Cigna Health and Life Insurance Company (“Cigna”)
Cigna Connect Flex Bronze 6700
Native American/Alaskan Native Under 300% Plan

PROGRAMA DE BENEFICIOS (QUIEN PAGA QUE)

A continuacién, se proporciona el Programa de beneficios de la Pdliza, que incluye beneficios médicos, de
medicamentos con receta y de atencion de la vista pediatrica. La Péliza establece, con mas detalle, los derechos
y las obligaciones que tienen Usted, el (los) Miembro(s) de Su familia y Cigna. Por lo tanto, es importante que
todas las Personas aseguradas jLEAN ATENTAMENTE TODA LA POLIZA!

NOTA:

Los beneficios que figuran en la siguiente tabla muestran el pago de los Gastos cubiertos. Usted sera
responsable de las cantidades de co-seguro que se indican a continuacién una vez que se haya alcanzado
cualquier deducible o copago aplicable, a menos que se especifique lo contrario. Usted también sera
responsable de las cantidades de copago indicadas.

Recuerde que los servicios de Proveedores no participantes (fuera de la red) no estan cubiertos, excepto
por la atencidn inicial para tratar y Estabilizar una Afeccion médica de emergencia. Para obtener mas
detalles, consulte la seccion “Cémo funciona el Plan” de Su Pdliza.

PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS

INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS PROVEEDOR PARTICIPANTE (en funcién de
Nota: la Tarifa negociada)

Los Servicios cubiertos estan sujetos al
Deducible anual, salvo que especificamente
se disponga lo contrario. USTED PAGA:

Beneficios médicos

Deducible anual del plan

Deducible
Individual
ndividua %0
G famili
rupo familiar $0

Desembolso méximo o
Desembolso maximo

Individual
$0

Grupo familiar
$0

Los siguientes conceptos no se acumulan para el
Desembolso méximo dentro de la red: Multas y
maximos de la Pdliza.

Co-seguro Usted y los Miembros de Su familia pagan el 0% de los
Cargos después de cualguier Deducible de la Pdliza.
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

Los Servicios cubiertos estan sujetos al
Deducible anual, salvo que especificamente
se disponga lo contrario.

PROVEEDOR PARTICIPANTE (en funcioén de
la Tarifa negociada)

USTED PAGA:

Programa de autorizacion previa

Autorizaciéon previa — Servicios para pacientes
internados

Autorizacion previa — Servicios para pacientes en
consulta externa

NOTA: Consulte la seccién anterior sobre Autorizacion
previa para servicios para pacientes internados y en
consulta externa para obtener informacién mas
detallada. Puede obtener una lista completa de
admisiones, servicios y procedimientos que requieren
Autorizacion previa llamando a Cigna al nimero que
figura en la parte de atrés de su tarjeta de identificacion
0 en www.mycigna.com, en la seccién View Medical
Benefit Details (Ver detalles de los beneficios médicos).

Su Proveedor participante debe obtener una
aprobacidn para la admisién de pacientes internados;
de lo contrario, a Su Proveedor se le podra aplicar

una multa por falta de cumplimiento.

Su Proveedor participante debe obtener una
aprobacién para determinados procedimientos y
servicios para pacientes en consulta externa; de lo
contrario, a Su Proveedor se le podra aplicar una
multa por falta de cumplimiento.

Todos los Servicios de atencidn preventiva para
pacientes sanos

Consulte la seccion “Beneficios/Cobertura (Lo que
esté cubierto)” de esta Pdliza para obtener mas
detalles.

0%

Atencion de la vista pediatrica prestada por un
Oftalmd6logo u Optometrista

para una Persona asegurada hasta el final del mes en
que la Persona asegurada cumpla 19 afos.

Tenga en cuenta que lared de Atencidn de la vista
pediatrica es diferente de lared de Sus beneficios
médicos.

Examen de la vista completo
Limitado a un examen por afio

Anteojos para nifios
Limitado a un par cada dos afios

Marcos pediatricos
Lentes monofocales

Lentes bifocales con linea

0%

0% por par
0% por par

0% por par
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http://www.mycigna.com/

INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS PROVEEDOR PARTICIPANTE (en funcioén de
la Tarifa negociada)

Nota:

Los Servicios cubiertos estan sujetos al
Deducible anual, salvo que especificamente
se disponga lo contrario. USTED PAGA:

Lentes trifocales con linea o progresivos 0% por par
estandares
Lentes lenticulares 0% por par

Lentes de contacto para nifios
Limitado a un par o suministro cada dos afios

Opcionales 0% por par

Terapéuticos 0% por par

Nota: Los exdmenes de deteccion de la vista de
rutina realizados por un PCP o pediatra se cubren en
virtud del beneficio de Servicios preventivos.

Servicios del médico

Visita al consultorio o a domicilio

(no incluye pruebas y tratamiento/inyecciones para
alergias, andlisis de laboratorio y radiografias, y
cirugias realizadas en el consultorio) (para estos
servicios, vea la seccion “Servicios médicos,
continuacion”)

Médico de atencion primaria (PCP) Copago de $0 por visita al consultorio

Médico especialista (incluidos servicios de consulta, 0%
referencia y segunda opinion)

Nota: En Planes con un Copago por visita al
consultorio, Su copago para visitas a
obstetras/ginecélogos dependera de si Su médico
aparece como PCP o como especialista en el
directorio de Proveedores.
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS PROVEEDOR PARTICIPANTE (en funcién de
Nota: la Tarifa negociada)

Los Servicios cubiertos estan sujetos al
Deducible anual, salvo que especificamente
se disponga lo contrario. USTED PAGA:

Servicios médicos, continuacion

Cirugia en el consultorio del Médico 0%

Honorarios profesionales para pacientes en consulta 0%
externa por Cirugia

Cirugia, anestesia, radioterapia y quimioterapia para 0%
pacientes internados

Visitas hospitalarias 0%

Pruebas y tratamiento/inyecciones para alergias 0%

Servicios de Cigna Telehealth Connection

» Visita Virtual con un Médico de Cigna Copago de $0 por visita al consultorio
Connection
Limitado a afecciones médicas agudas
menores

Nota: Si un Médico de Cigna Telehealth
Connection expide una Receta, esa
Receta estéa sujeta a todos los beneficios,
limitaciones y exclusiones del Plan para
Medicamentos con receta.

= Servicios cubiertos de cualquier otro El mismo beneficio que cuando el servicio se
Médico participante proporcionados a proporciona en persona
través de medios Virtuales
(No limitado a afecciones médicas
agudas menores)

Servicios de un Programa de salud para
indigenas/Programa de salud tribal

Cualquier Servicio cubierto proporcionado por un
Programa de salud para indigenas o Programa de

salud tribal 0%

Nota: Estos beneficios se aplican solamente para una

Persona asegurada que sea miembro de una tribu de

amerindios reconocida a nivel federal o que sea

nativa de Alaska.

Servicios hospitalarios

Servicios hospitalarios para pacientes internados
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

Los Servicios cubiertos estan sujetos al
Deducible anual, salvo que especificamente
se disponga lo contrario.

Cargos de la instalacion

Honorarios profesionales

Admisiones de emergencia

Cargos de la instalacién

PROVEEDOR PARTICIPANTE (en funcioén de
la Tarifa negociada)

USTED PAGA:
0%

0%

Consulte el Programa de beneficios de Servicios de
emergencia para conocer los beneficios para servicios

Honorarios profesionales especificos.
Tratamiento para pacientes internados en un
programa de rehabilitacién multidisciplinario 0%
Maximo de 60 dias por afeccion, por afio calendario
Servicios de anticonceptivos para mujeres, 0%
0

planificacion familiar y esterilizacion

Esterilizacion masculina

Se aplica un Copago o Co-seguro por el beneficio
especifico proporcionado

Maternidad (embarazo y parto)/complicaciones del
embarazo

Visita inicial para confirmar el Embarazo

Médico de atencion primaria (PCP)

Médico especialista

NOTA: En Planes con un Copago por visita al
consultorio, Su copago para visitas a
obstetras/ginecdlogos dependeré de si Su médico
aparece como PCP o como especialista en el
directorio de Proveedores.

Todas las Visitas prenatales siguientes, Visitas
posnatales y los cargos de parto del Médico (es decir,
la tarifa total por maternidad)

Visitas al consultorio del Médico ademas de la tarifa
total por maternidad

Médico de atencién primaria (PCP)

Médico especialista

Parto: instalaciones

Se aplica el beneficio de Visita al consultorio del PCP

Se aplica el beneficio de Visita al consultorio del
especialista

0%

Se aplica el beneficio de Visita al consultorio del PCP

Se aplica el beneficio de Visita al consultorio del
especialista

0%
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

Los Servicios cubiertos estan sujetos al
Deducible anual, salvo que especificamente
se disponga lo contrario.

(Hospital para pacientes internados, Centro de
maternidad)

USTED PAGA:

PROVEEDOR PARTICIPANTE (en funcioén de
la Tarifa negociada)

Servicios en Instalaciones para pacientes en
consulta externa Incluye Instalaciones de
diagndstico e Instalaciones quirdrgicas
independientes para pacientes en consulta externa, e
Instalaciones hospitalarias para pacientes en consulta
externa

0%

Iméagenes radioldgicas avanzadas

(incluye resonancias magnéticas (MRI, por sus siglas
en inglés), angiografias por resonancia magnética
(MRA, por sus siglas en inglés), tomografias axiales
computarizadas (CAT, por sus siglas en inglés),
tomografias por emisiéon de positrones (PET, por sus
siglas en inglés) y medicina nuclear)

Cargos de la instalacién y por la interpretacion

0%

Todos los demés Servicios de laboratorio y
radiologia

Cargos de la instalacién y por la interpretacion

Consultorio del médico

Instalacion de radiografias o laboratorio
independiente

Servicios de laboratorio o radiografias en un
hospital para pacientes en consulta externa

0%

0%

0%

Servicios de rehabilitacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Méaximo de 20 visitas para cada terapia por Persona
asegurada, por afio calendario

Nota: El maximo no se aplica a los servicios por el
tratamiento de Trastornos del espectro autista.

0%

Terapias de rehabilitacion para Personas
aseguradas con defectos congénitos y anomalias
de nacimiento

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Méaximo de 20 visitas para cada terapia por Persona
asegurada, por afio calendario.

0%
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

Los Servicios cubiertos estan sujetos al
Deducible anual, salvo que especificamente
se disponga lo contrario.

Servicios de habilitacion

Maximo de 20 visitas para cada terapia por Persona
asegurada, por afio calendario.

Nota: El maximo no se aplica a los servicios por el
tratamiento de Trastornos del espectro autista.

PROVEEDOR PARTICIPANTE (en funcioén de
la Tarifa negociada)

USTED PAGA:

0%

Servicios de audicion
Examenes y pruebas de audicion
Servicios y suministros para la audicion

Aparatos auditivos (limite de 1 par por hijo hasta los
18 afios cada 3 Afios)

0%

Atencidn dental (Que no sea pediétrica)

Limitada al tratamiento de lesiones accidentales de
los dientes naturales en el término de 6 meses de
producida la lesion accidental

Anestesia para procedimientos dentales

0%

0%

Rehabilitacion cardiacay pulmonar

0%

Servicios quiropracticos

Maximo de 20 visitas por Persona asegurada, por Afio
calendario

0%

Tratamiento de la Disfuncién de la articulacién
temporomandibular (TMJ/TMD, por sus siglas
en inglés)

0%

Alimentos médicos para tratar trastornos
metabdlicos hereditarios

0%

Foérmula basada en aminoacidos para tratar el
trastorno gastrointestinal eosinofilico

0%

Trastornos del espectro autista
Diagnostico del Trastorno del espectro autista

Visita al consultorio

Pruebas de diagnostico

Tratamiento del Trastorno del espectro autista

Se aplica el beneficio de Visita al consultorio del PCP o
Especialista

0%

Se aplica un Copago o Co-seguro por el beneficio
especifico proporcionado
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS PROVEEDOR PARTICIPANTE (en funcién de
Nota: la Tarifa negociada)

Los Servicios cubiertos estan sujetos al
Deducible anual, salvo que especificamente
se disponga lo contrario. USTED PAGA:
(consulte la seccién “Beneficios/Cobertura (Lo que
estad cubierto)” para obtener informacion especifica
sobre cuales son los servicios cubiertos)

Servicios para pacientes internados en
Otras instalaciones de atencidon médica
Incluye Instalaciones de enfermeria especializada,
Hospitales de rehabilitacion e Instalaciones de 0%
cuidados subagudos

Maximo de 100 dias por Persona asegurada,
por afio calendario, combinado para todas las
instalaciones enumeradas.

Servicios de salud en el hogar

Méaximo de 28 horas por semana 0%
Equipo médico duradero 0%
Dispositivos ortopédicos 0%

Equipos y suministros para la lactancia
Nota:

Incluye el alquiler de un sacaleches por nacimiento 0%
segun lo indique o recete un médico. Incluye los
suministros relacionados.

Dispositivos protésicos externos

0%
Aparatos ortopédicos 0%
Servicios para enfermos terminales
Atencion de rutina en el hogar 0%
Pacientes internados 0%
Pacientes en consulta externa 0%

Didlisis

Se aplica el beneficio de Servicios hospitalarios para

Pacientes internados . .
pacientes internados

Pacientes en consulta externa o
0%
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS PROVEEDOR PARTICIPANTE (en funcién de
Nota: la Tarifa negociada)

Los Servicios cubiertos estan sujetos al
Deducible anual, salvo que especificamente
se disponga lo contrario. USTED PAGA:

Trastornos nerviosos mentales, emocionales o
funcionales (incluye trastornos o enfermedades
mentales de naturaleza bioldgica) y Trastorno de
consumo de sustancias

Pacientes internados (incluye el Tratamiento Se aplica el beneficio de Servicios hospitalarios para
residencial y agudo) pacientes internados

Pacientes en consulta externa (incluye tratamiento
individual, grupal, intensivo para pacientes en consulta
externa y hospitalizacién parcial)

Visita al consultorio 0%
Todos los demas servicios para pacientes en consulta 0%
externa

Trasplantes de 6rganos y tejidos

(Consulte los detalles de los beneficios en
“Beneficios/Cobertura (Lo que esta cubierto)” para
conocer los procedimientos cubiertos y otros limites a
los beneficios que puedan aplicarse).

Instalacion de Cigna LIFESOURCE Transplant 0%
Network®

Beneficio de viaje (disponible Gnicamente a través de 0%
una Instalacién de Cigna Lifesource Transplant

Network®)

Pago maximo de por vida de $10,000 para beneficio de
viaje

Instalacion participante que no sea de Lifesource 0%
contratada especificamente para proporcionar
Servicios de trasplante

Instalacion participante que NO sea contratada No esta cubierto
especificamente para proporcionar Servicios de
trasplante
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

Los Servicios cubiertos estan sujetos al
Deducible anual, salvo que especificamente
se disponga lo contrario.

Infertilidad

(Consulte la seccion “Beneficios/Cobertura (Lo que
esta cubierto)” para obtener informacidn especifica
sobre qué servicios estan cubiertos y limites a los
beneficios que puedan aplicarse)

Pacientes internados

Pacientes en consulta externa

PROVEEDOR PARTICIPANTE (en funcioén de
la Tarifa negociada)

USTED PAGA:

Se aplica el beneficio de Servicios hospitalarios para
pacientes internados

0%

Cirugia bariatrica
(Con sujecion a la necesidad médica)

Pacientes internados

Se aplica el beneficio de Servicios hospitalarios para
pacientes internados

Pacientes en consulta externa 0%
Medicamentos de especialidad para infusion e
inyectables con receta y servicios o suministros 0%

relacionados administrados por un profesional
meédico en un consultorio o en unainstalacion para
pacientes en consulta externa.

COINDEPO042017
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DE SERVICIOS DE EMERGENCIA

INFORMACION SOBRE PROVEEDOR DENTRO DE LA PROVEEDOR FUERA DE LA
RED RED
LOS BENEFICIOS (en funcion de la Tarifa (en funcion del Cargo
Nota: negociada) maximo reembolsable)

Los Servicios cubiertos estan

sujetos al Deducible anual, USTED PAGA: USTED PAGA:
salvo que especificamente se

disponga lo contrario.

Beneficios de Servicios de emergencia

Nota: Este Plan cubre Servicios de emergencia de Proveedores participantes y no participantes, segin se
muestra a continuacion:
Servicios de emergencia:

Sala de emergencias del Hospital

Afeccion médica de 0% 0%
emergencia

0% No esta cubierto
Afeccién médica que no es de
emergencia

Instalaciéon de atencién de urgencia

Afeccion médica de Copago de $0 por visita al Copago de $0 por visita al
emergencia consultorio consultorio
Afeccién médica que no es de Copago de $0 por visita al No esta cubierto
emergencia consultorio

Servicios de ambulancia

(Transporte de emergencia si la
afeccion requiere el uso de servicios
médicos que solo una ambulancia con
licencia puede proporcionar).

Transporte de emergencia 0% por transporte terrestre o aéreo 0% por transporte terrestre o
aéreo

Transporte que no es de No esta cubierto No esta cubierto

emergencia

Servicios hospitalarios para pacientes
internados (para admision de
emergencia en un Hospital de atencion

aguda)

Cargos de la Instalacién hospitalaria 0% Nivel de beneficios Dentro de la
(Los Servicios de emergencia red hasta que pueda trasladarse a
prestados por un Proveedor no un Hospital Dentro de la red; si no
participante se cubren al nivel de se traslada, no tiene cobertura

beneficios Dentro de la red hasta que el
paciente pueda ser trasladado a una
Instalacién participante.

Los beneficios de Instalaciones no
participantes no se cubren desde el

COINDEPO042017 MIEP0161
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INFORMACION SOBRE PROVEEDOR DENTRO DE LA
RED
LOS BENEFICIOS (en funcién de la Tarifa
Nota: negociada)

Los Servicios cubiertos estan

sujetos al Deducible anual, USTED PAGA:
salvo que especificamente se

disponga lo contrario.

Beneficios de Servicios de emergencia

PROVEEDOR FUERA DE LA
RED
(en funcién del Cargo
maximo reembolsable)

USTED PAGA:

Nota: Este Plan cubre Servicios de emergencia de Proveedores participantes y no participantes, segin se

muestra a continuacion:

momento en que el paciente puede ser
trasladado, ya sea que se traslade o
no).

Servicios profesionales 0%

Nivel de beneficios Dentro de la
red hasta que pueda trasladarse a
un Hospital Dentro de la red; si no
se traslada, no tiene cobertura

COINDEPO042017
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA

INFORMACION SOBRE FARMACIA MINORISTA CIGNA HOME DELIVERY

PHARMACY
LOS BENEFICIOS USTED PAGA USTED PAGA

USTED DEBERA PAGAR LAS CANTIDADES QUE SE
MUESTRAN A CONTINUACION DESPUES DE ALCANZAR
CUALQUIER DEDUCIBLE APLICABLE

Beneficios de Medicamentos
con receta

Nota:

Puede obtener un suministro para 30 dias de cualquier Medicamento con receta o pedir una renovacion en
cualquier Farmacia minorista participante.
Puede obtener un suministro para hasta 90 dias de Su Medicamento con receta o pedir una renovacién en
una Farmacia minorista para 90 dias o a través de Cigna Home Delivery Pharmacy.

En el caso de que Usted solicite un Medicamento de marca que tenga un equivalente Genérico, Usted
debera pagar la diferencia de costo entre el Medicamento de marca y el Medicamento genérico, mas el
Copago o Co-seguro para Medicamentos genéricos indicado en el Programa de beneficios.

Deducible para Medicamentos

con receta

Se aplica el Deducible anual del plan a los Medicamentos con receta

Programa de medicamentos para
farmacias minoristas de Cigna
USTED PAGA POR RECETA O

RENOVACION:

Programa de medicamentos
para farmacias de pedido por
correo de Cigha
USTED PAGA POR RECETA
O RENOVACION:

Nivel 1: Genérico preferido

0% por Receta o renovacion

Suministro para 30 dias en cualquier
Farmacia participante
o}
Suministro para hasta 90 dias en una
Farmacia minorista para 90 dias

0% por Receta o renovacién
Suministro maximo para hasta
90 dias

Nivel 2: Genérico no preferido

0% por Receta o renovacion

Suministro para 30 dias en cualquier
Farmacia participante
0
Suministro para hasta 90 dias en una
Farmacia minorista para 90 dias

0% por Receta o renovacion
Suministro maximo para hasta
90 dias

Nivel 3: Marca preferida

0% por Receta o renovacion

Suministro para 30 dias en cualquier
Farmacia participante
o}
Suministro para hasta 90 dias en una
Farmacia minorista para 90 dias

0% por Receta o renovacién
Suministro maximo para hasta
90 dias

Nivel 4: Marca no preferida

0% por Receta o renovacion

Suministro para 30 dias en cualquier

0% por Receta o renovacion
Suministro maximo para hasta
90 dias

COINDEPO042017

13

MIEP0161




INFORMACION SOBRE
LOS BENEFICIOS

FARMACIA MINORISTA CIGNA HOME DELIVERY

PHARMACY
USTED PAGA USTED PAGA

USTED DEBERA PAGAR LAS CANTIDADES QUE SE
MUESTRAN A CONTINUACION DESPUES DE ALCANZAR
CUALQUIER DEDUCIBLE APLICABLE
Farmacia participante
0
Suministro para hasta 90 dias en una
Farmacia minorista para 90 dias

Nivel 5: Medicamentos

de especialidad genéricos y de marca
que cumplen con los criterios de los
medicamentos de especialidad

0% por Receta o renovacion

Suministro para 30 dias en cualquier 0% por Receta o renovacién
Farmacia participante Suministro maximo para hasta
o] 30 dias

Suministro para hasta 30 dias en una
Farmacia minorista para 90 dias

Medicamentos preventivos
independientemente del Nivel

Medicamentos designados como
Preventivos en virtud de la Ley de
Proteccion al Paciente y Cuidado de
Salud a Bajo Precio

de 2010:

e anticonceptivos femeninos
recetados por un Médico y que son
Genéricos o De marca sin una
alternativa Genérica disponible; y

e productos para dejar de fumar,
con un limite maximo de 2
regimenes de 90 dias

0%, no se aplica el Deducible por
Receta o renovacion
Suministro para 30 dias en cualquier | 0%, no se aplica el Deducible por

Farmacia participante Receta o renovacion
o] Suministro maximo para hasta
Suministro para hasta 90 dias en una 90 dias

Farmacia minorista para 90 dias

COINDEPO042017
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PORTADA (CARATULA)

Cigna Health and Life Insurance Company puede modificar las primas de esta Pdéliza mediante notificacion cursada
por escrito a la Persona asegurada con 60 dias de anticipacion. No obstante, no modificaremos la tabla de primas
de esta Pdliza en forma individual, sino para todas las Personas aseguradas de la misma clase que estén cubiertas
en virtud del mismo plan que Usted.

Cigna Health and Life Insurance Company (“Cigna”)
Cigna Connect Flex Bronze 6700
Native American/Alaskan Native Under 300% Plan

Si desea cancelar la Péliza o si tiene preguntas
Si por algin motivo no esta satisfecho con los términos de esta Pdliza, podra devolverla dentro de los 10 dias de
haberla recibido. En ese caso, cancelaremos Su cobertura a partir de la Fecha de entrada en vigor original y le
reembolsaremos de inmediato cualquier prima que haya pagado. A partir de ese momento, esta Péliza sera nula. Si
desea comunicarse con Nosotros por este o cualquier otro motivo, escribanos a:
Cigna
Individual Services
P.O. Box 30365
Tampa, FL 33630-3365

Incluya Su nimero de identificacion de Cigna en la correspondencia. Este nimero se encuentra en Su tarjeta de
identificacion de Cigna.

iES POSIBLE QUE ESTA POLIZA NO SE APLIQUE CUANDO TENGA UN RECLAMO! jLEA ESTE AVISO!
Cigna Health and Life Insurance Company (en este documento denominada Cigna) le emitié esta Pdliza sobre la
base de la informacién que Usted proporcioné en Su solicitud. Si tiene conocimiento de que Su solicitud contiene
informacion incorrecta, debe avisar a la Compafiia de inmediato acerca de la informacion incorrecta; de lo contrario,
es posible que Su Pdéliza no sea un contrato valido.

ESTA NO ES UNA POLIZA COMPLEMENTARIA DE MEDICARE Y NO DUPLICARA LOS BENEFICIOS
DE MEDICARE.

Renovacion garantizada

Esta Pdliza brinda cobertura médica mensual siempre que la Persona asegurada continte efectuando los pagos
correspondientes. Cigna renovara esta Pdliza salvo por los supuestos especificos previstos en ella. La cobertura
en virtud de esta Poliza entrara en vigor a las 12:01 a.m., hora del Este, de la Fecha de entrada en vigor
gue figura en la pagina de especificaciones de la Péliza.

Firmado en nombre de Cigna por:

Mot 4 Mot Le [t

Matthew G. Manders, President Anna Krishtul, Corporate Secretary
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CONTACTO

Puede comunicarse con Cigna llamando al numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion o al

1-800-Cigna24.

También puede comunicarse con Cigna en:

Cigna
Individual Services
P.O. Box 30365
Tampa, FL 33630-3365

Ademas, puede obtener informacion en www.mycigna.com, que incluye:

e Buscar Proveedores participantes en Su area

Consultar los saldos de Su Deducible y Desembolsos maximos
Imprimir una tarjeta de identificacién

Ver Su historial de reclamos

COINDEPO042017
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AVISOS IMPORTANTES

Acceso directo a obstetras y ginec6logos
No se necesita Autorizacion previa del plan ni de ninguna otra persona (como un Proveedor de
atencion primaria) para acceder a la atencidn obstétrica o ginecoldgica de un profesional de atencion
médica de nuestra red que se especialice en obstetricia o ginecologia. Sin embargo, es posible que el
profesional de atencién meédica 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 atencién
médica participantes que se especializan en obstetricia o ginecologia, visite www.mycigna.com o
comuniquese con Servicio al cliente al nimero de teléfono que figura en la parte de atras de su tarjeta
de identificacion.

Seleccién de un Proveedor de atencién primaria
Este plan puede requerir o permitir que se designe a un Proveedor de atencion primaria. Usted tiene
derecho a designar a cualquier Proveedor de atencidén primaria que participe en la red y que pueda
aceptarles a usted o a los miembros de su familia. Si su plan requiere la designaciéon de un Proveedor
de atencion primaria, Cigna podré designarle uno hasta tanto usted haga su eleccion. Para obtener
informacion sobre como seleccionar un Proveedor de atencién primaria y acceder a una lista de los
Proveedores de atencién primaria participantes, visite www.mycigna.com o comuniguese con Servicio
al cliente al numero de teléfono que figura en la parte de atras de su tarjeta de identificacion.

Para sus hijos, puede designar a un pediatra como Proveedor de atencién primaria.

COINDEPO042017 MIEP0161
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ELEGIBILIDAD

Requisitos de elegibilidad

Esta Pdliza es para residentes del estado de Colorado. El Titular de la péliza debera notificarnos acerca de todos los
cambios que puedan incidir en el hecho de que cualquier Persona asegurada cumpla o no con los requisitos de esta
Pdliza.

Usted cumplira con los requisitos para recibir cobertura en virtud de esta Pdliza si, al solicitarla:

Es ciudadano estadounidense o tiene nacionalidad estadounidense, o no es ciudadano pero esta en los EE. UU.
en forma legal, y se prevé razonablemente que sea ciudadano, tenga la nacionalidad o no sea ciudadano pero
tenga presencia legal durante todo el periodo para el cual se procura la inscripcién; y

Es residente del estado de CO; y

Vive en el Area de inscripcion para la cual solicita la inscripcién y tiene la intencion de seguir viviendo en ese
lugar durante todo el periodo por el cual solicita la inscripcion; y

No esta encarcelado, salvo que la determinacion respecto de las acusaciones se encuentre pendiente; y
No vive en una Institucion; y

Present6 una solicitud de cobertura completada y firmada, y Nosotros la aceptamos por escrito.

Personas aseguradas pueden incluir a los siguientes Miembros de Su familia:

Su cényuge legal, incluida una pareja de union civil, que viva en el Area de inscripcion.
Sus hijos que vivan en el Area de inscripcion y todavia no hayan cumplido los 26 afios.
Sus hijastros que vivan en el Area de inscripcion y todavia no hayan cumplido los 26 afios.

Sus hijos o los de Su cényuge, independientemente de la edad, inscritos antes de cumplir los 26 afios, que vivan
en el Area de inscripcién y dependan de la Persona asegurada para su sustento y mantenimiento debido a una
incapacidad fisica o intelectual continua y médicamente certificada. Es posible que Cigna exija que se presente
un comprobante por escrito de dicha incapacidad y dependencia en el término de 31 dias después del
cumpleafios nimero 26 del hijo en cuestién.

Sus hijos Recién nacidos o los hijos Recién nacidos de Su conyuge estaran automaticamente cubiertos durante
los primeros 31 dias de vida. Para que el nifio continGe teniendo cobertura después de ese plazo, Usted debe
inscribirlo como un Miembro asegurado de Su familia solicitando su inscripcién como dependiente en el término
de 60 dias a partir de la fecha de nacimiento y pagando las primas adicionales necesarias. La cobertura de un
hijo dependiente recién nacido inscrito dentro de los 60 dias a partir del nacimiento sera retroactiva a la fecha de
nacimiento del nifio.

Los hijos adoptados, incluidos los que se encuentren en tutela para la adopcion, estaran automaticamente
cubiertos durante 31 dias a partir de la fecha de adopcion o del inicio de un juicio de adopcién. Para que el nifio
continte teniendo cobertura después de ese plazo, Usted debe inscribirlo como un Miembro asegurado de Su
familia solicitando su inscripcion como dependiente en el término de 60 dias a partir de la fecha de adopcion y
pagando las primas adicionales necesarias. La cobertura de un hijo dependiente adoptado inscrito dentro de los
60 dias a partir de la adopcién sera retroactiva a la fecha en que haya sido otorgado en tutela para la adopcion,
se haya iniciado un juicio de adopcién o después de la fecha en que el nifio sea otorgado en tutela para la
adopcion y se paguen las primas adicionales necesarias.

Un nifio que Usted haya recibido en guarda estara automaticamente cubierto durante 31 dias a partir de la fecha
en que lo haya recibido en guarda. Para que el nifio continle teniendo cobertura después de ese plazo, Usted
debe inscribirlo como un Miembro asegurado de Su familia solicitando su inscripcion como dependiente en el
término de 60 dias a partir de la fecha en que lo reciba en guarda y pagando las primas adicionales necesarias.
La cobertura para un nifio recibido en guarda inscrito en el término de 60 dias de que usted lo haya recibido ser4
retroactiva a la fecha en que usted lo haya recibido inicialmente en guarda y se paguen las primas adicionales
necesarias.
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L] Si un tribunal resuelve que una Persona asegurada debe brindar cobertura a un hijo que cumple con los
requisitos (segun se definié anteriormente), la cobertura serd automatica durante los primeros 31 dias a partir de
la fecha en que se dicte dicha orden judicial. Para que el nifio continlie teniendo cobertura después de ese plazo,
Usted debe inscribirlo como Miembro asegurado de Su familia solicitando su inscripcion como dependiente en el
término de 60 dias a partir de la fecha de la orden judicial y pagando las primas adicionales necesarias. La
cobertura ordenada judicialmente de un hijo dependiente inscrito dentro de los 60 dias a partir de la orden
judicial sera retroactiva a la fecha de dicha orden.

¢,Cuando puedo presentar una solicitud?

Solicitud para inscribirse o cambiar de cobertura

La Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (PPACA, por sus siglas en inglés) de 2010
especifica que una persona que cumple con los requisitos debe inscribirse para recibir cobertura o cambiar de plan
durante el Periodo de inscripcion abierta anual. Las personas que no se inscriban o cambien de plan durante el
Periodo de inscripcion abierta anual deben esperar hasta el siguiente Periodo de inscripcion abierta anual para
inscribirse en un plan o cambiar de plan. No obstante, si una persona experimenta un evento habilitante, segun se
describe debajo, el evento habilitante da inicio a un Periodo de inscripcién especial de 60 dias durante el cual una
persona que cumple con los requisitos puede inscribirse y una Persona asegurada puede agregar dependientes y
cambiar la cobertura.

A continuacién, se explican el Periodo de inscripcion abierta anual y el Periodo de inscripcién especial.

Periodo de inscripcién abierta anual

El Periodo de inscripcion abierta anual es un periodo especifico de cada Afio, especificado por la legislacion federal y
de Colorado, durante el cual las Personas que cumplen con los requisitos segun se describe arriba pueden solicitar la
inscripcién para recibir cobertura o cambiar de cobertura de un plan a otro.

Para estar inscrito para recibir cobertura en virtud de este Plan, debe enviar una solicitud de cobertura completada