Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
JPS Health Network: Open Access Plus IN

A

Periodo de cobertura: 01/01/2027 - 12/31/2027

Cobertura para: Individual/individual + Familia | Tipo de plan: OAP

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra como usted y el plan
compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.
Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite www.cigna.com/sp.

Para ver las definiciones generales de términos comunes, como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos
subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en https://www.healthcare.gov/shc-glossary o llamar al 1-800-Cigna24 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible total?

¢Hay servicios cubiertos
antes de que usted alcance
su deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cual es el limite de gastos
de bolsillo para este plan?

¢Qué no se incluye en el
limite de gastos de bolsillo?

Para proveedores dentro de la red de CSN: $2,250/individual o
$4,500/familia

Para proveedores dentro de la red: $4,000/individual o $8,000/
familia

Si. Atencion preventiva y vacunas dentro de la red, visitas al
consultorio, medicamentos recetados dentro de la red, visitas a
centros de atencion de urgencia.

No.

Para proveedores dentro de la red de CSN: $4,000/individual o $8,000/familia
Para proveedores dentro de la red: $7,000/individual o $14,000/familia

Para medicamentos recetados dentro de la red: $1,600/individual o $3,200/
familia

Las primas, los cargos de facturacion del saldo y la atencion
médica que este plan no cubre.

Por qué es importante:

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los
proveedores hasta el monto del deducible antes de que este plan
comience a pagar. Si tiene otros familiares en el plan, cada
miembro de la familia debe alcanzar su propio deducible individual
hasta que el monto total de los gastos del deducible pagados por
todos los miembros de la familia alcance el deducible familiar total.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si usted aun
no ha alcanzado el monto del deducible. Pero puede aplicarse un
copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios
preventivos sin costo compartido y antes de que usted alcance su
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos
en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.
Usted no tiene que alcanzar deducibles para servicios
especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que usted podria pagar en
un afo por los servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan,
ellos deben alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que
se haya alcanzado el limite de gastos de bolsillo familiar total.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de
gastos de bolsillo.
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Preguntas importantes Por qué es importante:

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si
usa un proveedor de la red del plan. Usted pagara lo maximo si
usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir una factura de

¢Pagara menos si usa un Si. Visite www.cigna.com o llame al 1-800-Cigna24 para obtener | un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo

proveedor de la red? una lista de proveedores de la red. que paga su plan (facturacion del saldo). Tenga en cuenta que
su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera de la red
para algunos servicios (como andlisis de laboratorio). Consulte
con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita un referido para
ver a un especialista?

No. Puede ver al especialista que elija sin un referido.

A Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en esta tabla son después de que se haya alcanzado su deducible, si se aplica un deducible.

Lo que usted pagara
- Proveedor dentro de Ia Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra
Re:efzri:ﬁltf;ca red de la red informacidn importante

(Usted pagara lo minimo) | (Usted pagara lo maximo)

Evento médico Servicios que podria

comun necesitar

Visita de atencion
primaria para tratar

Para residentes de NM: Sin cargo por

$20 de copago/visita $40 de copago/visita e R0 ST M,

una lesion o No se _apllca el No se _aphca el Sin cobertura conductual o de abuso de sustancias
enfermedad deducible deducible exigido por el estado dentro de Ia red.
Si visita el . - Para residentes de NM: Sin cargo por
consultorio o la Visita al ialist 240 de c_cl).@ggllwsna 280 de C—?@ggll visita Sin cobert diagnéstico de salud mental,
clinica de un isita al especialista 0 se aplica e 0 se aplica e In cobertura conductual o de abuso de sustancias
proveedor de deducible deducible exigido por el estado dentro de la red.
atencion médica Es posible que tenga que pagar por
Atencion preventiva/ Sin cargo Sin cargo sewigios que no sean preventivos.
gvaluacion/ No se aplica el No se aplica el Sin cobertura Preguntele a su proveedor silos
vacunaci()n deducible deducible Servicios que necesita son prgventlvos.
- - Luego verifique lo que pagara su plan.
Prueba de diagndstico . .
Si se hace un (radiografia, anlisis de sangre) | 10% de coseguro 40% de coseguro Sin cobertura Ninguna
examen 5 . .
i RS (AL, 10% de coseguro 40% de coseguro Sin cobertura Ninguna

resonancias magnéticas)
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Evento médico

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o afeccion

Hay mas informacion
sobre la cobertura de
medicamentos
recetados disponible

en www.cigna.com

Medicamentos
genéricos (Nivel 1)

Medicamentos de
marca preferida (Nivel
2)

Red especifica Proveedor dentro de la Proveedor fuera
del cliente red delared
(Usted pagara lo minimo) | (Usted pagara lo maximo)

Cualquier farmacia de
JPS:

$15 de copago/receta
(minorista, 30 dias), $30
de copago/receta
(minorista y entrega a
domicilio, 90 dias)

JPS Main Campus:

$22 de copago/receta
(minorista, 30 dias), $56
de copago/receta
(minorista y entrega a
domicilio, 90 dias)

No se aplica el deducible

Cualquier farmacia de
JPS:

$45 de copago/receta
(minorista, 30 dias), $90
de copago/receta
(minorista y entrega a
domicilio, 90 dias)
JPS Main Campus:
$60 de copago/receta
(minorista, 30 dias),
$150 de copago/receta
(minorista y entrega a
domicilio, 90 dias)

No se aplica el deducible

$45 de copago/receta
(minorista, 30 dias)
$56 de copago/receta
(entrega a domicilio, 90
dias)

No se aplica el
deducible

$112 de copago/receta
(minorista, 30 dias)
$150 de copago/receta
(entrega a domicilio, 90
dias)

No se aplica el
deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

La cobertura se limita a un
suministro de hasta 90 dias
(minorista y entrega a domicilio);
hasta un suministro de 30 dias
(minorista y entrega a domicilio)
para medicamentos
especializados.

Pueden aplicarse ciertas
limitaciones, que incluyen, por
ejemplo: autorizacion previa,
terapia escalonada, limites de
cantidad.

Los medicamentos preventivos
exigidos por la ley federal dentro
de la red se proporcionaran sin
cargo. Ademas, los
medicamentos y productos
preventivos genéricos, de marca
preferida y de marca no preferida
dentro de la red incluidos en el
Standard Plus Package se
proporcionaran sin cargo en las
farmacias de JPS. Los miembros
pueden consultar mycigna.com.
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Evento médico

comun

Servicios que podria
necesitar

Red especifica
del cliente

Proveedor dentro de la
red

Lo que usted pagara

Proveedor fuera
de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Medicamentos de
marca no preferida
(Nivel 3)

Cualquier farmacia de
JPS:

$75 de copago/receta
(minorista, 30 dias),
$150 de copago/receta
(minorista y entrega a
domicilio, 90 dias)
JPS Main Campus:
$97 de copago/receta
(minorista, 30 dias),
$251 de copago/receta
(minorista y entrega a
domicilio, 90 dias)

No se aplica el deducible

(Usted pagara lo minimo) | (Usted pagara lo maximo)

$225 de copago/receta
(minorista, 30 dias)
$251 de copago/receta
(entrega a domicilio, 90
dias)

No se aplica el
deducible

Sin cobertura

Medicamentos

especializados (Nivel
4)

20% de coseguro/
receta. Minimo $50;
maximo $150
(minorista y entrega a
domicilio, 30 dias)

20% de coseguro/
receta. Minimo $150;
maximo $450
(minorista y entrega a
domicilio, 30 dias)

Sin cobertura

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

No se aplica el No se aplica el
deducible deducible
Tarifa del centro (p.
ej., centro de cirugia 10% de coseguro 40% de coseguro Sin cobertura Ninguna
ambulatoria)
SIS L] 10% de coseguro 40% de coseguro Sin cobertura Ninguna

médico/cirujano

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de $150 de c_opago/visita Los servicios fuera de Ig red se
mergencias No se .apllca el 40% de coseguro 40% de coseguro pagan.al costo compartido y
emergencias deducible deducible dentro de la red.
Transporte médico de $75 de copago/visita $75 de copago/visita $75 de copago/visita Los servicios de ambulancia aérea
~1ansporte Medico de |\, <o aplica el No se aplica el No se aplica el fuera de la red se pagan al costo
emergencia deducible deducible deducible compartido y deducible dentro de la red.

Pagina4 de 9



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialty-drug
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialty-drug
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible

Evento médico
comun

Servicios que podria
necesitar

Red especifica
del cliente

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Si tiene una
hospitalizacion

Si necesita servicios
de salud mental,
salud conductual o
abuso de sustancias

Si esta embarazada

Si necesita ayuda
para recuperarse 0
tiene otras
necesidades de
salud especiales

Atencion de urgencia

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

Honorarios del
médico/cirujano

Servicios
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Visitas al consultorio

Servicios
profesionales de parto

Servicios del centro
para el parto

Atencion médica en el
hogar

$75 de copago/visita
No se aplica el

deducible

10% de coseguro

10% de coseguro

$40 de copago/visita al
consultorio**

10% de coseguro/todos
los demas servicios

**No se aplica el deducible

10% de coseguro
10% de coseguro
10% de coseguro

10% de coseguro

10% de coseguro

40% de coseguro

40% de coseguro

$40 de copagol/visita al
consultorio**

10% de coseguro/todos
los demas servicios

**No se aplica el deducible

10% de coseguro
40% de coseguro
40% de coseguro

40% de coseguro

40% de coseguro

Proveedor dentro de la Proveedor fuera
red de la red
(Usted pagara lo minimo) | (Usted pagara lo maximo)
$100 de copago/visita $100 de copago/visita
No se aplica el No se aplica el
deducible deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Incluye servicios médicos para
diagnésticos de SM/AS.

Incluye servicios médicos para
diagnésticos de SM/AS.

Se aplican los niveles de beneficios
de atencion primaria o de
especialista a la visita inicial para
confirmar el embarazo.

El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos.

Segun el tipo de servicios, puede
aplicarse un copago, coseguro o
deducible. La atencion de maternidad
puede incluir pruebas y servicios
descritos en otras partes del SBC (p.
gj., ultrasonido).

La cobertura se limita a un
maximo anual de 120 dias.
Maximo de 16 horas por dia (el
limite no se aplica a las afecciones
de salud mental ni de trastornos
por consumo de sustancias).
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Evento médico

comtin

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Red especifica
del cliente

Proveedor dentro de la
red

Proveedor fuera
de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios de
rehabilitacion

$20 de copago/visita al
PCP**
$40 de copago/visita al

especialista**
**No se aplica el

(Usted pagara lo minimo) | (Usted pagara lo maximo)

$40 de copago/visita al
PCP**
$80 de copago/visita al

especialista**
**No se aplica el

Sin cobertura

La cobertura se limita a un
maximo anual de: 45 dias para
rehabilitacion pulmonar, terapia
cognitiva, servicios de
rehabilitacion cardiaca, terapia
del habla y terapia ocupacional.

; 60 dias para fisioterapia; 20 dias
para servicios de atencion
quiropractica.

deducible deducible . .
—_— —_ Los limites no se aplican a las
afecciones de salud mental para
las terapias fisica, del habla'y
ocupacional.
Los servicios estan cubiertos
cuando son médicamente
$20 de copago/visita al | $40 de copago/visita al necesarios para tratar una
PCP* PCP** afeccion de salud mental (p. €j.,
Servicios de $40 de copago/visita al | $80 de copago/visita al Sin cobertura autismo) o una anomalia
habilitacion especialista** especialista* congénita.

**No se aplica el
deducible

**No se aplica el
deducible

Los limites no se aplican a las
afecciones de salud mental para
las terapias fisica, del habla'y
ocupacional.

Atencion de enfermeria
especializada

10% de coseguro

40% de coseguro

Sin cobertura

La cobertura se limita a un
maximo anual de 120 dias.

Equipo médico
duradero

10% de coseguro

10% de coseguro

Sin cobertura

Ninguna
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Lo que usted pagara

Evento médico Servicios que podria Red especifica Proveedor dentro de la Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra
comin necesitar del criente red delared informacion importante
(Usted pagara lo minimo) | (Usted pagara lo maximo)

10% de coseguro/ 40% de coseguro/
servicios para servicios para
Servicios de hospicio Ea""’f““?s pame_ntgs Sin cobertura Ninguna
ospitalizados hospitalizados
10% de coseguro/ 40% de coseguro/
servicios ambulatorios | servicios ambulatorios
. .. . Examen visual para nifios | Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
Si su hijo necesita Anteor — Sin cobert Sin cobert Sin cobert Ni
atencién dental o de 0?1 €0j0S ;()jarat nlmos in cobertura in cobertura in cobertura inguna
la vista niﬁigueo enaipard | gin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro servicio excluido.)
e Cirugia bariatrica e Atencion de la vista (nifios) e Enfermeria privada
e (Cirugia estética e Tratamiento de infertilidad e Atenci6n de la vista de rutina (adultos)
e Atencion dental (adultos) e Atencion a largo plazo e Cuidado de los pies de rutina
e Atencion dental (nifios) e Atencion que no sea de emergencia cuando viaje e Programas para bajar de peso
fuera de EE. UU.

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)
e Acupuntura (20 dias) e Atencion quiropractica (20 dias) e Audifonos (2 dispositivos (1 por oido) cada 24
meses)

Sus derechos a continuar la cobertura:

Existen agencias que pueden ayudarle si desea continuar su cobertura después de que termine. La informacion de contacto de esas agencias es: Cigna al 1-800-
Cigna24, Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros, al 1-877-267-2323 x61565 0
www.cciio.cms.gov. También es posible que tenga otras opciones de cobertura, como comprar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros
Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.
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Sus derechos de queja formal y apelacion:

Existen agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegacion de un reclamo. Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por ese reclamo médico. Los documentos de su plan también
proporcionan informacion completa sobre cdmo presentar un reclamo, una apelacion o una gueja formal ante su plan por cualquier motivo. Para obtener mas
informacion sobre sus derechos, este aviso o asistencia, comuniquese con: Servicio al Cliente de Cigna al 1-800-Cigna24. Ademas, un programa de asistencia al
consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Comuniquese con: Texas Consumer Health Assistance Program al (800) 252-3439.

¢ Este plan proporciona Cobertura Esencial Minima? Si.
La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, seguro médico disponible a través del Mercado u otras pélizas del mercado individual, Medicare, Medicaid, CHIP,
TRICARE vy algunas otras coberturas. Si usted es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal para la prima.

¢Este plan cumple con los Estandares de Valor Minimo? Si.
Si su plan no cumple con los Estandares de Valor Minimo, es posible que usted sea elegible para un crédito fiscal para la prima que le ayude a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso lingiiistico:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-244-6224.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-244-6224.

Chinese (X)) MNRFERXHNHE) , BIKIT XN S 1-800-244-6224.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-244-6224.

Pennsylvania Dutch (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-800-244-6224 uff.

Samoan (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-800-244-6224.
Carolinian (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-800-244-6224.
Chamorro (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, a'gang 1-800-244-6224.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de muestra, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta para calcular costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion

A

médica. Sus costos reales seran diferentes segin la atencidn que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Concéntrese
en los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan. Use esta informacion para comparar la parte de

los costos que usted podria pagar con distintos planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en una cobertura individual.

Peg va a tener un hehé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red y

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afo de atencion de rutina dentro de la red de

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la red

un parto en el hospital)

M El deducible total del plan $4,000
M Copago del especialista $40
M Coseguro del hospital (centro) 40%
M Otro coseguro 40%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales de parto

Servicios del centro para el parto

Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y andlisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $4,000
Copagos $20
Coseguro $3,000
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Peg pagaria es $7,020

una afeccion bien controlada)

M El deducible total del plan $4,000
M Copago del especialista $40
M Coseguro del hospital (centro) 40%
M Otro coseguro 40%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del médico de atencidn
primaria (incluida la educacién sobre la enfermedad)
Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $120
Copagos $1,300
Coseguro $0
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $40
El total que Joe pagaria es $1,460

y atencion de seguimiento)

M El deducible total del plan $4,000
M Copago del especialista $40
M Coseguro del hospital (centro) 40%
M Otro coseguro 40%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como:

Atencion en la sala de emergencias (incluidos
los suministros médicos)

Prueba de diagndstico (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $2,050
Copagos $200
Coseguro $0
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,250

El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos del EJEMPLO.

Nombre del plan: OAPIN Plan Version de beneficios: 38 ID del plan: 39649235
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La discriminacion es ilegal

Cigna Healthcare® cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, sexo, ascendencia, religién, estado civil, género, orientacién
sexual, identidad de género o estereotipos sexuales.

Cigna Healthcare no excluye a las personas ni las trata de manera menos
favorable o diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, sexo, ascendencia, religion, estado civil, género, orientaciéon
sexual, identidad de género o estereotipos sexuales.

Cigna Healthcare:

e Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones razonables
y ayudas auxiliares adecuadas y gratuitas para comunicarse de manera
eficaz con nosotros, como:

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

e Proporciona servicios gratuitos de asistencia linglistica de manera
oportuna a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
- Intérpretes calificados
- Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares
adecuados o servicios de asistencia linglistica, comuniquese con el
Coordinador de Derechos Civiles.

RS

cigna

healthcare

Si considera que Cigna Healthcare no le ha proporcionado estos servicios o lo ha
discriminado de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, sexo, ascendencia, religion, estado civil, género, orientacion sexual,
identidad de género o estereotipos sexuales, puede presentar una queja formal ante el
Coordinador de Derechos Civiles

P.O. Box 188016, Chattanooga, TN 37422,

877.822.6561 (TTY: marque 711)

ACAGrievance @CignaHealthcare.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo
electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el Coordinador de
Derechos Civiles esta disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. de forma
electrénica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono
a:

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 de queja estan disponibles en
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html

Los productos y servicios de Cigna Healthcare se proporcionan exclusivamente a través de subsidiarias operativas de The Cigna Group, incluidas Cigna Health and Life Insurance Company, Connecticut General Life Insurance
Company, Evernorth Behavioral Health, Inc., Evernorth Care Solutions, Inc. y las subsidiarias de HMO o compaiiias de servicios de Cigna Health Corporation, incluidas Cigna HealthCare of Arizona, Inc. Cigna HealthCare of California,
Inc. Cigna HealthCare of Colorado, Inc. Cigna HealthCare of Connecticut, Inc. Cigna HealthCare of Florida, Inc. Cigna HealthCare of Georgia, Inc. Cigna HealthCare of lllinois, Inc., Cigna HealthCare of Indiana, Inc., Cigna HealthCare
of St. Louis, Inc., Cigna HealthCare of North Carolina, Inc., Cigna HealthCare of New Jersey, Inc., Cigna HealthCare of South Carolina, Inc., Cigna HealthCare of Tennessee, Inc. y Cigna HealthCare of Texas, Inc. ATENCION: Si usted
habla un idioma que no sea inglés, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Si es un cliente actual de Cigna Healthcare, llame al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion. De lo contrario,
llame al 1.800.244.6224 (TTY: marque 711). ATENCION: Si usted habla un idioma que no sea inglés, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Si es un cliente actual de Cigna
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Proficiency of Language Assistance Services

English — ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call 1- 800-244-6224 (TTY: Dial 711) or speak to your provider.

Spanish — ATENCION: Si habla espafiol, los servicios de asistencia lingiiistica gratuitos estan disponibles para usted. También estan disponibles de forma gratuita
ayudas y servicios auxiliares adecuados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 1-800-244-6224 (TTY: Marque 711) o hable con su proveedor.

Chinese — VE&: WIREIPC, AR TR ES HIIRS . & AIAHBIB S ARSI DL 24k,  DARRMLTERrG# UM fE B . 154R9T 1-800-244-6224 (TTY

s PRAT 711 SRS R AL IR

Vietnamese — XIN LUU Y: Néu ban néi tiéng Viet, dich vu h& tro' ngén ngi» mién phi c6 san cho ban. Cac thiét b va dich vu hé tro phii hop dé cung cap thong tin

& dinh dang c6 thé tiép can cling c6 san mién phi. Goi s6 1-800-244-6224 (TTY: Goi 711) hoac ndéi chuyén v&i nha cung cap clia ban).

Korean — 5-o: #h3to] 5 AL&-8l A= 44, ¥t olo] A Aul2=7h AU A e @ g0 Aug Ager] 8 448wz 77 A ANAE FRE
AT H YT} 1-800-244-6224 (TTY: 711 2 A 3}) 2 A st AW A2 Al 2] 8k4 Al L.

Tagalog — PAUNAWA: Kung ikaw ay nagsasalita ng Tagalog, ang mga libreng serbisyo ng tulong sa wika ay magagamit para sa iyo. Ang mga angkop na pantulong

na kagamitan at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format ay magagamit din ng libre. Tumawag sa 1-800-244-6224 (TTY: Tumawag
sa 711) o makipag-usap sa iyong tagapagbigay.
Russian - BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCcCcKOM, AOCTYNHbI BecnnaTHble yCryru a36IkoBon nomowu. Takke 6ecnnaTHO NpegocTaBnsalnTCs COOTBETCTBYOLLME
BCMoOMoraTenbHble cpeacTBa U yCrnyru Ang npeaoctaBneHnst UHgopmauum B AOCTYMNHbIX chopmaTtax. [o3soHuTe no tenedoHy 1-800-244-6224 (TTY: Habepute 711)
nnmn obpaTtuTech K BalleMy nposanaepy.

alall daadl) asia ) s a8 Il Jeadl Ulae @lld g lgd) J s sll AL Cilac Lse Uagl 5555 WS Alacall 4 galll sac lsall cilands @ll b 635 gy jall Canai i€ 13) 1405 - Arabic

1-800-244-6224 (TTY: 711 ki) <l

French Creole — ATANSYON: Si ou pale Kreydl Ayisyen, sévis asistans lang gratis yo disponib pou ou. Ekipman ak sévis adisyonél ki apwopriye pou bay
enfdmasyon nan foma ki aksesib yo disponib tou gratis. Rele 1-800-244- 6224 (TTY: Rele 711) oswa pale ak founisé ou a.

French — ATTENTION : Si vows parlez frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont disponibles pour vous. Des aides et des services auxiliaires
appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-244-6224 (TTY : composez le
711) ou parlez a votre fournisseur.

Portuguese — ATENCAO: Se vocé fala portugués, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis para vocé. Auxilios e servicos apropriados para
fornecer informagdes em formatos acessiveis também estido disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-800-244-6224 (TTY: disque 711) ou fale com seu prestador
de servigos.

Polish — UWAGA: Jesli méwisz po polsku, dostepne sg bezptatne ustugi pomocy jezykowej. Odpowiednie pomoce i ustugi wspierajgce w celu dostarczenia
informacji w dostepnych formatach sg réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-800-244-6224 (TTY: wybierz 711) lub skontaktuj sie ze swoim dostawcag
ustug.

Japanese — 1 E: HAGE 255013, EROSHIEY - AMFMTE £4, 727 B AWREREA THR 2 RHELT 25 720 OO 2 i B a0 — v 2 b Mk}
THRATEE4, 1-800-244-6224 (TTY: 711 (24 A ¥)v) ITEET 270, RIEFIZEE L T Z S0,

Italian — ATTENZIONE: Se parli italiano, sono disponibili per te servizi gratuiti di assistenza linguistica. Sono disponibili gratuitamente anche ausili e servizi
appropriati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama il numero 1-800-244-6224 (TTY: comporre il 711) o parla con il tuo fornitore.

German — Achtung: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfigung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste, um
Informationen in barrierefreien Formaten bereitzustellen, sind ebenfalls kostenlos verfiigbar. Rufen Sie 1-800-244-6224 an (TTY: Wahlen Sie 711) oder sprechen
Sie mit Ihrem Anbieter.
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