Cigna Healthcare
Language Assistance Survey.

At Cigna Healthcare, we want to provide you with the highest quality of service. We also want to make
sure that you understand and can get all your covered benefits and services. That’s why we're asking
you to tell us your preferred language(s) and your race/ethnicity. This survey is voluntary and the
information you share with us is confidential.

Important information about free language assistance for members who live in California and members who live
outside of California and who are covered under a policy issued in California.

If you prefer to speak or read a language other than English, you can request free language assistance services.
You can:

* Get aninterpreter in any language when you call Cigna Heathcare or when you visit a doctor, dentist, hospital or other
health care provider for services.

* Get a written translation in Spanish or Traditional Chinese of vital documents that impact your coverage.

* Get help with free language assistance starting January I, 2009 by simply calling the toll-free number listed on your ID
card when you receive it or your customer service phone number.

What You Need To Do To Complete The Survey:
Please fill in the information requested on the next few pages. Be sure to:
I. Check the boxes next to the language(s) you prefer to speak and read.

2. Check the boxes next to race and ethnicity or write the information in under “other.” If you do not wish to provide the
information, check “l do not want to say.”

3. Complete the form for you and each person who is covered by your benefit plan.

4. Mail back this survey to: CALAP-CHC
Cigna Healthcare
PO Box 182223
Chattanooga, TN 37422

Thank you for providing this information so we can serve you better.
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Please fill out this form for you (the person who signed up for the Cigna Healthcare benefit plan) and each dependent

Survey

(those in your family who also are covered by your health benefits).

INFORMATION ABOUT YOU
Your Name:

Member ID# (if known)
Address:

Preferred Spoken Language

Date of Birth:

Phone Number:

[Jenglish[]Spanish[]Cantonese[]JMandarin[]Vietnamese[ JKorean[JOther (please list):

1 do not want to say

Preferred Written Language

[English[JSpanish[] Traditional Chinese[]Vietnamese [ JKorean[]JOther (please list):

! do not want to say

Primary Race and/or Ethnic Background

[JAmerican Indian or Alaskan Native

[JAsian:
[Asian Indian [] Thai
[JChinese [] Laotian

[JVietnamese [] Cambodian
[JHmong [JFilipino
[JJapanese [JKorean

[IBlack or African American:
[JAfrican American
[JAfrican

[JHispanic or Latino/a:

[JcCentral American [] Cuban
[OMexican [] Puerto Rican
|:|Mexicon American Indian
[JSouth American

[INative Hawaiian or
Other Pacific Islander:
[ONative Hawaiian []Samoan
[JGuamanian
[White/Caucasian:
[JArab [ European
[JMiddle East & North African

[Jother
(Do not want to say

Other Race and/or Background (Complete only if your mother and father were two different races or ethnic backgrounds)

[JAmerican Indian or Alaskan Native

[JAsian:
[JAsian Indian [] Thai
[JChinese [J Laotian
[JVietnamese [] Cambodian
[JHmong [Filipino
[JJapanese []Korean

[]Black or African American:
[JAfrican American
[JAfrican

[JHispanic or Latino/a:

[dcCentral American [] Cuban
[IMexican [] Puerto Rican
[JMexican American Indian
[JSouth American

[INative Hawaiian or
Other Pacific Islander:
[JNative Hawaiian []Samoan
[JGuamanian
[White/Caucasian:
JArab [] European
[JMiddle East & North African

[JOther
Do not want to say

INFORMATION ABOUT OTHERS IN YOUR FAMILY COVERED BY YOUR Cigna Healthcare HEALTH BENEFITS
If more than three people are covered, make copies of this page and fill one out for each additional person.

Dependent #l - Your Name:
Member ID# (if known)

Address (if different from yours):
(if different from yours):

Date of Birth:

Phone Number

Preferred Spoken Language:[[]English[]Spanish[]Cantonese[ JMandarin[]Vietnamese[JKorean

[JOther (please list):

[] I do not want to say

Preferred Written Language:[_JEnglish[[]Spanish[ ] Traditional Chinese[]Vietnamese [ JKorean

[JOther (please list):
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Primary Race and/or Ethnic Background

[JAmerican Indian or Alaskan Native | []Black or African American: [INative Hawaiian or

[JAsian: [JAfrican American Other Pacific Islander:
[Asian Indian [] Thai [JAfrican [ONative Hawaiian []Samoan
[JChinese [] Laotian [Hispanic or Latino/a: [JGuamanian
[]Vietnamese [] Cambodian [JCentral American [] Cuban [JWhite/Caucasian:
[]Hmong [Filipino [OMexican [] Puerto Rican [JArab [ European
[lJapanese  []Korean [OMexican American Indian [JMiddle East & North African

[JSouth American [JOther

(Do not want to say
Other Race and/or Background (Complete only if your mother and father were two different races or ethnic backgrounds)

[JAmerican Indian or Alaskan Native | []Black or African American: [INative Hawaiian or

[JAsian: [JAfrican American Other Pacific Islander:
[Asian Indian [] Thai [African [ONative Hawaiian []Samoan
[OChinese  []Laotian [(JHispanic or Latino/a: [OGuamanian
[JVietnamese [] Cambodian OcCentral American [] Cuban [White/Caucasian:
[JHmong OFilipino [OMexican [] Puerto Rican Arab [] European
[lJapanese  []Korean [OMexican American Indian [JMiddle East & North African

[JSouth American [JOther

(Do not want to say

If more than three people are covered, make copies of this page and fill one out for each additional person.

Dependent #2 - Your Name: Date of Birth:
Member ID# (if known)
Address (if different from yours): Phone Number

(if different from yours):
Preferred Spoken Language:[JEnglish[JSpanish[JCantonese[JMandarin[]Vietnamese[JKorean

[JOther (please list): [ 1 do not want to say
Preferred Written Language:[JEnglish[]Spanish[JTraditional Chinese[]Vietnamese [ JKorean
[JOther (please list): [] 1 do not want to say

Primary Race and/or Ethnic Background

[JAmerican Indian or Alaskan Native | []Black or African American: [INative Hawaiian or

[JAsian: [JAfrican American Other Pacific Islander:
[OAsian Indian [] Thai [African [ONative Hawaiian []Samoan
[JChinese  []Laotian [Hispanic or Latino/a: [JGuamanian
[JVietnamese [] Cambodian [ cCentral American [] Cuban [White/Caucasian:
[JHmong [Filipino [OMexican [] Puerto Rican [Arab [] European
[Japanese  []Korean [OMexican American Indian [JMiddle East & North African

[1South American [JOther

[]Do not want to say
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Other Race and/or Background (Complete only if your mother and father were two different races or ethnic backgrounds)

[[JAmerican Indian or Alaskan Native | []Black or African American: [INative Hawaiian or

[JAsian: [JAfrican American Other Pacific Islander:
[Asian Indian [] Thai [JAfrican [OINative Hawaiian [[]Samoan
[JChinese [] Laotian [JHispanic or Latino/a: [JGuamanian
[JVietnamese [] Cambodian [JCentral American ] Cuban ClWhite/Caucasian:
[]Hmong [Filipino [dMexican [ Puerto Rican (JArab [] European
[lJapanese  []Korean [OMexican American Indian [JMiddle East & North African

[JSouth American []Other

[IDo not want to say

If more than three people are covered, make copies of this page and fill one out for each additional person.
Dependent #3 - Your Name: Date of Birth:

Member ID# (if known)
Address (if different from yours):
(if different from yours):

Preferred Spoken Language:[JEnglish[]Spanish[JCantonese[ JMandarin[]Vietnamese[JKorean

Phone Number

[]Other (please list): [] 1 do not want to say
Preferred Written Language:[ JEnglish[[JSpanish [ ] Traditional Chinese[]Vietnamese [ JKorean
[JOther (please list): [ 1 do not want to say

Primary Race and/or Ethnic Background

[JAmerican Indian or Alaskan Native | []Black or African American: [INative Hawaiian or

[JAsian: [JAfrican American Other Pacific Islander:
[JAsian Indian [] Thai [JAfrican [ONative Hawaiian []Samoan
[OChinese [J Lootian [JHispanic or Latino/a: [JGuamanian
[]Vietnamese [] Cambodian [dcCentral American [] Cuban [IWhite/Caucasian:
[]Hmong [Filipino [OMexican [] Puerto Rican [JArab [] European
[1Japanese  []Korean [OMexican American Indian [JMiddle East & North African

[JSouth American [JOther

[JDo not want to say

Other Race and/or Background (Complete only if your mother and father were two different races or ethnic backgrounds)

[JAmerican Indian or Alaskan Native | []Black or African American: [INative Hawaiian or

[JAsian: [JAfrican American Other Pacific Islander:
[JAsian Indian [] Thai [JAfrican [JNative Hawaiian []Samoan
[JChinese  []Laotian [(JHispanic or Latino/a: [JGuamanian
[JVietnamese [] Cambodian [JCentral American ] Cuban ClWhite/Caucasian:
[JHmong OFilipino [(OMexican [] Puerto Rican Arab [] European
[JJapanese  []Korean [OMexican American Indian [JMiddle East & North African

[JSouth American [JOther

[JDo not want to say
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Encuesta sobre asistencia

linguistica de Cigna
Healthcare

En Cigna Healthcare, queremos brindarle el servicio de la mds alta calidad. También queremos
asegurarnos de que comprenda y pueda acceder a todos los beneficios y servicios cubiertos. Es por
eso que le pedimos que nos indique sus idiomas preferidos y su raza o etnia. Esta encuesta es
voluntaria y la informacién que comparta con nosotros es confidencial.

Informacién importante sobre asistencia lingtiistica gratuita para miembros que vivan en California y miembros que
vivan fuera de California y que estén cubiertos por una péliza emitida en California.

Si prefiere hablar o leer en un idioma distinto al inglés, puede solicitar servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Puede hacer lo siguiente:

* Obtener unintérprete en cualquier idioma cuando llame a Cigna Healthcare o cuando visite a un médico, dentista,
hospital u otro proveedor de cuidado de la salud para recibir servicios.

* Acceder a una traduccién escrita en espanol o chino tradicional de documentos vitales que afecten a su cobertura.

* Obtener ayuda con la asistencia linguistica gratuita a partir del .° de enero de 2009 simplemente llamando al nimero
gratuito que figura en su tarjeta de identificaciéon cuando la reciba o a su nimero de teléfono de Servicio al Cliente.

Lo que debe hacer para completar la encuesta:
Complete la informacidn solicitada en las pdginas siguientes. Haga lo siguiente:
I. Marque las casillas junto a los idiomas que prefiere hablar y leer.

2. Marque las casillas junto a razay etniq, o escriba la informacion en "otro”. Si no desea brindar la informacién, marque
“No quiero decirlo”.

3. Complete el formulario por usted y cada persona cubierta por su plan de beneficios.

4. Envie esta encuesta por correo a: CALAP-CHC
Cigna Healthcare
PO Box 182223
Chattanooga, TN 37422

Gracias por brindar esta informacién para que podamos brindarle un mejor servicio.

\.'
-\VSo
®o0e

cigna

8228715P ¢ 05/24 healthcare



Encuesta
Complete este formulario por usted (la persona que se registré en el plan de beneficios de Cigna Healthcare) y cada
dependiente (aquellos en su familia que también estdn cubiertos por sus beneficios de salud).
INFORMACION ACERCA DE USTED
Su nombre: Fecha de nacimiento:
N.° de ID de miembro (si se conoce)
Direccion: Ndmero de teléfono:
Idioma hablado preferido
Oinglés [Jespafiol []cantonés ] mandarin [] vietnamita [] coreano [JOtros (indique):
[ONo quiero decirlo
Idioma escrito preferido

Oinglés [Jespariol []chino tradicional [] vietnamita [] coreano [] Otros (indique):

[ONo quiero decirlo
Raza principal y/u origen étnico
[Oindio americano o nativo de Alaska | [JNegro o afroamericano: [JNativo Hawaiano u
[JAsiatico: [JAfroamericano otra isla del Pacifico:
[indio asiatico [Jtailandés africano [ONativo hawaiano [Jsamoano
[chino [(laosiano [Hispano o latino/a: [JGuameiio
[Jvietnamita  [Jcamboyano [Jcentroamericano [Jcubano [IBlanco o caucasico:
[dhmong [filipino [Omexicano [puertorriqueiio | [JArabe [europeo
[HJaponés [Jcoreano [indio americano mexicano [JMedio Oriente y Norte de Africa
[Jsudamericano []Otro

[INo quiero decirlo

Otra raza y/u origen étnico (complete solo si su madre y su padre eran de dos razas o origenes étnicos diferentes).

[Jindio americano o nativo de Alaska | []Negro o afroamericano: [INativo Hawaiano u

[JAsiatico: [JAfroamericano otra isla del Pacifico:
[indio asiatico [tailandés [africano [ONativo hawaiano [[Jsamoano
[chino laosiano [JHispano o latino/a: [JGuamerio
[Jvietnamita  [Jcamboyano [centroamericano [Jcubano [Blanco o caucésico:
[dhmong [filipino [Omexicano [Jpuertorriquefio [Arabe [europeo
[JJaponés [Jcoreano Oindio americano mexicano [OMedio Oriente y Norte de Africa

[Osudamericano [Jotro

[ONo quiero decirlo

INFORMACION SOBRE OTROS MIEMBROS DE SU FAMILIA CUBIERTOS POR SUS BENEFICIOS DE SALUD DE Cigna Healthcare
Simds de tres personas tiene cobertura, haga copias de esta pdgina y complete una por cada persona adicional.
Dependiente n.° I: Su nombre: Fecha de nacimiento:

N.° de ID de miembro (si se conoce)

Direccion (si es diferente a la suya): Ndmero de teléfono:

(si es diferente al suyo):

Idioma hablado preferido: [ ]Inglés[Jespafiol[]cantonés[ Jmandarin[]vietnamita[ Jcoreano

[JOtros (indique): [] No quiero decirlo

Idioma escrito preferido:[]inglés[Jespariol[ ] chino tradicional [ Jvietnamita[ Jcoreano

[JOtros (indique): [] No quiero decirlo

8228715P ¢ 05/24




Raza principal y/u origen étnico

[JAsiatico:

[Jchino
[Jvietnamita

[Jhmong
[JJaponés

[Jindio americano o nativo de Alaska

[Jindio asiatico [Jtailandés

[Jlaosiano
[Jcamboyano
[filipino
[Jcoreano

[INegro o afroamericano:
[JAfroamericano
[Jafricano

[JHispano o latino/a:
[centroamericano [Jcubano
[Omexicano [Opuertorriquefio
[Jindio americano mexicano

[Jsudamericano

[INativo Hawaiano u
otra isla del Pacifico:
[JNativo hawaiano [ Jsamoano
[JGuamerio

Blanco o caucésico:

Arabe Oeuropeo
[JMedio Oriente y Norte de Africa
[]Otro

[INo quiero decirlo

Otra raza y/u origen étnico (complete solo si su madre y su padre eran de dos razas o origenes étnicos diferentes).

[JAsiatico:

[Jchino
[Jvietnamita

[Jhmong
[JJaponés

[Jindio americano o nativo de Alaska

[Jindio asiatico [Jtailandés

[Jlaosiano
[Jcamboyano
[filipino
[Jcoreano

[INegro o afroamericano:
[JAfroamericano
[Jafricano

[JHispano o latino/a:
[centroamericano [Jcubano
[Omexicano [Opuertorriquefio
[Jindio americano mexicano

[Jsudamericano

[INativo Hawaiano u
otra isla del Pacifico:
[JNativo hawaiano [ Jsamoano
[JGuamerio

[Blanco o caucésico:

Arabe Oeuropeo
[JMedio Oriente y Norte de Africa
[]Otro

[INo quiero decirlo

Simds de tres personas tiene cobertura, haga copias de esta pagina y complete una por cada persona adicional.
Dependiente n.° 2: Su nombre:

N.° de ID de miembro (si se conoce)
Direccion (si es diferente a la suya):
(si es diferente al suyo):

Idioma hablado preferido:[]inglés[Jespafiol[Jcantonés[ Jmandarin[Jvietnamita[ Jcoreano
[] No quiero decirlo
Idioma escrito preferido:[]Inglés[Jespafiol[ ] chino tradicional [ Jvietnamita[ Jcoreano
[] No quiero decirlo

[]Otros (indique):

[]Otros (indique):

Raza principal y/u origen étnico

Fecha de nacimiento:

Numero de teléfono:

[JAsiatico:

[chino
[Jvietnamita

[Jhmong
[JJaponés

[Jindio americano o nativo de Alaska

[indio asiatico [Jtailandés

[laosiano
[Jcamboyano
[filipino
[Jcoreano

[JNegro o afroamericano:
[JAfroamericano
[Jafricano

[JHispano o latino/a:
[centroamericano [Jcubano
[Omexicano [Jpuertorriquefio
[indio americano mexicano

[Jsudamericano

[INativo Hawaiano u
otra isla del Pacifico:
[ONativo hawaiano [Jsamoano
[JGuamerio

[IBlanco o caucasico:

OArabe europeo
[OMedio Oriente y Norte de Africa
[]Otro

[INo quiero decirlo
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Otra raza y/u origen étnico (complete solo si su madre y su padre eran de dos razas o origenes étnicos diferentes).

[Asiatico:

[Jchino
[Jvietnamita

[Jhmong
[JJaponés

[indio americano o nativo de Alaska

[indio asiatico [Jtailandés

[Jlaosiano
[Jcamboyano
Ofilipino
coreano

[INegro o afroamericano:
[JAfroamericano
africano

[JHispano o latino/a:
[Jcentroamericano [Jcubano
[Omexicano [Jpuertorriquefio
[Jindio americano mexicano

[Jsudamericano

[JNativo Hawaiano u
otra isla del Pacifico:
[ONativo hawaiano [Jsamoano
[JGuamefio

[IBlanco o caucésico:

[JArabe europeo
[JMedio Oriente y Norte de Africa
[JOtro

[INo quiero decirlo

Simds de tres personas tiene cobertura, haga copias de esta pagina y complete una por cada persona adicional.
Dependiente n.° 3: Su nombre:

N.° de ID de miembro (si se conoce)
Direccion (si es diferente a la suya):
(si es diferente al suyo):

Idioma hablado preferido: []Inglés[ Jespariol[ ]cantonés[ Jmandarin[Jvietnamita[ Jcoreano
[] No quiero decirlo
Idioma escrito preferido:[]inglés[Jespafiol[ ] chino tradicional [ Jvietnamita[ Jcoreano
[] No quiero decirlo

[]Otros (indique):

[]Otros (indique):

Raza principal y/u origen étnico

Fecha de nacimiento:

Numero de teléfono:

[JAsiatico:

[Jchino
[Jvietnamita

[Jhmong
[JJaponés

[Jindio americano o nativo de Alaska

[indio asiatico [Jtailandés

[Jlaosiano
[Jcamboyano
filipino
coreano

[ONegro o afroamericano:
[JAfroamericano
africano

[JHispano o latino/a:
[Jcentroamericano [Jcubano
[Omexicano [Jpuertorriquefio
[Jindio americano mexicano

[Jsudamericano

[JNativo Hawaiano u
otra isla del Pacifico:
[ONativo hawaiano [Jsamoano
[JGuamerfio

[IBlanco o caucésico:

[JArabe europeo
[JMedio Oriente y Norte de Africa
[JOtro

[INo quiero decirlo

Otra raza y/u origen étnico (complete solo si su madre y su padre eran de dos razas o origenes étnicos diferentes).

[JAsiatico:

[Jchino
[Jvietnamita

[Jhmong
[JJaponés

[indio americano o nativo de Alaska

[indio asiatico [Jtailandés

[Jlaosiano
[Jcamboyano
filipino
coreano

[ONegro o afroamericano:
[JAfroamericano
africano

[JHispano o latino/a:
[Jcentroamericano [Jcubano
[Omexicano [Jpuertorriquefio
[Jindio americano mexicano

[Jsudamericano

[JNativo Hawaiano u
otra isla del Pacifico:
[ONativo hawaiano [Jsamoano
[JGuamefio

[IBlanco o caucésico:

[JArabe europeo
[JMedio Oriente y Norte de Africa
[JOtro

[INo quiero decirlo

Todos los productos y servicios de Cigna se brindan exclusivamente por o a través de subsidiarias operativas de The Cigna Group.
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Khao sat ho trg ngon ngit

Cigna Healthcare

Tai Cigna Healthcare, chiing té6i muédn cung cap cho quy vi chat lugng dich vu cao nhat. Ching téi ciing muén
dam bao rang quy vi hiéu va c6 thé nhan dugc tat ca cac quyén Igi va dich vu ma quy vi dugc dai tho. D6 la ly
do chung t6i muén quy vi cho ching téi biét (cac) ngdn nglr uu tién va chiing toc/sac tdc ctia quy vi. Cudc
khao sat nay la tu nguyén va théng tin quy vi chia sé véi chiing t6i sé dugc bdo mat.

Théng tin quan trong vé hé trg ngdén ngit mién phi cho cac hdi vién séng & California va cac hdi vién séng bén ngoai
California va nhitng nguéi dugc dai tho theo chinh sach dugc ban hanh tai California.

Néu quy vi mudn noi hodc doc mot ngdn ngl khac ngoai tiéng Anh, quy vi cé thé yéu cau cac dich vu hé trg ngdn nglt mién phi.

Quy vi c6 thé:

* (6 thong dich vién cho bat ky ngén ngir nao khi quy vi goi cho ching t6i hodc khi quy vi tham kham véi bac si, bénh vién hoac
chuyén giay té khac dé dugc cung cap dich vu.

e Nhan ban dich van ban bang tiéng Tay Ban Nha hodc tiéng Trung Phon Thé clia cac tai liéu quan trong, c6 anh hudng dén khoan
dai tho ctia quy vi.

¢ Nhan hé trg ngdn nglr mién phi ké ti ngay 1 thang 1, 2009 bang cach chi can goi dén s6 dién thoai mién phi dugc ghi trén thé
ID ctia quy vi khi quy vi nhdan n6 hodc sé dién thoai dich vu khach hang cta quy vi.

Nhiing diéu quy vi can lam dé hoan thanh khao sat:

Vui long dién théng tin dugc yéu cau vao cac trang tiép theo. Quy vi hay nha:

1. Danh dau vao 6 bén canh (cac) ngoén nglr ma quy vi muén noi va doc.

2. Béanh dau vao 6 bén canh ching tdc va sac tdc hodc viét théng tin vao phan “khac” Néu quy vi khéng mudn cung cap théng tin,
hay danh dau vao 6 “Téi khéng mudn noi!”

3. Hoan thanh biéu mau cho quy vi va tling ngudi dugc chuong trinh bao hiém clia quy vi dai tho.

4. GUilai ban khao sat nay cho:  CALAP-CHC
Cigna Healthcare
PO Box 182223
Chattanooga, TN 37422

Cam on quy vi da cung cap cac thong tin nay dé chung t6i c6 thé phuc vu quy vi tét hon.
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Khao sat

Vui long dién vao bi€u mau nay cho quy vi (nguéi da dang ky chuong trinh quyén Igi Cigna Healthcare) va tiing nguéi phu
thuéc (nhiing ngudi trong gia dinh quy vi ciing dugc cac quyén Igi bao hiém siic khée cta quy vi dai tho).

THONG TIN VE QUY VI
Tén clia quy vi:

S6 thé hoi vién (néu biét)
Dia chi:

Ng6n ngr noi uu tién

Ngay sinh:

S6 dién thoai:

[dTiéng Anh[]Tiéng Tay Ban Nha[]Tiéng Quang Dong[]Tiéng Quan Thoai[ ]Tiéng Viet[]Tiéng Han[JKhac (vui long néu rd):

[I16i khéng mudn néi

Ngo6n ng( viét uu tién

[JTiéng Anh[]JTiéng Tay Ban Nha[ ] Tiéng Trung Phén Thé[]Tiéng Viét[ JTiéng Han[JKhac (vui long néu ro):

[JT6i khéng muén noi

Chuing téc va’hodc nguén gée dan toc chinh

[Nguai My ban dia hoac ngudi Alaska
ban dia

[ONgusi chau A:

[ONguai An D6 chau A [INguai Thai
[ONgusi Trung Quéc  [Ngusi Lao
[ONgusi Viet [INgusi Campuchia
[ONgusi Hmong [ONgusi Philipin
[ONgusi Nhat Ban [INguai Han Quéc

[Ngusi My da den hodc ngudi My goc Phi:
[INgugai My géc Phi
[JNguai Chau Phi
[INgusi néi tiéng Tay Ban Nha hoéc
ngudi My Latin:
[ONgusi Trung My [ JNgusi Cuba
[INgusi Mexico  [[JNgu®i Puerto Rico
[INgusi My ban dia géc Mexico
[INgusi Nam My

[INguai Hawaii ban dia hodc
Nguai dan dao Thai Binh Duong khac:

[JNguai Hawaii ban dia[_JNguai Samoa
[JNgusi Guam

[INgusi da tréng/ngudi géc Au:
[INgusi A Rap [JNgui chau Au
[JNguai Trung Déng & Bac Phi

[JKhac

[JKhéng muén néi

Chuing toc va/hodc nguén géc khac (Chi dién néu cha va me clia quy vi thudc hai chiing toc hodc ngudn géc dan téc khac nhau)

[JNgusi My ban dia hodc ngudi Alaska
ban dia

[ONgusi chau A:

[Ngusi An D6 chau A [INguai Thai
[ONgusi Trung Quéc  [INgusi Lao
[INgusi viet [INgusi Campuchia
[INgusi Hmong [INgusi Philipin
[ONgusi Nhat Ban [INguai Han Quéc

[INgusi My da den hodc ngudi My goc Phi:
[INguai My géc Phi
[INgu@i Chau Phi
[INgusi néi tiéng Tay Ban Nha hoéc
ngudi My Latin:
[ONgusi Trung My [ JNgusi Cuba
[INgusi Mexico  [[JNgusi Puerto Rico
[INgusi My ban dia géc Mexico
[INgusi Nam My

[INgu&i Hawaii ban dia hodc
Ngu¢i dan dao Thai Binh Duong khac:

[JNguai Hawaii ban dia[ JNguai Samoa
[ONgusi Guam

[CINgui da tréng/ngusi géc Au:
[INgusi A Rap [JNgusi chau Au
[Ngu&i Trung Déng & Bac Phi

[JKhac

[JKhéng mudn noi

THONG TIN VE NHUNG NGUOI KHAC TRONG GIA BINH QUY VI DUGC CAC QUYEN LGI BAO HIEM SUC KHOE Cigna Healthcare CUA

QUY VI DAITHO

Néu c6 nhiéu hon ba ngudi dugc dai tho, hay sao trang nay ra va dién méi ngudi tang thém vao mét ban.

Ngudi phu thudc s6 1 -Tén ctia quy vi:
S6 thé hoi vién (néu biét)

Dia chi (néu khac vai quy vi):

(néu khac véi sé clia quy vi):

Ngay sinh:

S6 dién thoai

Ngoén ngir néi uu tién:[]Tiéng Anh[]Tiéng Tay Ban Nha[ JTiéng Quang Béng[]Tiéng Quan Thoai[ ]Tiéng Viet[]Tiéng Han

|:|Khéc (vui long néu ro):

[0716i khéng mudn néi

Ngén ngif viét mong mudn:[ITiéng Anh[]Tiéng Tay Ban Nha[]Tiéng Trung Phon Thé[Tiéng Viet[]Tiéng Han

|:|Khéc (vui long néu ro):

822871V1 ¢ 05/24
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Chuing toc va/hodc nguén géc dan toc chinh

[JNgusi My ban dia hodc ngudi Alaska
ban dia
[ONgusi chau A:
[INguai An D6 chau A [INgusi Thai
[ONgusi Trung Quéc  [JNgusi Lao
[INgusi viet [INgusi Campuchia
[ONgusi Hmong

[INgusi Philipin
[ONgusi Nhat Ban [ INguai Han Quéc

[INgusi My da den hodc ngudi My goc Phi:

[JNgusi My géc Phi

[JNgusi Chau Phi
[INgusi néi tiéng Tay Ban Nha hoic

ngudi My Latin:

[ONgusi Trung My [JNgugi Cuba
[ONgusi Mexico  [[JNgusi Puerto Rico
[INgusi My ban dia géc Mexico
[INgusi Nam My

[INgu&i Hawaii ban dia hodc
Ngudi dan ddo Théi Binh Duong khac:

[JNgusi Hawaii ban dia[ JNguai Samoa
[INgusi Guam

[CINgusi da tréng/ngusi géc Au:
[CNgusi A Rap [JNgusi chau Au
[[JNgu&i Trung Déng & Bac Phi

[JKhac

[JKhéng mudn noi

Chaing toc va/hodc nguén goc khac (Chi di

én néu cha va me clia quy vi thudc hai chiing

tdc hodc nguén goc dan toc khac nhau)

[ONguai My ban dia hoac ngudi Alaska
ban dia

[ONgusi chau A:

[INguai An D6 chau A [INguai Thai
[ONgusi Trung Quéc  [Ngusi Lao
[ONgusi Viet [INgusi Campuchia
[ONgusi Hmong [ONgusi Philipin
[ONgusi Nhat Ban [ INguai Han Quéc

[Ngudi My da den hodc ngudi My goc Phi:
[Ngugai My géc Phi
[JNguai Chau Phi
[INgusi néi tiéng Tay Ban Nha hoic
ngudi My Latin:
[ONgusi Trung My [ JNgusi Cuba
[INgusi Mexico  [[JNgu®i Puerto Rico
[INgusi My ban dia géc Mexico
[INgusi Nam My

[JNgu&i Hawaii ban dia hodc
Nguai dan dao Thai Binh Duong khac:

[JNguai Hawaii ban dia[_JNguai Samoa
[JNgusi Guam

[INgusi da tréng/ngudi géc Au:
[INgusi A Rap [JNgui chau Au
[JNguai Trung Déng & Bac Phi

[JKhac

[JKhéng muén néi

Néu c6 nhiéu hon ba ngusi dugc dai tho, hay sao trang nay ra va dién méi ngudi ting thém vao mét ban.

Ngudi phu thudc s6 2 - Tén ctia quy vi:
S6 thé hoi vién (néu biét)

Dia chi (néu khac véi quy vi):

(néu khac véi s6 ctia quy vi):

Ngay sinh:

S6 dién thoai

Ngoén ngif néi uu tién:[]Tiéng Anh[]Tiéng Tay Ban Nha[ ]Tiéng Quang Pong[ ]Tiéng Quan Thoai[ ]Tiéng Viet[ ]Tiéng Han

|:|Khéc (vui long néu ro):

[]16i khéng mudn néi

Ngoén ngif viét mong muén:[]Tiéng Anh[]Tiéng Tay Ban Nha[ ]Tiéng Trung Phén Thé[Tiéng Viet[]Tiéng Han

|:|Khéc (vui long néu ro):

Chaing toc va/hodc nguén géc dan tdc chinh

[J76i khdng muén noi

[JNgusi My ban dia hodc ngudi Alaska
ban dia

[ONgusi chau A:

[INguai An D6 chau A [INgusi Thai
[ONgusi Trung Quéc  [JNgusi Lao
[INgusi viet [INgusi Campuchia
[ONgusi Hmong [INgusi Philipin
[ONgusi Nhat Ban [ INguai Han Quéc

[INgusi My da den hodc ngudi My goc Phi:
[JNgusi My géc Phi
[JNgusi Chau Phi
[INgusi néi tiéng Tay Ban Nha hoic
ngudi My Latin:
[ONgusi Trung My [JNgugi Cuba
[ONgusi Mexico  [[JNgusi Puerto Rico
[INgusi My ban dia géc Mexico
[INgusi Nam My

[INgu&i Hawaii ban dia hodc
Ngudi dan ddo Théi Binh Duong khac:

[JNgusi Hawaii ban dia[ JNguai Samoa
[INgusi Guam

[CINgusi da tréng/ngusi géc Au:
[CNgusi A Rap [JNgusi chau Au
[[JNgu&i Trung Déng & Bac Phi

[JKhac

[JKhéng mudn noi
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Chuing toc va/hodc nguén géc khac (Chi dién néu cha va me clia quy vi thudc hai chiing toc hodc ngudn géc dan téc khac nhau)

[JNgusi My ban dia hoac ngudi Alaska
ban dia

[ONgusi chau A:
[ONguai An D6 chau A [INguai Thai
[INgusi Trung Quéc  [JNgusi Lao
[CINguai Viet [INgusi Campuchia
[CINgusi Hmong [INgusi Philipin
CINgusi Nhat Ban  [INguai Han Quéc

[JNgudi My da den hoac ngudi My géc Phi:
[Nguai My géc Phi
[INgusi Chau Phi
[INgusi néi ti€éng Tay Ban Nha hoic
ngudi My Latin:
[INgusi Trung My [ JNgugi Cuba
[INgusi Mexico  [JNgudi Puerto Rico
[INgusi My ban dia géc Mexico
[INgusi Nam My

[JNguai Hawaii ban dia hodc
Nguai dan dao Théi Binh Duong khac:

[INgugi Hawaii ban dia[ JNguai Samoa
[JNgusi Guam

[INgusi da tréng/ngusi géc Au:
[ONgusi A Rap [JNgusi chau Au
[JNgusi Trung Déng & Bic Phi

[JKhac

[JKhéng muén néi

Né&u c6 nhiéu hon ba ngusi dugc dai tho, hdy sao trang nay ra va dién méi ngudi tang thém vao mét ban.

Ngudi phu thuéc sé 3 - Tén cla quy vi:
S6 thé hoi vién (néu biét)

Dia chi (néu khac véi quy vi):

(néu khac véi sé ctia quy vi):

Ngay sinh:

S6 dién thoai

Ngén ngif néi uu tién:[]Tiéng Anh[]Tiéng Tay Ban Nha[ ]Tiéng Quang Pong[]Tiéng Quan Thoai[ ]Tiéng Viet[]Tiéng Han

[IKhac (vui Idng néu ro):

[]T6i khéng mudn néi

Ngén ng(i viét mong mudn:[]Tiéng Anh[]Tiéng Tay Ban Nha[]Tiéng Trung Phon Thé[Tiéng Viet[]Tiéng Han

[JKhac (vui long néu ro):

[J16i khéng muén néi

Chuing téc va/hodc nguén géc dan toc chinh

[JNgusi My ban dia hoac ngudi Alaska
ban dia

[ONgusi chau A:
[Ngusi An D6 chau A [INguai Thai
[INgusi Trung Quéc  [JNgusi Lao
[CINguai Viet [INgusi Campuchia
[CINgusi Hmong [INgusi Philipin
[CINgusi Nhat Ban [INguai Han Quéc

[JNgudi My da den hoac ngudi My géc Phi:
[Nguai My géc Phi
|:|Ngu‘c‘7i Chau Phi
[INgusi néi ti€éng Tay Ban Nha hoic
ngudi My Latin:
[INgusi Trung My [ JNgugi Cuba
[INgusi Mexico  [JNgudi Puerto Rico
[INgusi My ban dia géc Mexico
[INgusi Nam My

[JNguai Hawaii ban dia hodc
Nguai dan dao Théi Binh Duong khac:

[INgugi Hawaii ban dia[ JNguai Samoa
[JNgusi Guam

[INgusi da tréng/ngusi géc Au:
[ONgusi A Rap [JNgusi chau Au
[JNgusi Trung Déng & Bic Phi

[JKhac

[JKhéng muén néi

Chuing toc va/hodc ngudn goc khac (Chi di

én néu cha va me clia quy vi thudc hai chiing

tdc hodc ngudn goc dan toc khac nhau)

[JNgusi My ban dia hoac ngudi Alaska
ban dia

[ONgusi chau A:
[ONguai An D6 chau A [INguai Thai
[INgusi Trung Quéc  [JNgusi Lao
[CINguai Viet [INgusi Campuchia
[CINgusi Hmong [INgusi Philipin
[CINgusi Nhat Ban [INguai Han Quéc

[JNgudi My da den hoac ngudi My géc Phi:
[Nguai My géc Phi
[INgusi Chau Phi
[INgusi néi ti€éng Tay Ban Nha hoic
ngudi My Latin:
[INgusi Trung My [ JNgugi Cuba
[INgusi Mexico  [JNgudi Puerto Rico
[INgusi My ban dia géc Mexico
[INgusi Nam My

[JNguai Hawaii ban dia hodc
Nguai dan dao Théi Binh Duong khac:

[INgugi Hawaii ban dia[ JNguai Samoa
[JNgusi Guam

[INgusi da tréng/ngusi géc Au:
[ONgusi A Rap [JNgusi chau Au
[JNgusi Trung Déng & Bic Phi

[JKhac

[JKhéng muén néi

(4c san pham va dich vu cla Cigna Healthcare duoc cung cap doc quyén bdi hodc thdng qua cac cong ty chi nhanh dang hoat dting ctia The Cigna Group.

822871V1 ¢ 05/24 2024 Cigna Healthcare. Mt s6 ngi dung dugc cung cap theo gidy phép.
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