no verbal, entre ellos tableros de comunicacion, dispositivos para hablar pregrabados, computadoras
portatiles, computadoras de escritorio, asistentes digitales personales (PDA, por sus siglas en inglés), maquinas para escribir en Braille, sistemas de alerta
visual para sordos y libros para la memoria.

Lentes y marcos de anteojos y lentes de contacto (excepto por el primer par de lentes de contacto para el tratamiento de queratocono o cirugia postcataratas).

Refracciones de rutina, ejercicios oculares y tratamiento quirlrgico para la correccién de un error de refraccién, incluida una queratotomia radial.

Tratamiento por acupuntura.

Todos los medicamentos con receta no inyectables, a menos que se necesite la supervision de un Médico o que un Médico los administre, los medicamentos

con receta inyectables en la medida que no necesiten la supervisién de un Médico y se consideren cominmente medicamentos autoadministrados, los

medicamentos sin receta, y los medicamentos de caracter experimental o en investigacidn, a excepcion de lo que se especifica en este plan.

e Cuidado de rutina de los pies, que incluye el emparejamiento y la eliminacién de callos y durezas o el recorte de ufias. Sin embargo, los servicios asociados
con el cuidado de los pies en los casos de diabetes y enfermedad vascular periférica estan cubiertos en caso de ser Médicamente necesarios.

o Costos o cuotas de membresias relacionadas con clubes deportivos o programas para bajar de peso.
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Exclusiones

¢ Exadmenes genéticos o examenes genéticos de preimplantacién. El diagndstico genético general basado en la poblacion es un método de prueba que se
realiza cuando no hay ningin sintoma o ningun factor de riesgo significativo comprobado de enfermedades hereditarias de transmisién genética.

¢ Implantes dentales por cualquier afeccion.

e Pagos relacionados con la obtencién o donacién de sangre o derivados hematologicos, excepto para la donacion autéloga cuando se prevén con anticipacion
ciertos servicios programados, cuando a criterio del Médico de revision de la utilizacién la probabilidad de la pérdida de sangre en exceso es tal que se espera
gue la cirugia traiga aparejada una transfusion.

e Administracion de sangre con el propésito de mejorar la condicion fisica general.

e Costos de sustancias bioldgicas, ya sean vacunas o medicamentos para viajes o para protegerse de riesgos y peligros ocupacionales.

¢ Cosméticos, suplementos alimenticios, y productos para la salud y belleza.

e Todos los suplementos y formulas nutricionales, excepto la formula para lactantes necesaria para el tratamiento de errores innatos del metabolismo.

¢ Enrelacion con una Lesion o Enfermedad que surja con motivo de cualquier trabajo por un sueldo o ganancias, o durante su desempefio.

e Cargos por la prestacién de servicios médicos y relacionados con la salud mediante tecnologias de telecomunicaciones, incluidos el teléfono e Internet,

a menos que se brinden segun lo descrito especificamente en la seccién Gastos cubiertos.

e Terapia de masajes.

Estos son solo los puntos més destacados

Este resumen describe los puntos mas destacados de su plan. Para ver una lista completa de los servicios cubiertos y no cubiertos, incluidos los beneficios exigidos
por su estado, consulte el certificado del seguro, el acuerdo de servicio o la descripcion resumida del plan de su empleador, que son los documentos oficiales del plan.
En caso de discrepancia entre este resumen y los documentos del plan, la informacién incluida en los documentos del plan prevalecera.

Todos los productos y servicios de Cigna son brindados exclusivamente por subsidiarias operativas de Cigna Corporation, o a través de ellas, que incluyen a
Cigna Health and Life Insurance Company, Connecticut General Life Insurance Company, Cigna Behavioral Health, Inc., Cigna Health Management, Inc. y
HMO subsidiarias o compafiias de servicios subsidiarias de Cigna Health Corporation. El nombre de Cigna, el logo y otras marcas de Cigna son propiedad de
Cigna Intellectual Property, Inc.

EHB Estado: CO
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LA DISCRIMINACION ES ILEGAL

Cobertura médica

Cigna cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Cigha no excluye
a las personas ni las trata de un modo diferente por su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Cigna:

e Brinda asistencia y servicios gratuitos para que las personas
con discapacidades puedan comunicarse de manera eficaz
con nosotros; por ejemplo:

- Intérpretes de lenguaje de sefas calificados
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electrdonicos accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios de asistencia linguistica gratuita a
personas cuyo idioma primario no es el inglés, como por
ejemplo:

- Intérpretes calificados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al cliente
al nimero gratuito que figura en su tarjeta de identificacion y
pidale a un asociado de Servicio al cliente que le ayude.

Si considera que Cigna no ha proporcionado estos servicios
o ha discriminado de otro modo por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja escribiendo un mensaje de correo electrdnico a

ACAGrievance@Cigna.com o enviando una carta a la
siguiente direccion:

Cigna

Nondiscrimination Complaint Coordinator
PO Box 188016

Chattanooga, TN 37422

Si necesita asistencia para presentar una queja escrita,
[lame al nimero que figura en la parte de atras de su tarjeta
de identificacion o envie un mensaje de correo electronico

a ACAGrievance@Cigna.com. También puede presentar
una queja en materia de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, electronicamente a través
del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
0 por correo postal o por teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

1.800.368.1019, 800.537.7697 (TDD)

Los formularios para presentar una queja estan
disponibles en

http://www.hhs. gov/ocr/ofﬂce/ﬂIe/mdex html.

\‘.‘ (A

3¢ Cigna.

Todos los productos y servicios de Cigna son brindados exclusivamente por subsidiarias operativas de Cigna Corporation, o a través
de ellas, que incluyen a Cigna Health and Life Insurance Company, Connecticut General Life Insurance Company, Cigna Behavioral
Health, Inc., Cigha Health Management, Inc. y HMO subsidiarias o compafias de servicios subsidiarias de Cigna Health Corporation y
Cigna Dental Health, Inc. El nombre y los logos de Cigna, asi como las demas marcas de Cigna, son propiedad de Cigna Intellectual
Property, Inc. ATTENTION: If you speak languages other than English, language assistance services, free of charge are available to
you. For current Cigna customers, call the number on the back of your ID card. Otherwise, call 1.800.244.6224 (TTY: Dial 711).
ATENCION: Si usted habla un idioma que no sea inglés, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingUistica. Si es un
cliente actual de Cigna, llame al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion. Si no lo es, llame al 1.800.244.6224
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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Proficiency of Language Assistance Services

English - ATTENTION: Language assistance services, free of
charge, are available to you. For current Cigna customers,
call the number on the back of your ID card. Otherwise, call
1.800.244.6224 (TTY: Dial 711).

Spanish - ATENCION: Hay servicios de asistencia de idiomas,
sin cargo, a su disposicion. Si es un cliente actual de Cigna,
llame al nUmero que figura en el reverso de su tarjeta de
identificacion. Si no lo es, llame al 1.800.244.6224 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

Chinese - J£ 7 : Hfa] KRB IEE S MRS - % Cigna
HPRE RS » EEEmNT D FEENTYEN - HArg EsSaE
1.800.244.6224 (§E[E=EL @ FHEE71) -

Vietnamese — XIN LUU Y: Quy vi dwoc cap dich vu tro gitip vé
ngdn ngl mién phi. Danh cho khach hang hién tai ctia Cigna, vui
long goi s6 & mat sau thé Hoi vién clia quy vi. Cac trueng hop
khéc, xin goi s6 1.800.244.6224 (TTY: Quay sb 711).

Korean - 0|: 8H20{Z ALSSIAlE B, Q0| X AH|AZ
222 0|88t 4 ASLICE HX| Cigna ZHUAHHSH AL ID
JhE SIBI0| YU HMBE AT UAIL. 7|6t CHE B0
1.800.244.6224 (TTY: C}O|Y 711)HO 2 HMBISITAIAIL.

Tagalog - PAUNAWA: Makakakuha ka ng mga serbisyo sa
tulong sa wika nang libre. Para sa mga kasalukuyang customer
ng Cigna, tawagan ang numero sa likuran ng iyong ID card.

O kaya, tumawag sa 1.800.244.6224 (TTY: I-dial ang 711).

Russian — BHUMAHWE: Bam MoryT npegoctaButb 6ecnnartHble
ycnyru nepesofa. Ecnu Bbl yxxe yyactsyete B nniaHe Cigna,
MO3BOHUTE MO HOMEPY, yKazaHHOMY Ha 0bpaTHOW CTOPOHe
BalLlen MOEHTU(PUKALMOHHOM KapTOYKM y4aCTHUKA NnaHa.
Ecnun Bbl He aBnsieTecb Y4aCTHUKOM OAHOrO U3 HaLLMX
nrnaHoB, NO3BOHUTE No HoMepy 1.800.244.6224 (TTY: 711).

Cigna sSkal oS dalic duilaal) daa jll Glead oL cla - Arabic
G el ) Apad oSy el e oy saal il Juai¥l ela s cpullal
(7N < Jail :TTY) 1.800.244.6224

896375a 05/17

French Creole - ATANSYON: Gen sevis ed nan lang ki disponib gratis
pou ou. Pou kliyan Cigna yo, rele nimewo ki deye kat ID ou. Sinon, rele
nimewo 1.800.244.6224 (TTY: Rele 711).

French - ATTENTION : Des services d’aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Si vous étes un client actuel de Cigna,
veuillez appeler le numéro indiqué au verso de votre carte d’identité.
Sinon, veuillez appeler le numéro 1.800.244.6224 (ATS : composez le
numéro 711).

Portuguese - ATENCAO: Tem ao seu dispor servicos de assisténcia
linguistica, totalmente gratuitos. Para clientes Cigna atuais, ligue para o
numero que se encontra no verso do seu cartdo de identificacdo. Caso
contradrio, ligue para 1.800.244.6224 (Dispositivos TTY: marque 711).

Polish - UWAGA: w celu skorzystania z dostepnej, bezptatnej pomocy
jezykowej, obecni klienci firmy Cigna mogg dzwoni¢ pod numer podany
na odwrocie karty identyfikacyjnej. Wszystkie inne osoby prosimy o
skorzystanie z numeru 1800 244 6224 (TTY: wybierz 711).

Japanese - ETEFIE AREZHEINDHE BROEEZET —CRAETF
BWE 9, IREDCgnaD B E#IL. IDH— FERDBEZE S L C.HE
SEICCTELIEEV, ZTDMDF1E.1.800.244.6224 (TTY: 711)

L C.BERICTTEELSLEEL,

Italian - ATTENZIONE: Sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Per i clienti Cigna attuali, chiamare il numero sul retro della
tessera di identificazione. In caso contrario, chiamare il numero
1.800.244.6224 (utenti TTY: chiamare il numero 711).

German - ACHTUNG: Die Leistungen der Sprachunterstitzung

stehen Ihnen kostenlos zur Verflgung. Wenn Sie gegenwartiger
Cigna-Kunde sind, rufen Sie bitte die Nummer auf der Rickseite Ihrer
Krankenversicherungskarte an. Andernfalls rufen Sie 1.800.244.6224 an
(TTY: Wahlen Sie 711).

G 2 sdien Al Lad 4y I8G)) &y sem 42 il 5SS a4 5 — Persian (Farsi)
Br-agN %)ﬁwﬁ@@@hhﬁ&)&dﬁ)dﬁ&\ajmhw ‘Cigna éﬁu\:\)ﬁm
1 711 ol 1ol 58 o 55 (Gl o e 3 550 il 1.800.244.6224 o jeai Ly oy s

(2 5 S jles
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