Cigna Health and Life Insurance Company (“Cigna”)
Cigna Connect Flex Gold 900 Rx Copay
Native American/Alaska Native Over 300% Plan

PROGRAMA DE BENEFICIOS (QUIEN PAGA QUE)

A continuacion, se proporciona el programa de beneficios de la Poéliza, que incluye beneficios médicos, de
Medicamentos con receta y de cuidado de la vista pediatrico. La Pdéliza establece, con mas detalle, los derechos
y las obligaciones de todas las Personas aseguradas y de Cigna. Por lo tanto, es importante que todas las
Personas aseguradas {LEAN ATENTAMENTE TODA LA POLIZA!

NOTA: Los beneficios incluidos en la siguiente tabla muestran el pago de los Gastos cubiertos. Usted sera
responsable de las cantidades de Coseguro 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 el cuidado inicial para tratar y Estabilizar una Condiciéon médica de emergencia. Para obtener mas
detalles, consulte la seccion “Pagos a cargos del Miembro” de Su Poliza.

PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS
INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS PROVEEDOR PARTICIPANTE

Nota: (En funcién de la Tarifa negociada) por

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

Beneficios médicos

Deducible
Individual $900
Grupo familiar $1,800
Desembolso maximo
Individual $7,800
Grupo familiar $15,600
Coseguro
20%
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

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

Programa de Autorizacion previa

Autorizacion previa — Servicios para pacientes
internados

Autorizacion previa — Servicios para pacientes
ambulatorios

NOTA: Consulte la seccién sobre Autorizacion previa
para servicios para pacientes internados y
ambulatorios para obtener informacién mas detallada.
Puede obtener una lista completa de admisiones,
servicios y procedimientos que requieren Autorizacion
previa llamando a Cigna al nUmero que aparece en la
parte de atras de Su tarjeta de ID o en
www.mycigna.com, en la seccion Coverage
(Cobertura), seleccionando luego Medical (Beneficios
médicos).

PROVEEDOR PARTICIPANTE

(En funcién de la Tarifa negociada) por
Gastos cubiertos

USTED PAGA:

Su Proveedor participante debe obtener la
aprobacion para las admisiones de pacientes
internados. Si no lo hace, es posible que deba pagar
una multa o que se le deniegue el pago por los servicios
proporcionados.

Su Proveedor participante debe obtener la
aprobacion para determinados procedimientos y
servicios para pacientes ambulatorios. Si no lo hace, es
posible que deba pagar una multa o que se le deniegue
el pago por los servicios proporcionados.

Todos los servicios de cuidado preventivo para
pacientes sanos

Consulte la seccion “Beneficios/Cobertura (Lo que
esta cubierto)” de esta Péliza para obtener méas
detalles.

0%, no se aplica el Deducible

Cuidado de la vista pediatrico prestado por un
Oftalmologo u Optometrista

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

Tenga en cuenta que la red de cuidado de la vista
pediatrico es diferente de la red de Sus beneficios
médicos.

Examen de la vista completo
Limitado a un examen por Afo

Anteojos para nifios
Limitado a un par cada dos Anos

Marcos pediatricos
Lentes monofocales
Lentes bifocales con linea

Lentes trifocales con linea o progresivos
estandares

Lentes lenticulares

0%, no se aplica el Deducible

0% por par, no se aplica el Deducible
0% por par, no se aplica el Deducible
0% por par, no se aplica el Deducible

0% por par, no se aplica el Deducible

0% por par, no se aplica el Deducible
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

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

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

Opcionales
Terapéuticos

Servicios para personas con poca visiéon
Se aplican limites semestrales

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

PROVEEDOR PARTICIPANTE

(En funcién de la Tarifa negociada) por
Gastos cubiertos

USTED PAGA:

0% por par, no se aplica el Deducible
0% por par, no se aplica el Deducible

0%, no se aplica el Deducible

Servicios del Médico
Visita al consultorio o a domicilio

Médico de cuidado primario (PCP, por sus siglas en
inglés)

Meédico especialista (incluidos servicios de consulta

Copago de $20 por Visita al consultorio, no se aplica el
Deducible

Copago de $60 por Visita al consultorio, no se aplica el

y segunda opinion) Deducible
Otros servicios del Médico
Cirugia en el consultorio del Médico 20%
Honorarios profesionales para pacientes ambulatorios
(incluye cirugia, anestesia, procedimientos de 20%
diagnéstico, didlisis, radioterapia)
Cirugia, anestesia, radioterapia y quimioterapia para 20%
pacientes internados
Visitas hospitalarias 20%
Pruebas y tratamiento/inyecciones para alergias 20%

Atencion virtual

Servicio de Médicos de atencidn virtual
exclusivos para condiciones médicas agudas
menores

Servicio de atencion virtual de Médicos
participantes que no sean Médicos de
atencion virtual exclusivos. (Este beneficio
excluye los servicios prestados por teléfono
Unicamente)

Nota: Las Recetas expedidas durante una visita
virtual estan sujetas a todos los beneficios,
limitaciones y exclusiones de los Medicamentos con
receta.

Copago de $0 por Visita al consultorio, no se aplica el
Deducible

El mismo beneficio que cuando el servicio se
proporciona en persona
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

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

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

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 y que esté inscrita en un plan
adquirido a través del Mercado.

* Consulte la seccion Definiciones de la Pdliza
para obtener informacion adicional sobre el
“Programa de salud para indigenas” y el
“Programa de salud tribal”.

PROVEEDOR PARTICIPANTE

(En funcién de la Tarifa negociada) por
Gastos cubiertos

USTED PAGA:

0%, no se aplica el Deducible

Servicios hospitalarios
Servicios hospitalarios para pacientes internados
Cargos del centro

Honorarios profesionales

Admisiones de emergencia

Cargos del centro

20%

20%

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

Maximo de 60 dias por condicién, por Afio calendario

especificos.
Honorarios profesionales
Tratamiento para pacientes internados en un
programa de rehabilitacion multidisciplinario 20%

Servicios de anticonceptivos para mujeres,
planificacion familiar y esterilizacion

0%, no se aplica el Deducible

Esterilizacion masculina

Se aplica un Copago o Coseguro por el beneficio
especifico proporcionado

Maternidad (embarazo y parto)/complicaciones del
embarazo

Visita inicial para confirmar el embarazo y visitas
prenatales subsiguientes facturadas por separado de
la tarifa “total”

Servicios prenatales, posnatales y parto facturados
como una tarifa “total”

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

20%
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

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

Parto en el Hospital
Pruebas o tratamientos prenatales facturados por
separado de la tarifa “total”

Visita o tratamiento posnatales facturados por
separado de la tarifa “total”

PROVEEDOR PARTICIPANTE

(En funcién de la Tarifa negociada) por
Gastos cubiertos

USTED PAGA:

Se aplica el beneficio de servicios hospitalarios para
pacientes internados

Se aplica un Copago o Coseguro por el servicio
especifico proporcionado

Se aplica un Copago o Coseguro por el servicio
especifico proporcionado

Servicios en centros para pacientes ambulatorios
Incluye centros de diagndstico y Centros quirlrgicos
independientes para pacientes ambulatorios, y
centros hospitalarios para pacientes ambulatorios

20%

Imagenes radiologicas 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 emisién de positrones (PET, por sus
siglas en inglés) y medicina nuclear)

Cargos del centro y por la interpretacion

20%

Todos los demas servicios de laboratorio
y radiologia
Cargos del centro y por la interpretacion

Consultorio del Médico

Centro de radiografias o laboratorio
independiente

Servicios de laboratorio o radiografias en un
Hospital para pacientes ambulatorios

20%

20%

20%

Servicios de rehabilitacion
Fisioterapia, Terapia ocupacional y terapia del
habla

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

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

20%
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

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

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

Fisioterapia, Terapia ocupacional y terapia del
habla

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

PROVEEDOR PARTICIPANTE

(En funcién de la Tarifa negociada) por

Gastos cubiertos

USTED PAGA:

20%

Servicios de habilitacion

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

Nota: El maximo no se aplica a los servicios por el

tratamiento de Trastornos del espectro autista.

20%

Servicios de audicion
Exadmenes y pruebas de audicion
Servicios y suministros para la audicién

Aparatos auditivos (limite de 1 par por hijo hasta los
18 afos cada 3 Afos)

20%

Cuidado dental (que no sea pediatrico)

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

Anestesia para procedimientos dentales

20%

20%

Rehabilitacion cardiaca y pulmonar

20%

Servicios quiropracticos

Maximo de 20 visitas por Persona asegurada, por
Ano calendario

20%

Tratamiento de la Disfuncion de la articulacion
temporomandibular (TMJ/TMD, por sus siglas en

_inglés)

20%

Alimentos médicos para tratar trastornos
metabolicos hereditarios

20%

Foérmula basada en aminoacidos para tratar el
trastorno gastrointestinal eosinofilico

20%
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

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

Trastornos del espectro autista
Diagndstico del Trastorno del espectro autista

Visita al consultorio

Pruebas de diagnodstico
Tratamiento del Trastorno del espectro autista
(consulte la seccion “Beneficios/Cobertura (Lo que

esta cubierto)’ para obtener informacién especifica
sobre cuales son los servicios cubiertos)

PROVEEDOR PARTICIPANTE

(En funcién de la Tarifa negociada) por
Gastos cubiertos

USTED PAGA:

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

20%

Se aplica un Copago o Coseguro por el beneficio
especifico proporcionado

Servicios para pacientes internados en Otros
centros de cuidado de la salud
Incluye Centros de cuidados especiales, Hospitales

de rehabilitacion y Centros de cuidados subagudos 20%
Maximo de 100 dias por Persona asegurada,

por Afo calendario para Centro de cuidados

especiales.

Servicios de cuidado de la salud en el hogar

Maximo de 28 horas por semana 20%
Equipo médico duradero 20%
Dispositivos ortopédicos 20%

Equipos y suministros para la lactancia

Nota:

Incluye el alquiler de un sacaleches por nacimiento
segun lo indique o recete un Médico. Incluye los
Suministros relacionados.

0%, no se aplica el Deducible

Dispositivos protésicos externos

20%, no se aplica el Deducible

Aparatos ortopédicos 20%

Atencion de enfermos terminales
Cuidado de rutina en el hogar 20%
Paciente internado 20%
20%

Paciente ambulatorio

Dialisis

Paciente internado

Paciente ambulatorio

Se aplica el beneficio de servicios hospitalarios para
pacientes internados

20%
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

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

Trastorno de salud mental (incluye Trastornos de
salud mental relacionados con el
comportamiento)

Pacientes internados (incluye el tratamiento
residencial y agudo)

Pacientes ambulatorios (incluye tratamiento
individual, grupal, intensivo para pacientes
ambulatorios y hospitalizacién parcial)

Visita al consultorio

Telesalud/terapia virtual

Todos los demas servicios para pacientes
ambulatorios

PROVEEDOR PARTICIPANTE

(En funcién de la Tarifa negociada) por

Gastos cubiertos

USTED PAGA:

Se aplica el beneficio de servicios hospitalarios para
pacientes internados

Se aplica el beneficio de Visita al consultorio del
especialista

El mismo beneficio que cuando el servicio se
proporciona en persona

20%

Trastorno de consumo de sustancias
Rehabilitacién para pacientes internados
(incluye tratamiento residencial y agudo)
Desintoxicacion para pacientes internados
Paciente ambulatorio
(incluye tratamiento individual, grupal, intensivo para

pacientes ambulatorios y hospitalizacion parcial)

Visita al consultorio

Se aplica el beneficio de servicios hospitalarios para
pacientes internados

Se aplica el beneficio de servicios hospitalarios para
pacientes internados

Se aplica el beneficio de Visita al consultorio del

Transplant Network®)

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

Centro participante que no sea de LifeSOURCE
contratado especificamente para proporcionar
servicios de trasplante

Centro participante que NO sea contratado
especificamente para proporcionar Servicios de
trasplante

especialista
Todos los demas servicios para pacientes 20%
ambulatorios
Trasplantes de drganos y tejidos
Centro de Cigna LifeSOURCE Transplant
Network®
Beneficio de viaje (disponible unicamente a
través de un Centro de Cigna LifeSOURCE 0%

Se aplica el beneficio de servicios hospitalarios para
pacientes internados

Sin cobertura
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INFORMACION SOBRE LOS BENEFICIOS
Nota:

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

Servicios de dispositivo de asistencia ventricular

Centro de Cigna LifeSOURCE
Transplant Network®

Centro participante que no sea de LifeSOURCE
contratado especificamente para proporcionar
servicios de dispositivo de asistencia ventricular

Centro participante que NO sea contratado
especificamente para proporcionar servicios de
dispositivo de asistencia ventricular

PROVEEDOR PARTICIPANTE

(En funcién de la Tarifa negociada) por

Gastos cubiertos

USTED PAGA:

0%

Se aplica el beneficio de servicios hospitalarios para
pacientes internados

Sin cobertura

Infertilidad

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

Paciente internado

Paciente ambulatorio

Se aplica el beneficio de servicios hospitalarios para
pacientes internados

20%

Cirugia bariatrica
(Con sujecién a la necesidad médica)

Paciente internado

Se aplica el beneficio de servicios hospitalarios para
pacientes internados

administrados por un profesional médico en un
consultorio 0 en un centro para pacientes
ambulatorios.

Paciente ambulatorio 20%

Medicamentos para infusion e inyectables y

servicios o Suministros relacionados 20%
o

Servicios y suministros especificos para
diabéticos

0%, no se aplica el Deducible
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DE SERVICIOS DE EMERGENCIA

INFORMACION SOBRE LOS
BENEFICIOS
Servicios de emergencia

Esta Pdliza cubre los Servicios
de emergencia de Proveedores
participantes y no
participantes; los Servicios
cubiertos estan sujetos al
Deducible aplicable, salvo que
especificamente se disponga lo
contrario.

Sala de emergencias del Hospital

Condicion médica de
emergencia

Condiciéon médica que no es
de emergencia

Centro de cuidado de urgencia
Condicién médica de

emergencia

Condiciéon médica que no es

Lo que paga Usted
por Proveedores

participantes en funcion de la

Tarifa negociada por Gastos
cubiertos

Copago de $600

Sin cobertura (Usted paga el 100%
de los cargos)

Copago de $40, no se aplica el
Deducible

Copago de $40, no se aplica el

Lo que paga Usted
por Proveedores no
participantes en funcion del
Cargo maximo
reembolsable por Gastos
cubiertos

Se aplica el Costo compartido
Dentro de la red

Sin cobertura (Usted paga el 100%
de los cargos)
Se aplica el Costo compartido

Dentro de la red

Sin cobertura (Usted paga el 100%

de emergencia Deducible de los cargos)

Servicios de ambulancia

Nota: cobertura para transporte

Médicamente necesario:

al centro més cercano capaz de tratar

la Condicién médica de emergencia

Transporte de emergencia 20% 20%

Servicios hospitalarios para

pacientes internados (para admision

de emergencia en un Hospital de

cuidados agudos)

Cargos del centro hospitalario 20% El Costo cqmpartido Dentro de la

(Los Servicios de emergencia red se aplica hasta que pueda

prestados por un trasladarse aun Hospital Dentro

Proveedor no participante se cubren al de la red; si no se traslada, no

nivel de beneficios Dentro de la red tiene cobertura (Usted paga el

hasta que el paciente pueda ser 100% de los Cargos)

trasladado a un centro participante. Los

beneficios de centros no participantes ]

no se cubren desde el momento en que El Costo compartido Dentro de la

el paciente puede ser trasladado, ya red se aplica hasta que pueda

sea que se traslade o no). trasladarse a un Hospital Dentro
20% de la red; si no se traslada, no

Servicios profesionales

tiene cobertura (Usted paga el
100% de los Cargos)
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA

FARMACIA MINORISTA
USTED PAGA

INFORMACION SOBRE LOS
BENEFICIOS

Beneficios de Medicamentos con
receta

EXPRESS SCRIPTS
PHARMACY, LA FARMACIA
DE ENTREGA A DOMICILIO

DE CIGNA
USTED PAGA

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

Nota:

Puede obtener un suministro para 30 dias de cualquier Medicamento con receta o Suministro relacionado

cubierto en cualquier Farmacia minorista participante.

Puede obtener un suministro para hasta 90 dias de cualquier Medicamento con receta o Suministro
relacionado cubierto en una Farmacia minorista con despacho para 90 dias o a través de Express Scripts

Pharmacy, la Farmacia de entrega a domicilio de Cigna.

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 Coseguro para

Medicamentos genéricos indicado en este programa de beneficios.

Para todos los medicamentos de insulina cubiertos por esta Pdéliza, la cantidad de Su Costo compartido tendra un
tope de modo que la cantidad que deba pagar por un medicamento de insulina con receta cubierto no supere los

$100 délares por suministro para 30 dias. No se aplicara el Deducible.

Deducible para Medicamentos con
receta

Los Deducibles individual y familiar que se muestran en el programa de
beneficios se aplican a los Medicamentos con receta y Suministros
relacionados.

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

RENOVACION:

Express Scripts Pharmacy, la
Farmacia de entrega a
domicilio de Cigna
USTED PAGA POR RECETA O
RENOVACION:

Nivel 1: Este nivel generalmente
incluye Medicamentos genéricos
preferidos. Estos medicamentos tienen
la misma concentracién y los mismos
ingredientes activos que los
Medicamentos de marca, pero suelen
costar mucho menos. Los
Medicamentos genéricos preferidos
estan cubiertos con el Costo
compartido mas bajo del plan.

Copago de $5, no se aplica el
Deducible por Receta o renovacion

Suministro para 30 dias en cualquier
Farmacia participante
0
Suministro para hasta 90 dias en una
Farmacia minorista con despacho
para 90 dias.
Usted paga un Copago por cada
suministro para 30 dias

Copago de $15, no se aplica el
Deducible por Receta o
renovacion
Suministro maximo para hasta 90
dias
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INFORMACION SOBRE LOS
BENEFICIOS

Nivel 2: Este nivel generalmente
incluye la mayoria de los
Medicamentos genéricos y algunos
Medicamentos de marca de bajo
costo. Los Medicamentos genéricos
tienen la misma concentracién y los
mismos ingredientes activos que los
Medicamentos de marca, pero suelen
costar mucho menos.

FARMACIA MINORISTA
USTED PAGA

EXPRESS SCRIPTS
PHARMACY, LA FARMACIA
DE ENTREGA A DOMICILIO

DE CIGNA
USTED PAGA

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

Copago de $10, no se aplica el
Deducible por Receta o renovacion

Suministro para 30 dias en cualquier
Farmacia participante
0
Suministro para hasta 90 dias en una
Farmacia minorista con despacho
para 90 dias.
Usted paga un Copago por cada
suministro para 30 dias

CUALQUIER DEDUCIBLE APLICABLE

Copago de $30, no se aplica el
Deducible por Receta o
renovacion
Suministro maximo para hasta 90
dias

Nivel 3: Este nivel generalmente
incluye Medicamentos de marca
preferida y algunos Medicamentos
genéricos de alto costo.

Copago de $50, no se aplica el
Deducible por Receta o renovacion

Suministro para 30 dias en cualquier
Farmacia participante
0
Suministro para hasta 90 dias en una
Farmacia minorista con despacho
para 90 dias.
Usted paga un Copago por cada
suministro para 30 dias

Copago de $150, no se aplica el
Deducible por Receta o
renovacion
Suministro méaximo para hasta 90
dias

Nivel 4: Este nivel generalmente
incluye Medicamentos de marca no
preferida y algunos Medicamentos
genéricos de alto costo.

Copago de $500, no se aplica el
Deducible por Receta o renovacion

Suministro para 30 dias en cualquier
Farmacia participante
0
Suministro para hasta 90 dias en una
Farmacia minorista con despacho
para 90 dias.
Usted paga un Copago por cada
suministro para 30 dias

Copago de $1,500, no se aplica
el Deducible por Receta o
renovacion
Suministro méaximo para hasta 90
dias

Nivel 5: Este nivel generalmente
incluye Medicamentos de especialidad
y Medicamentos genéricos y de marca
de alto costo.

Copago de $650, no se aplica el
Deducible por Receta o renovacion

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

Copago de $600, no se aplica el
Deducible por Receta o
renovacion
Suministro méaximo para hasta 30
dias

COINDEPO052020
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INFORMACION SOBRE LOS
BENEFICIOS

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, que
incluyen, a modo de ejemplo:

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 tratamiento de 90 dias

FARMACIA MINORISTA
USTED PAGA

EXPRESS SCRIPTS
PHARMACY, LA FARMACIA
DE ENTREGA A DOMICILIO

DE CIGNA
USTED PAGA

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

CUALQUIER DEDUCIBLE APLICABLE

0%, no se aplica el Deducible por
Receta o renovacién
Suministro para 30 dias en cualquier
Farmacia participante
0
Suministro para hasta 90 dias en una
Farmacia minorista para 90 dias

0%, no se aplica el Deducible por
Receta o renovacion
Suministro méaximo para hasta 90
dias

COINDEPO052020
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PORTADA (CARATULA)

Cigna Health and Life Insurance Company puede modificar las Primas de esta Péliza mediante notificacion
cursada por escrito a la Persona asegurada con 60 dias de anticipacién. 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 Gold 900 Rx Copay
Native American/Alaska Native Over 300% Plan

Si desea cancelar la Podliza o si tine preguntas
Si por algun motivo no esta satisfecho con los términos de esta Pdéliza, 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 ID de Cigna en la correspondencia. Este nUmero se encuentra en Su tarjeta de ID de
Cigna. También puede llamar al nimero que aparece en la parte de atras de Su tarjeta de ID para obtener
informacion.

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 informacion que Usted proporcioné en Su solicitud. Si tiene conocimiento de que Su solicitud contiene
informacion incorrecta, debe avisar a la Compariia de inmediato acerca de la informacion incorrecta; de lo
contrario, es posible que Su Pdliza no sea un contrato valido.

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

Renovacién garantizada

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

Firmado en nombre de Cigna por:

w1 Hagp fee st

Julia M. Huggins, presidenta Anna Krishtul, secretaria corporativa
COINDEPO052020 Cigna Connect Flex Gold 900 Rx Copay NA/AN Over 300%
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CONTACTO

Puede comunicarse con Cigna llamando al nimero de teléfono que aparece en Su tarjeta de ID 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 informacién en www.mycigna.com, que incluye:
e Buscar Proveedores participantes en Su area

e Consultar los saldos de Su Deducible y Desembolsos maximos
e Imprimir una tarjeta de ID
e Ver Su historial de reclamos
COINDEPO052020 Cigna Connect Flex Gold 900 Rx Copay NA/AN Over 300%
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AVISOS IMPORTANTES

Acceso directo a obstetras y ginecélogos
No se necesita Autorizacion previa del plan ni de ninguna otra persona (como Su Médico de cuidado
primario) para acceder al cuidado obstétrico o ginecoldgico de un profesional de cuidado de la salud de
Nuestra red que se especialice en obstetricia o ginecologia. Sin embargo, es posible que el profesional
de cuidado de la salud deba cumplir con determinados procedimientos, como obtener Autorizacion
previa para algunos servicios, seguir un plan de tratamiento previamente aprobado o procedimientos
para efectuar referencias. Para obtener una lista de los profesionales de cuidado de la salud
participantes que se especializan en obstetricia 0 ginecologia, visite www.mycigna.com o comuniquese
con Servicio al Cliente al niumero de teléfono que aparece en la parte de atras de Su tarjeta de ID.

Seleccidn de un Médico de cuidado primario
Este plan puede requerir o permitir que se designe a un Médico de cuidado primario. Usted tiene
derecho a designar a cualquier Médico de cuidado primario que participe en la red y que pueda
aceptarles a Usted o a los Miembros de Su familia. Si Su plan requiere la designacién de un Médico de
cuidado primario, Cigna podra designarle uno hasta tanto Usted haga Su eleccién. Para obtener
informacion sobre cémo seleccionar un Médico de cuidado primario y acceder a una lista de los
Médicos de cuidado primario participantes, visite www.mycigna.com o comuniquese con Servicio al
Cliente al numero de teléfono que aparece en la parte de atras de Su tarjeta de ID.

Para Sus hijos, puede designar a un pediatra como Médico de cuidado primario.

COINDEPO052020 Cigna Connect Flex Gold 900 Rx Copay NA/AN Over 300%
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ELEGIBILIDAD

Requisitos de elegibilidad

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

Es ciudadano estadounidense o tiene nacionalidad estadounidense, o0 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 inscripcion; y

Es residente del estado de CO;y

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

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

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

El Titular de la péliza deberd 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.

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

Su cényuge legal, incluida una pareja de unién 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 inscripcién y todavia no hayan cumplido los 26 afos.

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 cumpleafos numero 26 del hijo en cuestion.

Sus hijos Recién nacidos o los hijos Recién nacidos de Su cényuge estaran automaticamente cubiertos
durante los primeros 31 dias de vida. Para que el nifio continde teniendo cobertura después de ese plazo,
Usted debe inscribirlo como Miembro 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 adopcién, estaran automaticamente
cubiertos durante 31 dias a partir de la fecha de la tutela para la adopcion del hijo adoptado o del inicio de un
juicio de adopcion. Para que el nifio continde teniendo cobertura después de ese plazo, Usted debe inscribirlo
como Miembro de Su familia solicitando su inscripcién como dependiente dentro de un plazo de 60 dias a
partir de la fecha de adopcién y pagando las Primas adicionales necesarias. La cobertura de un hijo
dependiente adoptado inscrito dentro de los 60 dias a partir de la adopcidn 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 nino sea otorgado en tutela para la adopcién 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 sera retroactiva a la fecha en que Usted lo haya recibido inicialmente en guarda y se paguen las
Primas adicionales necesarias.

Si un juez resuelve que el Titular de una péliza debe brindar cobertura a un hijo que cumple con los requisitos
(segun se definié anteriormente), la cobertura sera automatica durante los primeros 31 dias a partir de la fecha
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en que se dicte dicha orden judicial. Para que el nifio continle teniendo cobertura después de ese plazo,
Usted debe inscribirlo como Miembro 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.

NOTA: Un hijo inscrito como Miembro de Su Familia en virtud de esta Péliza que resida fuera del Area de servicio
tiene derecho a recibir, mientras se encuentra fuera del Area de servicio, solamente Servicios de emergencia para
Condiciones médicas de emergencia.

¢ 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 inscripcién abierta anual. Las personas que no se inscriban o cambien de plan durante el
Periodo de inscripcién abierta anual deben esperar hasta el siguiente Periodo de inscripcién 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 inscripcion 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 continuacion, se explican el Periodo de inscripcion abierta anual y el Periodo de inscripcion especial.
Periodo de inscripcion abierta anual

El Periodo de inscripcién abierta anual es un periodo especifico de cada Afo, 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 esta Péliza, Debe enviar una solicitud de cobertura completada y
firmada en virtud de esta Pdliza para Usted y cualquier dependiente que cumpla con los requisitos, y Nosotros
debemos recibir esa solicitud durante el Periodo de inscripcion abierta anual.

Su cobertura en virtud de esta Poéliza entrara en vigor el primer dia permitido en virtud de las normas federales para el
Periodo de inscripcion abierta anual de ese AfRo. Nota: Si Usted no solicita obtener o cambiar Su cobertura
durante el Periodo de inscripcion abierta anual, no podra volver a solicitarlo hasta el Periodo de inscripcion
abierta anual del Aho siguiente, a menos que relna los requisitos para un periodo de inscripcion especial como se
describe a continuacion.

Periodo de inscripcion especial por estabilizacion del mercado anual de Colorado

El periodo de inscripcién especial por estabilizacién del mercado anual comienza el 16 de diciembre de cada afo y
se extiende hasta el 15 de enero. Los planes de beneficios de salud individuales adquiridos durante el periodo de
inscripcion especial por estabilizaciéon del mercado anual deben entrar en vigor, a mas tardar, el 1 de febrero. El
objetivo es garantizar que las personas tengan la oportunidad de inscribirse en un plan de beneficios de salud
después de finalizado el periodo de inscripcién abierta anual y garantizar la estabilidad y salud continua del mercado
de seguros de salud de Colorado. La verificacion de la elegibilidad para el periodo de inscripcion especial y los
requisitos de cobertura anterior no se aplican al periodo de inscripcion especial por estabilizacion del mercado
anual.
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Periodos de inscripcion especiales
Un periodo de inscripcion especial comienza cuando una persona experimenta un evento habilitante.

Cuando le notifiquen o tome conocimiento de un evento habilitante que se producira en el futuro, puede solicitar la
inscripcién en un nuevo plan de beneficios de salud durante los sesenta (60) dias calendario anteriores a la fecha de
entrada en vigor del evento habilitante, a fin de que la cobertura comience a partir del dia del evento habilitante para
evitar la interrupcién de la cobertura. Debe poder proporcionar documentacion escrita que respalde la fecha de entrada
en vigor del evento habilitante al solicitar la inscripcién.

Si Usted experimenta uno de los eventos habilitantes enumerados debajo, puede inscribirse para recibir cobertura e
inscribir a Su(s) dependiente(s) que cumpla(n) con los requisitos durante un periodo de inscripcion especial en lugar de
esperar hasta el proximo Periodo de inscripcion abierta anual.

Los eventos habilitantes para un periodo de inscripcién especial son los siguientes:

= Una persona o su dependiente que pierde involuntariamente su cobertura acreditable existente por algun
motivo que no sea haber cometido fraude, haber tergiversado informacién o no haber pagado la Prima
puede solicitar la inscripcién en un nuevo plan de beneficios de salud durante los 60 dias calendario
anteriores a la fecha de pérdida de la cobertura;

= Una persona o su dependiente que pierde la cobertura de Medicaid relacionada con el embarazo. La fecha
de la pérdida de cobertura es el Ultimo dia en que la consumidora tendria cobertura relacionada con el
embarazo; o

= Cuando una persona inscrita en el Mercado pierde un dependiente o deja de ser considerada un
dependiente a través de un divorcio o una separacién legal segun lo definido por la ley estatal del estado en
el que se produzca el divorcio o la separacion legal, o si muere la persona inscrita en el Mercado o su
dependiente.

= Una persona o su dependiente que pierde la cobertura Médicamente necesaria segun lo descrito en el
articulo 1902(a)(10)(C) de la Ley de Seguro Social puede solicitar, una vez durante un Afo calendario, la
inscripcién en un nuevo plan de beneficios de salud durante los 60 dias calendario anteriores a la fecha de
entrada en vigor de la pérdida de la cobertura;

= Agregar un dependiente o convertirse en un dependiente por matrimonio, (NOTA: la inscripcidén especial por
matrimonio se aplica solo si al menos uno de los cényuges estuvo inscrito en un plan del Intercambio al
menos 1 dia de los 60 dias anteriores al matrimonio; o vivio en el exterior 1 0 mas dias de los 60 dias
anteriores al matrimonio; o0 es amerindio o nativo de Alaska), union civil, nacimiento, adopcién o tutela para
la adopcién, tutela para la guarda, o a través de una orden para manutencion de los hijos u otra orden
judicial; o celebrar un contrato de beneficiario designado si la aseguradora ofrece cobertura a beneficiarios
designados;

= Lainscripcion o no inscripcion de una persona en un plan de beneficios de salud no es intencional, es
involuntaria o es errénea, y es el resultado de un error, la tergiversacion o la omisién de la aseguradora, el
vendedor o el Mercado;

= Demostrar al Comisionado que el plan de beneficios de salud en el que esta inscrito la persona viold
sustancialmente una disposicién esencial de su contrato en relacién con dicha persona;

= Una persona calificada que:

1. Ha empezado a cumplir o ha dejado de cumplir recientemente con los requisitos para recibir pagos
adelantados del crédito fiscal federal o ha experimentado un cambio en el cumplimiento de los
requisitos para las reducciones en los costos compartidos que estan disponibles a través del
Intercambio;

2. Tiene un dependiente inscrito en el mismo plan de salud calificado que se determina que ha
empezado a cumplir o ha dejado de cumplir recientemente con los requisitos para recibir pagos
adelantados del crédito fiscal federal o ha experimentado un cambio en el cumplimiento de los
requisitos para las reducciones en los costos compartidos que estan disponibles a través del
Intercambio;

3. Empieza cumplir con los requisitos, o su dependiente empieza a cumplir con los requisitos, para
inscribirse en un QHP a través del Intercambio porque fue liberado de la carcel;

4. Anteriormente no cumplia con los requisitos para un crédito fiscal por las Primas Uunicamente debido
a que tenia ingresos familiares de menos del ciento por ciento (100%) del Nivel de pobreza federal y
que, durante el mismo periodo, no cumplia con los requisitos para Medicaid porque vivia en un
estado que no cuenta con la expansién de Medicaid, que experimenta un cambio en los ingresos o
se muda a otro estado, lo que hace que la persona empiece a cumplir con los requisitos para recibir
pagos adelantados del crédito fiscal por las Primas; o
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5. Estainscrita, o tiene un dependiente inscrito, en un plan patrocinado por el empleador que cumple
con los requisitos y que se determina que ha empezado a cumplir recientemente con los requisitos
para recibir pagos adelantados del crédito fiscal federal debido, en parte, a una determinacién de
que dicha persona no cumple con los requisitos para recibir una cobertura en un plan patrocinado
por el empleador que cumple con los requisitos que proporciona cobertura minima acreditable,
incluso como resultado del hecho de que su empleador haya interrumpido o cambiado la cobertura
disponible dentro de los siguientes 60 dias, siempre que la persona inscrita tenga permitido cancelar
la cobertura existente. Esta persona inscrita puede solicitar la inscripcion en un nuevo plan de
beneficios de salud durante los 60 dias calendario anteriores a la fecha de entrada en vigor de la
pérdida de la cobertura.

= Obtener acceso a otra cobertura acreditable como resultado de un cambio permanente de residencia;

= Un padre o tutor legal cancela la inscripcion de un dependiente, o un dependiente deja de reunir los
requisitos para el plan Child Health Plan Plus (CHP+);

= Una persona deja de cumplir con los requisitos en virtud de la Ley de Asistencia Médica de Colorado;

= Una persona que anteriormente no era ciudadana, no tenia la nacionalidad o no era una persona con
presencia legal adquiri6 dicho estado;

= Una persona indigena o nativa de Alaska, segun se define en el articulo 4 de la Ley de Mejoramiento del
Cuidado de la Salud de la Poblacién Indigena, o su dependiente en la misma solicitud, puede inscribirse en
un plan de salud calificado o cambiarse de un plan de salud calificado a otro una vez al mes;

= Una persona o su dependiente que esté inscrito actualmente en un plan de beneficios de salud individual o
colectivo que no se rige por el Ao calendario puede solicitar la inscripcién en un nuevo plan de beneficios
de salud durante los 60 dias calendario anteriores a la fecha de entrada en vigor de la pérdida de la
cobertura, que es el ultimo dia del afno del plan o la pdliza;

= Una persona o su dependiente que se inscriban en un plan de beneficios de salud pueden solicitar la
inscripcion en un nuevo plan de beneficios de salud durante el periodo de inscripcidén especial por
estabilizacién de mercado;

= Una persona que es victima de violencia familiar o abandono conyugal, segun se define en el articulo
1.36B-2T, titulo 26 del CFR, incluso un dependiente o una victima soltera dentro de un hogar, que esta
inscrita en una cobertura acreditable y procura inscribirse en una cobertura separada de la del autor de la
violencia o el abandono;

= Una persona que es dependiente de una victima de violencia familiar o abandono conyugal, en la misma
solicitud que la victima, puede inscribirse en la cobertura en el mismo momento que la victima;

= Una persona o su dependiente que solicita cobertura durante el periodo de inscripcién abierta anual o
debido a un evento habilitante, y que se considera que podria cumplir con los requisitos para Medicaid o el
plan Child Health Plan Plus (CHP+), y que se determina que no cumple con los requisitos para Medicaid o
CHP+ después de que termind la inscripcion abierta o0 mas de 60 dias después del evento habilitante o
estipulado como requisito, o que solicita la cobertura a través de la agencia estatal de Medicaid o CHP+
durante el periodo de inscripcion abierta anual y que se determina que no cumple con los requisitos para
Medicaid o CHP+ después de que finalizé la inscripcidn abierta;

= Una persona o su dependiente que contrat6 un plan fuera del Mercado y que demuestra adecuadamente al
Comisionado que un error sustancial relacionado con los beneficios del plan, el Area de servicio o la Prima
influencio la decisidn de la persona calificada o la persona inscrita de adquirir un QHP;

= Una persona o su dependiente que contrat6é un plan del Mercado y que demuestra adecuadamente al
Intercambio que un error sustancial relacionado con los beneficios del plan, el Area de servicio o la Prima
influenci6 la decision de la persona calificada o la persona inscrita de adquirir un QHP;

= Una persona o su dependiente que contrat6é un plan del Mercado y que demuestra adecuadamente al
Intercambio que un error sustancial relacionado con los beneficios del plan, el Area de servicio o la Prima
influenci6 la decision de la persona calificada o la persona inscrita de adquirir un QHP;

= Una persona que contrat6é una poliza de seguro de salud de duracién limitada a corto plazo experimenta una
pérdida de cobertura involuntaria al final del plazo de su pdliza si no puede contratar otra péliza a corto
plazo porque la aseguradora de la péliza a corto plazo deja de vender todas las poélizas a corto plazo en
Colorado a partir del 1 de abril de 2019. Dichas personas podran solicitar la inscripcion en un nuevo plan
individual de beneficios de salud de conformidad con lo indicado en los puntos (1) y (2) anteriores, o durante
los sesenta (60) dias calendario siguientes al 1 de septiembre de 2019.

= Una persona o su dependiente que contrato un plan fuera del Mercado que experimenta una disminucion en
los ingresos familiares; que se determiné recientemente que cumple con los requisitos para recibir APTC; y
tuvo cobertura esencial minima durante uno o mas dias durante los 60 dias precedentes a la fecha del
cambio financiero.

= Una persona que cumple con los requisitos acaba de obtener acceso a una cuenta de reembolso de salud
de una cobertura individual patrocinada por el empleador (ICHRA, por sus siglas en inglés); o
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= Una persona que cumple con los requisitos acaba de obtener acceso a un acuerdo de reembolso de salud
de un pequeno empleador calificado (QSEHRA, por sus siglas en inglés)

Los eventos habilitantes no incluyen la pérdida de cobertura por falta de pago de las Primas en forma oportuna,
incluidas las Primas de la Ley de Reconciliacion Presupuestaria Consolidada (COBRA, por sus siglas en inglés)
antes del vencimiento de la cobertura en virtud de COBRA; ni las situaciones que justifiquen una rescisién en virtud
del articulo 147.128, titulo 45 del Cédigo de Normas Federales (CFR, por sus siglas en inglés).

El periodo de inscripcion especial comienza en la fecha en que se produce el evento habilitante y finaliza 61 dias
después del evento habilitante. Cuando se notifique a una persona no calificada o esta tome conocimiento de un
evento habilitante que se producira en el futuro, esta persona puede solicitar la inscripcién en un nuevo plan de
beneficios de salud durante los 30 dias calendario anteriores a la fecha de entrada en vigor del evento habilitante, a
fin de que la cobertura comience a partir del dia del evento habilitante para evitar la interrupcion de la cobertura.
Cuando se notifique a una persona calificada o esta tome conocimiento de un evento habilitante que se producira en
el futuro, esta persona puede solicitar la inscripcién en un nuevo plan de beneficios de salud durante los 60 dias
calendario anteriores a la fecha del evento habilitante, a fin de que la cobertura comience a partir del dia del evento
habilitante para evitar la interrupcion de la cobertura. “Persona calificada” se refiere a una persona que se determiné
que cumple con los requisitos para inscribirse a través del Mercado en un Plan de salud calificado (QHP) en el
mercado individual.

Las Fechas de entrada en vigor de la cobertura de las personas que se inscriban durante un periodo de inscripcion
especial se determinaran de la siguiente forma:

] En caso de nacimiento, adopcién, tutela para la adopcién o guarda, la fecha de entrada en vigor serd la fecha
del evento o el primer dia del mes después del nacimiento, adopcién, tutela para la adopcion o guarda, si el
Titular de la péliza lo solicita; o

= En caso de matrimonio, union civil o cuando una persona que cumple con los requisitos pierda la cobertura
esencial minima, la cobertura entrara en vigor el primer dia del mes siguiente;

= En caso de pérdida involuntaria de una cobertura acreditable existente, entrara en vigor: el primer dia del mes
después del evento habilitante si la seleccion del plan se realiza a mas tardar el dia del evento habilitante; o
de acuerdo con las fechas de entrada en vigor establecidas en las reglamentaciones, o a entera discrecion del
Mercado, el primer dia del mes después de la seleccién del plan cuando la seleccién del plan se realice
después de un evento habilitante.

] En caso de que incorpore un dependiente o se convierta en dependiente a través de una orden judicial, la
cobertura entrara en vigor: en la fecha en que entre en vigor la orden judicial; o cuando lo elija el Titular de la
péliza individual primario, ya sea el dia 1 y el dia 15 del mes o el dia 16 y el Ultimo dia del mes segun lo
indicado a continuacion.

Para todos los demas eventos habilitantes, las Fechas de entrada en vigor seran las siguientes:

] En el caso de una solicitud presentada entre el dia 1 y el dia 15 de cualquier mes, la fecha de entrada en vigor
de la cobertura sera, a mas tardar, el primer dia del mes siguiente;

] En el caso de una solicitud presentada entre el dia 16 y el ultimo dia del mes, la fecha de entrada en vigor de
la cobertura serd, a mas tardar, el primer dia del segundo mes siguiente.
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COMO ACCEDER A SUS SERVICIOS Y OBTENER LA APROBACION DE LOS
BENEFICIOS

Acerca de esta Podliza

Su cobertura médica se brinda en virtud de una Poliza emitida por Cigna Health and Life Insurance Company
(“Cigna”). Esta Pdliza constituye un contrato legal entre Usted y Nosotros.

En virtud de esta Pdliza, “Nosotros”, “Nos” y “Nuestro” se refieren a Cigna. “Usted” o “Su” se refieren al Titular de la
péliza cuya solicitud haya sido aceptada por Nosotros en virtud de la Péliza emitida. Cuando en esta Pdliza
utilicemos el término “Persona asegurada”, Nos referiremos a Usted y a cualquier Miembro de Su familia que cumpla
con los requisitos y se encuentre inscrito para tener cobertura en virtud de esta Péliza. La cobertura de esta Pdliza
se extiende a Usted y a todos los Miembros de Su familia que se encuentran mencionados en la pagina de
especificaciones de la Péliza.

Los beneficios de esta Poliza se brindan tnicamente para los servicios que se consideren Médicamente necesarios
conforme se define en esta Poéliza, siempre que a la Persona asegurada le correspondan tales beneficios. El hecho
de que un Médico recete o indique un servicio no significa, de por si, que el servicio sea Médicamente necesario o
que sea un Servicio cubierto. Consulte esta Pdliza o llamenos al nimero que aparece en Su tarjeta de ID de Cigna
si tiene alguna pregunta respecto de la cobertura de los servicios.

Esta Poliza contiene muchos términos importantes (tales como “Médicamente necesario” y “Servicio cubierto”) que
se encuentran definidos en la seccidn titulada “Definiciones”. Antes de leer la totalidad de la Pdéliza, asegurese de
comprender el significado de estos términos en el contexto de esta Pdliza.

Le brindamos cobertura en virtud de esta Pdliza en funcién de las respuestas que Usted y los Miembros de Su
familia proporcionaron en la solicitud individual firmada que Usted presentd. En contraprestacion por el pago de las
Primas que se establecen en esta Pdliza, les brindaremos a Usted y a los Miembros de Su familia que tengan
cobertura en virtud de la Péliza los servicios y beneficios que aqui se enumeran.

SI, DENTRO DE UN PLAZO DE 2 ANOS A PARTIR DE LA FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE SU PARTICIPACION EN LA POLIZA,
DESCUBRIMOS UN ACTO FRAUDULENTO O LA TERGIVERSACION INTENCIONAL DE INFORMACION SUSTANCIAL, O INFORMACION
SUSTANCIAL QUE USTED O ALGUNO DE LOS MIEMBROS DE SU FAMILIA CONOCIAN, PERO NO DIVULGARON EN SU SOLICITUD,
PODREMOS RESCINDIR ESTA COBERTURA A PARTIR DE LA FECHA DE ENTRADA EN VIGOR ORIGINAL. ADEMAS, S| EN EL TERMINO DE
2 ANOS A PARTIR DE LA INCORPORACION DE NUEVOS MIEMBROS DE SU FAMILIA (SALVO HIJOS RECIEN NACIDOS QUE HAYAN SIDO
INCORPORADOS DENTRO DE LOS 31 DIAS A PARTIR DEL NACIMIENTO), DESCUBRIMOS UN ACTO FRAUDULENTO O LA
TERGIVERSACION INTENCIONAL DE INFORMACION SUSTANCIAL EN SU SOLICITUD, PODREMOS RESCINDIR LA COBERTURA PARA
EL/LOS MIEMBRO(S) DE SU FAMILIA ADICIONAL(ES) DESDE LA FECHA DE ENTRADA EN VIGOR ORIGINAL DE LA COBERTURA DE
DICHA(S) PERSONA(S). EN CASO DE QUE RESCINDAMOS SU COBERTURA, SE LO NOTIFICAREMOS CON 60 DIAS DE ANTICIPACION Y
LE REEMBOLSAREMOS TODAS LAS PRIMAS QUE USTED HAYA PAGADO POR SU POLIZA, MENOS LA CANTIDAD CORRESPONDIENTE A
CUALQUIER RECLAMO PAGADO POR CIGNA. LA RESCISION DE SU COBERTURA TENDRA COMO CONSECUENCIA LA DENEGACION DE
TODOS LOS RECLAMOS QUE SE ENCUENTREN PENDIENTES Y, EN EL CASO DE QUE LOS PAGOS DE RECLAMOS SUPEREN EL TOTAL DE
LAS PRIMAS PAGADAS, LOS RECLAMOS PAGADOS ANTERIORMENTE POR CIGNA SE RECHAZARAN EN FORMA RETROACTIVA, LO CUAL
LE OBLIGARA A USTED A PAGAR AL PROVEEDOR LA TOTALIDAD DE LOS SERVICIOS BRINDADOS A LA TARIFA QUE FACTURA
HABITUALMENTE EL PROVEEDOR, NO A LA TARIFA NEGOCIADA POR CIGNA.

ELECCION DEL HOSPITAL Y EL MEDICO: El contenido de esta Poéliza no restringird ni afectara en modo alguno el
derecho de una Persona asegurada a seleccionar el Hospital o el Médico de Su preferencia. No obstante, este plan
no cubre los Servicios que no son de emergencia prestados por Proveedores no participantes.

ESTA ES UNA POLIZA DE PROVEEDORES EXCLUSIVOS

Eso significa que este plan no incluye beneficios por servicios que Usted reciba de un Proveedor fuera de la red,
excepto en los siguientes casos:

. Servicios para la Estabilizacion y el tratamiento inicial de una emergencia médica, o
= Servicios Médicamente necesarios que no estan disponibles a través de un Proveedor dentro de la red
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Los Proveedores dentro de la red incluyen Médicos, Hospitales y Otros centros de cuidado de la salud. Consulte el
directorio de Proveedores, que esté disponible en www.mycigna.com, o llame al nUmero que aparece en Su tarjeta
de ID para determinar si un Proveedor esta Dentro de la Red.

Eleccion de un Médico de cuidado primario

Un Médico de cuidado primario puede cumplir un rol importante en lo que hace a satisfacer necesidades de cuidado
de la salud brindando o coordinando la atencién médica para cada Persona asegurada. Por este motivo, cuando
Usted se inscriba como Persona asegurada, se le pedira que elija un Médico de cuidado primario (PCP, por sus
siglas en inglés). Su PCP le proporcionara atencién médica regular y le ayudara a coordinar Sus cuidados. Podra
elegir Su PCP llamando al numero de teléfono de Servicio al Cliente que aparece en Su tarjeta de ID o visitando
Nuestro sitio web en www.mycigna.com. El Médico de cuidado primario que seleccione para Usted puede ser
diferente del Médico de cuidado primario que elija para cada uno de los Miembros de Su familia. Usted tiene
derecho a designar a cualquier Médico de cuidado primario que participe en Nuestra red para este plan y que pueda
aceptarles a Usted o a los Miembros de Su familia.

Si necesita un especialista

Su PCP es importante para la coordinacion de Sus cuidados. Si bien esta Poliza no exige referencias para visitar a
especialistas, si necesita cuidados especializados, le recomendamos que trabaje con Su PCP, quien podra
coordinar Sus cuidados y ayudarle a elegir un especialista apropiado para el tipo de cuidado que necesita.

El sistema de referencias puede usarse para mantener a Su PCP involucrado e informado acerca de todas Sus
necesidades de cuidado de la salud. Si recibe Servicios cubiertos de un especialista en la red de la Pdliza sin una
referencia, no quedara sujeto a una multa, y los reclamos por esos Servicios cubiertos se procesaran de acuerdo
con el nivel de beneficios dentro de la red aplicable.

Cambio de Médico de cuidado primario

Usted puede cambiar voluntariamente Su PCP, pero no mas de una vez en cualquier mes calendario. Nos
reservamos el derecho de determinar la cantidad de veces que podra cambiar de PCP durante un Ano del plan.
Para solicitar un cambio de un Médico de cuidado primario a otro, ingrese en mycigna.com, haga clic en Manage My
Health Team (Administrar mi equipo de salud), luego en Additional info on PCP selection (Informacién adicional
sobre la seleccion del PCP) y siga las indicaciones que aparezcan, o comuniquese con Nosotros al nimero de
Servicio al Cliente que aparece en Su tarjeta de ID.

Ademas, si en algin momento el Médico de cuidado primario deja de ser un Proveedor participante, se lo
notificaremos con 30 dias de anticipacion para que seleccione un nuevo Médico de cuidado primario.

Si Su Médico abandona la red

Si Su PCP o especialista deja de ser un Médico participante, le notificaremos por escrito su finalizacién inminente al
menos 30 dias antes de la fecha en que el PCP abandonara la red y le brindaremos ayuda para seleccionar un
nuevo PCP o identificar un nuevo especialista que continle prestando los Servicios cubiertos. Si esta recibiendo
tratamiento de un Proveedor participante en el momento en que se extinga el acuerdo de Proveedor participante de
dicho profesional, salvo que dicha extincién sea por incompetencia médica o falta de conducta profesional, es
posible que Usted cumpla con los requisitos para seguir atendiéndose con ese Proveedor.

Continuidad del cuidado de la salud

Si Su PCP deja de ser un Médico participante, se lo notificaremos. En determinadas circunstancias médicas, es
posible que sigamos reembolsando los Gastos cubiertos de Su PCP o un especialista al que Usted haya estado
consultando al nivel de beneficios de Proveedores participantes, incluso si este ya no esta afiliado a la red de Cigna.
Si Usted se esta realizando un tratamiento activo para una condicion aguda o cronica, y es Médicamente necesario
continuar el tratamiento, es posible que cumpla con los requisitos para recibir cuidados continuos del Proveedor no
participante durante un periodo especifico, con sujecion al contrato del Proveedor a cargo de Su tratamiento. Es
posible que también cumpla con los requisitos para la continuidad del cuidado si ha entrado en Su segundo o tercer
trimestre de embarazo. En este caso, es posible que los cuidados continien hasta Su parto y que incluyan un
periodo de cuidado posparto.
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Cigna debe aprobar por adelantado dicha continuidad del cuidado, y Su Médico debe aceptar Nuestra tarifa de
reembolso y cumplir con las politicas, los procedimientos y los requisitos de aseguramiento de la calidad de Cigna.
Es posible que haya otras circunstancias en las que no exista la posibilidad de seguir recibiendo cuidado de un
Proveedor que deje de ser un Proveedor participante, por ejemplo, si el Proveedor pierde su licencia para ejercer o
se jubila.

Usted puede solicitar a Cigna la continuidad del cuidado después de que Su Proveedor participante deje de ser
parte de la red de Cigna; para hacerlo, llame al nimero gratuito que aparece en Su tarjeta de ID. La continuidad del
cuidado debe ser Médicamente necesaria, y Nosotros debemos haberla aprobado previamente. La continuidad del
cuidado cesara en la primera de las siguientes fechas:

. La fecha en que se complete correctamente la transicion de Su cuidado a un Proveedor participante,
0

. La fecha en que se complete Su tratamiento; o

. El siguiente Periodo de inscripcién abierta anual; o

. Cuando termine el periodo aprobado para la continuidad del cuidado.

Si esta internado en un Hospital

Si Usted estéa internado en un Hospital en la Fecha de entrada en vigor de Su cobertura, debe notificarnos dicha
hospitalizacién dentro de los dos (2) dias o tan pronto como sea razonablemente posible luego de que ocurra.
Cuando Usted se inscribe como Persona asegurada, acepta permitirle a Cigna asumir la coordinacion directa del
cuidado de Su salud. Nos reservamos el derecho de transferirle para que le atienda un Proveedor participante y/u
Hospital participante si Cigna, en consulta con el Médico adjunto, determina que el traslado es médicamente seguro.

Si Usted se encuentra hospitalizado en la Fecha de entrada en vigor de la cobertura y no Nos notifica esta
hospitalizacion, se niega a permitirnos que coordinemos Sus cuidados o se niega a ser transferido para atenderse
con un Proveedor participante u Hospital participante, no tendremos la obligaciéon de pagar los gastos médicos u
Hospitalarios relacionados con Su hospitalizacién luego de los primeros dos (2) dias después de que comience Su
cobertura.

Nota sobre las Cuentas de ahorros para la salud (HSA)

Cigna ofrece algunos planes que tienen el objetivo de reunir los requisitos para ser considerados “planes de salud
con deducible alto” (segun se definen en el articulo 223(c)(2), titulo 26 del Cédigo de los Estados Unidos). Los
planes que cumplen con los requisitos para ser considerados planes de salud con deducible alto, si Usted es una
“persona que cumple con los requisitos” (segun se define en el articulo 223(c)(1), titulo 26 del Codigo de los Estados
Unidos), pueden permitirle aprovechar los beneficios vinculados con el impuesto sobre el ingreso que se encuentran
disponibles cuando Usted abre una Cuenta de ahorros para la salud (HSA, por sus siglas en inglés) y utiliza el
dinero que deposita en la HSA para pagar los gastos médicos calificados, conforme lo autoriza la legislacién federal
en materia de impuestos.

AVISO: Cigna no brinda asesoramiento en materia de impuestos. Usted tiene la responsabilidad de consultar a Su
asesor fiscal o abogado si un plan cumple con los requisitos para ser considerado un plan de salud con deducible
alto y si Usted cumple con los requisitos para aprovechar los beneficios fiscales de la HSA.

Programa de Autorizacion previa

Cigna le proporciona un programa integral personal de administracion médica de soluciones de salud, que se
concentra en brindar resultados de calidad y maximiza el valor para Usted.

Autorizacion previa para servicios para pacientes internados

Se requiere Autorizacion previa para todas las admisiones de pacientes internados que no sean de
emergencia y para algunas otras admisiones a fin de poder recibir los beneficios. S| USTED NO OBTIENE LA
AUTORIZACION PREVIA ANTES DE UNA ADMISION OPCIONAL EN UN HOSPITAL O EN ALGUNOS OTROS
CENTROS, ES POSIBLE QUE DEBA PAGAR UNA MULTA O QUE SE LE DENIEGUE EL PAGO POR LOS
SERVICIOS PROPORCIONADOS.

Para obtener la Autorizaciéon previa, Usted, los Miembros de Su familia o el Proveedor deben llamar al
numero que aparece en la parte de atras de Su tarjeta de ID.
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Para conocer los requisitos de Autorizacidon previa que se aplican a los servicios para pacientes
internados, incluso para qué otros tipos de admisiones a los centros se necesita una Autorizaciéon
previa, Usted puede:

» llamar a Cigna al nUmero que aparece en la parte de atras de Su tarjeta de ID o

» consultar la seccion Coverage (Cobertura) en www.mycigna.com y luego seleccionar Medical (Beneficios
médicos).

Tenga en cuenta que las admisiones de emergencia se analizaran después de la admision.

La Autorizacién previa para pacientes internados analiza la necesidad de la admision, asi como la necesidad de la
estadia prolongada en el Hospital.

Autorizacion previa para servicios para pacientes ambulatorios

También se requiere Autorizacion previa para determinados procedimientos y servicios para pacientes
ambulatorios a fin de poder recibir los beneficios. S| USTED NO OBTIENE LA AUTORIZACION PREVIA ANTES
DE RECIBIR DETERMINADOS PROCEDIMIENTOS Y SERVICIOS OPCIONALES PARA PACIENTES
AMBULATORIOS, ES POSIBLE QUE DEBA PAGAR UNA MULTA O QUE SE LE DENIEGUE EL PAGO POR LOS
SERVICIOS PROPORCIONADOS.

Para obtener la Autorizacion previa, Usted, los Miembros de Su familia o el Proveedor deben llamar al nUimero que
aparece en la parte de atras de Su tarjeta de ID. La Autorizacién previa para pacientes ambulatorios solo debe
solicitarse para procedimientos o servicios que no sean de emergencia, por lo menos cuatro dias hébiles (de lunes a
viernes) antes de que se realice el procedimiento o se brinde el servicio.

Para conocer los requisitos de Autorizacion previa que se aplican a los procedimientos y servicios
para pacientes ambulatorios, incluso para qué procedimientos y servicios se necesita una
Autorizacion previa, Usted puede:

» llamar a Cigna al nUmero que aparece en la parte de atras de Su tarjeta de ID o

» consultar la seccion Coverage (Cobertura) en www.mycigna.com y luego seleccionar Medical (Beneficios
médicos).

LA AUTORIZACION PREVIA NO CONSTITUYE UNA GARANTIA DE PAGO. La Autorizacion previa no garantiza
el pago de beneficios. La cobertura siempre esta sujeta a los demas requisitos de esta Péliza, como limitaciones y
exclusiones, pago de la Prima y otros requisitos con los que se debe cumplir al momento en que se brinden el
cuidado y los servicios.

Revision retrospectiva
Si no se realizd el procedimiento de Autorizacion previa, Cigna realizara una revisién retrospectiva para determinar
si una admision programada o de Emergencia era Médicamente necesaria. En caso de que se determine que los
servicios son Médicamente necesarios, se brindaran los beneficios conforme se establece en esta Pdliza. Si se
determina que un servicio no era Médicamente necesario, Cigna no cubrira los Cargos de dicho servicio.

Proceso de autorizacidn, excepcion y apelacion para Medicamentos con receta y Suministros
relacionados

Se necesita Autorizacion previa de Cigna para determinados Medicamentos con receta y Suministros relacionados,
lo que significa que Su Médico debe obtener la autorizaciéon de Cigna antes de que se cubra el Medicamento con
receta o el Suministro relacionado.

Autorizacion previa

Cuando Su Meédico le recete determinados Medicamentos con receta o Suministros relacionados, incluidos
medicamentos de alto costo y Medicamentos de especialidad, Cigna exigira que Su Médico obtenga la autorizacion
antes de que pueda despacharse el medicamento o suministro, salvo que el Medicamento con receta sea un
medicamento para prevenir la infeccion por VIH. Para obtener la Autorizacion previa, Su Médico debe seguir el
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proceso de solicitud de autorizacién y excepcién para Medicamentos con receta y Suministros relacionados que se
describe a continuacion.

Tratamiento escalonado

Tratamiento escalonado es un tipo de Autorizacion previa. Es posible que Cigna requiera que una Persona
asegurada siga determinados pasos antes de cubrir algunos Medicamentos con receta y Suministros relacionados,
incluso a modo de ejemplo, Medicamentos de especialidad y mas costosos. Si un Medicamento con receta o
Suministro relacionado estd sujeto a un requisito de Tratamiento escalonado, Usted debe probar uno o mas
Medicamentos con receta o Suministros relacionados similares antes de que la Péliza cubra el Medicamento con
receta o Suministro relacionado, salvo que el Medicamento con receta sea un medicamento para prevenir la
infeccion por VIH o un Medicamento con receta cubierto aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos u otro organismo reconocido para el
tratamiento del cancer metastasico avanzado en etapa cuatro. Los Medicamentos con receta y los Suministros
relacionados que requieren Tratamiento escalonado pueden identificarse en la Lista de medicamentos con receta
incluida en www.mycigna.com. Para obtener la autorizacion de Tratamiento escalonado, Su Médico debe seguir el
proceso de solicitud de autorizacion y excepcion para Medicamentos con receta y Suministros relacionados que se
describe a continuacion.

Excepciones para Medicamentos con receta y Suministros relacionados que no estan incluidos en
la Lista de medicamentos con receta

Si Su Médico le receta un Medicamento con receta o un Suministro relacionado que no esta incluido en la Lista de
medicamentos con receta de Cigna, el Médico puede solicitarle a Cigna que haga una excepcidn y acepte cubrir ese
medicamento o suministro para Su condicién. Para obtener una excepcion para un Medicamento con receta o un
Suministro relacionado, Su Médico debe seguir el proceso de solicitud de autorizacion y excepcion para
Medicamentos con receta y Suministros relacionados que se describe a continuacion.

Proceso de solicitud de autorizacion y excepcion para Medicamentos con receta y Suministros
relacionados

Para obtener una excepcion, Su Médico puede llamar a Cigna o completar el formulario correspondiente y enviarlo
por fax a Cigna para solicitar una excepcion. Su Médico puede certificar por escrito que Usted ha usado previamente
un Medicamento con receta o Suministro relacionado incluido en la Lista de medicamentos con receta de Cigna o en
un Protocolo de tratamiento escalonado, y que el Medicamento con receta o Suministro relacionado ha sido
perjudicial para Su salud o no ha sido efectivo para tratar Su condicion y, segun la opinién de Su Médico,
probablemente vuelva a ser perjudicial para Su salud o a ser inadecuado para tratar la condicion. Cigna revisara y
completara la solicitud de excepcion dentro de las 72 horas posteriores a haberla recibido.

Revision acelerada de una solicitud de Autorizacion previa, Tratamiento escalonado o Excepcidn
para Medicamentos con receta

Su Médico puede solicitar una revision acelerada si Usted tiene una condicion médica que puede poner en grave
peligro Su vida, Su salud o Su capacidad para recuperar el funcionamiento pleno, o si Usted se esta realizando un
tratamiento con un Medicamento con receta o un Suministro relacionado que no estd incluido en la Lista de
medicamentos con receta de Cigna. Cigna revisara y completara la solicitud de revision acelerada dentro de las
24 horas de haberla recibido.

Si la solicitud es aprobada, Su Médico recibird una confirmacién. La Autorizacidn/Excepcidén se procesara en el
sistema de reclamos de farmacia de Cigna para permitirle tener cobertura para dichos Medicamentos con receta o
Suministros relacionados. La Autorizacion se otorgara hasta que Usted ya no use el Medicamento con receta o el
Suministro relacionado para el cual se haya aprobado la Autorizacién o Excepcion. Cuando Su Médico le avise que
se ha aprobado la cobertura para los Medicamentos con receta o los Suministros relacionados, debera comunicarse
con la Farmacia para que le despachen la(s) receta(s).

Si no se aprueba la solicitud, se les notificara a Usted y a Su Médico que la cobertura para los Medicamentos con
receta o los Suministros relacionados no fue autorizada.
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Apelacion de una denegacion de Autorizacidon previa, Tratamiento escalonado o Excepcion para
Medicamentos con receta

Si Usted, una persona que actlie en Su nombre, el Médico que recetd el medicamento u otro proveedor no estan de
acuerdo con la decision respecto de la cobertura, Usted, una persona que actie en Su nombre, el Médico que
recetd el medicamento u otro proveedor podran apelar la decisién conforme a las disposiciones de esta Pdliza
enviando una solicitud por escrito con los motivos por los que deberian cubrirse los Medicamentos con receta o
Suministros relacionados. Consulte la seccion de esta Poliza titulada “Qué hacer cuando tenga alguna gqueja o
apelacion”, que describe el proceso de la Revision independiente externa.

Si tiene alguna pregunta acerca de una solicitud especifica de excepciones a la Lista de medicamentos con receta,
de Autorizacién previa o de Tratamiento escalonado, llame a Servicio al Cliente al nUmero gratuito que aparece en la
parte de atras de Su tarjeta de ID.

Para conocer los requisitos de Autorizacion previa que se aplican a los Medicamentos con receta y
Suministros relacionados, incluso para qué Medicamentos con receta y Suministros relacionados se
necesita una Autorizacion previa, Usted puede:

=[lamar a Cigna al nUmero que aparece en la parte de atras de Su tarjetade ID o

= iniciar sesién en www.cigna.com/ifp-drug-list.

NOTA ACERCA DE LA AUTORIZACION PREVIA DE SERVICIOS PARA PACIENTES INTERNADOS,
SERVICIOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS Y MEDICAMENTOS CON RECETA

Es posible que para algunos servicios o tratamientos deba usar Proveedores especificos aprobados por Cigna para
ese servicio o tratamiento en particular, y no tendra cobertura si los recibe de otro Proveedor, independientemente
de que participen o no en la red.

Cobertura de medicamentos nuevos

Todos los Medicamentos con receta o Suministros relacionados nuevos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) (o indicaciones nuevas aprobadas por la FDA) se designan como Medicamentos
con receta o Suministros relacionados fuera de la Lista de medicamentos con receta hasta que el Equipo de
decisiones comerciales de Cigna tome una decisién respecto de la inclusion del Medicamento con receta o
Suministro relacionado nuevo (o la indicacion nueva); esta decision se basara, en parte, en la revision clinica del
medicamento por parte del Comité de P&T. El Comité de P&T hace todo lo razonablemente posible por revisar todos
los Medicamentos con receta o Suministros relacionados nuevos aprobados por la FDA (o las indicaciones nuevas
aprobadas por la FDA) dentro de un plazo de 90 dias a partir de su lanzamiento al mercado. El Equipo de
decisiones comerciales debe tomar una decision sobre cada producto farmacolégico nuevo aprobado por la FDA (o
cada indicacién nueva aprobada por la FDA) dentro de un plazo de 180 dias a partir de su lanzamiento al mercado,
0 debe documentarse una justificacién clinica si no se cumple con este plazo.
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Coémo funciona el plan

Deducibles

Los Deducibles son cantidades establecidas de Gastos cubiertos que la Persona asegurada debe pagar antes de
que estén disponibles los beneficios. Los Deducibles se aplican a todos los Gastos cubiertos segun se indica en la
seccion Definiciones de esta Pdliza, salvo que en el programa de beneficios se indique expresamente lo contrario.
Los Deducibles no incluyen ninguna cantidad que supere los Cargos maximos reembolsables, ninguna multa ni
ningun gasto incurrido ademas de los Gastos cubiertos.

Los Deducibles se aplicaran en el orden en el cual Nosotros recibamos y procesemos los reclamos de una Persona
asegurada, no necesariamente en el orden en el cual la Persona asegurada recibié el servicio o el suministro.

Deducible

El Deducible se establece en el programa de beneficios. El Deducible es la cantidad de Gastos cubiertos que Usted
debe pagar por cualquier Servicio cubierto (salvo que el programa de beneficios establezca especificamente lo
contrario) recibido de Proveedores participantes cada Afio antes de que esté disponible cualquier beneficio. Una
Persona asegurada puede alcanzar su Deducible de dos maneras:

» Cuando una Persona asegurada alcance su Deducible individual, los beneficios de esa Persona asegurada se
pagardn en consecuencia, independientemente de que se haya cumplido o no con cualquier Deducible
familiar aplicable.

= Siuno o mas Miembros de la familia estan inscritos para recibir cobertura en virtud de esta Pdéliza, se aplicara
el Deducible familiar. Cada Persona asegurada puede aportar, como maximo, la cantidad del Deducible
individual al Deducible familiar. Una vez que se cumpla con este Deducible familiar, no se requerira ningun
otro Deducible individual ni familiar durante el resto de ese Ano.

Desembolso maximo

El Desembolso méaximo es la cantidad maxima de Coseguro, Deducible y Copago en la que cada Miembro de la
familia incurre en concepto de Gastos cubiertos por servicios recibidos de Proveedores participantes en un Afo.

= El Desembolso maximo individual es una acumulacion de Gastos cubiertos. Incluye Deducibles, Copagos y
Coseguros por Servicios cubiertos médicos y de Medicamentos con receta. Una vez que se haya cumplido
con el Desembolso méximo individual correspondiente al Afio por Servicios cubiertos, Usted ya no serd
responsable de pagar ningun Coseguro ni Copago por los servicios médicos o de farmacia correspondientes
a Gastos cubiertos incurridos durante el resto de ese Ano. Las multas por falta de cumplimiento no se tienen
en cuenta respecto del Desembolso maximo individual, y siempre las pagara Usted. La cantidad del
Desembolso maximo individual se describe en la seccién “Programa de beneficios” de esta Pdliza.

= El Desembolso maximo familiar se aplica si Usted tiene un plan familiar y Usted y uno o mas de los
Miembros de Su familia estan inscritos para recibir cobertura en virtud de esta Pdéliza. Es una acumulacién
de los Gastos cubiertos individuales, incluidos Deducibles, Copagos y Coseguros por Servicios cubiertos
médicos y de Medicamentos con receta, pagados por cada Miembro de la familia por Gastos cubiertos
durante un Afo. Si Usted cubre a otro(s) Miembro(s) de Su familia, los Servicios cubiertos de cada Persona
asegurada se acumulan para cumplir con el Desembolso maximo familiar. Cada Persona asegurada puede
aportar, como maximo, la cantidad del Desembolso individual al Desembolso maximo familiar. Una vez que
se haya alcanzado el Desembolso maximo, los Miembros de la familia ya no tendran que pagar ningun
Deducible, Coseguro ni Copago por Gastos cubiertos incurridos durante el resto de ese Afo. Las cantidades
del Desembolso méximo individual y familiar se describen en la seccion “Programa de beneficios” de esta
Pdliza.
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Multas
Una multa es una cantidad de Gastos cubiertos que:

= No cuenta para ningun Deducible;
= No cuenta para el Desembolso maximo; y
= No cumple con los requisitos para el pago de beneficios una vez que se cumple con el Deducible.

Los siguientes servicios requieren Autorizacion previa. Las multas se le aplicaran a Su Proveedor si este no obtiene
Autorizacion previa:

= Admisiones hospitalarias como paciente internado y admisiones en otros centros,
= Servicios de Centros quirlrgicos independientes para pacientes ambulatorios.
= Determinados procedimientos quirirgicos y de diagnédstico para pacientes ambulatorios.

Las multas se aplican antes de que estén disponibles los beneficios.
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BENEFICIOS/COBERTURA (LO QUE ESTA CUBIERTO)

Beneficios médicos

Consulte el programa de beneficios para conocer las disposiciones adicionales sobre beneficios que pueden
aplicarse a la informacion consignada a continuacion.

Para cumplir con los requisitos para recibir beneficios en virtud de esta Pdliza, el Proveedor debe contar con la
debida licencia, de conformidad con las leyes estatales y locales, y estar autorizado para prestar servicios dentro del
marco para el cual lo habilitan su licencia y acreditacion.

Antes de que esta Poéliza de Proveedores participantes pague cualquier beneficio, Usted y los Miembros de Su
familia deben cumplir con cualquier Deducible que pueda corresponder. Después de haber cumplido con los
Deducibles correspondientes, comenzaremos a pagar los Servicios cubiertos que se describen en esta seccidn.

Los beneficios que se describen en esta seccion se pagaran por Gastos cubiertos incurridos en la fecha en que
Usted y los Miembros de Su familia reciban el servicio o suministro respecto del cual se cobra el cargo. Estos
beneficios se encuentran sujetos a todos los términos, condiciones, Deducibles, multas, exclusiones y limitaciones
de esta Pdliza. Todos los servicios se pagaran conforme a los porcentajes estipulados en el programa de beneficios,
con sujecién a los limites establecidos en la seccion titulada “Como acceder a Sus servicios y obtener la aprobacién
de los beneficios”.

A continuacién, se incluye una descripcion general de los suministros y servicios por los cuales la Pdliza pagara
beneficios, siempre que dichos servicios y suministros sean Médicamente necesarios, y que Usted cumpla con los
requisitos para recibirlos conforme se establece en esta Pdéliza.

Nota: Los servicios prestados por un Proveedor fuera de la red (no participante) no estan cubiertos, excepto los
Servicios de emergencia.

Si Usted es un paciente internado en un Hospital u Otro centro de cuidado de la salud el dia en que comience Su
cobertura, Nosotros pagaremos beneficios por los Servicios cubiertos que Usted reciba en Su primer dia de
cobertura o después de dicha fecha en relacion con esa estadia como paciente internado, siempre que reciba los
Servicios cubiertos de acuerdo con los términos de esta Pdliza. Estos beneficios estan sujetos a las obligaciones de
cualquier compariia de seguros anterior en virtud de un contrato o ley estatal.

Servicios de ambulancia
Esta Pdliza brinda beneficios por Gastos cubiertos Médicamente necesarios incurridos en concepto de los siguientes
servicios de ambulancia:

= Cargo bésico, millaje y suministros no reutilizables de una compafiia de ambulancias con licencia para
transporte de ida y vuelta a un Hospital o un Centro de cuidados especiales.

= Monitoreo, electrocardiogramas (ECG), desfibrilacion cardiaca, reanimacion cardiopulmonar (RCP) y
administracion de oxigeno y soluciones intravenosas (IV) en relacion con el servicio de ambulancia. Los
servicios deben ser prestados por una persona idénea con licencia.

El transporte en ambulancia esta cubierto solamente para situaciones de emergencia si la condicién requiere el uso
de servicios médicos que solo una ambulancia con licencia puede proporcionar.

Anestesia para procedimientos dentales

Los cargos por anestesia general y los cargos asociados del Hospital o el centro para el cuidado dental para
Personas aseguradas estan cubiertos si se aplican las siguientes condiciones: (a) la Persona asegurada tiene una
condicién peligrosa desde el punto de vista fisico, mental o médico; (b) la anestesia local no es eficaz para la
Persona asegurada porque tiene una infeccién aguda, variaciones anatémicas o alergia; (c) la Persona asegurada
no colabora en absoluto, es imposible de manejar, estd ansiosa o0 no comunica sus necesidades dentales, y se
considera suficientemente importante que el cuidado dental no se postergue; o (d) la Persona asegurada ha sufrido
un traumatismo dental y orofacial importante.
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Trastornos del espectro autista
Esta Pdliza brinda beneficios para Gastos cubiertos para Personas aseguradas por Cargos incurridos para:

= diagnéstico de Trastornos del espectro autista; y
= tratamiento de Trastornos del espectro autista.

El tratamiento de los Trastornos del espectro autista incluira los siguientes servicios de cuidado de la salud si se
recetan, proporcionan o indican para una persona que recibié un diagnostico de Trastorno del espectro autista de:

1) un Médico con licencia para ejercer todas las ramas de la medicina o

2) un profesional de cuidado de la salud certificado, registrado o con licencia con experiencia en el tratamiento
de los efectos de los Trastornos del espectro autista cuando se determina que dicho cuidado es Médicamente
necesario y o indica un Médico con licencia para ejercer todas las ramas de la medicina.

Salvo los servicios para pacientes internados, a solicitud de Cigna y no mas de una vez cada 12 meses, un
Proveedor de tratamiento para Trastornos del espectro autista debera suministrar los registros médicos, las notas
clinicas u otra informacion necesaria que fundamente que el tratamiento médico inicial o continuo es Médicamente
necesario y esta mejorando el estado clinico del paciente. Cuando se prevea que el tratamiento requerira servicios
continuos para lograr avances demostrables, Cigna podrd solicitar un plan de tratamiento que incluya un
diagnéstico; el tipo, la frecuencia y la duracién prevista del tratamiento; los resultados previstos enunciados como
metas; y la frecuencia con la cual se actualizara el plan de tratamiento.

Los Servicios cubiertos incluyen:

= Atencién psiquiatrica, que comprende servicios directos, de consulta o diagnostico brindados por un
psiquiatra con licencia.

= Atencién psicol6gica, que comprende servicios directos o de consulta brindados por un psicélogo con
licencia.

= Cuidado de habilitacién o rehabilitacién, que comprende programas de tratamiento y servicios profesionales,
de asesoramiento y orientacién, incluido el Analisis conductual aplicado, que estan orientados a desarrollar,
mantener y recuperar el funcionamiento de una persona.

= Cuidados terapéuticos, que incluyen Terapia del habla, Terapia ocupacional y Fisioterapia para la salud del
comportamiento, que proporcionan tratamiento en las siguientes areas:

a) cuidado personal y alimentacion,

b) lenguaje pragmatico, receptivo y expresivo,

¢) funcionamiento cognitivo,

d) Anadlisis conductual aplicado, intervencion y modificacion,
e) planificacién motora, y

f) procesamiento sensorial.

Cirugia bariatrica
Se proporciona cobertura para cirugia bariatrica Médicamente necesaria, con sujecion a todos los requisitos de
referencia y autorizacién del plan.

Servicios de rehabilitacion cardiaca y pulmonar
Esta Pdliza brinda beneficios para Gastos cubiertos incurridos por rehabilitacion pulmonar y por rehabilitacion
cardiaca de Fase ll, en forma ambulatoria, después de que el paciente reciba un diagnostico de una condicién
cardiaca que cumple con los requisitos, cuando sea Médicamente necesario. La Fase Il es un programa hospitalario
para pacientes ambulatorios, que se implementa después del alta hospitalaria de los pacientes internados. El
programa de Fase Il debe ser dirigido por un Médico, con monitoreo activo del tratamiento y del ECG.

Nota: La rehabilitacion cardiaca de Fase Ill y Fase IV no esta cubierta. La Fase Il sigue a la Fase Il y, en general, se
lleva a cabo en un centro recreativo, principalmente para mantener el estado que el paciente alcanzé a través de las
Fases | y Il. La Fase IV es una modalidad avanzada de la Fase Ill que incluye una participacién mas activa y
entrenamiento con peso.
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Labio o paladar leporino
Esta Pdliza brinda beneficios por Gastos cubiertos incurridos en relacion con el labio/paladar leporino para Recién
nacidos y, si corresponde, para nifios mayores y adultos cuando se consideren Médicamente necesarios. Los
beneficios incluiran: (a) cirugia bucal y facial, tratamiento quirdrgico y cuidado de seguimiento brindados por
cirujanos plasticos y bucales; (b) tratamientos protésicos, como obturadores, dispositivos para el habla y dispositivos
para la alimentacion; (c) tratamiento ortodéncico Médicamente necesario; (d) tratamiento prostodéncico
Médicamente necesario; (e) terapia de habilitacién del habla; (f) tratamiento de otorrinolaringologia; y (g)
evaluaciones y tratamientos audiolégicos.

Estudios clinicos
Se pagaran beneficios por todos los costos de cuidado de rutina de los pacientes relacionados con un estudio clinico
aprobado realizado por un Proveedor participante, incluso las fases | a IV, para tratar el cancer o condiciones
discapacitantes, progresivas o con riesgo de vida para una Persona asegurada que cumpla con los siguientes
requisitos:
(1) cumpla con los requisitos para participar en un estudio clinico aprobado de acuerdo con el protocolo del estudio
con respecto a la prevencion, la deteccién y el tratamiento del cancer u otra Enfermedad o condicion con riesgo
de vida, y
(2) cumpla con uno de los siguientes requisitos:
(A) el profesional de cuidado de la salud que brinda la referencia es un Proveedor de cuidado de la salud
participante y ha llegado la conclusion de que la participacion de la persona en dicho estudio seria
apropiada porque reune las condiciones descritas en el parrafo (1); o bien

(B) la Persona asegurada proporciona informacién médica y cientifica que establece que su participacion en
dicho estudio seria apropiada en funcion de que cumple con las condiciones descritas en el parrafo (1).

A los fines de los estudios clinicos, el término “enfermedad o condicidn con riesgo de vida” significa cualquier
enfermedad o condicién que probablemente provocaria la muerte, a menos que se interrumpa el avance de la
enfermedad o condicion.

El estudio clinico debe cumplir con uno de los siguientes requisitos:

1. Contar con la aprobacion o la financiacién de alguna de las agencias o entidades autorizadas por la ley
federal para llevar a cabo estudios clinicos:

i un instituto o centro de los Institutos Nacionales de Salud,
ii. la Administracién de Alimentos y Medicamentos,
iii. el Departamento de Asuntos de Veteranos,

iv. el Departamento de Defensa,

V. el Departamento de Energia,

vi. los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades,

vii. la Agencia para la Investigacién y Calidad del Cuidado de la Salud,

viii. los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid,

iX. un centro o grupo cooperativo de cualquiera de las entidades descritas en los puntos (i) a (vi) o del

Departamento de Defensa o el Departamento de Asuntos de Veteranos, o

X. una entidad de investigacién no gubernamental calificada seglin lo identificado en las pautas
expedidas por los Institutos Nacionales de Salud para subvenciones de apoyo a centros médicos.

2. Llevarse a cabo en virtud de una solicitud de medicamento nuevo en investigacion revisada por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos; o

3. Involucrar el estudio de un medicamento que esté exento del requisito de contar con dicha solicitud de
medicamento nuevo en investigacion.
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Los costos de cuidado de rutina de los pacientes son costos asociados con la provision de articulos y servicios de
cuidado de la salud, incluidos medicamentos, articulos, dispositivos y servicios que Cigna cubriria habitualmente
para una Persona asegurada que no esta inscrita en un estudio clinico, entre los que se incluyen:

= Servicios que suelen brindarse sin que haya un estudio clinico.

= Servicios que se requieren Unicamente para suministrar el medicamento, articulo, dispositivo o servicio en
investigacion.

= Servicios que se requieren para efectuar un control clinicamente apropiado del medicamento, dispositivo,
articulo o servicio en investigacion.

= Servicios brindados para la prevencién de complicaciones que puedan surgir al suministrar el medicamento,
dispositivo, articulo o servicio en investigacion.

= Cuidado razonable y necesario que pueda surgir al suministrar el medicamento, dispositivo, articulo o
servicio en investigacién, que incluye el diagnostico o tratamiento de complicaciones.

Para los estudios clinicos, los costos de rutina de los pacientes no incluyen lo siguiente:

1. El articulo, dispositivo o servicio En investigacion en si mismo;

2. Articulos y servicios que se brinden Unicamente para satisfacer necesidades de recopilaciéon y analisis de
datos, y que no se usen en el tratamiento clinico directo del paciente.

3. Costos por la administracion de la investigacion relacionada con el estudio clinico.
Cualquier parte del estudio clinico pagada por un gobierno o una industria biotécnica, farmacéutica o
médica.

5. Cobertura de cualquier medicamento o dispositivo que pague el fabricante, distribuidor o Proveedor de dicho

medicamento o dispositivo.

6. Gastos externos relacionados con la participacién en el estudio clinico, que incluyen, a modo de ejemplo,
viaje, alojamiento y otros gastos en los que pueda incurrir un participante o una persona que acompafna a un
participante.

COVID-19
Esta Pdliza brinda beneficios para pruebas y tratamiento de la COVID-19, segun lo exigido en virtud de los boletines,
las leyes o las reglamentaciones federales o de Colorado aplicables.

Cuidado dental
Esta Pdliza brinda beneficios para cuidado dental por una Lesién accidental de los dientes naturales, con sujecion a
las siguientes condiciones:

= |os servicios deben recibirse dentro de un plazo de 6 meses a partir de la fecha de la Lesion;

= no se brindan beneficios para reemplazar ni reparar protesis dentales existentes, aun cuando se hayan
danado debido a una Lesion accidental que cumpla con los requisitos; y

= |os dafios a los dientes naturales causados por masticar o morder no se consideran una Lesién accidental
en virtud de esta Pdliza.

Diabetes
Los Servicios cubiertos para la diabetes se cubren como si se tratara de cualquier otra condicion médica. Esta
Pdliza brinda beneficios para Gastos cubiertos, que incluyen educacién y Capacitacién para el autocontrol de la
diabetes para pacientes ambulatorios, Equipos para la diabetes y Productos farmacéuticos y suministros para la
diabetes para el tratamiento de la Diabetes tipo |, Diabetes tipo 2 y Diabetes gestacional.

Equipo médico duradero
Esta Pdliza brinda beneficios para Gastos cubiertos incurridos por la compra o el alquiler de Equipos médicos
duraderos indicados y recetados por un Médico, y brindados por un proveedor aprobado por Cigna para su uso
fuera de un Hospital u otros centros de cuidado de la salud.

A los fines de este beneficio, el Equipo médico duradero se define como los objetos disefiados para poder soportar
el uso reiterado de mas de una persona; que suelen tener un proposito médico; que generalmente no son Utiles en
ausencia de una Lesién o Enfermedad; que son adecuados para su uso en el hogar; y que no son desechables.
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Los Equipos médicos duraderos incluyen, a modo de ejemplo, los siguientes:

= Objetos relacionados con las camas: bandejas para la cama, mesas para la cama, respaldares para camas,
almohadas, equipamiento de recamara a medida y colchones.

= Objetos relacionados con el bafo: elevadores para tina de bafio, barandales para tina de bafo, barandales
para inodoro, asientos elevados para inodoros, bancos y taburetes para bafio, duchadores de mano y
tapetes de bafo.

= Sillas, elevadores y dispositivos para mantenerse de pie: sistemas de movilidad computarizados o
giroscopicos, sillas portatiles, sillas geriatricas, sillas de cadera, elevadores de asientos (mecanicos o
motorizados), elevadores de pacientes (mecanicos o motorizados; los elevadores hidraulicos manuales
estan cubiertos si se requieren dos personas para movilizar al paciente) y sillas autorreclinables.

= Instalaciones permanentes en inmuebles: elevadores montados en el techo y rampas para sillas de ruedas.
= Modificaciones en vehiculos y camionetas.

= Equipos relacionados con la hematologia/inyecciones: brazaletes para medir la presion arterial, lapiceras de
insulina e inyecciones sin agujas.

= Ofros equipos: lamparas de calor, maquinas de crioterapia, unidades de terapia de control electrénico,
cabinas de rayos ultravioleta, almohadillas y botas de piel de cordero, tablero para el drenaje postural,
alarmas de enuresis, equipo magnético, balanzas (para bebés y adultos) y deslizadores para escaleras.

= Alquiler o compra de equipos y/o suministros médicos que cumplan con la totalidad de los requisitos
incluidos a continuacion:

o estan indicados por un Médico;

o tienen un proposito médico y se espera que su uso finalice cuando deje de existir la necesidad médica;
o no tienen como finalidad principal la comodidad ni la higiene;

o no tienen como finalidad la proteccién ambiental;

o ho son para hacer ejercicio;

o y han sido especificamente fabricados para uso médico.

Nota: Los equipos y suministros médicos deben cumplir con todos los requisitos anteriores para poder recibir
beneficios en virtud de esta Pdliza. El hecho de que un Médico indique la necesidad del equipo 0 suministro no
necesariamente implica que se pagara por dicho equipo o suministro. La cobertura del Equipo médico duradero se
limita a la alternativa de menor costo.

Cigna determina si el equipo o suministro en cuestién cumple con estas condiciones y si debe incluirse en la
categoria de alquiler o compra.

Los cargos por alquiler que superen el precio de compra razonable del equipo no estan cubiertos, a menos que
Cigna haya determinado previamente que el equipo esta incluido en la categoria de alquiler continuo y requiere
mantenimiento y servicio con frecuencia.

Se proporciona cobertura para la reparacion, el reemplazo o la duplicacion de equipos solo cuando se apruebe
como Médicamente necesario. Todo mantenimiento y reparacién debido al uso inadecuado estara a cargo del
usuario.

Servicios de intervencion temprana
Esta Pdliza proporciona beneficios para Gastos cubiertos incurridos por servicios de intervencién temprana
Médicamente necesarios proporcionados por un Proveedor calificado de servicios de intervencion temprana a una
persona que cumpla con los requisitos. Los servicios de intervencion temprana especificados en un IFSP calificaran
como servicios de cuidado de la salud Médicamente necesarios segun lo estipulado por los planes de seguro de salud
privados. La persona debe residir dentro de Colorado para poder participar en este programa.
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Un “IFSP” es un Plan individualizado de servicios familiares (por sus siglas en inglés) por escrito, que autoriza los
servicios de intervencion temprana para una persona que cumpla con los requisitos y su familia. Un “Proveedor
calificado de servicios de intervencion temprana” o “Proveedor calificado” es una persona o agencia que brinda
servicios de intervencién temprana y esta incluida en el Registro de servicios de intervencion temprana.

La cobertura estara disponible Anualmente para una persona que cumpla con los requisitos y tenga retrasos
significativos en el desarrollo o tenga diagnosticada una condicion fisica o mental con una alta probabilidad de
provocar retrasos significativos en el desarrollo.
Los servicios de intervencion temprana NO incluyen:

= Transporte médico que no es de emergencia;

= Cuidado de relevo;

= Coordinacién de servicios que no sean servicios de administraciéon de casos; y

= Tecnologia de asistencia. No obstante, es posible que la tecnologia de asistencia esté cubierta por las

disposiciones de beneficios para Equipos médicos duraderos de la Pdliza.

La cobertura no estard sujeta a Deducibles ni Copagos.

Aparatos y dispositivos protésicos externos
Esta Pdliza brinda beneficios para Gastos cubiertos realizados o indicados por un Médico para: la compra y el ajuste
iniciales de los Aparatos y dispositivos protésicos externos disponibles solo mediante una receta que indique que
son Médicamente necesarios para aliviar o corregir una Enfermedad, Lesion o defecto congénito.

Los Aparatos y dispositivos protésicos externos incluiran Protesis/aparatos y dispositivos protésicos, Aparatos
ortopédicos y Dispositivos ortopédicos, Soportes y Férulas.

La cobertura de los Aparatos y dispositivos protésicos externos se limita a la alternativa mas apropiada y menos
costosa. Esto incluye la cobertura para la reparacion, el mantenimiento o el reemplazo de un Aparato o dispositivo
protésico cubierto, a menos que el reemplazo se requiera debido a que la Persona asegurada perdié el Aparato
protésico o lo usé en forma indebida.

Se proporciona cobertura para Aparatos ortopédicos del pie fabricados a medida y otros Aparatos ortopédicos de la
siguiente forma:
= Solo se cubren los siguientes Aparatos ortopédicos que no son para pies cuando son Médicamente necesarios:
a. Aparatos ortopédicos fabricados a medida, rigidos y semirrigidos;
b. Aparatos ortopédicos flexibles y prefabricados semirrigidos; y

c. Aparatos ortopédicos prefabricados rigidos, lo que incluye la preparacion, el ajuste y los agregados basicos,
tales como barras y conexiones.

= Los Aparatos ortopédicos fabricados a medida para pies solo se cubren cuando son Médicamente necesarios de
la siguiente forma:

a. para Personas aseguradas con sensacion periférica disminuida y/o circulacion periférica alterada (por
ejemplo, la neuropatia diabética y la enfermedad vascular periférica);

b. cuando el Aparato ortopédico para pies es una parte integral de un soporte para extremidades inferiores y
es necesario para el funcionamiento apropiado del soporte;

c. cuando el Aparato ortopédico para pies se utiliza para reemplazar o sustituir partes faltantes del pie (por
ejemplo, amputacion), y es necesario para el alivio o la correccién de una Enfermedad, Lesién o defecto
congénito; y

d. para Personas aseguradas con condiciones neurolégicas o neuromusculares (por ejemplo, paralisis
cerebral, hemiplejia, espina bifida) que producen espasticidad, alineacién incorrecta del pie o posicion
patolégica del pie, y existe una expectativa razonable de mejoria.
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La cobertura para reemplazo de Aparatos y dispositivos protésicos externos se limita a lo siguiente:

= El reemplazo debido al uso regular. No se cubre el reemplazo por dafio debido al uso abusivo o incorrecto
por parte de la Persona asegurada; y

= Se proporcionara el reemplazo cuando los cambios anatémicos vuelvan ineficaz al Aparato o dispositivo
protésico externo. El cambio anatémico incluye el aumento o pérdida de peso significativos, atrofia y/o
crecimiento.

Proveedores en pais extranjero
Esta Pdliza brinda beneficios para Gastos cubiertos por servicios y suministros recibidos de Proveedores en pais
extranjero en caso de emergencias médicas y otras situaciones de urgencia en las que no habria sido razonable
demorar el tratamiento hasta que la Persona asegurada pudiera regresar a los Estados Unidos.

Cigna no acepta la cesién de beneficios de Proveedores en pais extranjero. Usted y los Miembros de Su familia
pueden presentar un reclamo ante Cigna por servicios y suministros recibidos de un Proveedor en pais extranjero,
pero el pago correspondiente se enviara a la Persona asegurada. La Persona asegurada es responsable de pagarle
al Proveedor en pais extranjero. La Persona asegurada es responsable de obtener, a su propio cargo, una
traduccién al inglés de los reclamos del Proveedor en pais extranjero y de cualquier otro registro médico que pueda
ser necesario. Los beneficios estan sujetos a todos los términos, condiciones, limitaciones, multas y exclusiones
establecidos en esta Pdliza, y no podran superar lo que se habria pagado si el servicio o suministro se hubiera
recibido en los Estados Unidos.

Servicios de habilitacion

Esta Pdliza brinda beneficios para Gastos cubiertos por servicios que ayuden a una persona a conservar, aprender o
mejorar las habilidades y funciones para la vida cotidiana, proporcionados de manera semejante y adicional a cualquier
servicio de rehabilitacion ofrecido en el plan de beneficios de salud esenciales (EHB, por sus siglas en inglés) de
referencia de Colorado. En este contexto, “semejante” significa del mismo tipo y sustancialmente equivalente en
alcance, cantidad y duracion. Definir los beneficios de habilitacion de esta manera brinda beneficios de habilitacion a la
par con aquellos ofrecidos actualmente en la rehabilitacion y refleja la utilizacién actual en el campo de la rehabilitacion.
Se pagaran beneficios segun lo establecido en el programa de beneficios.

Esta Pdliza brinda beneficios para Gastos cubiertos incurridos en concepto de los siguientes servicios de habilitacion:

= Uso terapéutico del calor, del frio, del ejercicio, de la electricidad o de la luz ultravioleta; o

= Manipulacién de la columna vertebral; o

= Masajes para mejorar la circulacién, fortalecer los musculos, favorecer la recuperacion de la movilidad, como
parte del tratamiento de una Enfermedad o Lesion; y

=  Servicios para el cuidado y el tratamiento que resulten necesarios en caso de pérdida o impedimento del habla;
y

= Servicios disefiados para ayudar a un nifio a desarrollar una funcién fisica, del habla o mental que no se
desarrollé6 normalmente o que se demoré en forma significativa en relacién con el periodo de desarrollo normal.

Los beneficios se proporcionan hasta alcanzar cualquier cantidad maxima de visitas que se indique en el programa de
beneficios. A los fines de este beneficio, el término “visita” incluye cualquier visita de pacientes ambulatorios a un Médico
durante la cual se brinden uno o méas Servicios cubiertos.

Todos los suministros y cargos adicionales cobrados junto con estos servicios se incluirdn en el pago de beneficios por
la visita y no se reembolsaran ademas de la visita.

Servicios de audicion
Esta Poliza brinda beneficios para Gastos cubiertos en concepto de servicios de la audiciéon, como se indica a
continuacion:

e Pruebas de audicion y examenes relacionados para determinar la necesidad de corregir la audicién para
todas las edades.

e Aparatos auditivos y servicios audiol6gicos hasta los dieciocho (18) afos para nifios que tengan una pérdida
de audicion que haya sido verificada por un Médico con licencia y un audiélogo con licencia.

e Se pagaran beneficios como si se tratara de cualquier otra condicién médica. Los beneficios estan sujetos a
la Autorizacion previa y son beneficios cubiertos solamente si se consideran Médicamente necesarios.
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Los aparatos auditivos para nifios hasta los dieciocho (18) afios seran médicamente apropiados para satisfacer las
necesidades de la Persona asegurada segln los estandares profesionales aceptados.

La cobertura incluira la compra de lo siguiente:

e Un par inicial de aparatos auditivos y un par de reemplazo, no mas de una vez cada 3 afos.

e Un nuevo aparato auditivo cuando alterar el aparato auditivo existente no pueda satisfacer adecuadamente
las necesidades del nifio.

e Servicios y suministros, entre los que se incluyen, a modo de ejemplo, la evaluacién inicial, la colocacién, los
ajustes y la capacitacion auditiva proporcionada conforme a los estandares profesionales aceptados.
La cobertura NO incluye:

¢ Pruebas para determinar un modelo de aparato auditivo apropiado.
e Aparatos auditivos y pruebas para determinar su utilidad.

Cuidado de la salud en el hogar

Se proporcionaran beneficios cuando se necesiten Servicios de salud en el hogar como una alternativa a la
hospitalizacién o en lugar de una hospitalizacién (no se requiere hospitalizacion previa). Los Servicios de salud en el
hogar deben proporcionarse conforme a lo indicado por escrito por el Médico que brinde tratamiento para la
Enfermedad o Lesidn que necesite Servicios de salud en el hogar, y segun un plan de cuidados establecido por el
Médico en colaboracién con un Proveedor de Servicios de salud en el hogar. Los servicios deben estar clinicamente
indicados; no pueden superar las 28 horas por semana en total, independientemente de la cantidad de dias por
semana; y deben durar menos de 8 horas por dia. Es posible que se apruebe, segln el caso, tiempo adicional hasta
un maximo de 35 horas por semana, pero menos de 8 horas por dia.

Los siguientes servicios estan cubiertos:

= Servicios de enfermeria profesionales de una Enfermera titulada.

= Servicios de un asistente de enfermeria certificado bajo la supervision de una Enfermera titulada o un
terapeuta calificado.

= Servicios de un terapeuta con licencia para Fisioterapia, Terapia ocupacional, terapia del habla y audiologia,
o0 terapia respiratoria y de inhalacién.

= Asesoria nutricional proporcionada por un nutricionista o dietista.
= Servicios sociales médicos.
= Suministros médicos necesarios proporcionados por la Agencia de salud en el hogar.
= Proétesis y aparatos ortopédicos.
= Alquiler o compra de Equipos médicos duraderos suministrados por la Agencia de salud en el hogar.
= Farmacos, medicamentos o insulina suministrados por la Agencia de salud en el hogar.
Exclusiones y limitaciones:
Los siguientes no son gastos cubiertos:
= Servicios 0 suministros para comodidad o conveniencia personal, incluidos los Servicios domésticos.
= Servicios relacionados con el cuidado de rutina para bebés.
= Ser\(/jicios de alimentos o comidas, excepto la asesoria en materia de alimentacion o la alimentaciéon por
sonda.

Programa de servicios especiales:

Si a una Persona asegurada le diagnostican una Enfermedad terminal con una esperanza de vida de 1 afio o
menos, pero no estd lista para elegir la atencion de enfermos terminales, la Persona asegurada podra participar en
el Programa de servicios especiales, que permite recibir hasta 15 visitas de cuidado de la salud en el hogar de por
vida. La Persona asegurada estara cubierta por el Programa de servicios especiales hasta que elija la cobertura de
atencion de enfermos terminales. La Persona asegurada puede estar o no recluida en el hogar o puede tener o no
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necesidades de cuidados especiales; o puede necesitar solamente cuidados espirituales o emocionales. Los
servicios son proporcionados por profesionales con capacitacién especifica en cuestiones relacionadas con el final
de la vida.

Servicios para enfermos terminales

Se proporcionardn beneficios para Servicios para enfermos terminales cuando dichos servicios se brinden bajo la
supervisidn activa de un Centro de atencion de enfermos terminales que sea responsable de coordinar todos los
servicios de atencién de enfermos terminales, independientemente del lugar o el centro donde se proporcionen
dichos servicios. Los beneficios se proporcionaran solamente para Personas aseguradas que tengan una
Enfermedad terminal y una esperanza de vida de seis meses o menos. No obstante, si el paciente supera el
prondstico de esperanza de vida de seis meses, los beneficios continuaran del mismo modo por un Periodo de
beneficios adicional, segun lo definido en la Péliza. Una vez que se hayan agotado tres Periodos de beneficios,
Nuestro equipo de administracion de casos trabajara con el Médico adjunto del paciente y con el director médico del
Centro de atencion de enfermos terminales para determinar si corresponde continuar con la Atencién de enfermos
terminales.

Un Médico deberd certificar por escrito la Enfermedad de la Persona asegurada, el pronéstico de esperanza de vida
y si es apropiado brindar Atencién de enfermos terminales. También es posible que solicitemos una copia del plan
de cuidados de la Persona asegurada y cualquier cambio realizado en el Nivel de atencion de enfermos terminales o
el plan de cuidados. Los servicios y cargos incurridos por una Enfermedad o Lesiéon que no esté relacionada se
procesaran conforme a las disposiciones de la Péliza aplicables a todas las demas Enfermedades y Lesiones.

Servicios de cuidado en el hogar para enfermos terminales de rutina:
Se proporcionaran beneficios por cargos incurridos para los siguientes Servicios de cuidado en el hogar para enfermos
terminales de rutina conforme al plan de cuidados para enfermos terminales:

= Servicios de enfermeria profesionales intermitentes y de guardia las 24 horas proporcionados por una
Enfermera titulada o bajo su supervision.

= Servicios sociales y de psicoterapia intermitentes y de guardia las 24 horas.

= Servicios de un asistente de enfermeria certificado o servicios de enfermeria delegados a otras personas
conforme al articulo 12-38-132 del C.R.S.

Todos los demas Servicios para enfermos terminales:
Se proporcionaran beneficios como para cualquier otra condicién médica para los siguientes Servicios adicionales para
enfermos terminales:

= Cuidado general como paciente internado (agudo) a corto plazo para enfermos terminales o cuidado en el
hogar continuo que pueda requerirse durante un periodo de crisis para el control del dolor o el manejo de los
sintomas. Se requiere Autorizacién previa, excepto para emergencias, los fines de semana o feriados, o
cuando se necesite la transferencia a un nivel de cuidado mas alto fuera de Nuestro horario de atencion
habitual, siempre que el Centro de atencion de enfermos terminales obtenga autorizacion el primer dia habil
posterior.

= Suministros médicos.

= Medicamentos y productos biol6gicos.

= Protesis y aparatos ortopédicos.

= Oxigeno y suministros respiratorios.

= Pruebas de diagnostico.

= Alquiler o compra de Equipos médicos duraderos.

= Transporte.

= Servicios de Médicos.

= Terapias, como Fisioterapia, Terapia ocupacional, terapia del habla y terapia respiratoria.
= Asesoria nutricional proporcionada por un nutricionista o dietista.
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= Servicios de apoyo para el Duelo para la familia de la persona fallecida durante el periodo de 12 meses
posterior a la muerte.

= Medicamentos paliativos de acuerdo con las pautas del formulario de medicamentos.

= Servicios de voluntarios.

Servicios de Infertilidad

Esta Pdliza brinda beneficios para Gastos cubiertos incurridos para los siguientes servicios, que incluyen
radiografias y procedimientos de laboratorio:

= servicios para el diagnostico y tratamiento de la Infertilidad involuntaria; e

= inseminacién artificial, excepto la donacion de esperma, la donacién de 6vulos y los servicios relacionados
con la obtencién y el almacenamiento.

Servicios y suministros para pacientes internados proporcionados por un Hospital o un Centro
quirurgico independiente para pacientes ambulatorios
En el caso de cualquier condicién que cumpla con los requisitos, esta Pdéliza brinda los beneficios indicados para
Gastos cubiertos por:

= Los servicios y suministros para pacientes internados proporcionados por el Hospital, excepto los cargos por
habitaciones privadas que superen la tarifa de la habitaciéon doble vigente en el centro.

= Servicios de enfermeria privada como parte de la atencidén hospitalaria como paciente internado, cubiertos
solamente si se determina que son Médicamente necesarios.

= La Fisioterapia, la Terapia ocupacional y la terapia del habla estan cubiertas como parte de la atencién
hospitalaria como paciente internado si, a criterio de un Médico, puede lograrse una mejoria significativa
dentro de un periodo de 2 meses.

= Los servicios y suministros para pacientes ambulatorios, incluidos aquellos vinculados con Servicios de
emergencia, cirugias de pacientes ambulatorios y cirugias de pacientes ambulatorios realizadas en un
Centro quirdrgico independiente para pacientes ambulatorios.

= Laboratorio y radiografias de diagnostico/terapéuticos.

= Anestesia y terapia de inhalacién.

Los pagos de Gastos cubiertos para pacientes internados se encuentran sujetos a las siguientes condiciones:

= Los servicios deben ser aquellos que el Hospital o el Centro quirirgico independiente para pacientes
ambulatorios brinden y facturen habitualmente.

= Los servicios deben brindarse unicamente durante la cantidad de dias necesarios para tratar la Enfermedad
0 Lesion de la Persona asegurada.

Nota: No se brindara ningun beneficio por articulos de uso personal, por ejemplo, televisién, radio, bandejas
para acompafantes, etcétera.

Servicios para pacientes internados en Otros centros de cuidado de la salud
En el caso de cualquier condiciéon que cumpla con los requisitos, esta Pdliza brinda los beneficios indicados para
Gastos cubiertos por los servicios y suministros para pacientes internados proporcionados por Otro centro de
cuidado de la salud, excepto los Cargos por habitaciones privadas que superen la tarifa de una habitacion doble
vigente en el centro. La Fisioterapia, la Terapia ocupacional y la terapia del habla estén cubiertas como parte de los
cuidados especiales si, a criterio de un Médico, puede lograrse una mejoria significativa dentro de un periodo de 2
meses.

El pago de los beneficios por servicios de Otros centros de cuidado de la salud se encuentra sujeto a todas las
siguientes condiciones:

» La Persona asegurada debe ser referida a Otro centro de cuidado de la salud por un Médico.

» Los servicios deben ser aquellos que Otro centro de cuidado de la salud brinda y factura habitualmente.

» Los servicios deben ser acordes con la Enfermedad, la Lesién, el grado de incapacidad y las necesidades
médicas. Los beneficios se brindan Unicamente durante la cantidad de dias necesarios para tratar la
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Enfermedad o Lesidn, con sujecion a cualquier cantidad maxima de dias cubiertos por Afio segun se indica en
el programa de beneficios.

» Los Servicios cubiertos en virtud de este beneficio no pueden proporcionarse en un entorno menos intensivo,
como los servicios para pacientes ambulatorios que se proporcionan en el hogar.

» La Persona asegurada debe permanecer bajo la supervision médica activa de un Médico que trate la
Enfermedad o Lesion por la cual estd internada en Otro centro de cuidado de la salud.

Nota: No se brindara ninglin beneficio por articulos de uso personal, por ejemplo, televisién, radio, bandejas
para acompanantes, etcétera.

Mastectomia y procedimientos relacionados

Esta Pdliza brinda beneficios para Gastos cubiertos por servicios hospitalarios y profesionales en virtud de esta
Pdliza por mastectomia y diseccién de ganglios linfaticos para el tratamiento del cancer de seno y para el
tratamiento de las complicaciones fisicas de todas las etapas de la mastectomia, como linfedemas,
independientemente de que la mastectomia se haya realizado o no mientras la Persona asegurada estaba cubierta
por esta Péliza. Se proporcionaran beneficios para Gastos cubiertos por servicios de cuidado de la salud en un
Hospital como paciente internado durante un minimo de 48 horas después de una mastectomia y un minimo de
24 horas después de una diseccién de ganglios linfaticos para el tratamiento del cancer de seno.

Si la Persona asegurada decide realizarse una reconstruccion del seno en relacién con dicha mastectomia, también
se proporcionaran beneficios para Gastos cubiertos por los siguientes conceptos:

= Reconstruccién del seno en el que se realiz6 la mastectomia;
= Cirugia y reconstruccion del otro seno a fin de lograr una apariencia simétrica; y
= Prétesis.

La cobertura de la Cirugia reconstructiva del seno no sera denegada ni reducida alegando que es de naturaleza
estética o que no cumple por algun otro motivo con la definicién de “Médicamente necesario” incluida en la Péliza.
Los beneficios se pagaran como si se tratara de cualquier otra Enfermedad o Lesion en virtud de la Péliza.

Alimentos médicos

Esta Pdliza brinda beneficios por Gastos cubiertos incurridos en concepto de Alimentos médicos para tratar
trastornos enzimaticos hereditarios, provocados por un defecto en un gen en particular involucrado en el
metabolismo de aminodcidos, acidos organicos, acidos grasos y alergias graves a las proteinas en Recién nacidos,
lo cual incluye, a modo de ejemplo, el diagnéstico de las siguientes condiciones: fenilcetonuria; fenilcetonuria
maternal; enfermedad urinaria del “jarabe de arce”; tirosinemia; homocistinuria; histidinemia; trastornos del ciclo de
la urea; hiperlisinemia; acidemias glutéricas; acidemia metilmaldnica; acidemia propiénica; alergias mediadas y no
mediadas por inmunoglobulina E a multiples proteinas alimentarias; sindrome grave de enterocolitis inducida por
proteinas de los alimentos; trastornos eosinofilicos, segun lo prueben los resultados de una biopsia; y dificultades en
la absorcién de nutrientes ocasionadas por trastornos que afectan la superficie de absorcién, la funcién, la longitud y
la motilidad del tubo digestivo. “Alimentos médicos” significa férmulas metabdlicas con receta y sus equivalentes
modulares, obtenidas a través de una Farmacia, que estén especificamente designadas y fabricadas para el
tratamiento de trastornos enzimaticos hereditarios, sin incluir la fibrosis quistica ni los trastornos de intolerancia a la
lactosa o la soja. La cobertura sera la misma para los Alimentos médicos comprados dentro o fuera de la red.

Suministros médicos y quirurgicos
La Pdliza incluye la cobertura de suministros médicos y quirdrgicos que son Médicamente necesarios, que tienen un
propésito médico Unicamente, que se utilizan una sola vez y que se compran (no se alquilan). Los suministros
cubiertos incluyen jeringas, agujas, vendajes quirlrgicos, Férulas y otros elementos similares que tienen un
propdsito médico unicamente. Los Servicios cubiertos no incluyen elementos que, a menudo, hay en el hogar para
uso general, como tiritas, termometros y vaselina, cremas o lociones.

Servicios de Salud mental y Trastorno de consumo de sustancias
Esta Poliza brinda beneficios para Servicios cubiertos como se indica a continuacién para la evaluacion y el
tratamiento de la Salud mental y los Trastornos de consumo de sustancias de pacientes internados y ambulatorios.
Los servicios de Salud mental y para Trastornos de consumo de sustancias que no estan cubiertos por esta Poliza
se detallan en la seccién “LIMITACIONES/EXCLUSIONES (LO QUE NO ESTA CUBIERTO):
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Servicios para pacientes internados

Los beneficios incluyen los Servicios cubiertos brindados por un Hospital para la evaluacion y el tratamiento de la
Salud mental y/o los Trastornos de consumo de sustancias durante una admisién hospitalaria para recibir cuidados
agudos en situaciones como las siguientes:

» un paciente que representa un peligro para si mismo o para otros;

= un paciente que no puede funcionar en la comunidad;

» un paciente que es criticamente inestable;

» un paciente que requiere cuidados agudos durante la desintoxicacién; y

» el diagnéstico, la evaluacién y el tratamiento agudo de la adiccion al alcohol y/o las drogas.

Los beneficios también incluyen los Servicios cubiertos brindados por un Centro de tratamiento residencial de Salud
mental o Trastornos de consumo de sustancias para una Persona asegurada que esta internada en un Hospital o un
Centro de tratamiento residencial de Salud mental o Trastornos de consumo de sustancias como un paciente
registrado como paciente interno, siguiendo la recomendacion de un Médico. Los Servicios cubiertos incluyen la
hospitalizacion y los servicios de tratamiento residencial brindados por un Hospital o un Centro de tratamiento
residencial de Salud mental o Trastornos de consumo de sustancias para la evaluacién y el tratamiento de
trastornos psicoldgicos y sociales que son el resultado de una condicidn subaguda de Salud mental o Trastornos de
consumo de sustancias que le impide a una Persona asegurada participar en un tratamiento dentro de la comunidad
y/o que requiere rehabilitacion.

Servicios para pacientes ambulatorios

Los beneficios incluyen los Servicios cubiertos brindados por Proveedores participantes que estan calificados para
tratar la Salud mental o los Trastornos de consumo de sustancias cuando el tratamiento se realiza en forma
ambulatoria para el tratamiento de condiciones tales como: ansiedad o depresién que interfiera en el normal
desempefio en la vida cotidiana; adaptacion emocional o angustia relacionada con condiciones crénicas, tales como
la psicosis 0 la depresion; reacciones emocionales asociadas a problemas maritales o un divorcio; problemas de
conducta o control inadecuado de los impulsos en la infancia o adolescencia; trastornos afectivos; pensamientos
suicidas u homicidas; trastornos de la alimentacion; o exacerbacion aguda de condiciones mentales crénicas
(intervencion en caso de crisis y prevencion de recaidas), y pruebas y evaluaciones de pacientes ambulatorios, y
administracion de medicamentos cuando se realiza junto con una consulta. Los Servicios cubiertos incluyen:

» Tratamiento de condiciones de Salud mental en un entorno de terapia individual, familiar, grupal, con
hospitalizacion parcial o intensiva para pacientes ambulatorios. Incluye telesalud/terapia virtual.

» Tratamiento del abuso o la adiccion al alcohol y/o las drogas, incluida la rehabilitacion para pacientes
ambulatorios en un entorno de terapia individual, familiar, grupal, con hospitalizacién parcial o intensiva
para pacientes ambulatorios.

= Los programas de terapia estructurados e intensivos para pacientes ambulatorios comprenden diversos
niveles o fases de tratamiento que son proporcionados por un programa de Salud mental o para
Trastornos de consumo de sustancias certificado o con licencia. Los programas de terapia estructurados e
intensivos para pacientes ambulatorios proporcionan una combinacién de terapia individual, familiar y/o
grupal hasta un total de 9 0 mas horas semanales.

= Los servicios de hospitalizacién parcial para Salud mental o Trastornos de consumo de sustancias son
brindados por no menos de 4 horas y no mas de 12 horas en cualquier periodo de 24 horas por un
programa de Salud mental o para Trastornos de consumo de sustancias certificado o con licencia de
conformidad con las leyes de la agencia legalmente autorizada correspondiente.

Servicios y suministros de Centros de servicios de rehabilitacion multidisciplinarios

Cubriremos el tratamiento durante un maximo de dos (2) meses por condicion, por Afio, en un programa de servicios
de rehabilitacion multidisciplinarios organizados en un Centro de cuidados especiales o centro designado.
Cubriremos los servicios de rehabilitacion multidisciplinarios mientras Usted esté internado en un centro designado.

= Laboratorio y radiografias de diagnostico/terapéuticos.
= Anestesia y terapia de inhalacién.

Los pagos de Gastos cubiertos para pacientes internados se encuentran sujetos a las siguientes condiciones:
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= Los servicios deben ser aquellos que el Hospital o el Centro de rehabilitacion multidisciplinario brinden y
facturen habitualmente.

= Los servicios deben brindarse unicamente durante la cantidad de dias necesarios para tratar la Enfermedad
0 Lesion de la Persona asegurada.

Nota: No se brindara ningun beneficio por articulos de uso personal, por ejemplo, televisién, radio, bandejas
para acompanantes, etcétera.

Trasplantes de érganos y tejidos y cuidados especializados relacionados
Se brinda cobertura para servicios de trasplante de érganos y tejidos humanos en centros designados en todos los
Estados Unidos. También se brinda cobertura para servicios de trasplante de érganos y tejidos humanos en otros
centros participantes (Dentro de la red) de Cigna que tengan un contrato con Cigna para brindar servicios de
trasplante. Esta cobertura esta sujeta a las siguientes condiciones y limitaciones:

Se brinda cobertura tanto para el receptor como para el donante de un trasplante cubierto en virtud del plan del
receptor.

Se brindara cobertura para:

= Servicios cubiertos para pacientes internados y ambulatorios relacionados con la cirugia de trasplante. Los
servicios de trasplante incluyen los servicios médicos, quirirgicos y hospitalarios del receptor; los medicamentos
inmunosupresores para pacientes internados; y los costos para la obtencion de los érganos o de la médula
Osea/células madre. Los servicios de trasplante estan cubiertos solo si son necesarios para realizar alguno de
los siguientes trasplantes de 6rganos o tejidos de un ser humano a otro: alogénico de médula 6sea/células
madre, autélogo de médula ésea/células madre, de coérnea, corazdn, corazén/pulmén, riidn, rindn/pancreas,
higado, pulmon, pancreas o intestino, que incluye el intestino delgado, el higado o mdltiples visceras.

= Los trasplantes de cérnea no estan cubiertos en los contratos con los Proveedores de LifeSOURCE, pero se
cubren cuando los realiza un centro de un Proveedor participante.

= La evaluacion, preparacion y entrega del érgano del donante.

= La extirpacion del érgano del donante. La cobertura para los costos de obtencion de 6rganos se limitara a los
costos directamente relacionados con la obtencién de un érgano, ya sea de un cadaver o de un donante vivo.
Los costos de la obtencion del érgano consisten en la intervencion quirdrgica necesaria para la extirpacion del
organo, el transporte del érgano y el transporte, la hospitalizacion y la cirugia del donante vivo. Los cargos por
pruebas de compatibilidad realizadas antes de la obtencidn gozan de cobertura si resultan Médicamente
necesarias. También estan cubiertos los costos relacionados con la basqueda y la identificacion de un donante
de médula ésea o células madre para un trasplante alogénico.

Los servicios de trasplante recibidos en centros de Proveedores participantes (Dentro de la red) que tengan un
contrato con Cigna para brindar dichos servicios de trasplante se pagaran al nivel Dentro de la red.

NOTA: La mayoria de los centros de Proveedores dentro de la red NO tienen un contrato con Cigna para
brindar servicios de trasplante. Si Usted opta por recibir servicios de trasplante en un centro Dentro de la
red que no tenga un contrato con Cigna para brindar servicios de trasplante, dichos servicios no estarian
cubiertos. Para averiguar si un centro Dentro de la red tiene un contrato con Cigna para brindar servicios de
trasplante, comuniquese con Su administrador de casos de Cigna o llame al 1-800-287-0539.

Servicios de viaje para trasplantes

Se brinda cobertura para gastos de transporte y alojamiento incurridos por Usted en relacion con un trasplante de
6rganos/tejidos preaprobado que, si fuera reembolsado por Cigna, seria caracterizado por el Servicio de Impuestos
Internos como un ingreso no imponible conforme a la Publicacién 502 y estaria sujeto a las siguientes condiciones y
limitaciones. Los beneficios de transporte y alojamiento estan a Su disposicién Unicamente si Usted es el receptor
de un trasplante de organos/tejidos preaprobado de un centro de Cigna LifeSOURCE Transplant Network®
designado. El término “receptor” incluye a una Persona asegurada que recibe servicios relacionados con un
trasplante autorizado durante cualquiera de los siguientes momentos: (a) evaluacién, (b) candidatura, (c) trasplante
propiamente dicho o (d) cuidado posterior al trasplante. Los gastos de viaje para la Persona asegurada que reciba el
trasplante incluiran los Cargos correspondientes a:
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= transporte hacia y desde el sitio del trasplante (incluidos los Cargos de alquiler de un automdévil para usar
durante el periodo de cuidado en el centro donde se realice el trasplante); y

= alojamiento mientras se encuentre en el sitio del trasplante o mientras esté viajando hacia y desde el sitio.

Ademas de Su cobertura para los Servicios cubiertos asociados con los conceptos precedentes, dichos Servicios
cubiertos también se consideraran gastos de viaje cubiertos para un acomparante que viaje con Usted. El término
“acompafante” incluye a Su conyuge, un miembro de Su familia, Su tutor legal o cualquier persona que no tenga
relacion con Usted, pero que participe activamente en Su cuidado y que tenga al menos dieciocho (18) afnos.

Los gastos de viaje que NO estan cubiertos incluyen, entre otros:
= costos de viaje incurridos debido a un viaje dentro de menos sesenta (60) millas de Su hogar;
= alimentos y comidas;
= facturas de lavanderia;
= facturas de teléfono;
= productos con alcohol o tabaco; y
= gastos de transporte en aerolineas que superen las tarifas de clase econémica.

Nota: Los beneficios de viaje para trasplante no estan disponibles para trasplantes de cornea.

Los servicios de viaje para trasplantes solo estan disponibles cuando la Persona asegurada sea la receptora de un
trasplante de érganos/tejidos. Los gastos de viaje del donante vivo designado para un receptor cubierto estan
cubiertos sujetos a las mismas condiciones y limitaciones mencionadas arriba. Los cargos por los gastos del
acompafnante de un donante no estan cubiertos. No se brindan beneficios cuando la Persona asegurada es
donante.

Los gastos de viaje para trasplantes de érganos y tejidos estan sujetos a cualquier limite maximo indicado en el
programa de beneficios.

Aparatos ortopédicos

Un aparato ortopédico es un dispositivo rigido o semirrigido utilizado para sostener, alinear, prevenir o ayudar a
aumentar el uso de una extremidad o parte del cuerpo que funciona mal, que limita o impide el movimiento de una
parte del cuerpo débil o que funciona mal. Un ejemplo de un aparato ortopédico es una rodillera. Se proporcionan
beneficios para la compra y los accesorios necesarios para aparatos ortopédicos. La cobertura también incluye
ajustes y reparaciones, siempre que los ajustes o las reparaciones no resulten necesarios porque la persona realizé
un uso indebido de los aparatos o los perdi6. La cobertura de los beneficios se limita al modelo mas apropiado que
satisfaga adecuadamente las necesidades médicas del miembro.

Cuidado para el embarazo y la maternidad
Su Pdliza de Proveedores participantes brinda beneficios de cuidado para el embarazo y después del parto para
Usted y los Miembros de Su familia.

Todos los beneficios integrales que se describen en esta Pdliza se encuentran disponibles para los servicios de
maternidad. Se encuentran disponibles beneficios hospitalarios integrales para el cuidado de neonatologia de rutina
de un nifo Recién nacido, siempre que el nifio califique como un dependiente que cumple con los requisitos
conforme se define en la seccion de esta Pdliza titulada “Elegibilidad”.

La madre y su hijo Recién nacido tendran derecho a recibir cobertura hospitalaria para pacientes internados durante
un periodo de 48 horas después de un parto vaginal sin complicaciones (si las 48 horas después de un parto caen
después de las 8:00 p.m., la cobertura continuara hasta las 8:00 a.m. de la mafana siguiente); y de 96 horas
después de un parto por cesarea sin complicaciones (si las 96 horas después de una cesarea caen después de las
8:00 p.m., la cobertura continuara hasta las 8:00 a.m. de la mafana siguiente). No restringiremos los beneficios de
ninguna estadia en un Hospital en relacién con el nacimiento, para la madre o el hijo Recién nacido, a menos de 48
horas después de un parto vaginal, o menos de 96 horas después de una cesarea; ni exigiremos que un Proveedor
obtenga autorizacion para recetar una estadia que no supere los periodos mencionados. La decisién de acortar el
periodo de servicios de cuidado como paciente internado de la madre o el Recién nacido debe ser tomada por el
Médico adjunto, previa consulta con la madre. Si entre la madre y el Médico toman la decisién de dar el alta
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hospitalaria a la madre o al nifio Recién nacido antes de transcurrido dicho periodo de 48 0 96 horas, dispondran de
cobertura para el cuidado posterior al parto que resulte oportuno, lo cual incluye una visita al hogar del Recién
nacido durante la primera semana de vida si el Recién nacido recibe el alta hospitalaria menos de 48 horas después
del parto.

Esta Pdliza brinda beneficios para complicaciones del embarazo. Hay beneficios disponibles para otros servicios de
cuidado por embarazo y maternidad segun se indica arriba en la seccién “Cuidado para el embarazo y la
maternidad”.

Servicios de cuidado preventivo

La Pdliza brinda beneficios para servicios de cuidado preventivo de rutina. Se pagaran los Gastos cubiertos por servicios
de cuidado preventivo, que incluiran los siguientes:

Exémenes fisicos de rutina, que incluyen: orientacion y asesoria para el Trastorno de consumo de
sustancias, consumo indebido de alcohol, consumo de tabaco, obesidad, ejercicio y dieta
saludable/asesoria nutricional.

Servicios para dejar de fumar, que incluyen examenes de deteccién, servicios de intervencion,
intervenciones del comportamiento y Medicamentos con receta. Nota: Se cubre un maximo de dos intentos
de dejar de fumar, consulte la definicion en la seccién ‘Definiciones’ de esta Pdliza.

o Cuatro sesiones de asesoria para dejar de fumar de, al menos, 10 minutos cada una por intento (que
incluyen asesoria telefénica, asesoria grupal y asesoria individual);

o Se cubren dos intentos de dejar de fumar en virtud del beneficio de Medicamentos con receta;

o Productos para dejar de fumar con receta, con un limite maximo de 2 regimenes de tratamiento de
90 dias; incluyen Medicamentos con receta y medicamentos de venta libre con la receta de un
Médico; consulte la Lista de medicamentos preventivos sin costo en myCigna.com para conocer los
detalles.

o Productos farmacéuticos para ayudar a dejar de fumar de conformidad con las recomendaciones “A”
o “B” del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos.

Los medicamentos para dejar de consumir tabaco aprobados por la FDA estan cubiertos a $0:
clorhidrato de bupropion 150 mg, comprimidos de liberacién prolongada (genérico de Zyban)
goma de mascar de nicotina (OTC)

pastilla de nicotina (OTC)

parche de nicotina (OTC)

Si se solicita por necesidad médica y el cliente no puede usar productos para dejar de fumar con receta
genéricos u OTC, esta cubierto a $0:

e Chantix

¢ Nicotrol, inhalador

¢ Nicotrol, rociador nasal
Nota: Los residentes de Colorado de 15 afios 0 mas que deseen dejar de fumar también pueden llamar a la
Linea para dejar de fumar de Colorado al 1-800-QUIT-NOW (1-800-784-8669).

Un examen Anual de deteccion del cancer de seno con mamografia, examen de Papanicolaou Anual,
examen Anual de deteccion del cancer de prostata, que incluye un analisis de sangre para la deteccion del
antigeno prostatico especifico (PSA, por sus siglas en inglés), examen de deteccidn colorrectal para todas
las personas de alto riesgo y el costo total de la vacuna para el cancer de cuello uterino.

Vacunas antigripal y antineumocdcica.

Articulos o servicios que tengan una calificacion A o B en las recomendaciones vigentes del Grupo Especial
de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF, por sus siglas en inglés).

Inmunizaciones recomendadas por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién de los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades.

Para bebés, nifios y adolescentes, cuidado preventivo y examenes de deteccidon basados en evidencias
contemplados en las pautas integrales avaladas por la Administracién de Recursos y Servicios de Salud.

Para las mujeres, el cuidado preventivo y los exdmenes de deteccién adicionales que estén contemplados
en las pautas integrales avaladas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud.

Encontrard informacién detallada en: www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits.
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Nota: Los Servicios cubiertos no incluyen examenes, cuidado, pruebas de deteccién ni vacunas de rutina para fines de
viajes (los medicamentos utilizados para profilaxis en caso de viaje, excepto los medicamentos contra la malaria),
laborales, escolares ni deportivos.

Servicios profesionales y otros servicios
La Pdliza brinda beneficios para Gastos cubiertos incurridos en concepto de:

= Servicios de un Médico.

= Servicios de atencion virtual.

= Servicios de un anestesiélogo o anestesista.

= Consultas con farmacéuticos clinicos.

= Servicios sociales médicos.

= Servicios de diagnéstico radiol6gicos y de laboratorio para pacientes ambulatorios.

= Tratamiento de radioterapia, quimioterapia y hemodialisis.

= Implantes quirdrgicos, excepto implantes estéticos y dentales.

= Procedimientos quirdrgicos de esterilizacion (como vasectomia y/o ligaduras de trompas).

= Los aparatos protésicos/médicos internos que brindan soporte funcional interno permanente o transitorio
para partes del cuerpo no funcionales estdn cubiertos. La reparacion, mantenimiento o reemplazo
Médicamente necesarios de un aparato cubierto también estan cubiertos.

= Transfusiones de sangre, incluido el procesamiento de la sangre y el costo de la sangre y los derivados
hematol6gicos no reemplazados.

Terapia de rehabilitacion para Personas aseguradas con defectos congénitos y anomalias de
nacimiento
Se pagaran beneficios para el cuidado y el tratamiento de defectos congénitos y anomalias de nacimiento. La
Fisioterapia, la Terapia ocupacional y la terapia del habla Médicamente necesarias estaran cubiertas para las
Personas aseguradas con defectos congénitos y anomalias de nacimiento. Se proporcionara terapia
independientemente de que una condicién sea aguda o cronica, e independientemente de que el objetivo de la
terapia sea mantener o mejorar la capacidad funcional.

Servicios de terapia de rehabilitacion (Fisioterapia, Terapia ocupacional y terapia del habla)
Esta Podliza brinda beneficios para Gastos cubiertos incurridos en concepto de los siguientes servicios de
rehabilitacion:
= Uso terapéutico del calor, del frio, del ejercicio, de la electricidad o de la luz ultravioleta; o

= Manipulacién de la columna vertebral; o

= Masajes para mejorar la circulacion, fortalecer los musculos, favorecer la recuperacién de la movilidad,
como parte del tratamiento de una Enfermedad o Lesion; y

= Servicios para el cuidado y el tratamiento que resulten necesarios en caso de pérdida o impedimento del
habla.
Los beneficios se proporcionan hasta alcanzar cualquier cantidad maxima de visitas que se indique en el programa
de beneficios. A los fines de este beneficio, el término “visita” incluye cualquier visita de pacientes ambulatorios a un
Médico durante la cual se brinden uno o mas Servicios cubiertos.

Todos los suministros y cargos adicionales cobrados junto con estos servicios se incluirdn en el pago de beneficios
por la visita y no se reembolsaran ademas de la visita.

Telesalud/telemedicina
Los beneficios para telemedicina se pagaran como si se tratara de cualquier otra condicion médica.

La telemedicina incluye la prestacién de servicios médicos y cualquier diagndéstico, consulta o tratamiento a través
de la comunicacion interactiva por audio y video. Para obtener una descripcién completa de los servicios, consulte la
seccion “Definiciones” de esta Pdliza.
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Nota: Este beneficio no incluye los servicios prestados por Médicos de atencion virtual exclusivos.

Tratamiento de la Disfuncién de la articulacién temporomandibular (TMJ)
Los servicios médicos para la Disfuncién de la articulacién temporomandibular (TMJ, por sus siglas en inglés) se
cubren como si se tratara de cualquier otra condicion médica. Los servicios dentales (p. €j., dentaduras postizas,
puentes, coronas, fundas u otras Protesis dentales, extraccién de dientes o tratamiento de los dientes o encias), o
los servicios de ortodoncia (p. €j., frenillos y otros aparatos de ortodoncia) no estan cubiertos por esta Péliza para
ningun diagnéstico, incluida la TMJ.

Servicios para personas transgénero
Esta Pdliza brinda beneficios por Gastos cubiertos incurridos para el tratamiento de la disforia de género, el
trastorno de identidad de género, procedimientos, cirugia o tratamientos para cambiar caracteristicas del cuerpo por
las del sexo opuesto cuando dichos servicios se consideren Médicamente necesarios o cumplan de otra forma con
los requisitos de cobertura aplicables.

Beneficios de Medicamentos con receta

Gastos cubiertos

Si una Persona asegurada, mientras cuenta con la cobertura de esta Pdliza, incurre en gastos por Cargos cobrados
por una Farmacia, por Medicamentos con receta o Suministros relacionados Médicamente necesarios indicados por
un Médico, Cigna brindara cobertura para dichos gastos seglin lo detallado en el programa de beneficios. La
cobertura también incluye Medicamentos con receta y Suministros relacionados Médicamente necesarios indicados
a través de una receta emitida a Usted o los Miembros de Su familia por un dentista con licencia para prevenir una
infeccion o el dolor en forma conjunta con un procedimiento dental.

Cuando se les expida una receta a Usted o a los Miembros de Su familia por Medicamentos con receta o
Suministros relacionados Médicamente necesarios como parte de la prestacién de Servicios de emergencia, y dicha
receta no pueda ser razonablemente despachada por una Farmacia participante, la receta seré cubierta por Cigna
como si hubiese sido despachada por una Farmacia participante.

Patient Assurance Program

Su Pdliza ofrece descuentos adicionales para determinados Medicamentos con receta cubiertos que son
despachados por una Farmacia incluida en el programa conocido como “Patient Assurance Program”. Como tal vez
se describa en otras secciones de esta Pdliza, es posible que Cigna, de tanto en tanto, en forma directa o indirecta,
celebre convenios con fabricantes de productos farmacéuticos para ofrecer descuentos que permitan reducir Sus
gastos de desembolso para determinados Medicamentos con receta cubiertos por los cuales Cigna obtiene los
descuentos, en forma directa o indirecta. Especificamente, una parte o la totalidad del descuento del programa
Patient Assurance Program que Cigna obtiene para determinados Medicamentos con receta cubiertos incluidos en
el programa se aplica o acredita a una parte de Su Copago o Coseguro, si lo hubiera. El Copago o Coseguro, si lo
hubiera, que de otro modo se aplicaria a esos Medicamentos con receta cubiertos segun lo indicado en el programa
de beneficios puede reducirse para que los descuentos del programa Patient Assurance Program u otros pagos
obtenidos por Cigna se apliquen o acrediten al Copago o Coseguro, si lo hubiera, como se describi6 arriba.

Por ejemplo, determinados medicamentos de insulina cubiertos por el beneficio de Medicamentos con receta por los
cuales Cigna obtiene, directa o indirectamente, un descuento en relacion con el programa Patient Assurance
Program pueden generar un crédito aplicable a una parte o la totalidad de Su Copago o Coseguro, si lo hubiera, que
como se indico, puede reducirse respecto a la cantidad indicada en el programa de beneficios para los
medicamentos de insulina. Ademas, es posible que los medicamentos de insulina cubiertos que cumplen con los
requisitos para los descuentos del programa Patient Assurance Program no estén sujetos a ningun Deducible
aplicable, si lo hubiera.

Cualquier descuento del programa Patient Assurance Program que se use para alcanzar Su Copago o Coseguro, si
lo hubiera, para Medicamentos con receta cubiertos en virtud del programa se aplica a Su Desembolso maximo.

Tenga en cuenta que los descuentos del programa Patient Assurance Program que Cigna podria obtener por
Medicamentos con receta, y que podria aplicar o acreditar a Su Copago o Coseguro, si lo hubiera, en relacién con el
programa, no estan relacionados con ningun reembolso u otros pagos que Cigna pueda obtener de un fabricante de
productos farmacéuticos por los mismos u otros Medicamentos con receta. Salvo segin se indique en otras
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secciones de esta Pdliza, Usted no tiene derecho a recibir un beneficio por esos reembolsos u otros pagos
obtenidos por Cigna porque no estén relacionados con el programa Patient Assurance Program. Por otra parte, la
disponibilidad del programa Patient Assurance Program, asi como de los Medicamentos con receta incluidos en el
programa y/o Su Copago o Coseguro, si lo hubiera, para esos Medicamentos con receta que cumplen con los
requisitos, podra cambiar de tanto en tanto segun factores que incluyen, a modo de ejemplo, que los descuentos del
programa Patient Assurance Program sigan estando disponibles para Cigna en relacion con este programa. Puede
obtener mas informacion sobre el programa Patient Assurance Program, inclusive los Medicamentos con receta
incluidos en el programa, en el sitio web que aparece en Su tarjeta de ID o llamando a Servicios a los Miembros al
numero de teléfono impreso en Su tarjeta de ID.

Lo que esta cubierto
= Medicamentos para pacientes ambulatorios y medicamentos que, conforme a las leyes federales y/o del
estado de Colorado aplicables, se encuentran restringidos para la venta con Receta Unicamente, excepto la
Insulina, que no requiere receta.

= Productos farmacéuticos para ayudar a dejar de fumar de conformidad con las recomendaciones “A” 0 “B”
del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos.

= Un suministro para 5 dias, sin Autorizacion previa, para al menos 1 de los medicamentos aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) para el tratamiento de la dependencia de los opioides,
limitado a una vez por periodo de 12 meses;

= Insulina (no se requiere receta); jeringas; adaptadores para inyecciones, monitores de glucosa en sangre,
monitores de glucosa en sangre para personas legalmente ciegas; tiras reactivas para medir la glucosa;
tiras de cetona para lectura visual; tiras reactivas para orina; lancetas; bombas de insulina, dispositivos y
accesorios para infusién, agentes hipoglucémicos orales; botiquines de emergencia de glucagén y parios
con alcohol.

= Medicamentos y dispositivos anticonceptivos aprobados por la FDA. En la actualidad, la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) tiene 18 métodos anticonceptivos aprobados diferentes. Todos los
métodos anticonceptivos aprobados por la FDA estdn cubiertos por esta Poéliza sin ningin Costo
compartido, conforme a lo exigido por la legislacién federal y estatal.

= Los medicamentos contra el cancer de administracién por via oral recetados en relacién con tratamientos de
quimioterapia contra el cancer no deberan superar la cantidad del Copago o Coseguro que se aplicaria a un
medicamento contra el cancer administrado por via intravenosa o inyectable recetado con el mismo fin.

= Uso no aprobado de un medicamento para el cancer si a) el medicamento esta reconocido para el
tratamiento de ese tipo de cancer en los compendios de referencia con autoridad segun lo identificado por la
Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos; y b) el tratamiento es
para una condicién cubierta.

= Las gotas para los ojos con receta podran renovarse antes si la Persona asegurada solicita la renovacion al
menos:
(1) 21 dias para un suministro para 30 dias de gotas para los ojos,
(2) 42 dias para un suministro para 60 dias de gotas para los ojos,
(3) 63 dias para un suministro para 90 dias de gotas para los ojos,
después de la ultima fecha en que se haya despechado o renovado el medicamento recetado. La receta
original deberia indicar que se necesita una cantidad adicional.
Permitiremos un frasco adicional si la Persona asegurada lo necesita para usarlo en una guarderia infantil,
una escuela o un programa de cuidados diurnos para adultos. El frasco adicional tiene un limite de
un (1) frasco cada tres (3) meses. Los beneficios de gotas para los ojos con receta estan sujetos al mismo
Deducible Anual del plan, Copago o Coseguro establecido para todos los demas Medicamentos con receta.

= Todos los Medicamentos con receta compuestos que no se administren por infusiéon y que contengan al
menos un ingrediente recetado aprobado por la FDA cubierto, preparados a base de un producto
farmacéutico terminado aprobado por la FDA y que estan cubiertos de otra manera en virtud de los
beneficios de Medicamentos con receta, sin incluir los polvos incluidos en el compuesto.

= Medicamentos de especialidad.

= Inmunizaciones recomendadas por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién de los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades, cuando estén disponibles para su administracién en una
Farmacia.
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Condiciones del servicio

El medicamento o medicina debe cumplir con todos estos requisitos:

= Ser recetado por escrito, excepto la insulina, por un Médico y administrado en el término de un afio a partir
de haber sido recetado, con sujecion a las leyes federales o estatales.

= Contar con la aprobacién de la Administracion de Alimentos y Medicamentos para su uso.

= Ser para el cuidado y el tratamiento directos de la Enfermedad, Lesién o condicion de la Persona
asegurada; sin embargo, los suplementos alimenticios, los dispositivos auxiliares para la salud o los
medicamentos para fines estéticos no se encuentran cubiertos, aun cuando sean recetados por un Médico
para el cuidado y el tratamiento de una Enfermedad de la Persona asegurada.

= Ser comprados en una Farmacia minorista con licencia o pedidos por correo a través de Express Scripts
Pharmacy, la Farmacia de entrega a domicilio de Cigna.

= El medicamento o la medicacion no debe utilizarse mientras la Persona asegurada se encuentre internada
en un centro.

= La Receta no debe superar el suministro para la cantidad de dias que se indica en la seccién “Limitaciones”
a continuacién.

= Los Medicamentos para infusion e inyectables, y los Medicamentos de especialidad pueden requerir
Autorizacion previa o Tratamiento escalonado.

Beneficios de la vista pediatricos

Tenga en cuenta que la red de Servicios de cuidado de la vista pediatrico es diferente de la red de Sus beneficios
médicos.

Los beneficios de cuidado de la vista pediatrico cubiertos estan sujetos a cualquier Coseguro que se indique en el
programa de beneficios, cuando corresponda.

Los beneficios se aplicaran hasta el final del mes en el que se alcance esta edad limite.

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.

Lo que esta cubierto
Los beneficios cubiertos Dentro de la red para Personas aseguradas hasta el final del mes en que la Persona
asegurada cumpla 19 afios incluyen:

= Ex&menes: Una evaluacién de la salud de la vista y de los ojos por Afo realizada por un Optometrista o un
Oftalmélogo, que incluye, a modo de ejemplo, examen de la salud de los ojos, dilatacién, refraccién y
recetas para anteojos.

= Lentes de anteojos: Todos los lentes recetados, incluidos prismas, lentes monofocales estandares, bifocales
con linea, trifocales con linea, lenticulares y progresivos estandares de policarbonato, vidrio o pléstico,
incluidos los siguientes accesorios adicionales:
e recubrimiento contra rayones;

recubrimiento ultravioleta (UV);

lentes extragrandes;

Colores lisos y en degradé

Minimo del 20% de ahorro* en todas las mejoras adicionales de los lentes que Usted elija para Sus

lentes, que incluyen, a modo de ejemplo: recubrimiento antirréflex; fotocromia (vidrio o plastico);

polarizado; lentes de alto indice y estilos de lentes, como bifocales sin linea, intermedios y lentes

progresivos prémium.

* La participacion del Proveedor es 100% voluntaria; consulte a Su profesional de cuidado de la vista sobre los
descuentos ofrecidos.
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= Marcos: Un marco para lentes recetados cada dos Afos de la coleccion de marcos pediatricos. Solo los
marcos de la coleccién de marcos pediatricos se cubren al 100%. Marcos que no pertenecen a la coleccién:
El Costo compartido de la Persona asegurada puede ser hasta del 75% del precio minorista.

= Lentes de contacto opcionales: Un par de lentes de contacto o una compra Unica de un suministro de lentes
de contacto cada dos Afnos en lugar del beneficio de lentes y marcos (no pueden recibirse lentes de
contacto y marcos en el mismo Afio de beneficios), que incluye los servicios profesionales.

= Se cubre un suministro para un Afo de Lentes de contacto terapéuticos cada dos Afos,
independientemente del tipo de lentes de contacto, incluidos los servicios profesionales, en lugar de marcos
y lentes. Se brindara cobertura para lentes de contacto Terapéuticos cuando la agudeza visual no pueda
corregirse a 20/70 en el ojo con mejor vision con anteojos y cuando el ajuste de los lentes de contacto
obtendria este nivel de agudeza visual, y en ciertos casos de anisometropia, queratocono o afaquia, segun
lo determine y documente Su Proveedor de beneficios de la vista. Los lentes de contacto ajustados para
otros fines terapéuticos o la reduccién de los campos visuales debido a una alta correccion en menos 0 méas
no estan cubiertos.

= Cobertura para personas con poca visidn: Los elementos de asistencia y servicios profesionales y
complementarios para personas con poca vision se cubren por completo una vez cada dos Afos para una
Persona asegurada con vision parcial o cuya visién no se pueda corregir por completo mediante cirugia,
productos farmacéuticos, lentes de contacto o anteojos. Existen diversos elementos de asistencia para
personas con poca vision, como anteojos de alta potencia, lupas y telescopios, que pueden ayudar a la
Persona asegurada con sus necesidades especificas.

Es posible que algunos profesionales de cuidado de la vista de la red de Cigna Vision no ofrezcan estos servicios.
Consulte primero a Su profesional de cuidado de la vista antes de programar una cita.

Proveedores de Cigna Vision
Para buscar un Proveedor de Cigna Vision u obtener un formulario de reclamo, la Persona asegurada debe visitar

mycigna.com y usar el vinculo que se encuentra en la pagina de cobertura de la vista. También puede llamar a
Servicio al Cliente al nUmero gratuito que aparece en Su tarjeta de ID.
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LIMITACIONES/EXCLUSIONES (LO QUE NO ESTA CUBIERTO)

Servicios excluidos

Ademas de las otras exclusiones y limitaciones que se describen en esta Pdliza, no se brindan beneficios para lo
siguiente:

Servicios obtenidos de un Proveedor no participante/Proveedor fuera de la red, salvo para el tratamiento de una
Condicion médica de emergencia.

Cantidades que superen las limitaciones de beneficios maximos de los Gastos cubiertos especificados en esta
Pdliza.

Servicios no incluidos especificamente en esta Péliza como Servicios cubiertos.
Servicios o suministros que no son Médicamente necesarios.

Servicios o suministros que Cigna considere que son para procedimientos Experimentales, procedimientos En
investigacion o procedimientos No comprobados.

Servicios que se reciban antes de la Fecha de entrada en vigor de la cobertura.
Servicios recibidos después de finalizada la cobertura en virtud de esta Pdliza.

Servicios que Usted no tiene la obligacién legal de pagar o por los cuales no se cobraria si Usted no tuviera un
plan de salud o una cobertura de seguro.

Cualquier condicién por la cual se recuperen o puedan recuperarse los beneficios, ya sea mediante una
sentencia o laudo, un acuerdo o de otro modo, en virtud de cualquier compensacién del seguro de accidentes de
trabajo, ley de responsabilidad del empleador o ley de enfermedades laborales, incluso si la Persona asegurada
no reclama esos beneficios.

Condiciones causadas por: (a) un acto bélico (como consecuencia de una guerra declarada o no declarada); (b)
la liberacién involuntaria de energia nuclear cuando haya fondos del gobierno disponibles para tratar las
Enfermedades o Lesiones producidas por dicha liberacién de energia nuclear; (c) la participacion de una
Persona asegurada en el servicio militar de cualquier pais; (d) la participacion de una Persona asegurada en
una insurreccion, una rebelion o un motin, a menos que haya ocurrido durante una protesta comunitaria; (e)
servicios recibidos como resultado directo de la comision o el intento de comisién de un delito grave por parte de
una Persona asegurada (independientemente de que haya dado lugar a acciones legales o no) o como
resultado directo de que la Persona asegurada participe en una actividad ilicita.

Cualquier servicio proporcionado por una agencia gubernamental local, estatal o federal, salvo (a) cuando la ley
federal o estatal exijan expresamente el pago en virtud de esta Pdliza.

Servicios que deben ser brindados por un distrito escolar o un sistema escolar publico segun lo exigido por la ley
estatal o federal.

Cualquier servicio por el cual pueda obtenerse el pago de cualquier agencia gubernamental local, estatal o
federal (a excepcion de Medicaid o beneficios de asistencia médica en virtud de la Ley de Asistencia Médica de
Colorado, Titulo 25.5, Secciones 4, 5 y 6, C.R.S.). Los Hospitales de la Administracién de Veteranos y los
Centros militares de tratamiento seran considerados para el pago de acuerdo con la legislacion vigente.

Si la Persona asegurada cumple con los requisitos para recibir cobertura en virtud de la Parte A, B, C o D de
Medicare, Cigna proporcionara el pago del reclamo de acuerdo con esta Pdéliza menos cualquier cantidad
pagada por Medicare. El pago efectuado por Cigna no podra exceder la cantidad que habria pagado si hubiese
sido la Unica aseguradora.

Tratamiento u hospitalizacion ordenados por un juez, a menos que el tratamiento sea Médicamente necesario y
se encuentre en la lista de servicios cubiertos por esta Pdliza.

Servicios profesionales o suministros recibidos o comprados a Usted, o un centro o profesional de cuidado de la
salud que le proporcione una remuneracion a Usted, directa o indirectamente, o0 a una organizacion de la cual
Usted reciba, directa o indirectamente, una remuneracion.

Servicios de la sala de emergencias de un Hospital para cualquier condicién que no sea una Condicién médica
de emergencia segun lo definido en esta Pdliza.
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Cuidados de custodia, que incluyen, a modo de ejemplo: curas de reposo, cuidado diurno de bebés, nifios o
adultos, incluido el cuidado diurno geriatrico.

Enfermeria privada, salvo cuando se brinde como parte de los Servicios de cuidado de la salud en el hogar o los
beneficios de Servicios de atencién de enfermos terminales en esta Péliza, o segun lo dispuesto
especificamente en la seccién de esta Pdliza titulada “Beneficios/Cobertura (Lo que esta cubierto)”.

Cargos de cuarto y comida para pacientes internados en relacién con una estadia en un Hospital, principalmente
por un cambio de ambiente o Fisioterapia.

Servicios recibidos durante una estadia como paciente internado cuando la estadia esté relacionada
principalmente con la inadaptacién social del comportamiento, la falta de disciplina u otras acciones antisociales
que no sean especificamente el resultado de un Trastorno de salud mental.

Servicios de medicina complementaria y alternativa, entre los que se incluyen: terapia de masajes; terapia con
animales, entre otras, a modo de ejemplo, equinoterapia o terapia con perros; arteterapia; meditacion;
visualizacién; acupuntura; acupresién; reflexologia; rolfing (masaje de tejido conectivo); fototerapia;
aromaterapia; musicoterapia o terapia del sonido; danzaterapia; terapia del suefo; hipnosis; balanceo de
energia; ejercicios de respiracion; terapia del movimiento y/o ejercicio, incluidos, a modo de ejemplo, yoga,
pilates, taichi, caminata, senderismo, natacion y golf; y cualquier otro tratamiento alternativo segun lo definido
por el National Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) de los Institutos Nacionales de
Salud. Los servicios especificamente indicados como cubiertos en “Terapia de rehabilitacién” y “Terapia de
habilitacion” no estan sujetos a esta exclusion.

Los servicios 0 suministros brindados por o en un hogar de ancianos, un asilo de convalecencia o cualquier
centro en el que una parte significativa de las actividades incluyan el descanso, la recreacién, el tiempo libre o
cualquier otro servicio que no sea un Servicio cubierto.

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

Servicios brindados por profesionales sin licencia o servicios cuya realizacién no requiere una licencia, como por
ejemplo, meditacion, ejercicios de respiracién, visualizacién guiada.

Cargos de cuarto y comida de pacientes internados en relacién con una estadia en un Hospital, principalmente
para pruebas de diagndstico que podrian haberse realizado en forma segura como paciente ambulatorio.

Servicios que son autodirigidos a un centro de diagnostico independiente u Hospitalario.

Servicios indicados por un Médico u otro Proveedor que sea empleado o representante de un centro de
diagnéstico independiente u Hospitalario, cuando ese Médico u otro Proveedor:

o no ha participado activamente en Su atencién médica antes de indicar el servicio, o
o no participa activamente en Su atencion médica después de que se recibe el servicio.
Esta exclusion no se aplica a las mamografias.

Servicios dentales, dentaduras postizas, puentes, coronas, fundas u otras Prétesis dentales, extraccion de
dientes o tratamiento de dientes 0 encias, salvo segun lo dispuesto especificamente en esta Pdliza.

Servicios de ortodoncia, frenillos y otros aparatos ortodéncicos, incluidos los servicios de ortodoncia para la
Disfuncién de la articulacion temporomandibular, a excepcion del tratamiento de ortodoncia Médicamente
necesario para una persona que nacié con labio o paladar leporino.

Implantes dentales: Materiales dentales implantados dentro del hueso o tejido blando o sobre ellos, o cualquier
procedimiento relacionado como parte del implante o la extraccion de implantes dentales, excluido el tratamiento
Médicamente necesario del labio y el paladar leporino.

Los servicios cubiertos por este plan médico y un plan dental pediatrico relacionado certificado por el
Intercambio y reembolsados en virtud del plan dental no se reembolsaran conforme a este plan.

Aparatos auditivos, salvo segun lo indicado especificamente en esta Péliza, que incluyen, a modo de ejemplo,
dispositivos semiimplantables para la audicién, aparatos auditivos de implante éseo y aparatos auditivos
implantados en el hueso (BAHA, por sus siglas en inglés), limitados al dispositivo profesionalmente adecuado
que sea menos costoso. Un aparato auditivo es cualquier tipo de dispositivo que amplifique el sonido.
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Pruebas de audicién de rutina, salvo segun lo dispuesto especificamente en esta Poéliza en
“Beneficios/Cobertura (Lo que esté cubierto)”.

Examenes genéticos o examenes genéticos de preimplantacion: el diagnéstico genético general basado en la
poblacion es un método de prueba que se realiza cuando no hay ningun sintoma o ningun factor de riesgo
significativo comprobado de enfermedades hereditarias de transmisién genética.

Terapia génica, que incluye, a modo de ejemplo, el costo del producto de Terapia génica; y los servicios
médicos, quirdrgicos, profesionales y del centro directamente relacionados con la administracién del producto de
Terapia génica.

Servicios de optometria, ejercicios de los ojos, que incluyen ortéptica, anteojos, lentes de contacto, examenes y
refracciones de rutina de la vista, salvo segun lo indicado especificamente en esta Péliza en Beneficios de la
vista pediatricos.

Cirugia ocular unicamente con el proposito de corregir defectos de refraccién del ojo, como miopia,
astigmatismo y/o presbicia.

Cirugia estética, terapia u otros servicios para embellecerse, mejorar o alterar la apariencia o la autoestima, o
con el fin de tratar problemas psicolégicos o psicosociales relacionados con la apariencia de una persona. Esta
exclusion no se aplica a la Cirugia reconstructiva para restaurar una funcién del cuerpo o para corregir una
deformidad provocada por una Lesion, una cirugia Médicamente necesaria o un defecto congénito de un nifio
Recién nacido, o para tratar el hemangioma congénito (manchas rojas) en la cara y el cuello de una Persona
asegurada de 18 afos 0 menos, ni a la Cirugia reconstructiva Médicamente necesaria para restaurar la simetria
después de una mastectomia o tumorectomia.

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

Asesoria o servicios auxiliares no médicos, que incluyen, a modo de ejemplo, educacion, capacitacion,
rehabilitacién vocacional, entrenamiento del comportamiento, biorretroalimentacién, neurorretroalimentacion,
hipnosis, terapia del suefo, asesoria laboral, capacitacién para cuidar la espalda, servicios de retorno al trabajo,
programas de reentrenamiento para el trabajo, seguridad vial y servicios, capacitacion, terapia educacional u
otros servicios auxiliares no médicos para tratar los trastornos del aprendizaje y los retrasos en el desarrollo, a
excepcion de lo dispuesto especificamente en esta Pdliza. Esta exclusién no se aplica a los servicios de
educacion de la salud para enfermedades crénicas y cuidado personal sobre temas como el manejo del estrés y
la nutricién.

Servicios y procedimientos para cirugia para retirar piel sobrante, incluidos cirugia de la pared
abdominal/paniculectomia, extirpacién de papilomas cutaneos, acupresion, acupuntura, terapia
craneosacral/craneal, kinesiologia aplicada, proloterapia y litotricia extracorpérea por ondas de choque (ESWL,
por sus siglas en inglés) para condiciones musculoesqueléticas y ortopédicas, macromastia o ginecomastia,
varices, rinoplastia y blefarosplastia, sin importar las indicaciones clinicas.

Cualquier tratamiento, Medicamento con receta, servicio o0 suministro para tratar la disfuncién sexual, mejorar el
rendimiento sexual o aumentar el deseo sexual.

Los siguientes servicios relacionados con la evaluacién o el tratamiento de la fertilidad y/o Infertilidad,
reversiones de esterilizaciones; donacion de semen y de 6vulos; trasplantes de 6vulos; fertilizacion in vitro,
transferencia intratubarica de gametos (GIFT, por sus siglas en inglés), transferencia intratubarica de cigotos
(ZIFT, por sus siglas en inglés), salvo segun lo dispuesto especificamente en esta Pdliza.

La criopreservacion de esperma u oOvulos, o el almacenamiento de esperma para inseminacion artificial
(incluidos los pagos por servicios del donante).

Pagos relacionados con la obtencion o donacion de sangre o derivados hematolégicos, excepto para la
donacion autologa cuando se prevén con anticipacion ciertos servicios programados, cuando a criterio del
Médico de revision de la utilizacion la probabilidad de la pérdida de sangre en exceso es tal que se espera que
la cirugia traiga aparejada una transfusion.

Administracion de sangre con el propdsito de mejorar el estado fisico general.

Calzado ortopédico (salvo cuando esté unido a Soportes), agregados al calzado y dispositivos ortopédicos
(salvo para el tratamiento como resultado de la diabetes).
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= Mejoras eléctricas internas y externas o controles eléctricos para protesis de extremidades y dispositivos
protésicos terminales.

= Estimuladores de los nervios periféricos mediante prétesis mioeléctricas.

= Las extremidades o los aparatos protésicos electrénicos, a menos que sean Médicamente necesarios cuando
una alternativa de menor costo no es suficiente.

= Aparatos ortopédicos prefabricados para pies.

= Bandas ortopédicas craneales/aparatos ortopédicos craneales/otros dispositivos similares, excepto cuando se
los emplea en el postoperatorio para plagiocefalia sinostoética.

= (Calzado ortopédico, agregados al calzado, procedimientos para calzado ortopédico, modificaciones al calzado y
transferencias.

= Aparatos ortopédicos empleados principalmente por cuestiones de estética en lugar de motivos funcionales.

= Aparatos ortopédicos que no son para pies, excepto Unicamente los siguientes aparatos ortopédicos que no son
para pies que se cubren cuando son Médicamente necesarios:

a. Aparatos ortopédicos fabricados a medida, rigidos y semirrigidos;
b. Aparatos ortopédicos flexibles y prefabricados semirrigidos; y

c. Aparatos ortopédicos prefabricados rigidos, lo que incluye la preparacién, el ajuste y los agregados basicos,
tales como barras y conexiones.

= Servicios destinados principalmente a bajar de peso o al tratamiento de la obesidad, incluida la obesidad
patolégica, o cualquier cuidado que incluya la pérdida de peso como principal método de tratamiento. Esto
incluye cualquier cirugia para la obesidad patoldgica, aunque la Persona asegurada tenga otras condiciones
médicas que pudieran beneficiarse con una reduccién de la obesidad o la pérdida de peso, o cualquier
programa, producto o tratamiento médico para bajar de peso, o cualquier gasto de cualquier tipo para tratar la
obesidad, controlar el peso o bajar de peso, salvo que se establezca lo contrario en esta Pdliza en “Cirugia
bariatrica”.

= Ex&menes fisicos o pruebas de rutina cuya finalidad no sea el tratamiento directo de una Enfermedad, Lesion o
condicién real. Incluyen informes, evaluaciones o una hospitalizaciéon no requeridos por motivos de salud; los
examenes fisicos requeridos para un empleo o por un empleador, por una instituciéon educativa o para
actividades deportivas, o para un seguro 0 una autoridad gubernamental, y evaluaciones ordenadas por un juez,
forenses o de custodia, a menos que en esta Pdéliza se establezca especificamente lo contrario.

= Terapia o tratamiento destinado principalmente a mejorar o mantener la condicion fisica general o con el
propdsito de mejorar el desempefio laboral, escolar, atlético o recreativo, que incluye, a modo de ejemplo, los
cuidados de rutina, a largo plazo o de mantenimiento que se proporcionan luego de la solucién de un problema
médico agudo y cuando no se espera una mejora terapéutica significativa.

= Tratamiento que no permitird una modificacion favorable ni impedira el deterioro.

= Servicios educativos, salvo el Programa de capacitacion para el autocontrol de la diabetes, y segun lo dispuesto
o coordinado especificamente por Cigna.

= Asesoria en materia de nutriciéon o suplementos alimenticios, salvo segun lo indicado en esta Pdéliza.

= Equipos para realizar ejercicios, articulos para hacer la vida mas comoda y otros equipos y suministros médicos
no incluidos especificamente como Servicios cubiertos en la seccion “Servicios cubiertos” de esta Pdliza. Los
equipos médicos excluidos incluyen, a modo de ejemplo: purificadores de aire, acondicionadores de aire,
humidificadores; cintas para correr; equipos de spa; elevadores; suministros para comodidad, higiene o belleza;
pelucas; fundas y suministros desechables; aparatos de correcciéon o de apoyo y suministros como medias, y
suministros médicos de consumo que no sean materiales para estoma o catéteres urinarios, incluidos, a modo
de ejemplo, vendajes y otros articulos médicos desechables, preparaciones cutaneas y tiras reactivas, a menos
que esta Poliza establezca lo contrario.

= Fisioterapia y/o Terapia/medicina ocupacional, salvo cuando se suministre durante una internacién Hospitalaria
0 segun lo dispuesto especificamente en el programa de beneficios y en “Servicios de terapia de rehabilitacion
(Fisioterapia, Terapia ocupacional y terapia del habla)” en la seccién de esta Pdliza titulada
“Beneficios/Cobertura (Lo que esta cubierto)”.
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Todos los cargos de los Proveedores en pais extranjero estan excluidos en virtud de esta Poliza, salvo segun lo
indicado especificamente en “Tratamiento recibido de Proveedores en pais extranjero” en la seccién de esta
Pdliza titulada “Beneficios/Cobertura (Lo que esta cubierto)”.

Cuidado de rutina de los pies, que incluye cortar o eliminar callos o durezas; cortar las ufias, cuidados higiénicos
de rutina y cualquier servicio que se brinde sin que haya una Enfermedad, Lesidén o sintoma localizado que
comprometa los pies, a menos que esta Péliza establezca lo contrario.

Cargos por los cuales no podemos determinar Nuestra responsabilidad debido a que la Persona asegurada no
realizé lo siguiente dentro de un plazo de 60 dias o tan pronto como fuera razonablemente posible: (a)
autorizarnos a recibir todos los registros médicos y la informaciéon que solicitamos; o (b) suministrarnos la
informacion que solicitamos con respecto a las circunstancias del reclamo u otra cobertura de seguro.

Cargos por los servicios de un Médico de guardia.
Cargos por trasplantes de 6érganos de animales a humanos.

Reclamos recibidos por Cigna después de transcurridos 15 meses desde la fecha en que se presté el servicio,
salvo en caso de incapacidad legal.

Exclusiones de beneficios de Medicamentos con receta
La Pdliza no brinda cobertura para los siguientes gastos. No se pagaran los siguientes gastos:

Medicamentos no aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos.

Cualquier medicamento no incluido en la Lista de medicamentos con receta y cuya cobertura no se haya
aprobado a través del proceso de excepciones de los medicamentos fuera de la Lista de medicamentos con
receta.

Medicamentos, dispositivos y/o suministros de venta sin receta médica en virtud de la ley federal o estatal, a
menos que esta Pdliza establezca lo contrario, o que se designen especificamente como cuidado preventivo sin
costo y se exijan en virtud de la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (PPACA).

Medicamentos que no requieren una leyenda federal (una designacién federal para los medicamentos que
requieren la supervisién de un Médico), a excepcion de la insulina.

Cualquier medicamento que sea una alternativa farmacéutica a un medicamento que no requiere receta médica,
a excepcion de la insulina.

Una clase de medicamento en la que por lo menos uno de los medicamentos no requiere receta médica, y los
medicamentos de la clase se consideran equivalentes desde el punto de vista terapéutico, segun lo determinado
por el Comité de P&T.

Los medicamentos para la Infertilidad inyectables y cualquier medicamento inyectable que requiera supervisién
de un Médico y que no sea considerado normalmente como un medicamento autoadministrado estan cubiertos
en virtud de los beneficios médicos de esta Péliza y requieren Autorizacién previa. A continuacién se incluyen
ejemplos de medicamentos supervisados por un Médico: medicamentos inyectables usados para tratar la
hemofilia y el virus respiratorio sincitial (RSV, por sus siglas en inglés), medicamentos inyectables para
quimioterapia, y medicamentos para trastornos endocrinos y metabdlicos;

Los agentes inmunizantes para infusién, productos biol6gicos para inmunizacion para la alergia, sueros
biolégicos, sangre, plasma sanguineo y otros derivados hematoldgicos o fracciones sanguineas estan cubiertos
por los beneficios médicos de esta Péliza.

Medicamentos usados para el tratamiento de una disfuncién sexual, que incluye, a modo de ejemplo, disfuncién
eréctil, eyaculacion tardia, anorgasmia y disminucién de la libido y/o el deseo sexual.

Medicamentos usados para bajar de peso, controlar el peso y para el sindrome metabdlico, y agentes
antiobesidad.

Medicamentos Experimentales, En investigacion o No comprobados segun lo descrito en esta Pdliza, salvo
segun lo indicado especificamente en las secciones de esta Pdliza tituladas “Estudios clinicos” y cualquier
disposicion sobre beneficios relacionada con “Medicamentos no aprobados”;

Medicamentos aprobados por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos (FDA) utilizados con fines
diferentes de los aprobados por la FDA, a menos que el medicamento esté reconocido para el tratamiento de la
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indicacién particular en uno de los compendios de referencia estandar (la base de datos American Hospital
Formulary Service-Drug Information, AHFS) o en literatura médica. Literatura médica significa estudios
cientificos publicados en revistas biomédicas revisadas por colegas médicos escritas en inglés.

Los productos anticonceptivos implantables colocados por el Médico estan cubiertos por los beneficios médicos
de la Poliza.

Suministros (como materiales para estoma), dispositivos y aparatos con y sin receta, a excepcién de los
Suministros relacionados; excepto los vinculados con Suministros y equipos para diabéticos.

Vitaminas con receta que no sean vitaminas prenatales, suplementos alimenticios, suplementos a base de
hierbas y fluor, a excepcién de los suplementos designados especificamente como preventivos en virtud de la
Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (PPACA).

Medicamentos que se utilicen con fines estéticos que no tengan un uso médicamente aceptable, como
medicamentos para reducir las arrugas, para estimular el crecimiento del cabello, medicamentos para controlar
la transpiracién y cremas para reducir las manchas de la piel.

Medicamentos usados para profilaxis en caso de viaje, salvo los medicamentos contra la malaria.
Medicamentos obtenidos fuera de los Estados Unidos.

Cualquier despacho o renovacién de Medicamentos con receta y Suministros relacionados para reponer los
perdidos, robados, derramados, arruinados o danados antes de la siguiente fecha de renovacion.

Medicamentos usados para mejorar el desempeiio atlético.

Medicamentos que deba tomar o que se le deban administrar a la Persona asegurada mientras sea paciente en
un Hospital con licencia, Centros de cuidados especiales, un hogar de ancianos u otra instituciéon similar, que
opere o permita que operen en su establecimiento un centro para despachar productos farmacéuticos;

Los medicamentos u otras sustancias que se administren en cualquier entorno para pacientes ambulatorios.
Esto incluye, a modo de ejemplo, los articulos administrados por un Médico.

Kits de medicamentos para comodidad.
Recetas que tengan mas de un ano desde la fecha de emision original.
Los costos relacionados con el envio por correo, el envio o la entrega de Medicamentos con receta.

Cualquier uso indebido intencional de este beneficio, lo que incluye la compra de Medicamentos con receta para
el consumo por parte de una persona distinta de la Persona asegurada.

Limitaciones de beneficios de Medicamentos con receta

Se aplicaran las siguientes limitaciones a todas las Recetas o renovaciones, a menos que se indiquen otras
limitaciones en el envase del fabricante del medicamento:

Suministro para hasta 30 dias en una Farmacia minorista participante para medicamentos de los niveles 1 a4y
suministro para hasta 30 dias de los medicamentos del nivel 5, a menos que se indiquen otras limitaciones en el
envase del fabricante del medicamento (para obtener informacion detallada sobre los niveles de medicamentos,
consulte el programa de beneficios de la Pdliza); o

Suministro para hasta 90 dias en una Farmacia minorista con despacho para 90 dias para medicamentos de los
niveles 1 a 4 y suministro para hasta 90 dias de los medicamentos del nivel 5, a menos que se indiquen otras
limitaciones en el envase del fabricante del medicamento. Para localizar una Farmacia minorista con despacho
para 90 dias, puede llamar al nimero de Servicio al Cliente que aparece en Su tarjeta de ID o iniciar sesién en
www.cigna.com/ifpproviders (para obtener informacion detallada sobre los niveles de medicamentos, consulte el
programa de beneficios de la Pdliza).

Suministro para hasta 90 dias en Express Scripts Pharmacy, la Farmacia de entrega a domicilio de Cigna, para
medicamentos de los niveles 1 a 4 y suministro para hasta 90 dias de los medicamentos del nivel 5, a menos
que se indiquen otras limitaciones en el envase del fabricante del medicamento (para obtener informacién
detallada sobre los niveles de medicamentos, consulte el programa de beneficios de la Pdliza).

Los medicamentos para dejar de fumar que estén incluidos en la Lista de medicamentos con receta de Cigna
estan limitados a dos suministros para 90 dias por Afo.
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Es posible que se apliquen los limites para medicamentos administrados (MDL, por sus siglas en inglés) a la
dosis y/o a la cantidad de dias de suministro de determinados medicamentos; los limites para medicamentos
administrados se basan en las recomendaciones de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
federal y el fabricante del medicamento.

Hasta el limite de dosis y/o despacho que determine el Comité de P&T.

Programa complementario de descuento en medicamentos

Usted debe pagar el 100% del costo de los Medicamentos con receta o Suministros relacionados excluidos por este
plan. Sin embargo, el Programa complementario de descuento en medicamentos permite a las Farmacias
participantes cobrarles a Usted y los Miembros de Su familia el costo con descuento de los Suministros y
Medicamentos con receta no cubiertos. Esto significa que Usted pagara el 100% del costo con descuento en lugar
del costo total de los Suministros y Medicamentos con receta que el plan no cubra. Tenga en cuenta que los costos
de desembolso que Usted y los Miembros de Su familia paguen por los Medicamentos con receta o Suministros
relacionados que el plan no cubra no se aplicaran al Deducible ni el Desembolso maximo de la Persona asegurada.

Exclusiones de beneficios de cuidado de la vista pediatrico

Entrenamiento ortdptico o visual y cualquier prueba complementaria asociada.
Tratamiento médico o quirargico de los 0jos.

Cualquier examen de la vista, 0 accesorio correctivo para la vista, requerido por un empleador como condicién
para el empleo.

Cualquier Lesion o Enfermedad pagada o pagadera por la ley del Seguro de accidentes de trabajo o una ley
similar, o que se relacione con el trabajo

Cargos que superen el cargo razonable y usual por el Servicio o los Materiales.

Cargos incurridos después de finalizada la Péliza o de finalizada la cobertura de la Persona asegurada en virtud
de la Pdliza, salvo segun lo indicado en la Péliza.

Tratamiento o dispositivo no convencional Experimental, En investigacion o No comprobado.

Dispositivos de aumento o para personas con poca visién que no estén incluidos de otra forma en el titulo “Lo
que esta cubierto” incluido anteriormente en la seccion de Beneficios de cuidado de la vista pediatrico.

Cualquier tipo de anteojos, lentes o lentes de contacto sin receta.

Tratamientos de lentes para anteojos, “accesorios” o recubrimientos para lentes que no estén incluidos de otra
forma en el titulo “Lo que esta cubierto” incluido anteriormente en la seccién de Beneficios de cuidado de la vista
pediatrico.

Dos pares de anteojos, en lugar de lentes bifocales o trifocales.
Anteojos o lentes de seguridad necesarios para el trabajo.
Beneficio de anteojos para terminal de pantalla de video (VDT, por sus siglas en inglés) o computadora.

Para métodos de tratamiento o procedimientos Experimentales, En Investigacién o No comprobados no
aprobados por la Asociacion Médica Estadounidense (American Medical Association) o la asociacién
oftalmolodgica especializada correspondiente, o en relacién con dichos métodos.

Reclamos presentados y recibidos después de transcurridos doce (12) meses de la Fecha de servicio original.
Los servicios proporcionados fuera de la red sin la aprobacién previa de Cigna no estan cubiertos.
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PAGOS A CARGO DEL MIEMBRO

Programa de beneficios

Usted sera responsable de las cantidades de Coseguro que se indican en el programa de beneficios una vez que se
haya cumplido con cualquier Deducible o Copago aplicable, a menos que se especifique lo contrario. Usted también
serd responsable de las cantidades de Copago indicadas en el programa de beneficios.

El programa de beneficios indica el Deducible y los Desembolsos méaximos individuales y familiares, y el Gasto
maximo cubierto para cada tipo de beneficio.

No se pagara ningun beneficio a menos que la cobertura de la Persona asegurada se encuentre en vigor a la fecha
de prestacion de los servicios, y el pago de los beneficios se encuentra sujeto a todos los términos, condiciones,
limitaciones y exclusiones de esta Pdéliza.

Ademas, no se pagara ningun beneficio a menos que la Persona asegurada reciba los servicios a través de un
Proveedor participante, salvo segun lo indicado debajo en la seccién “Circunstancias especiales”.

Hospitales participantes, Médicos participantes y otros Proveedores participantes

Los Gastos cubiertos para los Proveedores participantes se basan en Nuestra Tarifa negociada. Los Proveedores
participantes han acordado NO cobrar mas que las Tarifas negociadas de Cigna por los Servicios cubiertos. Los
Proveedores participantes pueden cobrarle a la Persona asegurada por servicios que no sean Servicios cubiertos en
virtud de la Pdliza. Ademas, los Proveedores participantes Nos presentaran reclamos correspondientes a la Persona
asegurada y solicitardn Autorizaciones previas si se requieren.

Asegurese de consultar al Proveedor antes de programar una cita para verificar que dicho Proveedor tenga
contrato con Cigna actualmente.

Circunstancias especiales

Esta Pdliza no cubre los gastos incurridos en concepto de servicios prestados por Proveedores no participantes,
salvo en las situaciones limitadas que se describen debajo. Su Costo compartido por los Gastos cubiertos
incurridos en concepto de los servicios de un Proveedor no participante en estas circunstancias especiales se
indica en el programa de beneficios.
= Servicios de emergencia
Los Gastos cubiertos incurridos por el tratamiento de una Condicién médica de emergencia proporcionado
en el departamento de emergencias de un Hospital no participante se cubren segin se describe en el
programa de beneficios. Los gastos incurridos por los servicios de un Proveedor no participante después de
que el paciente haya sido Estabilizado y su condicidon permita trasladarlo a un Hospital participante y/o al
cuidado de un Médico participante no estan cubiertos.

= Otras circunstancias
Los Gastos cubiertos por Servicios que no son de emergencia y que son Médicamente necesarios de un
Proveedor no participante se pagaran conforme al Costo compartido de los Proveedores participantes que se
detalla en el programa de beneficios en los siguientes casos:

= cuando no hay un Proveedor participante disponible que pueda prestar esos servicios, 0

= por cualquier otro motivo por el que determinemos que es mejor para Usted recibir servicios de un
Proveedor no participante.

Facturacion sorpresa

Usted es responsable de las cantidades de Costo compartido Dentro de la red aplicables, incluidos los Copagos,
Deducibles y/o Coseguro. Si Usted recibe servicios de un Proveedor no participante o usa los servicios de un
Hospital no participante u otro tipo de centro no participante, es posible que tenga que pagar costos adicionales
asociados con ese cuidado.
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Los Hospitales, centros o Proveedores no participantes a menudo le facturan a Usted la diferencia entre lo que
Cigna decide que es el cargo que cumple con los requisitos y lo que el Proveedor no participante factura como el
cargo total. Esto se denomina “facturacién sorpresa” o “facturacion de saldos”.

Cuando NO SE LE PUEDEN facturar saldos a Usted:
Servicios de emergencia

Cuando Usted recibe servicios en concepto de atencion médica de emergencia, generalmente, lo maximo que se le
puede facturar por Servicios de emergencia son las cantidades de Costo compartido Dentro de la red de Su plan,
que son los Copagos, el Deducible y/o el Coseguro. No se le puede facturar ninguna otra cantidad en concepto de
facturacién de saldos. Esto incluye el centro de emergencias y los Proveedores a los que consulte para recibir
atencion de emergencia.

Servicios que no son de emergencia en un centro participante o no participante

El Hospital o centro deben informarle si Usted se encuentra en un establecimiento no participante o en un
establecimiento participante que utiliza Proveedores no participantes. También debe informarle qué tipos de
servicios puede brindar cualquier Proveedor no participante.

Usted tiene derecho a solicitar que Proveedores participantes brinden todos los servicios médicos cubiertos. Sin
embargo, es posible que deba recibir servicios médicos de un Proveedor no participante si no hay un Proveedor
participante disponible. Cuando esto sucede, lo maximo que se le puede facturar por los Servicios cubiertos es Su
cantidad de Costo compartido Dentro de la red (Copagos, Deducibles y/o Coseguro). Estos Proveedores no pueden
enviarle una facturacion de saldos.

Si recibe servicios de un Proveedor, Hospital o centro no participante en cualquier OTRA situacion, aun
podria recibir la facturacion de saldos o ser responsable por toda la factura. Si intencionalmente recibe
Servicios que no son de emergencia de un Proveedor o centro no participante, también es posible que se le
facturen los saldos.

Si recibe una factura por cantidades que no sean Sus Copagos, Deducible y/o Coseguro, comuniquese con
Nosotros al nUmero que aparece en Su tarjeta de ID.

Disposiciones generales

= Cuando la cantidad pagada por Cigna supere la cantidad por la cual seamos responsables en virtud de esta
Péliza, tendremos derecho a exigir que la Persona asegurada restituya la cantidad excedente, salvo que
esté prohibido por ley.

= Para que una Persona asegurada tenga derecho a recibir beneficios en virtud de esta Péliza, la cobertura
conforme a esta Péliza debera estar en vigor en la fecha en que se incurra el gasto que dé lugar a un
reclamo por beneficios. En virtud de esta Pdliza, se considera que se incurre en un gasto en la fecha en que
la Persona asegurada recibe el servicio o suministro respecto del cual se cobra el cargo.

= Pagaremos todos los beneficios de la presente Poéliza directamente a los Hospitales participantes, Médicos
participantes y todos los demas Proveedores participantes, independientemente de que la Persona
asegurada haya autorizado la cesidn de beneficios o no, salvo que la Persona asegurada haya pagado el
reclamo en su totalidad, en cuyo caso le otorgaremos un reembolso. Ademas, podemos pagarle
directamente a cualquier Proveedor de servicios cubierto cuando la Persona asegurada ceda los beneficios
por escrito, a mas tardar, en el momento de la presentacion de la prueba de pérdida (reclamo), salvo en el
caso de reclamos vinculados con Proveedores en paises extranjeros. Sin embargo, podemos, a Nuestra
entera discrecién, pagarle a Usted el costo de cualquier Gasto cubierto de un Proveedor no participante, aun
si los beneficios se han cedido. Cuando los beneficios se les paguen a Usted o a los Miembros de Su
familia, Usted o los Miembros de Su familia tienen la responsabilidad de reembolsar al Proveedor, y el pago
que le realicemos a Usted se considerara el cumplimiento de Nuestra obligacion.
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Pagos de farmacia

Para conocer las Definiciones asociadas con los beneficios de Medicamentos con receta, consulte la seccién
“Definiciones” de esta Pdliza. Los beneficios de Medicamentos con receta estan sujetos a las disposiciones incluidas
en esta seccidn y a todas las demas disposiciones de la Péliza.

Los Medicamentos con receta y Suministros relacionados cubiertos adquiridos en una Farmacia se encuentran
sujetos al Deducible detallado en el programa de beneficios. Una vez que se haya alcanzado el Deducible, estan
sujetos a cualquier Copago y/o Coseguro indicado en el programa de beneficios. Para obtener informacién adicional
sobre el Deducible, consulte la seccion “Definiciones” de la Pdliza.

Puede obtener la Lista de medicamentos con receta de Cigna si la solicita llamando a Servicio al Cliente al
numero que aparece en Su tarjeta de ID o visitando www.cigna.com/ifp-drug-list.

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, méas el Copago o Coseguro para
Medicamentos genéricos indicado en el programa de beneficios.

Usted debera pagar la cantidad que sea menor entre las que se indican debajo por los Medicamentos con receta y
Suministros relacionados cubiertos:

= el Copago o Coseguro del Medicamento con receta, o
= |atarifa con descuento de Cigna para el Medicamento con receta; o
= el cargo Usual y habitual (U&C, por sus siglas en inglés) de la Farmacia por el Medicamento con receta.

“Usual y habitual” (U&C) significa el precio de venta minorista en efectivo establecido por la Farmacia, menos todos
los descuentos para clientes aplicables que la Farmacia suele aplicar a sus clientes, sin importar cual sea la fuente
de pago del cliente.

Medicamentos con receta cubiertos en virtud de los beneficios médicos

Cuando los Medicamentos con receta incluidos en la Lista de medicamentos con receta de Cigna sean
administrados en un entorno de cuidado de la salud por un Médico o un profesional de cuidado de la salud, y se
facturen junto con los cargos del consultorio o el centro, estaran cubiertos en virtud de los beneficios médicos de
esta Péliza. No obstante, es posible que estén sujetos a requisitos de Tratamiento escalonado o Autorizacidn previa
para Medicamentos con receta.

Para determinados Medicamentos de distribucién limitada cubiertos en virtud de los beneficios médicos de esta
Pdéliza, el Proveedor que administre el medicamento debe obtenerlo directamente de un Proveedor de
Medicamentos de distribucion limitada designado por Cigna para que ese medicamento esté cubierto. Si tiene
alguna pregunta acerca de como adquirir los medicamentos que se le estan administrando, consulte a Su
Proveedor.

Beneficios de Medicamentos inyectables autoadministrados y Medicamentos para infusion e
inyectables

Medicamentos cubiertos en virtud de los beneficios de Medicamentos con receta

Los Medicamentos inyectables autoadministrados y las jeringas para la autoadministracién de dichos medicamentos
estan cubiertos en virtud de los beneficios de Medicamentos con receta de esta Pdéliza. Para determinar si un
medicamento que le recetaron esta cubierto, puede hacer lo siguiente:

= Iniciar sesidn en Su cuenta de mycigna.com,

= ver la Lista de medicamentos con receta de Cigna en www.cigna.com/ifp-drug-list y
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= elegir la Lista de medicamentos con receta de Cigna correspondiente a Su estado.

Nota: Es posible que los medicamentos estén sujetos a requisitos de Tratamiento escalonado o Autorizacién previa para
Medicamentos con receta.

Medicamentos cubiertos en virtud de los beneficios médicos

Los Medicamentos para infusion e inyectables incluidos en la Lista de medicamentos de Cigna estan cubiertos en
virtud de los beneficios médicos de esta Péliza cuando los Medicamentos para infusién e inyectables incluidos en la
Lista de medicamentos con receta de Cigna son administrados en un entorno de cuidado de la salud por un Médico
u Otro profesional de cuidado de la salud, y son facturados con los cargos del consultorio o el centro.

Para ver la Lista de medicamentos con receta de Cigna, Usted o Su Médico pueden:
= acceder a www.cigna.com/ifp-drug-list y

= elegir Su estado.

Nota: Es posible que los medicamentos estén sujetos a requisitos de Tratamiento escalonado o Autorizacién previa para
Medicamentos con receta.

Programa de despacho con suministro dividido

Este programa se aplica durante los primeros 30 dias que inicia un nuevo tratamiento con determinados
Medicamentos de distribucion limitada y Medicamentos de especialidad con receta. El programa de despacho con
suministro dividido esté disefiado para evitar el desperdicio de Medicamentos con receta en caso de que Su
Medicamento con receta o dosis cambien. Se ha identificado que los Medicamentos con receta que se incluyen en
este programa requieren un seguimiento mas frecuente para evaluar la respuesta al tratamiento y las reacciones.
Inicialmente recibira un suministro para hasta 15 dias de Su Receta de determinados medicamentos despachados
en Accredo o Express Scripts, Nuestra Farmacia de entrega a domicilio, en lugar de la Receta completa. Usted paga
la mitad del Costo compartido para 30 dias por este suministro inicial para 15 dias y debera pagar la otra mitad del
Costo compartido para 30 dias si se proporciona un suministro para 15 dias adicionales. Las clases terapéuticas de
Medicamentos con receta que estan incluidas en este programa son determinadas por Cigna, y su continuacion en
el programa se manejara teniendo en cuenta las nuevas pautas clinicas y la experiencia de despacho.

Administracion de la Lista de medicamentos con receta

La Lista de medicamentos con receta es manejada por el Equipo de decisiones comerciales que, sujeto a la revision
y aprobacién de la Lista de medicamentos con receta por parte del Comité de Farmacia y Terapéutica (P&T, por sus
siglas en inglés), toma decisiones sobre la asignacion de niveles de cobertura de los Medicamentos con receta o
Suministros relacionados y/o aplica requisitos de administracion de la utilizacién a determinados Medicamentos con
receta o Suministros relacionados. Es posible que los niveles de cobertura de Su Pdliza contengan Medicamentos
con receta o Suministros relacionados que sean Medicamentos genéricos, Medicamentos de marca o
Medicamentos de especialidad. La asignacién de cualquier Medicamento con receta o Suministros relacionados a
un nivel especifico, y la aplicacién de requisitos de administracién de la utilizacién a un Medicamento con receta
depende de varios factores clinicos y econdémicos. Los factores clinicos incluyen, a modo de ejemplo, las
evaluaciones del lugar de terapia, la seguridad relativa o la eficacia relativa del Medicamento con receta o los
Suministros relacionados por parte del Comité de P&T, y los factores econdémicos incluyen, a modo de ejemplo, el
costo y/o los reembolsos disponibles para los Medicamentos con receta o los Suministros relacionados. Usted (o el
Miembro de Su familia) y el Médico que le receta medicamentos determinaran si un Medicamento con receta en
particular o los Suministros relacionados son apropiados para Usted o cualquiera de los Miembros de Su familia, sin
importar su elegibilidad para estar cubiertos por Su Pdliza.

La condicién de cobertura de un Medicamento con receta o Suministro relacionado puede cambiar periédicamente
durante el Ano por varios motivos. Por ejemplo, un Medicamento con receta o Suministro relacionado puede ser
retirado del mercado, puede agregarse un nuevo Medicamento con receta perteneciente a la misma clase
terapéutica o puede aumentar el costo de un Medicamento con receta o Suministro relacionado.

Como resultado de los cambios en la cobertura, quizds tenga que pagar mas o menos por ese Medicamento con
receta o Suministro relacionado, o probar otro Medicamento con receta o Suministro relacionado cubierto. Acceda a
www.mycigna.com en Internet o llame a Servicio al Cliente al numero de teléfono que aparece en Su tarjeta de ID
para conocer la informacién mas actualizada con respecto al nivel de cobertura, la administracién de la utilizacién u
otras limitaciones de cobertura para Medicamentos con receta o Suministros relacionados.
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PROCEDIMIENTO DE RECLAMO (COMO PRESENTAR UN RECLAMO)

Reclamos médicos

Como presentar un reclamo de beneficios

Notificacion del reclamo:

No es necesario completar ningun tramite para hacer reclamos por servicios de Proveedores participantes. Usted
debera mostrar Su tarjeta de ID y pagar el Copago que corresponda; Su Proveedor participante Nos enviara un
reclamo para solicitar el reembolso. Los reclamos por Servicios de emergencia de Proveedores no participantes
pueden ser enviados por el Proveedor si el Proveedor puede realizar este tramite en nombre Suyo y desea hacerlo.
Si un Proveedor no participante no envia el reclamo en Su nombre, Usted debera enviar Su formulario de reclamo
completado y las facturas detalladas a la direccidon de reclamos que aparece en Su tarjeta de ID.

Formularios de reclamo: Cuando recibamos la notificacién del reclamo, le enviaremos a la persona que lo presente
los formularios para que proporcione una prueba de pérdida. Si estos formularios no se proporcionan a la persona
que haga el reclamo en el término de 15 dias a partir de que se curse dicha notificacion, la persona cumplira con los
requisitos de prueba de pérdida mediante la presentacién de una declaracién por escrito acerca de la naturaleza y el
alcance de la pérdida dentro de los plazos establecidos en la seccién “Prueba de pérdida”. También puede obtener
los formularios de reclamo necesarios en www.cigna.com, en Health Care Providers, Coverage and Claims
(Proveedores de cuidado de la salud, cobertura y reclamos), o llamando a Servicios a los Miembros al nimero
gratuito que aparece en Su tarjeta de ID.

Recordatorios sobre los reclamos:

= ASEGURESE DE USAR SU NUMERO DE ID DE MIEMBRO Y SU NUMERO DE CUENTA CUANDO
PRESENTE FORMULARIOS DE RECLAMO O CUANDO LLAME A SU OFICINA DE RECLAMOS DE
Cigna.

o SUNUMERO DE ID DE MIEMBRO APARECE EN SU TARJETA DE ID.

o SU NUMERO DE CUENTA ES EL NUMERO DE LA POLIZA DE 7 DIiGITOS QUE APARECE EN
SU TARJETA DE ID.

= ASEGURESE DE SEGUIR ATENTAMENTE LAS INSTRUCCIONES QUE APARECEN EN LA PARTE DE
ATRAS DEL FORMULARIO DE RECLAMO CUANDO ENVIE UN RECLAMO.

Prueba de pérdida: Usted debe proporcionarnos una prueba de pérdida por escrito dentro de un plazo de 15 meses
a partir de la fecha de dicha pérdida, salvo que no tenga capacidad legal para hacerlo. La prueba de pérdida es un
formulario o nota de reclamo, seguin se describié anteriormente. No se aceptan cheques cancelados ni recibos.
Cigna no sera responsable de los beneficios si no recibe una prueba de pérdida, presentada por escrito, dentro de
dicho plazo.

Cesion de pagos de reclamos:

Los beneficios médicos pueden cederse al Proveedor; cuando Usted cede beneficios a un Proveedor, cede la
cantidad total de los beneficios correspondientes a ese reclamo. Si se le paga de mas al Proveedor por aceptar el
pago de un paciente con respecto al cargo correspondiente, el Proveedor sera responsable de reembolsar al
paciente. En virtud de los contratos de Cigna con los Proveedores, todos los reclamos de los Proveedores
contratados deben cederse.

Nosotros podemos, a Nuestra entera discrecion, pagarle a Usted el costo de cualquier Gasto cubierto de un
Proveedor no participante, aun si los beneficios se han cedido. Cuando los beneficios se les paguen a Usted o a los
Miembros de Su familia, Usted o los Miembros de Su familia tienen la responsabilidad de pagarle al Proveedor no
participante, y el pago que le realicemos a Usted se considerara el cumplimiento de Nuestra obligacién.

Reconoceremos y consideraremos cualquier cesion realizada en virtud de la Péliza, Gnicamente si:
1. se encuentra debidamente firmada en un formulario aceptable para Nosotros; y
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2. contamos con una copia archivada en Nuestras oficinas; y
3. es realizada por un Proveedor con licencia que ejerce su actividad en los Estados Unidos.

No asumimos responsabilidad alguna por la validez ni los efectos de una cesién. Puede revocar la cesion
presentandonos una revocacion por escrito a Nosotros y al Proveedor. La revocacion tendra validez Unicamente para
los cargos incurridos después de que Nosotros y el Proveedor la recibamos.

Reclamos de hijos dependientes: Los reclamos de un hijo dependiente cubierto pueden ser presentados por uno
de sus padres o por el departamento de servicios sociales del estado en caso de que se realice una cesién
conforme al articulo 26-13-106 del CRS, quien debera presentar copias validas de las facturas médicas. Los
reclamos presentados por un padre que tenga la custodia que no sea una Persona asegurada en virtud de esta
Pdliza se consideraran una cesién valida de beneficios para el pago al Proveedor de cuidado de la salud.

Pago oportuno de los reclamos: Los beneficios se pagaran inmediatamente al recibir la debida prueba de pérdida
por escrito, con sujecién a lo indicado en la seccidon “El proceso de reclamos” a continuacion.

Pago de reclamos: Los beneficios pagaderos en virtud de esta Pdliza por los Servicios cubiertos brindados por un
Proveedor participante se pagarén directamente a ese Proveedor participante, a menos que Usted indique lo
contrario, por escrito, antes de la presentacion de las pruebas de pérdida. Los beneficios pagaderos en virtud de
esta Pdliza por los Servicios cubiertos brindados por un Proveedor no participante se le pagaran directamente a
Usted, a menos que Usted indique lo contrario, por escrito, antes de la presentacién de las pruebas de pérdida. Si
Usted muere, expediremos los beneficios pagaderos a Usted al beneficiario de Su patrimonio sucesorio, segun lo
determine la ley aplicable.

1. El proceso de reclamos: Dentro de un plazo de 30 dias después de que Usted reciba Servicios cubiertos, o
tan pronto como sea razonablemente posible, Usted o alguien en Su nombre debe notificarnos por escrito
acerca de Su reclamo.

2. Pagaremos, denegaremos o resolveremos los reclamos que se presenten correctamente dentro de un plazo
de 30 dias después de que recibamos Su notificacion por escrito de un reclamo electrénico o 45 dias después
de que recibamos Su notificacion por escrito de un reclamo no electrénico.

3. Si recibimos un reclamo que requiera informacion adicional, dentro de un plazo de 30 dias calendario después
de la recepcién del reclamo, le proporcionaremos al Proveedor, al Titular de la pdliza, a la Persona asegurada
o al paciente, segun corresponda, una explicacion completa por escrito de la informacién adicional necesaria
para resolver el reclamo, incluida cualquier informacién adicional médica o de otro tipo relacionada con el
reclamo.

o La persona que reciba la solicitud de dicha informacién adicional debera presentarnos toda la
informacion adicional solicitada dentro de un plazo de 30 dias calendario después de recibir la
solicitud.

o Sin perjuicio de cualquier disposicién en contrario de una poéliza de indemnidad, podremos
denegar un reclamo si un Proveedor recibe una solicitud de informacién adicional y no presenta
oportunamente la informacién adicional solicitada, con sujecién a una nueva presentacion del
reclamo o el proceso de apelacién. Si la persona ha proporcionado toda la informacién adicional
necesaria para resolver el reclamo, la aseguradora lo pagard, denegara o resolvera dentro del
plazo aplicable establecido en el punto 4 a continuacion.

4. En ausencia de fraude, todos los reclamos, a excepcién de los reclamos presentados correctamente
mencionados anteriormente en el punto 2 anterior, deberdn pagarse, denegarse o resolverse dentro de un plazo
de 90 dias calendario después de que los recibamos.

Procedimientos para la determinacion de reclamos en virtud de la ley federal (es posible
que las disposiciones de las leyes de Colorado los reemplacen)

La legislacion de Colorado define la “Revision de la utilizacion” como un conjunto de técnicas formales disefiadas
para monitorear el uso de los servicios de cuidado de la salud, procedimientos o centros, o evaluar su necesidad
clinica, conveniencia, eficacia o eficiencia. Las técnicas incluyen la revisién ambulatoria, revisién prospectiva,
segunda opinion, certificacion, revisién simultanea, administracién de casos, planificacion del alta o revision
retrospectiva. La Revision de la utilizacion también incluye revisiones con el fin de determinar la cobertura en funcion
de si un procedimiento o tratamiento se considera o no Experimental o En investigaciéon en una circunstancia
determinada, y revisiones de las circunstancias médicas de una persona cubierta cuando es necesario para
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determinar si una exclusion se aplica a una situacién determinada. La siguiente informacién brinda mas detalles
acerca de los procedimientos de revision de la utilizaciéon.

Procedimientos sobre determinaciones de necesidad médica

En general, los servicios y beneficios de salud deben ser Médicamente necesarios para estar cubiertos por la Poéliza.
Los procedimientos para determinar la necesidad médica varian de acuerdo con el tipo de servicio o beneficio
solicitado, y el tipo de plan de salud. Las determinaciones de necesidad médica se realizan en forma previa,
simultanea o posterior al servicio, segun se describe a continuacion.

Determinados servicios requieren Autorizacién previa para estar cubiertos. Esta Autorizacién previa se denomina
“determinacion de necesidad médica previa al servicio”. La Pdliza indica quién es responsable de obtener esta
revision. La Persona asegurada o su representante autorizado (normalmente, su Proveedor de cuidado de la salud)
deben solicitar las determinaciones de necesidad médica de acuerdo con los procedimientos que se describen a
continuacion, en la Pdliza y en los documentos de participacion en la red del Proveedor de la Persona asegurada,
segun corresponda.

Cuando se determine que los servicios o los beneficios no son Médicamente necesarios, la Persona asegurada o su
representante recibiran una descripcion escrita de la determinacion adversa, y podran apelar la determinacion. Los
procedimientos de apelacion se describen en la Pdliza, en los documentos de participacion en la red del Proveedor
de la Persona asegurada y en las notificaciones de determinacion.

Determinaciones de necesidad médica previas al servicio

Cuando la Persona asegurada o su representante soliciten una determinacién de necesidad médica requerida antes
del cuidado, Cigna notificara a la Persona asegurada o a su representante acerca de esta determinacién en el
término de 15 dias a partir de la recepcion de la solicitud. No obstante, si se necesita mas tiempo debido a
cuestiones ajenas a Cigna, la compafia notificara a la Persona asegurada o a su representante en el término de 15
dias a partir de la recepcién de la solicitud. Esta notificacion incluira el motivo de las prérrogas solicitadas y la fecha
en que se puede esperar recibir la determinacién, que no superara los 30 dias contados a partir de la recepcién de
la solicitud. Si se necesita mas tiempo porque en la solicitud falta informacién necesaria, en la notificacién también
se especificara qué informacién se necesita, y la Persona asegurada o su representante deberan proporcionar a
Cigna la informacién especificada en el término de 45 dias a partir de la recepcién de la notificacién. El periodo de
determinacion se suspendera en la fecha en que Cigna envie dicha notificacién sobre la informacién faltante y se
reanudara en la fecha en que la Persona asegurada o su representante respondan la notificacion.

Si los periodos de determinacion precedentes (a) pusieran en grave peligro la vida o la salud de la Persona
asegurada, o su capacidad para recuperar la funcionalidad plena, o (b) a criterio de un Médico con conocimiento de
la condicion médica de la Persona asegurada, le hicieran sentir un dolor intenso que no puede controlarse sin los
servicios solicitados, Cigna realizara la determinacion previa al servicio en forma acelerada. El revisor Médico de
Cigna, previa consulta con el Médico a cargo del tratamiento, decidird si es necesaria una determinacién acelerada.
Cigna notificara a la Persona asegurada o a su representante acerca de una determinacién acelerada en el término
de 72 horas a partir de la recepcién de la solicitud.

No obstante, si en la solicitud falta informacién, Cigna notificard a la Persona asegurada o a su representante en el
término de 24 horas a partir de la recepcién de dicha solicitud y especificara qué informacién se necesita. La
Persona asegurada o su representante deben proporcionar a Cigna la informacién especificada en el término de 48
horas a partir de la recepcién de la notificacién. Cigna notificar4 a la Persona asegurada o a su representante
respecto de la determinacién de beneficios acelerada en el término de 48 horas a partir de que la Persona
asegurada o su representante respondan la notificacién. Las determinaciones aceleradas podran emitirse en forma
oral, seguidas de una notificacion escrita o electrénica dentro del plazo de 3 dias.

Si la Persona asegurada o su representante no siguen los procedimientos de Cigna para solicitar una determinacion
de necesidad médica requerida previa al servicio, Cigna les notificara el incumplimiento en cuestién y describira los
procedimientos adecuados para presentar la solicitud en el término de 5 dias (o 24 horas, si se requiere una
determinacion acelerada, segun lo descrito anteriormente) a partir de la recepcion de la solicitud. Esta notificacién
podra realizarse en forma oral, salvo que la Persona asegurada o su representante soliciten que se realice por
escrito.

Determinaciones de necesidad médica simultaneas al servicio

En caso de que se haya aprobado un tratamiento continuo para una Persona asegurada y esta desee extender la
aprobacion, la Persona asegurada o su representante deberan solicitar una determinacion de necesidad médica
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requerida simultdnea, como minimo, 24 horas antes del vencimiento del periodo o la cantidad de tratamientos que
se haya aprobado. Cuando la Persona asegurada o su representante soliciten dicha determinacién, Cigna les
notificara cual ha sido la determinacién en el término de 24 horas a partir de la recepcion de la solicitud.

Determinaciones de necesidad médica posteriores al servicio

Cuando una Persona asegurada o su representante soliciten una determinacion de necesidad médica después de la
prestacién de los servicios, Cigna les notificard cual ha sido la determinacion en el término de 30 dias a partir de la
recepcidon de la solicitud. No obstante, si se necesita mas tiempo para realizar una determinaciéon debido a
cuestiones ajenas a Cigna, la compafia notificara a la Persona asegurada o a su representante en el término de 30
dias a partir de la recepcién de la solicitud. Esta notificacion incluira el motivo de las prérrogas solicitadas y la fecha
en que se puede esperar recibir la determinacién, que no superara los 45 dias contados a partir de la recepcién de
la solicitud.

Si se necesita mas tiempo porque en la solicitud falta informacién necesaria, en la notificacion también se
especificard qué informacion se necesita, y la Persona asegurada o su representante deberan proporcionar a Cigna
la informacién especificada en el término de 45 dias a partir de la recepciéon de la notificacién. El periodo de
determinacion se suspendera en la fecha en que Cigna envie dicha notificacién sobre la informacién faltante y se
reanudara en la fecha en que la Persona asegurada o su representante respondan la notificacion.

Determinaciones sobre reclamos posteriores al servicio

Cuando una Persona asegurada o su representante soliciten el pago de servicios ya prestados, Cigna les notificara
cual ha sido la determinacion respecto del pago del reclamo en el término de 30 dias a partir de la recepcion de la
solicitud. No obstante, si se necesita mas tiempo para realizar una determinacion debido a cuestiones ajenas a
Cigna, la compafia notificara a la Persona asegurada o a su representante en el término de 30 dias a partir de la
recepcion de la solicitud. Esta notificacion incluira la fecha en que se puede esperar recibir la determinacion, que no
superara los 45 dias contados a partir de la recepcién de la solicitud. Si se necesita mas tiempo porque en la
solicitud falta informacion necesaria, en la notificacion también se especificara qué informacidén se necesita, y la
Persona asegurada o su representante deberan proporcionar la informacion especificada en el término de 45 dias a
partir de la recepcion de la notificacién. El periodo de determinacién se suspendera en la fecha en que Cigna envie
dicha notificacién sobre la informacion faltante y se reanudara en la fecha en que la Persona asegurada o su
representante respondan la notificacion.

Notificacion de determinacion adversa

Todas las notificaciones de determinacion de beneficios adversa se proporcionaran por escrito o en forma
electrénica, e incluirdn la siguiente informacion relacionada con la determinacién: (1) informacién suficiente para
identificar el reclamo; (2) el (los) motivo(s) especifico(s) de la determinacion adversa; (3) una referencia a las
disposiciones especificas del plan sobre las que se basoé la determinacion; (4) una descripcion de cualquier material
o informacién adicionales necesarios para perfeccionar el reclamo, y una explicacion de por qué dicho material o
informacién son necesarios; (5) a solicitud y sin cargo, una copia de cualquier norma, pauta o protocolo interno, o
criterio similar, sobre los que se haya basado la determinacion adversa con respecto a Su reclamo, y una
explicacion del criterio cientifico o clinico si la determinacion se basa en una exclusién o limitacién por necesidad
médica, tratamiento Experimental u otra exclusién o limitacién similar; (6) informacién acerca de cualquier oficina de
asistencia al consumidor de seguros de salud o de defensa de derechos con que pueda contar para brindarle
asistencia para el proceso de apelacion; y (7) en el caso de un reclamo relacionado con cuidado de urgencia, una
descripcidn del proceso de revisién acelerado aplicable a dicho reclamo.

Reclamos de Medicamentos con receta
Reembolso/presentacion de reclamos

Cuando una Persona asegurada compra Medicamentos con receta o Suministros relacionados a través de una
Farmacia participante minorista, paga cualquier Copago, Coseguro o Deducible aplicable que se indique en el
Programa al momento de la compra. La Persona asegurada no necesita presentar un formulario de reclamo.

Para comprar Medicamentos con receta o Suministros relacionados a Express Scripts Pharmacy, la Farmacia de
entrega a domicilio de Cigna, consulte el folleto de entrega a domicilio de medicamentos en www.mycigna.com o
llame al numero gratuito de Servicio al Cliente que aparece en la parte de atras de Su tarjeta de ID.

Reclamos y Servicio al Cliente
Los formularios de reclamo para medicamentos se encuentran disponibles mediante solicitud por escrito a:
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Para reclamos de Farmacias minoristas:
Cigna Pharmacy Service Center
P.O. Box 188053
Chattanooga, TN 37422-8053

Para reclamos de la Farmacia de entrega a domicilio:
Express Scripts Pharmacy
P.O. Box 1019
St. Louis, MO 66301-6301
1-800-835-3784

Los formularios también estan disponibles en linea en myCigna.com.

La direcciébn a la cual debe enviar los formularios de reclamo impresos estd sujeta a cambio. Consulte
www.mycigna.com o llame al nimero de Servicio al Cliente gratuito que aparece en la parte de atras de Su tarjeta
de ID para confirmar la direccién postal apropiada para cualquier formulario de reclamo que desee enviar. Si Usted o
los Miembros de Su familia tienen alguna pregunta sobre el beneficio de Medicamentos con receta, llame al nimero
gratuito de Servicio al Cliente que aparece en la parte de atras de Su tarjeta de ID.

Reclamos de beneficios de cuidado de la vista pediatrico
Reembolso/presentacion de reclamos

Cuando una Persona asegurada recibe un examen o compra Materiales de un Proveedor de Cigna Vision, paga el
Copago, Coseguro o Deducible aplicable que se indique en el Programa al momento de la compra. La Persona
asegurada no necesita presentar un formulario de reclamo.

Cesion de pagos de reclamos de beneficios de cuidado de la vista pediatrico:

Los Beneficios de cuidado de la vista pediatrico pueden cederse al Proveedor; cuando Usted cede beneficios a un
Proveedor, cede la cantidad total de los beneficios correspondientes a ese reclamo. Si se le paga de mas al
Proveedor por aceptar el pago de un paciente con respecto al cargo correspondiente, el Proveedor sera responsable
de reembolsar al paciente. En virtud de los contratos de Cigna con los Proveedores, todos los reclamos de los
Proveedores contratados deben cederse.

Si Usted o los Miembros de Su familia tienen alguna pregunta sobre el beneficio de Servicios de cuidado de la vista
pediétrico, llame al nimero gratuito de Servicio al Cliente que aparece en la parte de atras de Su tarjeta de ID.
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DISPOSICIONES GENERALES DE LA POLIZA

Responsabilidad de terceros

Usted se compromete a notificarnos —por escrito y dentro de un plazo razonable— acerca de Su reclamo contra un
tercero, asi como también a tomar las medidas necesarias, brindar la informacién y la colaboracién que solicitemos, y
ejecutar los documentos que requiramos, de manera razonable, para que sea mas sencillo exigir el cumplimiento del
reclamo. Asimismo, Usted se compromete a no tomar ninguna medida que pueda perjudicar Nuestros derechos o
intereses en virtud de esta Pdliza. En caso de que Usted no Nos notifique acerca de dicho reclamo o no colabore con
Nosotros, o si toma medidas que perjudiquen Nuestros derechos o intereses, podremos considerar que ha incurrido en
un incumplimiento sustancial e iniciar acciones legales en Su contra.

Es posible que tengamos un derecho de privilegio, en la medida de los beneficios adelantados, respecto de cualquier
cantidad de dinero que Usted recupere del tercero en cuestion, o bien de la aseguradora o del garante de dicho
tercero. Dicha recuperacion podrd surgir como resultado de una conciliacién, sentencia u otro mecanismo. Este
derecho de privilegio sera por la cantidad de los beneficios que Nosotros hayamos pagado en virtud de esta Pdliza por
el tratamiento de la Enfermedad, dolencia, Lesion o condicion por la cual dicho tercero deba asumir responsabilidad.
Tendremos derecho de cobro en virtud de Nuestro derecho de privilegio aun si la cantidad recuperada por la Persona
asegurada o para esta (o sus herederos, padres o tutor legal) de dicho tercero o por cuenta de este como
compensacion por la Lesion, Enfermedad o condicién fuera inferior a la pérdida real sufrida por la Persona asegurada.
Nota: La cobertura de esta Poliza es secundaria a cualquier cobertura de un seguro automotriz sin culpa o similar.

Nuestro derecho de privilegio respecto de cualquier suma recuperada por Usted se limita Gnicamente a la cantidad que
supere Su compensacion total por todos los darios que surjan del reclamo.

Ademas, si una Persona asegurada incurre en gastos por Enfermedad o Lesion que se produjeron por negligencia de
un tercero:

e Tenemos derecho al reembolso de todos los beneficios que hayamos pagado a partir de la cantidad que la
Persona asegurada, los padres de la Persona asegurado, si esta es menor, o el representante legal de la
Persona asegurada hayan cobrado del tercero en concepto de dafios por esos mismos gastos, ya sea
mediante acciéon conforme al régimen del Common Law, acuerdo o conciliacion, como resultado de esa
Enfermedad o Lesion;y

e Se nos cede el derecho de recuperar del tercero, o de su aseguradora, en la medida de los beneficios que
hayamos pagado por esa Enfermedad o Lesidn.

e Tendremos derecho al primer reembolso con los fondos que la Persona asegurada, los padres de la Persona
asegurada, si esta es menor, o el representante legal de la Persona asegurada pueda(n) o haya(n) podido
obtener por los mismos gastos que hayamos pagado como resultado de esa Enfermedad o Lesién.

Usted debe proveer toda la informacién o asistencia, o proporcionar todo documento que podamos requerir
razonablemente a fin de obtener Nuestros derechos en virtud de esta disposicion. Esta disposicion se aplica ya sea
que el tercero admita su responsabilidad o no.

Disposicion sobre alternativa de contencidon de costos

En determinadas situaciones, podremos aprobar los servicios en virtud de un plan de tratamiento alternativo. Un plan
de tratamiento alternativo puede incluir servicios o suministros que, de otro modo, estarian limitados o excluidos por la
Pdliza. El plan de tratamiento alternativo debe ser establecido, de mutuo acuerdo, por Nosotros, la Persona asegurada
y el Médico, Proveedor u Otro profesional de cuidado de la salud. El hecho de que ofrezcamos un plan de tratamiento
alternativo en un caso en particular no Nos compromete, en modo alguno, a hacerlo en otros casos. Tampoco impide
que podamos aplicar en forma estricta los beneficios, las limitaciones y las exclusiones que se establecen
expresamente en la Pdliza en cualquier otro momento o para la Persona asegurada.
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COORDINACION DE BENEFICIOS

Esta seccion describe lo que pagara esta Pdliza por los Gastos cubiertos que también estén cubiertos en virtud de
otro(s) plan(es). Deberé presentar todos los reclamos ante cada plan.

Definiciones
A los fines de esta seccién, los términos que aqui se detallan tienen los siguientes significados:

Plan
Cualquiera de los siguientes que brinda beneficios en forma de pago o servicios para:
e Un plan de seguro individual/no colectivo o colectivo; o un plan de salud colectivo autoasegurado que brinda
beneficios en forma de reembolso o servicios por atencién médica o tratamiento/articulos médicos.

e Beneficios del gobierno segun lo permitido por la ley, excepto Medicaid, Medicare y las polizas
complementarias de Medicare.

e Cobertura de beneficios médicos en virtud de cualquier forma de seguro de automotores colectivo o individual.

Cada plan o parte de un plan que tenga derecho a coordinar beneficios se considerara un plan separado.

Plan primario
El plan que paga primero segun lo determinado por las Reglas para determinar el orden de los beneficios que
aparecen mas abajo.

Plan secundario

El plan que paga después del Plan primario segun lo determinado por las Reglas para determinar el orden de los
beneficios que aparecen mas abajo. Los beneficios en virtud del Plan secundario se reducen en funcién de los
beneficios conforme al Plan primario.

Gasto permitido
La parte de un Gasto cubierto que se usa para determinar los beneficios que este plan paga cuando es el Plan
secundario. El Gasto permitido es la cantidad que resulte menor entre:

e el cargo utilizado por el Plan primario para determinar los beneficios que paga;

e el cargo que usaria este plan para determinar los beneficios que pagaria si fuera el Plan primario; y

e |a cantidad del Gasto cubierto.

Si los beneficios para un Gasto cubierto en virtud de Su Plan primario se reducen porque Usted no cumplié con los
requisitos del Plan primario (por ejemplo, obtener la precertificacién de una admisién hospitalaria o una segunda
opinién para cirugias), la cantidad del Gasto permitido se reduce de acuerdo con la cantidad de la reduccién.

Periodo de determinacién del reclamo
Un Ao calendario, pero no incluye ninguna parte del afio durante la cual no tuvo cobertura en virtud de este plan ni
ninguna fecha anterior a la entrada en vigor de esta seccion o cualquier otra disposicion similar.

Reglas para determinar el orden de los beneficios
Un plan que no tenga una regla de coordinacion de beneficios compatible con esta seccién sera siempre el Plan
primario. Si el plan tiene una regla de coordinacion de beneficios compatible con esta seccion, la primera de las
siguientes reglas que se aplique a la situacién es la que se aplica:
e El plan que le cubra a Usted como persona inscrita 0 como empleado sera el Plan primario, y el plan que le
cubra como dependiente sera el Plan secundario.

e Si Usted es un hijo dependiente, y Sus padres no estan divorciados o separados legalmente, el Plan primario
sera el plan que cubra al padre cuya fecha de nacimiento sea anterior en el Afio calendario como persona
inscrita 0 empleado.

e Si Usted es dependiente de padres divorciados o separados, los beneficios de los dependientes se
determinaran en el siguiente orden:
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o primero, si una orden judicial determina que uno de los padres es responsable de los gastos de
cuidado de la salud o de la cobertura médica del menor, y el plan para ese padre tiene conocimiento
real de los términos de la orden, pero solo desde el momento en que tuvo conocimiento real;

o luego, el plan del padre que tenga la custodia del menor;

o luego, el plan del cényuge del padre que tenga la custodia del menor;

o luego, el plan del padre que no tenga la custodia del menor, y

o por ultimo, el plan del cényuge del padre que no tenga la custodia del menor.

e El plan que le cubra como empleado activo (0 como dependiente de ese empleado) sera el Plan primario, y el
plan que le cubra como empleado cesante o jubilado (o como dependiente de ese empleado) sera el Plan
secundario. Si el otro plan no cuenta con una disposicién similar y, como resultado, los planes no pueden
acordar la determinacion del orden de los beneficios, este parrafo no se aplicara.

e El plan que le cubra en virtud del derecho de continuacién establecido por las leyes federales o estatales sera
el Plan secundario, y el plan que le cubra como empleado activo o jubilado (0 como dependiente de ese
empleado) sera el Plan primario. Si el otro plan no cuenta con una disposicidén similar y, como resultado, los
planes no pueden acordar la determinacion del orden de los beneficios, este parrafo no se aplicara.

e Siuno de los planes que le proporciona cobertura se emite fuera del estado cuyas leyes se aplican a este plan
y determina el orden de los beneficios segun el sexo de uno de los padres, y como resultado, los planes no
estan de acuerdo en cuanto a la determinacion del orden de los beneficios, el plan que contenga las normas
sobre el sexo determinara el orden de los beneficios.

Si no se pudiese determinar el orden de los beneficios de acuerdo con ninguna de las normas previamente
mencionadas, el plan que lo ha cubierto durante el periodo mas largo sera considerado el Plan primario.

Efecto en los beneficios pagaderos
e Si este plan es el Plan primario, la cantidad que este plan pague por un Gasto cubierto se determinara sin tener
en cuenta los beneficios pagaderos en virtud de cualquier otro plan.

e Si este plan es el Plan secundario, la cantidad que este plan pague por un Gasto cubierto sera el Gasto
permitido menos la cantidad pagada por el Plan primario durante un Periodo de determinacién de reclamos.

Si mientras cuenta con la cobertura de esta Poéliza, Usted también tiene cobertura de otro plan individual o colectivo de

Cigna, tendra derecho a recibir los beneficios de un solo plan. Usted podra elegir esta Péliza o el plan en virtud del cual
tendra cobertura. Luego, Cigna reembolsara cualquier Prima recibida en virtud del otro plan correspondiente al periodo
durante el cual ambas polizas se encontraban en vigor. No obstante, todos los pagos de reclamos realizados por Cigna
en virtud del plan que Usted eligié cancelar se deduciran de dicho reembolso de Primas.

Recuperacion de beneficios en exceso

Si esta Pdliza es el Plan secundario, y Cigna paga los Gastos cubiertos que deberia haber pagado el Plan primario, o
si Cigna paga alguna cantidad que supera lo que tiene obligacion de pagar, Cigna tendra derecho a recuperar el
sobrepago real efectuado. Cigna tendra exclusiva discrecion para solicitar tal reembolso a cualquier persona que haya
recibido el servicio o el pago, o con respecto a la cual se haya brindado el servicio o efectuado el pago, por parte de
cualquier compafia de seguros, cualquier plan de cuidado de la salud u otra organizacién. Si asi lo solicitaramos,
Usted debera confeccionar y enviarnos los instrumentos y documentos que determinemos necesarios para
asegurarnos el derecho al reembolso.

Derecho a recibir y divulgar informacion

Cigna, sin tener que informarle u obtener Su consentimiento, puede obtener informacién de cualquier otro plan o
divulgar informacion a cualquier otro plan con respecto a Usted, con el propésito de coordinar Sus beneficios de
acuerdo con esta seccion. Usted debe brindarnos la informacién que le solicitemos para coordinar Sus beneficios en
virtud de esta seccidn. Esta solicitud puede realizarse con relacién a un reclamo presentado; si ese es el caso, se le
notificara de la necesidad de proporcionar la informacion de la “otra cobertura” (con la Explicacién de beneficios
pagados de acuerdo con el Plan primario) antes de que se procese el reclamo para obtener el pago. Si no se obtuviera
respuesta dentro de los 90 dias de la solicitud, el reclamo sera rechazado. Si la informacion solicitada se recibiera con
posterioridad, el reclamo se procesara.
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Otros seguros con esta aseguradora

Si, mientras cuenta con la cobertura de esta Pdliza, la Persona asegurada también se encuentra cubierta por otra
péliza individual o colectiva de Cigna, la Persona asegurada tendra derecho a recibir los beneficios de una sola péliza.
La Persona asegurada podra elegir esta Pdliza o la poliza en virtud de la cual recibira cobertura. Luego, Cigna
reembolsard cualquier Prima recibida en virtud de la otra péliza correspondiente al periodo durante el cual ambas
pélizas se encontraban en vigor.

No obstante, todos los pagos de reclamos realizados por Nosotros en virtud de la Pdliza que Usted elija cancelar se
deducirén de dicho reembolso de Primas.

Inscripciéon en Medicare

Si una Persona asegurada esta inscrita en Medicare, Cigna calculara el pago del reclamo por Servicios cubiertos de
acuerdo con los niveles de beneficios de esta Pdliza en funcién de la cantidad permitida definida abajo, y pagara esta
cantidad menos cualquier cantidad pagada por Medicare. Se considera que una persona esta inscrita en Medicare en
la primera fecha en la que cualquier cobertura en virtud de Medicare entra en vigor para dicha persona. La cantidad
pagada en ningun caso superara la cantidad que Cigna habria pagado si fuera la Gnica aseguradora.

En esta situacién, la cantidad permitida sera la que resulte menor entre:

= |a cantidad que permitié Medicare;
= |a Tarifa negociada de Cigna para un Proveedor participante; o
= el Cargo maximo reembolsable de Cigna para un Proveedor no participante.

Términos de la Poliza

Totalidad del contrato: Esta Podliza, que incluye la pagina de especificaciones, la solicitud y los documentos
adjuntos, si los hubiera, constituye el contrato de seguro completo. Los cambios introducidos en esta Pdliza solo
tendran validez si son aprobados por un Funcionario de Cigna y se adjuntan a esta Pdliza. Ningun agente tiene
autoridad para modificar esta Péliza ni para eximir a ninguna persona del cumplimiento de sus disposiciones.

Plazo para la presentacion de determinadas oposiciones: Una vez transcurridos dos Afos a partir de la Fecha
de entrada en vigor de la cobertura en virtud de esta Poéliza, ninguna declaracién incorrecta, salvo declaraciones
incorrectas fraudulentas, que haya realizado el solicitante en la solicitud de dicha Péliza podra utilizarse para anular
la Poliza ni para denegar un reclamo por una pérdida que se haya producido una vez vencido dicho periodo de dos
Anos.

Circunstancias que no podemos controlar: En la medida en que un desastre natural, una guerra, una revuelta
social, una insurreccién civil, una epidemia o cualquier otra emergencia o hecho similar que no esté dentro de
Nuestro control ocasione que Nuestros centros, personal o recursos financieros no puedan proporcionar o coordinar
la prestacion de los Servicios cubiertos, haremos todo esfuerzo posible de buena fe para proporcionar o coordinar la
prestacién de los Servicios cubiertos teniendo en cuenta el impacto del hecho.

Periodo de gracia:
Usted debe enviarle a Cigna las cantidades que esta especifique de conformidad con esta Pdliza por el periodo de
cobertura aplicable el primer dia de dicho periodo de cobertura o antes de dicha fecha.

Si Usted no adquiri6 Su Pdliza en un Mercado o si adquiri6 Su Pdliza en un Mercado, pero decidié no recibir el
crédito fiscal por las Primas por adelantado (APTC), se aplica un periodo de gracia de 31 dias durante el cual
pueden pagarse las Primas sin pérdida de cobertura para cualquier Prima adeudada después de la primera. La
cobertura continuara durante el periodo de gracia. Si no recibimos la totalidad de Su Prima adeudada antes de que
finalice el periodo de gracia, Su cobertura finalizara a partir del ultimo dia del periodo de gracia.

Si Usted adquirié Su Pdliza en un Mercado y decidié recibir el crédito fiscal por las Primas por adelantado (APTC),
tendra un periodo de gracia de noventa (90) dias consecutivos durante los que pueden pagarse las Primas sin
perder la cobertura. La cobertura continuard durante el periodo de gracia; sin embargo, los reclamos por servicios
prestados después de los primeros 30 dias del periodo de gracia quedaran pendientes o se denegaran hasta que se
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pague Su Prima. Sin embargo, si no recibimos la totalidad de Su Prima adeudada antes de que finalice el periodo de
gracia, Su cobertura finalizara a partir del dltimo dia del primer mes del periodo de gracia.

Consulte las disposiciones tituladas “Cancelacion” y “Rehabilitaciéon” para obtener més informaciéon sobre la
cancelacion y la rehabilitacion. Cigna en ningln caso tendra la obligacién de proporcionar recordatorios en relacion
con las Primas que no se recibieron antes del vencimiento del periodo de gracia. Solo las Personas aseguradas
respecto de las cuales Cigna reciba los pagos tendran derecho a recibir servicios de cuidado de la salud en virtud
del presente documento y, en ese caso, solo durante el periodo por el cual se haya recibido el pago.

Programas adicionales: Es posible que periddicamente les ofrezcamos a Usted o a los Miembros de Su familia, en
forma directa o a través de diversas entidades, descuentos, beneficios u otras prestaciones, con el fin de promover
Su bienestar y salud general, asi como de los Miembros de Su familia. También es posible que coordinemos el
reembolso de la totalidad o parte del costo de los servicios brindados por terceros al Titular de la pdéliza.
Comuniquese con Nosotros para conocer los detalles de cualquiera de estos convenios.

Rehabilitacidn: Si esta Pdliza se cancela porque Usted no pagé Su Prima dentro del plazo que se le otorga para el
pago, Nosotros podemos, si Usted lo solicita y a Nuestra discrecion, aceptar la rehabilitacion de la cobertura en
virtud de esta Pdéliza.

Si esta Pdliza se rehabilita, Usted y Cigna tendran los mismos derechos que existian en virtud de la Pdliza
inmediatamente antes de la fecha de vencimiento de la Prima no pagada.

Todas las Primas aceptadas en relacion con una rehabilitacion se aplicaran a un periodo anterior durante el cual
Usted no haya pagado las Primas, que no superara los sesenta dias previos a la fecha de rehabilitacién.

Excepcién para Personas aseguradas asignadas al Servicio activo en las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos o
convocadas para este: En caso de que se solicite una rehabilitacion, le brindaremos al Titular de la pdéliza asignado
al servicio activo en las Fuerzas Armadas o convocado para este los mismos beneficios que se encontraban en
vigor antes de la caducidad de la péliza. No se aumentara la Prima, a menos que se apliquen aumentos de tarifas
para todos los Titulares de la péliza.

Renovacion: Esta Pdliza se renueva por Afo calendario.

Fraude: Si la Persona asegurada ha cometido o ha permitido que otra persona cometa un fraude o una
tergiversacioén intencional de un dato sustancial en relaciéon con esta Péliza, toda la cobertura en virtud de esta
Pdliza sera nula y no tendra fuerza ni efecto legal. A los fines de esta disposicion, el fraude y/o la falsificacion
incluyen, ademas de otra tergiversacion intencional, el ocultamiento o la tergiversacién de la fuente directa o
indirecta de Su Prima u otras obligaciones de Costo compartido en virtud de esta Péliza.

Informacion incorrecta respecto de la edad: En caso de que se haya brindado informacion incorrecta respecto de
la edad de cualquier Persona asegurada en la solicitud de cobertura, Cigna determinara las tarifas de las Primas
para dicha Persona asegurada segln la edad correcta, y se realizara un ajuste equitativo de la tarifa de la Prima, de
manera que se Nos pague la tarifa de la Prima adecuada para la edad real de la Persona asegurada.

Certificado de cobertura acreditable: Si la cobertura en virtud de esta Pdliza finaliza para cualquier Persona
asegurada, entregaremos a esa persona un Certificado de cobertura acreditable que contenga la informacion
requerida por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996, Ley General (Public Law)
104-191. Una Persona asegurada también podra solicitar un Certificado de cobertura acreditable sin cargo, en
cualquier momento, mientras esté inscrita en la Péliza y durante 24 meses después de la finalizacién de la
cobertura. Para obtener un certificado, llame al nimero gratuito de Servicio al Cliente que aparece en la parte de
atras de Su tarjeta de ID. Este certificado puede ayudar a la Persona asegurada a obtener cobertura en el futuro. No
obstante, Cigna es responsable Unicamente de que la informacién contenida en cualquier certificado que prepare
sea correcta. Cigna no tiene responsabilidad alguna por las determinaciones que haga otra compania de seguros de
salud respecto de la cobertura que esta proporcione, incluso respecto de si la informacién incluida en el certificado
es relevante para las acciones de la otra compania de seguros de salud o no, y en qué medida lo es.

Acciones legales: No se iniciara ninguna accién conforme al régimen del Common Law o de Equity para obtener
compensacion en virtud de esta Pdliza hasta tanto transcurran sesenta dias después de que se haya presentado la
prueba de pérdida por escrito de acuerdo con los requisitos de esta Péliza. No se iniciardn dichas acciones mas de
tres afios después del momento en que se requiera la presentacion de la prueba de pérdida por escrito.
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Arbitraje: Excepto segun lo dispuesto en el articulo 10-16-202(12) del C.R.S., y en la medida que la ley lo permita,
las partes pueden acordar presentar una controversia que surja en relacidon con esta Pdliza para el arbitraje
administrado por la Asociacion Estadounidense de Arbitraje (AAA, por sus siglas en inglés) mediante notificacion por
escrito. Dicho arbitraje se regira por las Normas de arbitraje comercial de la AAA vigentes, en la medida en que
dichas disposiciones no sean contrarias a las disposiciones de esta seccién. Un solo &rbitro (el “Arbitro”) tomara una
decisién con respecto al arbitraje. El arbitraje, que incluye, a modo de ejemplo, la existencia, la naturaleza, la
resolucion y/o el resultado, se realizara en estricta confidencialidad. La audiencia de arbitraje se celebrara dentro de
los 30 dias luego de la designacion del Arbitro, a menos que las partes acuerden lo contrario. El Arbitro dictara el
laudo definitivo dentro de los 30 dias después de la finalizacion de la audiencia de arbitraje. La decision del Arbitro
serd exigible en cualquier tribunal de jurisdiccion competente. En caso de arbitraje, el Arbitro no tendré la facultad de
iniciar una accion en cualquier supuesto procedimiento de clase, colectivo, de representantes, de mdultiples
demandantes o similar, combinar o consolidar demandas similares de una entidad o persona que no sea parte de
este acuerdo, ni dictar un laudo a favor de una persona o entidad que no sea parte de este acuerdo.

Conformidad con las leyes estatales y federales: Si alguna disposicién de esta Péliza, en su Fecha de entrada
en vigor, es contraria a las leyes del estado en el cual resida la Persona asegurada en dicha fecha o a una ley
federal, sera modificada para que cumpla con los requisitos minimos de dichas leyes.

Disposicion para casos de nulidad parcial: Si alguna disposiciéon o alguna palabra, término, clausula o parte de
alguna disposicién de esta Pdéliza resultara nula, por cualquier motivo, quedara sin efecto, pero el resto de esta
Pdliza y de la disposicidn no se vera afectado y permanecera en plena vigencia y efecto.

Las Personas aseguradas son las Unicas personas con derecho a recibir beneficios en virtud de esta Pdliza.
EL USO FRAUDULENTO DE DICHOS BENEFICIOS TENDRA COMO RESULTADO LA CANCELACION DE ESTA
POLIZA Y SE INICIARAN LAS ACCIONES LEGALES CORRESPONDIENTES.

La Fecha de entrada en vigor de esta Pdliza se encuentra impresa en la tarjeta de ID de Cigna y en la pagina de
especificaciones de la Péliza.

Las tarjetas de ID son emitidas por Cigna a favor de las Personas aseguradas uUnicamente con fines de
identificacion. El hecho de tener la tarjeta no garantiza la cobertura. Para tener derecho a recibir cobertura, la
Persona asegurada debe estar inscrita y cumplir con los requisitos al momento del servicio.

Cigna y los Proveedores participantes que no son empleados de Cigna tienen una relacion de contratista
independiente. Dichos Proveedores participantes no son agentes ni empleados de Cigna; y Cigna y sus empleados
no son agentes ni empleados de dichos Proveedores participantes. Cigna no tendra responsabilidad alguna por
ningun reclamo por lesiones ni dafos sufridos por una Persona asegurada mientras recibia cuidado de cualquier
Proveedor participante o no participante.

Cigna cumplira con los requisitos de notificacion enviando dicha notificacion por correo a la Persona asegurada
a la direccion de facturacién que aparece en Nuestros registros. Es responsabilidad de la Persona asegurada
comunicarnos cualquier cambio de direccion. La Persona asegurada cumplira con los requisitos de notificacién
enviando la notificacién a:

Cigna
Individual Services
P.O. Box 30365
Tampa, FL 3360-3365

Cuando la cantidad pagada por Cigha supere la cantidad por la cual seamos responsables en virtud de esta
Pdliza, tendremos derecho a exigir que la Persona asegurada restituya la cantidad excedente, salvo que esté
prohibido por ley.

Los Servicios cubiertos respecto de los cuales se proporcionan beneficios en virtud de esta Pdliza estan
limitados a los tratamientos, suministros o servicios con la mejor relacion costo-beneficio y que se consideren
clinicamente apropiados, segun lo defina Cigna

Para que una Persona asegurada tenga derecho a recibir beneficios en virtud de esta Pdliza, la cobertura
conforme a esta Pdliza debera estar en vigor en la fecha en que se incurra el gasto que dé lugar a un reclamo por
beneficios. En virtud de esta Pdliza, se considera que se incurre en un gasto en la fecha en que la Persona
asegurada recibe el servicio o suministro respecto del cual se cobra el cargo.
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Pagaremos todos los beneficios de la presente Pdliza directamente a los Hospitales participantes, Médicos
participantes y todos los demas Proveedores participantes, independientemente de que la Persona asegurada
haya autorizado la cesién de beneficios 0 no, salvo que la Persona asegurada haya pagado el reclamo en su
totalidad, en cuyo caso le otorgaremos un reembolso. Ademas, podemos pagarle directamente a cualquier
Proveedor de servicios cubierto cuando la Persona asegurada ceda los beneficios por escrito, a mas tardar, en el
momento de la presentacion de la prueba de pérdida (reclamo), salvo en el caso de reclamos vinculados con
Proveedores en paises extranjeros. Sin embargo, podemos, a Nuestra entera discrecién, pagarle a Usted el costo
de cualquier Gasto cubierto de un Proveedor no participante, aun si los beneficios se han cedido. Cuando los
beneficios se les paguen a Usted o a los Miembros de Su familia, Usted o los Miembros de Su familia tienen la
responsabilidad de reembolsar al Proveedor, y el pago que le realicemos a Usted se considerara el cumplimiento de
Nuestra obligacién.

Si recibimos un reclamo de un Proveedor en pais extranjero por una emergencia médica, cualquier pago que
pudiera corresponder se enviara a la Persona asegurada. La Persona asegurada es responsable de pagarle al
Proveedor en pais extranjero. Mediante estos pagos, cumpliremos Nuestra obligacion para con la Persona
asegurada respecto de dichos servicios.

El pago de beneficios para reembolsar Gastos cubiertos pagados por un hijo que cumple con los requisitos,
o por el padre que ejerce la custodia de ese hijo o por su tutor legal, se efectuara al hijo, al padre que ejerce la
custodia o a su tutor legal, o bien a un funcionario estatal cuyo nombre y direccién aparezcan en lugar del nombre y
la direccion del hijo que cumple con los requisitos.

Cigna le cursara notificacion por escrito en un plazo razonable si se extingue la relacién con un Proveedor
participante, si este incurre en un incumplimiento o no puede cumplir con sus obligaciones en virtud del contrato de
Proveedor, en caso de que Cigna determine que Usted o los Miembros de Su familia asegurados podrian verse
afectados de manera sustancial y adversa por esta situacion.

Continuacion del cuidado después de que finaliza la participacion de un Proveedor que ya no tiene una
relacion contractual:

Cigna brindara beneficios para Usted y los Miembros de Su familia asegurados como Proveedor participante por
Servicios cubiertos de un Proveedor con el cual ya no tenga relacion contractual en las siguientes circunstancias
especiales:

o Tratamiento continuo de una Persona asegurada hasta el dia 90 contado desde la fecha de finalizacién de los
servicios del Proveedor.

o Tratamiento continuo de una Persona asegurada a quien, en el momento de la finalizacion, se le diagnostic
una Enfermedad terminal, pero en ningdn caso, mas de 9 meses después de la fecha de finalizacién de los
servicios del Proveedor.

Le proporcionaremos a la Persona asegurada una lista actualizada de Proveedores participantes locales
cuando lo solicite. Si la Persona asegurada desea obtener un directorio mas completo o necesita una nueva lista
de Proveedores por cualquier otro motivo, llame a Cigna al niumero que aparece en la tarjeta de ID y
proporcionaremos dicha lista a la Persona asegurada, o visite Nuestro sitio web, www.cigna.com.

Si Cigna no exigiera el cumplimiento de alguna disposicion de esta Pdliza, esto no significara que anularemos,
modificaremos o declararemos inoponible dicha disposicién en algun otro momento, independientemente de que las
circunstancias sean las mismas o no.

Si las Personas aseguradas estaban cubiertas por una Pdliza individual de Cigna anterior que se reemplaza
por esta Pdliza sin interrupcion de la cobertura, los beneficios utilizados en virtud de la Pdliza anterior se
imputaran a los beneficios pagaderos en virtud de esta Péliza.

Cigna se reserva los siguientes derechos:

Cigna se reserva los derechos de (i) cambiar las tarifas que se pueden cobrar conforme a la Péliza y (ii) modificar
los términos de esta Pdliza para eliminar, alterar o modificar disposiciones requeridas Unicamente por la Ley de
Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (Ley Publica 111-148) en caso de (a) dictado de una
sentencia definitiva por parte de un juez que declare que la totalidad o parte de la ley es invdlida, inconstitucional o
nula por otro motivo o (b) reformas a la ley a través de la legislacion.
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Examen fisico y autopsia: Cigna tendra el derecho y la oportunidad, asumiendo todos los cargos, de examinar a
cualquier Persona asegurada por la cual se presente un reclamo, en el momento y con la frecuencia con que lo
requiramos, siempre que resulte razonable, mientras un reclamo se encuentre pendiente en virtud de esta Podliza. En
caso de fallecimiento de una Persona asegurada, Cigna tendré el derecho y la oportunidad de realizar una autopsia

en los casos en que no esté prohibido por ley.
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FINALIZACION/NO RENOVACION/CONTINUACION

Causas especificas que impiden cumplir con los requisitos para recibir cobertura:

Salvo segun se describe en la seccion de Continuacién, una Persona asegurada dejara de cumplir con los requisitos
para recibir cobertura en virtud de la Pdliza:

= Cuando las Primas no se paguen conforme a las fechas de vencimiento y periodos de gracia que se
establecen en la seccién de Primas.

= Para el cényuge: cuando el/la cdnyuge deje de estar casado/a con el Titular de la poliza.

= Para Usted y los Miembros de Su familia: cuando Usted deje de cumplir con los requisitos enumerados en la
seccién “Requisitos de elegibilidad”.

= Enlafecha de extincién de la Péliza.

= Cuando la Persona asegurada deje de vivir en el Area de inscripcion.

Recuerde que es Su responsabilidad notificar inmediatamente a Cigna acerca de cualquier cambio que incida en el
hecho de que Usted o cualquiera de los Miembros de Su familia cumpla o no con los requisitos para recibir
beneficios en virtud de esta Pdliza.

Cancelacion
Podremos cancelar esta Péliza solamente en alguno de los siguientes casos:

1.

Si Usted no paga Sus Primas en la fecha de vencimiento o al finalizar el periodo de gracia de 31 dias para
planes no contratados a través del Mercado o el periodo de gracia de 90 dias consecutivos para planes
contratados a través de un Mercado, o el periodo de gracia de 90 dias para Personas aseguradas que reciban
el crédito fiscal por las Primas por adelantado.

El primer dia del mes posterior a que recibamos Su notificacion de cancelacién por escrito. Si contraté Su plan
en un Intercambio del estado, cancelaremos esta Péliza de acuerdo con Su notificacién de cancelacion por
escrito, siempre que Nos notifique al menos catorce dias antes de la fecha de entrada en vigor de la finalizacién
solicitada. Si Nos notifica la cancelacion por escrito menos de catorce dias antes de la fecha de finalizacién
solicitada, la fecha de entrada en vigor de la finalizacion no superara los catorce dias después de que Usted
haya proporcionado la notificacion de cancelacién por escrito.

Cuando Usted deje de cumplir con los requisitos para esta cobertura.

Si Usted ha cometido o permiti6 que alguna otra persona cometiera un fraude o una falsificaciéon, o una
tergiversacion intencional de un dato sustancial en relacién con esta Péliza o cobertura.

Si dejamos de ofrecer pdlizas de este tipo a todas las personas de Su clase. En este caso, la ley de Colorado
exige que cumplamos con los siguientes requisitos: (1) cursar notificacién por escrito a cada Persona
asegurada respecto de la interrupcién de la cobertura més de 90 dias antes de la interrupcion de la cobertura;
(2) ofrecer a cada Persona asegurada, bajo la modalidad de emision garantizada, la opciéon de contratar
cualquier otra cobertura de seguro hospitalaria, médica o quirargica individual que ofrezcamos al momento de
la interrupcion; y (3) actuar de manera uniforme, sin tener en cuenta ningun factor vinculado con el estado de
salud de una Persona asegurada.

Si dejamos de ofrecer algun plan en el mercado de cobertura individual de Colorado, le notificaremos la
extincién inminente de Su cobertura al menos 180 dias antes de Su cancelacion. Su cobertura continuara hasta
Su primer periodo de renovacion, pero no mas de 12 meses después de que le enviemos la notificacion.

Cuando el Titular de la péliza deje de vivir en el Area de inscripcion.

En caso de dictado de una sentencia definitiva por parte de un tribunal que declare que la totalidad o parte de la
Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (Ley Publica 111-148) es invalida,
inconstitucional o nula por otro motivo, si el estado no brinda medios alternativos y suficientes para financiar
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créditos fiscales por las Primas por adelantado, esta Péliza estara sujeta a la cancelacién, conforme con la ley
federal y estatal aplicable.

Todas las cancelaciones se llevardn a cabo sin perjuicio de los reclamos por Gastos cubiertos que se hayan
incurrido antes de la cancelacién. Excepto en caso de fraude o tergiversacion intencional, le notificaremos la
cancelacién al menos 30 dias antes de la cancelacién de la Péliza, a menos que la ley exija una mayor anticipacion.

Continuacion

Si una Persona asegurada deja de cumplir con los requisitos en virtud de esta Pdliza debido al
fallecimiento del Titular de la pdliza, un divorcio u otro motivo que le impida a la Persona asegurada
cumplir con los requisitos establecidos en la Pdéliza, o si otro Miembro de Su familia deja de cumplir con los
requisitos debido a su edad o deja de cumplir con los requisitos como dependiente para recibir cobertura en virtud
de este plan, salvo en el caso de que el Titular de la péliza incumpla con el pago de la Prima, dicha Miembro de la
Familia tiene derecho a continuar con su seguro. La cobertura continuara si el Miembro de la familia que ejerce el
derecho de continuacion notifica a Cigna y paga la Prima mensual correspondiente dentro de un plazo de 60 dias a
partir de la fecha en que, de lo contrario, esta Péliza se extinguiria. En dicho caso, la cobertura continuara sin
evidencia de asegurabilidad. Ademas, si una Persona asegurada deja de cumplir con los requisitos en virtud de esta
Péliza debido al fallecimiento de la Persona asegurada, un divorcio u otro motivo que le impida a la Persona
asegurada cumplir con los requisitos establecidos en la Pdliza, salvo en el caso de que la Persona asegurada
incumpla con el pago de la Prima, dicha finalizacion se consideraria un evento habilitante, y la Persona asegurada
podria inscribirse durante un periodo de inscripcion especial si no ejercié su derecho de continuacién. El periodo de
inscripcidn especial comienza en la fecha en que se produce el evento habilitante y finaliza 61 dias después del
evento habilitante. Las Fechas de entrada en vigor de la cobertura de las personas que se inscriban durante un
periodo de inscripcion especial se determinaran de la siguiente forma: en el caso de una solicitud presentada entre
el primer dia y el dia 15 del mes, la Fecha de entrada en vigor de la cobertura sera el primer dia del mes siguiente;
en el caso de una solicitud presentada entre el dia 16 y el Ultimo dia del mes, la Fecha de entrada en vigor de la
cobertura sera el primer dia del segundo mes siguiente. Consulte la seccion “Elegibilidad” para obtener més
informacion sobre los Periodos de inscripcion especiales.
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APELACIONES Y QUEJAS

SI TIENE UNA QUEJA O APELACION POR DETERMINACION ADVERSA

Proceso de queja y apelacion

A los fines de esta seccion, cualquier referencia a la Persona asegurada incluird también a cualquier representante o
Proveedor que una Persona asegurada haya designado para actuar en su nombre, a menos que se indique lo
contrario.

Cigna desea que la Persona asegurada esté completamente conforme con la cobertura recibida. Por este motivo,
Cigna ha establecido un proceso para resolver las inquietudes y los problemas de la Persona asegurada.

Comience con el Servicio al Cliente

Cigna esta aqui para escucharle y ayudarle. Si la Persona asegurada tiene alguna inquietud con respecto a una
persona, un servicio, la calidad de la atencion, beneficios contractuales, una denegacion de elegibilidad inicial o la
rescision de la cobertura, la Persona asegurada puede llamar a Nuestro nimero gratuito y explicarle Su inquietud a
uno de Nuestros representantes de Servicio al Cliente. Llame a Cigna al nimero gratuito de Servicio al Cliente que
aparece en la tarjeta de ID de beneficios, la explicacién de beneficios o el formulario de reclamo.

Cigna hara todo lo que esté a su alcance para resolver la cuestion en el contacto inicial de la Persona asegurada. Si
Cigna necesita méas tiempo para revisar o investigar la inquietud, se comunicara con la Persona asegurada lo antes
posible, dentro de un plazo de 30 dias como méaximo.

Si la Persona asegurada no esta conforme con los resultados de una decision con respecto a la cobertura, puede
iniciar el procedimiento de apelacién.

Procedimiento de apelacion

Para iniciar una apelacion, la Persona asegurada debe enviar una solicitud de apelacion por escrito dentro de los
365 dias de haber recibido una notificacion de denegacion a la siguiente direccién:
Cigna
National Appeals Organization (NAO)
PO Box 188011
Chattanooga, TN 37422

La Persona asegurada debe indicar el motivo por el cual cree que se deberia aprobar la apelacion e incluir cualquier
informaciéon que respalde la apelacion. Si la Persona asegurada no puede escribir o decide no hacerlo, puede
solicitar que se registre la apelacion por teléfono. La Persona asegurada puede llamar a Cigna al nUmero gratuito
que aparece en la tarjeta de ID de beneficios, la explicacién de beneficios o el formulario de reclamo. La Persona
asegurada también puede registrar la apelacion mediante una cita coordinada o una entrevista sin turno.

La legislacién de Colorado proporciona un nivel de apelacidén para las apelaciones internas de una determinacion
adversa. “Determinacion adversa” significa:

= Una denegacién de una Autorizacién previa para un beneficio cubierto;

= Una denegacion de una solicitud de beneficios para una persona alegando que el tratamiento o el beneficio
cubierto no es Médicamente necesario, apropiado, eficaz o eficiente, o no se proporciona en el entorno de
cuidado de la salud o el nivel de cuidado apropiado;

= Una rescisién o cancelacion de la cobertura de un plan de cobertura de salud que no se atribuye a la falta
de pago de las Primas y que se aplica retroactivamente;

= Una denegacion de una solicitud de beneficios alegando que el tratamiento o servicio es Experimental o
esta En investigacion; o

= Una denegacién de cobertura a una persona en funcidén de una determinacién sobre la elegibilidad inicial.
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Las solicitudes de apelaciébn con respecto a una determinacion adversa para la Persona asegurada seran
analizadas por un Comité, que estara integrado por una o mas personas que no hayan estado involucradas
previamente en la decisidn anterior. El Comité consultara como minimo a un Médico de la misma especialidad o de
una especialidad similar a la del cuidado bajo revision, segun lo determine el revisor Médico de Cigna. Para todas
las demas apelaciones relacionadas con el plan de cobertura, se llevara a cabo una revisidon por parte de una
persona que a) no haya estado involucrada en ninguna decisién anterior en relacién con la apelacion de la Persona
asegurada, y b) no sea un subordinado de las personas que tomaron decisiones anteriormente.

La Persona asegurada tiene los siguientes derechos: (1) derecho a asistir a la revision del Comité en persona, por
teleconferencia o por videoconferencia; (2) derecho a exponer su situacion ante el Comité en persona o por escrito;
(3) derecho a presentar material respaldatorio antes de la revision del Comité y durante la revision; (4) derecho a
hacer preguntas acerca de cualquier representante de Cigna antes de la revisién; (5) derecho a cuestionar a
cualquier revisor de la revision; y (6) derecho a ser asistida o representada por una persona de su preferencia.

Para las determinaciones de cobertura de cuidado requeridas previas o simultdneas al servicio, la revision se
completara dentro de los 15 dias calendario. Para los reclamos posteriores al servicio, la revisién se completara
dentro de los 30 dias calendario. En caso de necesitar mas tiempo o informacién para realizar la determinacién,
Cigna notificara a la Persona asegurada por escrito para solicitarle una prorroga de hasta 15 dias calendario y
especificar la informacion adicional que necesitamos para completar la revisién. En caso de que, en relacién con la
apelacion, Cigna considere o genere informacién (evidencia) nueva o adicional, o se base en dicha informacién
nueva o adicional, Cigna le brindard esta informacién a la Persona asegurada tan pronto como sea posible y con
suficiente anticipacion respecto de la decisién, para que dicha persona tenga la oportunidad de responder.
Asimismo, si Cigna incorpora fundamentos nuevos o adicionales, Cigna se los notificara a la Persona asegurada tan
pronto como sea posible y con suficiente anticipacién respecto de la decision, para que dicha persona tenga la
oportunidad de responder.

La decision se le notificara por escrito a la Persona asegurada dentro de los cinco dias habiles después de haberse
tomado la decision y dentro de los plazos de revision indicados anteriormente si Cigna o el Comité no aprueban la
cobertura solicitada.

La Persona asegurada puede solicitar que se acelere el proceso de apelacion si los plazos de este proceso: (a)
pusieran en grave peligro la vida de la Persona asegurada, su salud o su capacidad para recuperar la funcionalidad
plena, o, a criterio de su Médico, le hicieran sentir un dolor intenso que no puede manejarse sin los servicios
solicitados; o (b) la apelacién esta relacionada con la no autorizacién de una admisién o estadia continua en un
Hospital como paciente internado. En caso de que la Persona asegurada solicite que se acelere el proceso de su
apelacion sobre la base del punto (a) precedente, también puede solicitar, al mismo tiempo, una Revision
independiente externa acelerada, si el tiempo que se requiere para completar una apelacién interna acelerada
resultaria perjudicial para su condicion médica.

El Revisor médico de Cigna, previa consulta con el Médico a cargo del tratamiento, decidird si es necesaria una
apelacion acelerada. El revisor Médico de Cigna consultara con un revisor Médico de la misma especialidad o de
una especialidad similar a la del cuidado bajo revision para tomar una decisién. En caso de que se acelere una
apelacion, Cigna le comunicara su decision en forma verbal, dentro de las 72 horas, y luego por escrito.

Proceso de revision externa estandar para decisiones adversas respecto de la necesidad
médica

Si la Persona asegurada sigue disconforme con la decision de una determinacién adversa de Cigna y ha
completado la revisién de apelacién interna, podra presentar por escrito una solicitud de Revisién independiente
externa (EIR, por sus siglas en inglés). Cigna pagara el costo de la EIR y no hay ninguna restriccion con respecto a
la cantidad de dinero minima de un reclamo para poder solicitar una revision externa. La Persona asegurada tiene
cuatro meses a partir de la fecha de recepcién de la determinacién adversa definitiva de Cigna para presentar por
escrito una solicitud de EIR. Todas las solicitudes de revisién externa deben enviarse por escrito a Cigna y deben
incluir un formulario de solicitud de revision externa completo. Todas las solicitudes también deben incluir un
consentimiento firmado que autorice a Cigna a divulgar informacion sobre la salud protegida, incluidos registros
médicos, que sea relevante para la revision externa. Si Cigna recibe una solicitud de revision externa estédndar
incompleta que no cumpla con los procedimientos de presentacion de Cigna, se notificara a la Persona asegurada
acerca de este incumplimiento lo antes posible, pero en ningliin caso mas de cinco dias después de la fecha en que
se reciba la solicitud incompleta.

Dentro de los dos dias habiles posteriores a la recepcion de la solicitud de EIR de la Persona asegurada, Cigna
enviard una copia de la solicitud al Comisionado. Si Cigna decide revertir la determinacién adversa definitiva antes
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de enviar la solicitud de la Persona asegurada al Comisionado, se informara la decision de Cigna a la Persona
asegurada dentro de un plazo de un dia habil por fax, teléfono u otro medio electrénico, y luego por escrito.

Dentro de un plazo de dos dias habiles a partir de la recepcién de la solicitud de EIR de la Persona asegurada
enviada por Cigna, el Comisionado asignara una entidad de revision externa independiente para que realice la
revision externa. Una vez realizada la asignacién, el Comisionado notificard a Cigna, electronicamente, por fax o por
teléfono, y luego por escrito, el nombre y la direccién de la entidad de revision externa independiente a la que se
debe enviar la apelacion. Dentro de un plazo de un dia habil a partir de la recepcion de la notificacion del
Comisionado, Cigna le proporcionara a la Persona asegurada, electrénicamente, por fax o por teléfono, y luego por
escrito, una descripcion de la entidad de revisién externa independiente y como proporcionarle al Comisionado la
documentacién acerca de cualquier posible conflicto de intereses con la entidad de revisién externa independiente.
Dentro de un plazo de dos dias habiles a partir de la recepcion de la notificacién de Cigna acerca de la entidad de
revision externa independiente, la Persona asegurada podra proporcionarle al Comisionado la documentacion
acerca de cualquier posible conflicto de intereses con la entidad de revision externa independiente,
electrénicamente, por fax o por teléfono, y luego por escrito. Si el Comisionado determina que la entidad de revisién
externa independiente presenta un conflicto de intereses, el Comisionado asignard, dentro de un plazo de un dia
habil, otra entidad de revisién externa independiente para que realice la revision externa. Una vez realizada la
reasignacion, el Comisionado notificara a Cigna, electrénicamente, por fax o por teléfono, y luego por escrito, el
nombre y la direccién de la nueva entidad de revisién externa independiente a la que se debe enviar la apelacion. El
Comisionado también notificara por escrito a la Persona asegurada la determinacién del Comisionado con respecto
al posible conflicto de intereses y el nombre y la direccién de la nueva entidad de revisién externa independiente.
Dentro de un plazo de cinco dias habiles a partir de la recepcion de la notificacion de CIGNA con respecto a la
entidad de revisién externa independiente, la Persona asegurada podré presentar la informacion directamente a la
EIR, y la EIR le proporcionara una copia de la informacion a CIGNA dentro de un plazo de un dia habil luego de la
recepcion de la informacion.

Dentro de un plazo de cinco dias hébiles a partir de la fecha en que Cigna reciba la notificacién del Comisionado con
respecto a la seleccion de la entidad de revisién externa independiente, Cigna le enviara lo siguiente a la entidad de
revision externa independiente asignada: (1) todos los registros médicos relevantes; (2) una copia de todas las
cartas de denegacién; (3) una copia del formulario de consentimiento firmado; (4) toda la documentacién
proporcionada a Cigna por la Persona asegurada y/o un profesional de cuidado de la salud para respaldar la
solicitud de cobertura; (5) los criterios utilizados y los motivos clinicos de la decision adversa; y (6) un indice de toda
la documentacién presentada. Dentro de un plazo de dos dias habiles a partir de la recepcion del material enviado
por Cigna, la entidad de revision externa independiente le enviard a la Persona asegurada el indice de todos los
materiales que Cigna haya enviado a la entidad de revision externa independiente. Cigna le proporcionara a la
Persona asegurada, si lo solicita, toda la informacién relevante suministrada a la entidad de revisién externa
independiente que no sea confidencial o privilegiada conforme a la legislacién estatal o federal.

La entidad de revision externa independiente notificara, a la Persona asegurada o a su profesional de cuidado de la
salud y a Cigna, sobre cualquier informacion médica adicional necesaria para realizar la revisién. Dentro de un plazo
de cinco dias habiles a partir de la recepcion de dicha solicitud, la Persona asegurada o su profesional de cuidado
de la salud enviaran la informacién adicional o una explicacion de por qué no se presentara la informacién adicional
a la entidad de revisién externa independiente y a Cigna. Si la Persona asegurada o su profesional de cuidado de la
salud no proporcionan la informacién adicional o la explicacién de por qué no se presentara la informacién adicional
dentro de un plazo de cinco dias habiles, la entidad de revisién externa independiente tomara una decisién
basandose en la informacién enviada por Cigna. Si Cigna no proporciona la informacion y documentacion necesaria
dentro de un plazo de cinco dias habiles, es posible que la entidad de revisién externa independiente ponga fin a la
revision externa y tome la decision de revertir la determinacion adversa definitiva de Cigna. Inmediatamente
después de la reversion, la entidad de revisién externa independiente notificara a la Persona asegurada, a Cigna y
al Comisionado.

Una vez recibida cualquier nueva informacion enviada por Usted, Cigna podra reconsiderar la determinacion
adversa definitiva que sea objeto de la revisidon externa. La revision externa solo podra finalizarse si Cigna decide
revertir su determinacion adversa definitiva y brindar cobertura o pagar por el servicio de cuidado de la salud que se
deneg6. Dentro de un plazo de un dia habil luego de que Cigna tome la decision de revertir su determinacion
adversa definitiva, Cigna les notificara la decisién a Usted, a la entidad de revision externa independiente y al
Comisionado, electrénicamente, por fax o por teléfono, y luego por escrito. La entidad de revision externa
independiente pondré fin a la revision externa en cuanto reciba la notificacion de Cigna.

Dentro de un plazo de 45 dias calendario a partir de la fecha en que Cigna reciba la solicitud de revisién externa, la
entidad de revisidn externa independiente notificara por escrito su decision de confirmar o revertir la determinacion
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adversa definitiva de Cigna a la Persona asegurada, si corresponde, a su representante designado, a Cigna, a su
Médico y al Comisionado.

En cuanto Cigna reciba la notificacion de la entidad de revisién externa independiente acerca de la decision de
revertir la determinacion adversa definitiva, Cigna aprobara la cobertura que haya sido objeto de la determinacién
adversa definitiva. En el caso de las revisiones de cuidado previas y simultaneas al servicio, Cigna aprobara la
cobertura dentro de un plazo de un dia habil. En el caso de las revisiones posteriores al servicio, Cigna aprobara la
cobertura dentro de un plazo de cinco dias habiles. Cigna notificara por escrito la aprobacién a la Persona
asegurada dentro de un plazo de un dia habil luego de que aprobemos la cobertura. La cobertura se proporcionara
con sujecién a los términos y las condiciones aplicables a los beneficios en virtud del plan.

Proceso de revision externa acelerada para decisiones adversas respecto de la necesidad
médica

La Persona asegurada o el representante designado de la Persona asegurada podran solicitarle a Cigna una
revision externa acelerada si la Persona asegurada tiene una condicién médica y si el plazo para completar una
revision externa estandar podria poner en grave peligro la vida de la Persona asegurada, su salud o su capacidad
para recuperar la funcionalidad plena, o, en el caso de una Persona asegurada con una discapacidad fisica o
mental, podria crear una limitacion inminente y sustancial de la capacidad existente de la Persona asegurada para
vivir de manera independiente. La solicitud de una revisién acelerada debe incluir un certificado del Médico que
indique que la condicion médica de la Persona asegurada cumple con los criterios para una revisién acelerada.

Siempre que Cigna reciba una solicitud de revision externa acelerada incompleta que no cumpla con los
procedimientos de presentacién de Cigna, se notificard a la Persona asegurada acerca de este incumplimiento lo
antes posible, pero en ningln caso mas de veinticuatro horas después de que se reciba la solicitud incompleta. Una
vez que se reciba la solicitud de revisién externa acelerada de la Persona asegurada, Cigna notificara y enviara una
copia de la solicitud al Comisionado dentro de un plazo de un dia habil, electrénicamente, por teléfono, por fax o por
cualquier otro método rapido disponible. Dentro de un plazo de un dia habil a partir de la recepcion de la solicitud
enviada por Cigna, el Comisionado asignara una entidad de revisidon externa independiente para que realice la
revision. Una vez realizada la asignacion, el Comisionado informara a Cigna el nombre y la direccién de la entidad
de revisién externa independiente. Dentro de un plazo de un dia habil a partir de la recepcion de la notificacién del
Comisionado, Cigna notificara a la Persona asegurada, electrénicamente, por fax o por teléfono, y luego por escrito.
La notificacion incluira una descripcion por escrito de la entidad de revision externa independiente seleccionada por
el Comisionado.

Inmediatamente después de recibir la solicitud de una revisién externa acelerada, Cigna le proporcionara a la
entidad de revision externa independiente toda la documentacidén necesaria y la informacion que se haya tenido en
cuenta al tomar la determinacién adversa definitiva, ya sea electrénicamente, por teléfono, por fax o por cualquier
otro método rapido disponible. Cigna le proporcionara a la Persona asegurada, si lo solicita, toda la informacién
enviada a la entidad de revision externa independiente que no sea confidencial o privilegiada conforme a la
legislacion estatal o federal.

Lo antes posible, pero no méas de 72 horas después de la fecha en que Cigna reciba la solicitud de revisidén externa,
la entidad de revisién externa independiente tomara la decision de confirmar o revertir la determinacién adversa
definitiva de Cigna, y notificara la decision a la Persona asegurada, al Médico de la Persona asegurada, a Cigna y al
Comisionado.

Si la notificacion de la decisidén no se realiza por escrito, la EIR debera proporcionar una confirmacién por escrito de
la decisién dentro de un plazo de 48 horas después de la fecha en que se transmita la notificacién de la decisién a la
Persona asegurada, al Médico de la Persona asegurada, a Cigna y al Comisionado.

En cuanto Cigna reciba la decision de la entidad de revision externa independiente, Cigna aprobara inmediatamente
la cobertura que haya sido objeto de la revisién y notificara por escrito la aprobacién de la notificacién de la entidad
de revisién externa independiente a la Persona asegurada. La cobertura se proporcionara con sujecién a los
términos y las condiciones aplicables a los beneficios en virtud del plan. No se puede proporcionar una revision
externa acelerada para las determinaciones adversas posteriores al servicio.

La decision de una revision externa es vinculante para Cigna y para Usted, excepto en la medida que Cigna y Usted
tengan otras reparaciones disponibles en virtud de la legislacién federal o estatal. Usted no podra presentar otra
solicitud de revision externa que involucre la misma determinacién adversa definitiva del plan por la cual ya haya
recibido una decision a través de una revision externa.
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Apelacion ante el estado de Colorado

La Persona asegurada tiene derecho a comunicarse con la Divisidn de Seguros de Colorado para solicitar asistencia
en cualquier momento. Puede comunicarse con la Divisién de Seguros de Colorado a la siguiente direccion y
numero de teléfono:

Colorado Division of Insurance
Department of Regulatory Affairs
1560 Broadway, Suite 850
Denver, CO 80202
1-800-930-3745

Notificacion de determinacion de beneficios en caso de apelacion

La notificacién de determinacién en caso de apelacidn se proporcionara por escrito o por medios electrénicos, vy, si
se trata de una determinacion adversa, incluird: (1) informacion suficiente para identificar el reclamo; (2) el (los)
motivo(s) especifico(s) de la determinacion adversa; (3) una referencia a las disposiciones especificas del plan
sobre las que se basé la determinacion; (4) una declaracién que indique que la persona que hizo el reclamo tiene
derecho a recibir, a solicitud y sin cargo, acceso razonable a todos los documentos, registros y otra Informacion
relevante, segun la definicién, asi como copias de esta documentacion; (5) a solicitud y sin cargo, una copia de
cualquier norma, pauta o protocolo interno, u otro criterio similar, en los que se haya basado la determinacion
adversa con respecto a Su apelacion, y una explicacién del criterio cientifico o clinico si la determinacion se basa en
una exclusion o limitacién por necesidad médica, tratamiento Experimental u otra exclusién o limitacion similar; y (6)
informacion acerca de cualquier oficina de asistencia al consumidor de seguros de salud o de defensa de derechos
con que pueda contar para brindarle asistencia para el proceso de apelacién. Todas las denegaciones por escrito de
solicitudes de beneficios cubiertos que aleguen que dichos beneficios no son Médicamente necesarios, apropiados,
eficaces o eficientes deben ser firmadas por un Médico/dentista con licencia que esté familiarizado con los
estandares de cuidado de Colorado. Una enfermera o un procesador no pueden firmar con el nombre de un
Médico/dentista, sino que debe firmar el Médico o dentista, pero si se permite usar una firma electrénica. En la
notificacion definitiva de una determinacién adversa se incluira un andlisis de la decision.

Es posible que existan otras opciones de resolucion voluntaria y alternativa de controversias, como la Mediacion.
Una manera de averiguar las opciones disponibles es comunicarse con la oficina del Departamento de Trabajo de
los Estados Unidos de Su area y con la agencia reguladora de seguros del estado, o con el Administrador del plan.

Informacion relevante

Informacién relevante incluye cualquier documento, registro u otra informacion que: (a) se haya usado como
referencia para la determinacién de beneficios; (b) se haya presentado, considerado o producido mientras se
realizaba la determinacién de beneficios, independientemente de que dicha determinacion se haya basado en ese
documento, registro u otra informacién; (c) demuestre que cumple con las garantias y procesos administrativos
exigidos por la ley federal para realizar la determinacion de beneficios; o (d) constituya una declaracion de politica u
orientacién con respecto al plan en relacion con la opcién de tratamiento o el beneficio no aprobado, o el diagndstico
de la persona que hace el reclamo, independientemente de que la determinacién de beneficios se haya basado en
dicha orientacién o declaracion.
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INFORMACION SOBRE CAMBIOS EN LA POLIZA Y LAS TARIFAS

Primas

La cantidad de la Prima mensual se indica en la pagina de especificaciones de la Péliza, que se envi6é con esta
Pdliza.

Usted debera abonar un cargo adicional de $45 por cualquier cheque o transferencia electrénica de fondos que Nos
devuelvan sin pagar. Este cargo adicional es parte de la obligacion de pago de Su Prima. Se considerara que Usted
no ha pagado Su Prima hasta tanto Cigna haya recibido la cantidad de Su Prima y de cualquier cargo adicional en
que Usted haya incurrido.

Su Prima podra modificarse debido a (por ejemplo):

a. Laeliminacion o incorporacion de una nueva Persona asegurada que cumple con los requisitos
correspondientes;

b. Un cambio en la edad de cualquier Persona asegurada que implique una Prima mas alta;

C. Un cambio de domicilio;
d. La aplicacion de cargos adicionales como resultado de un pago retrasado o devuelto.

Usted debera pagar las Primas de cada Persona asegurada hasta la fecha en que Nos notifiqgue que la Persona
asegurada ya no cumple con los requisitos 0 ya no esta cubierta, con la excepcidén de que si un dependiente ya no
esta cubierto porque fue inscrito en el plan de salud basico para nifios, establecido conforme al articulo 8, titulo 25.5,
del CRS, debera notificarnos el cambio de cobertura al menos 30 dias antes de la fecha en que el dependiente deje
de estar cubierto por Nosotros.

Estos cambios entraran en vigor el primer dia del mes posterior al cambio, a menos que se indique lo contrario en la
notificacion de Su Prima.

Cigna también se reserva el derecho a modificar la Prima mediante notificacion cursada por escrito con 60 dias de
anticipacién. No obstante, no modificaremos la tabla de Primas en forma individual, sino para todas las Personas
aseguradas de la misma clase que estén cubiertas en virtud de la misma Pdéliza que Usted. El cambio entrara en
vigor en la fecha que se indique en la notificacion, y el pago de las nuevas Primas indicara que ha aceptado dicho
cambio.

Usted Nos pagara las Primas.

Cigna no aceptara el pago directo o indirecto de Primas de ninguna persona o entidad que no sea Usted, los
Miembros de Su familia o un Tercero responsable del pago aceptable, salvo que Cigna lo permita expresamente por
escrito. Cigna puede solicitar, y si asi se solicita, Usted proporcionara, una declaracion certificada Suya de que
Usted no esta recibiendo pagos u otra remuneracién de ninguna persona que no sea un Tercero responsable del
pago aceptable, segun se definié anteriormente, para el pago total o parcial de Su Prima u otras obligaciones de
Costo compartido en virtud de esta Pdliza.
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DEFINICIONES

Las siguientes definiciones contienen los significados de los términos clave utilizados en esta Péliza. En esta Pdéliza,
la primera palabra de los términos definidos esta escrita con mayuscula inicial.

Farmacia minorista con despacho para 90 dias es una Farmacia minorista participante que brinda todos los
Servicios cubiertos de cualquier otra Farmacia minorista participante y, ademas, a través de un acuerdo con Cigna o
con una organizacion que celebra contratos en nombre de Cigna, despacha un suministro para hasta 90 dias de
Medicamentos con receta o Suministros relacionados. Tenga en cuenta que no todas las Farmacias participantes
son Farmacias minoristas con despacho para 90 dias; sin embargo, todas las Farmacias participantes pueden
brindar un suministro para 30 dias de los Medicamentos con receta 0 Suministros relacionados.

Tercero responsable del pago aceptable se refiere a uno 0 mas de los siguientes:

1. el Programa Ryan White sobre VIH/SIDA establecido en virtud del titulo XXXVI de la Ley de Servicios de
Salud Publica;

una tribu indigena, organizacién tribal u organizacién indigena urbana;

un programa gubernamental local, estatal o federal, incluido un beneficiario al que un programa
gubernamental le ha indicado realizar pagos en su nombre; 0

4. una entidad privada independiente que (i) esta constituida como una organizacién sin fines de lucro en virtud
de leyes estatales, (ii) ha recibido una determinacién del Servicio de Impuestos Internos de que la entidad
califica para una exencién del impuesto sobre el ingreso federal en virtud del articulo 501(c)(3), titulo 26 del
Cédigo de los Estados Unidos (USC, por sus siglas en inglés) y (iii) realiza pagos en Su nombre basandose
exclusivamente en los criterios publicamente disponibles y de ninguna manera considera el estado de salud
de una Persona asegurada para determinar si realizard o no tales pagos en Su nombre.

Anual, Aho calendario, Ao es un periodo de 12 meses que comienza cada 1 de enero a las 12:01 a.m., hora del
Este.

Periodo de inscripcion abierta anual significa el periodo designado durante cada Afo calendario en el que las
personas pueden solicitar cobertura en virtud de esta Pdliza para el Afo siguiente. El gobierno federal establece el
Periodo de inscripcion abierta anual, y las fechas de inicio y finalizacién estan sujetas a cambios cada Afo.

Analisis conductual aplicado se refiere al disefio, a la implementacion y a la evaluacion de modificaciones
ambientales usando estimulos y consecuencias conductuales para producir mejoras socialmente significativas en el
comportamiento humano, incluido el uso de la observacién directa, medicion y analisis funcional de las relaciones
entre el entorno y el comportamiento.

Trastornos del espectro autista significa trastornos generalizados del desarrollo, segun se definen en la edicién
més reciente del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, que incluyen autismo, trastorno de
Asperger y trastorno generalizado del desarrollo no especificado.

Trastorno de salud mental relacionado con el comportamiento significa esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo,
trastorno afectivo bipolar, trastorno depresivo grave, trastorno obsesivo-compulsivo especifico, trastorno de panico,
trastorno por estrés postraumatico, trastornos por consumo de drogas y alcohol (p. €j., todo abuso de sustancias),
distimia, ciclotimia, fobia social, agorafobia con trastorno de panico, trastorno de ansiedad general, y anorexia
nerviosa y bulimia nerviosa.

Periodo de beneficios para servicios de atencion de enfermos terminales es un periodo de tres meses durante
el cual se proporcionan servicios en forma regular.

Duelo significa el periodo durante el cual los sobrevivientes estan de luto y atraviesan el sufrimiento. Los servicios
por duelo son servicios de apoyo que se ofrecen durante el periodo de duelo.

Soporte es un Aparato o dispositivo ortopédico que mantiene o sostiene en su posicién correcta a una parte del
cuerpo movible y que permite el movimiento de esa parte.

Medicamento de marca (De marca) significa un Medicamento con receta que Cigna identifica como Medicamento
de marca en su cartera de clientes basandose principalmente en los recursos de datos disponibles, incluidos a modo
de ejemplo, First DataBank u otra fuente de indicadores de medicamentos con reconocimiento nacional, que
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clasifican los medicamentos o los productos biolégicos como productos De marca o Genéricos segun diversos
factores. Es posible que no todos los productos identificados como “De marca” por el fabricante, la Farmacia o Su
Médico estén clasificados como Medicamentos de marca de acuerdo con la Péliza.

Equipo de decisiones comerciales es un comité conformado por representantes con y sin derecho de voto de
diversas unidades de negocios de Cigna o sus afiliadas que est4 debidamente autorizado por Cigna para hacer
recomendaciones respecto del tratamiento de la cobertura de los Medicamentos con receta y Suministros
relacionados en funcién de hallazgos clinicos del Comité de P&T, inclusive a modo de ejemplo, decisiones acerca
de la colocacién en niveles y la aplicacion de la administracion de la utilizacion a Medicamentos con receta y
Suministros relacionados.

Cargos significa los Cargos reales facturados, salvo cuando el Proveedor tenga un contrato con Cigna, en forma
directa o indirecta, por una cantidad diferente, inclusive cuando Cigna haya celebrado contratos, en forma directa o
indirecta, con una entidad para coordinar la prestacién de Servicios cubiertos a través de contratos con Proveedores
de dichos servicios y/o suministros.

Cigna Nosotros, Nuestro y Nos significa Cigna (Cigna Health and Life Insurance Company) o una afiliada. Cigna es
una compafhia de seguros regulada y con licencia que opera en todo el territorio de los Estados Unidos.

Centro de trasplantes de Cigna LifeSOURCE es un centro con un programa de trasplantes que esta incluido en la
red de Cigna LifeSOURCE Transplant Network®.

Coseguro significa el porcentaje de Gastos cubiertos que la Persona asegurada debe pagar una vez que se ha
cumplido con los Deducibles correspondientes. EI Coseguro no incluye los Copagos. El Coseguro tampoco
incluye los cargos por servicios que no son Servicios cubiertos ni los cargos que superan los Gastos
cubiertos, ni Cargos que no son Gastos cubiertos en virtud de esta Podliza.

Copago significa una cantidad fija en dolares correspondiente a Gastos cubiertos que la Persona asegurada debe
pagar. El Copago no incluye Cargos por servicios que no son Servicios cubiertos o Cargos que superan los Gastos
cubiertos. Los Copagos se calculan en forma separada del Coseguro.

Cirugia estética se realiza para cambiar la apariencia de caracteristicas o rasgos del cuerpo del paciente que, de
no realizarse la cirugia, tendrian un aspecto normal. Un rasgo o caracteristica fisica es normal cuando una persona
comun consideraria que ese rasgo o esa caracteristica se encuentran dentro del rango de las variaciones habituales
de la apariencia normal de los seres humanos. Nota sobre Cirugia estética: La Cirugia estética no se
considerara una Cirugia reconstructiva por la incidencia de motivos psicologicos o psiquiatricos.

Costo compartido es la cantidad de Deducible, Copago y Coseguro que Usted debe pagar en virtud de la Pdliza.

Gastos cubiertos son los gastos incurridos por Servicios cubiertos en virtud de esta Péliza que Cigna evaluara para
el pago en virtud de esta Pdliza. Los Gastos cubiertos incluyen:

= La Tarifa negociada por Servicios cubiertos prestados por Proveedores participantes.
= El Cargo maximo reembolsable por Servicios cubiertos prestados por Proveedores no participantes.

Segun lo determinado por Cigna, los Gastos cubiertos incluirdn todos los Cargos cobrados por una entidad que haya
celebrado contratos con Cigna, en forma directa o indirecta, para coordinar la prestacion de Servicios cubiertos a
través de contratos con Proveedores.

Los Gastos cubiertos pueden estar limitados por otros maximos especificos que se describen en esta Pdliza. Los
Gastos cubiertos se encuentran sujetos a los Deducibles aplicables y otros limites a los beneficios. Los gastos se
incurren en la fecha en que la Persona asegurada recibe el servicio o suministro. Los Gastos cubiertos pueden
ser inferiores a la cantidad efectivamente facturada.

Servicios cubiertos son servicios 0 suministros Médicamente necesarios que:

a. se encuentran mencionados en las secciones de beneficios de esta Péliza, y
b. no estan especificamente excluidos de la Pdliza, y
c. son prestados por un Proveedor que:
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(i) cuenta con licencia de acuerdo con todas las leyes estatales y federales aplicables,

(i) si es un Hospital, cuenta con la certificacion de la Comision Conjunta para la Acreditacién de
Organizaciones de Salud o de otra organizacion que cuente con la debida licencia, y

(iii) actua dentro del alcance de su licencia y acreditacién (si corresponde).

Cuidados de custodia significa cualquier servicio de resguardo, proteccion o salvaguarda. Dichos servicios pueden
incluir una estadia en una unidad institucional, cuidado en el hogar o servicios de enfermeria para atender a una
persona en razon de su edad o su condicién fisica o mental. Este servicio tiende a ayudar fundamentalmente a la
persona en su vida cotidiana. Los Cuidados de custodia también pueden proveer servicios médicos, proporcionados
principalmente a fin de mantener el estado de salud actual de la persona. Estos servicios no pueden tener como
propdsito mejorar en gran medida una condicion médica; su objetivo es proporcionar cuidado en casos en que el
paciente no puede cuidar de si mismo. Los servicios de custodia comprenden, a modo de ejemplo:

= servicios relacionados con la vigilancia o la proteccién de una persona;

= servicios relacionados con la realizacion de actividades de la vida cotidiana o la asistencia prestada a una
persona para la realizacion de actividades de la vida cotidiana como: (a) caminar, (b) arreglarse, (c)
banarse, (d) vestirse, (e) acostarse y levantarse, (f) comer, (g) preparar alimentos o (h) tomar medicamentos
que se pueden autoadministrar; y

= servicios que no requieren ser administrados por personal médico capacitado o entrenado, o personal
paramédico.

Servicio de médicos de atencion virtual exclusivos significa un Servicio de atencién virtual prestado por un
Médico de atencién virtual exclusivo para condiciones médicas agudas menores, como resfrio, gripe, dolor de
garganta, sarpullido o dolor de cabeza.

Médico de atencién virtual exclusivo se refiere a un Médico que es parte de una red designada de una o mas
organizaciones que tienen un contrato con Cigna para brindar Servicios de atencion virtual.

Deducible significa la cantidad de Gastos cubiertos que deben pagarse por los Servicios cubiertos cada Afo antes
de que los beneficios se encuentren disponibles en virtud de esta Péliza.

Protesis dentales son dentaduras postizas, coronas, fundas, puentes, ganchos, aparatos para controlar habitos y
dentaduras postizas parciales.

Equipos para la diabetes incluyen monitores de glucosa en sangre, incluidos los monitores disefiados para ser
utilizados por personas ciegas; bombas de insulina con sus correspondientes accesorios, incluidos dispositivos para
infusion de insulina, baterias, articulos para la preparacion de la piel, suministros adhesivos, equipos de infusion,
cartuchos de insulina, dispositivos duraderos y desechables para la inyeccién de insulina y cualquier otro suministro
desechable que resulte necesario; aparatos podologicos para la prevencidon de complicaciones asociadas con la
diabetes; y la reparacién o el mantenimiento de bombas de insulina que no se encuentran cubiertas por la garantia
de un fabricante y los alquileres de bombas durante la reparacion y el mantenimiento necesario de las bombas de
insulina. Ninguno de estos conceptos podra superar el precio de compra de una bomba de reemplazo similar.

Productos farmacéuticos y suministros para la diabetes incluyen las tiras reactivas para los monitores de
glucosa en sangre; tiras para lectura visual y tiras reactivas para orina; monitores de glucosa en sangre incluidos en
la Lista de medicamentos con receta de Cigna; lancetas y dispositivos de lancetas; insulina y analogos de insulina,
adaptadores para inyecciones; incluidos dispositivos utilizados para ayudar con la inyeccién de insulina y sistemas
sin aguja; jeringas y agujas, agentes orales con receta para controlar los niveles de azlcar en sangre; y botiquines
de emergencia de glucagon.

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes es una instruccién, incluida la terapia de nutricién médica, en un
entorno para pacientes ambulatorios que permite que un paciente diabético comprenda el proceso de control de la
diabetes y el manejo diario del tratamiento de esta enfermedad como un medio para evitar las hospitalizaciones
frecuentes y las complicaciones.
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Equipo médico duradero se define como los objetos que:

= estan disefiados para poder soportar el uso reiterado de mas de una persona;

= generalmente tienen un fin terapéutico respecto de una Enfermedad o Lesién en particular, segun lo
certifique por escrito el Proveedor médico adjunto;

= generalmente no son Utiles en ausencia de una Lesién o Enfermedad;

= son adecuados para su uso en el hogar;

= son de una naturaleza verdaderamente duradera; y

= no son desechables.
Dichos equipos incluyen, a modo de ejemplo, muletas, camas hospitalarias, sillas de ruedas, respiradores y equipos
de didlisis.
Fecha de entrada en vigor es la fecha en la cual comienza la cobertura en virtud de esta Pdliza para Usted y para
cualquiera de los Miembros de Su familia.

Condicion médica de emergencia significa una condicién médica que se manifiesta mediante sintomas agudos de
tal gravedad (incluido dolor intenso) que harian que una persona prudente sin conocimiento especializado, con un
conocimiento promedio de temas de salud y medicina, previera razonablemente que la falta de atencion médica
inmediata

1) podria poner en grave riesgo la salud de la persona (o, en el caso de una mujer embarazada, la
salud de la mujer o de su hijo en gestacion);

2) podria causar un deterioro grave de las funciones corporales o

3) podria ocasionar una disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

Servicios de emergencia significa, con respecto a una Condicién médica de emergencia:

(a) un examen médico de evaluacidn que se encuentre dentro de las prestaciones que puede brindar el
departamento de emergencias de un Hospital, incluidos los servicios auxiliares que normalmente se
encuentran disponibles para el departamento de emergencias a fin de evaluar la Condicién médica de
emergencia; y

(b) los demas examenes y tratamientos médicos que sean necesarios para Estabilizar al paciente, en la medida
de las posibilidades del personal y las instalaciones con que cuente el Hospital.

Area de inscripcion es cualquier lugar que esté dentro de los condados, las ciudades y/o las areas de cédigo
postal en el estado de CO que Cigna designé como el &rea en que esta Pdliza esta disponible para la inscripcion.

Beneficios de salud esenciales: En la medida prevista por la cobertura de esta Poéliza, los gastos incurridos en
relacién con Servicios cubiertos en, al menos, las siguientes categorias: servicios para pacientes ambulatorios,
Servicios de emergencia, hospitalizacién, cuidado por maternidad y del Recién nacido, servicios para Trastornos de
la salud mental y de consumo de sustancias, incluido el tratamiento de la salud del comportamiento, Medicamentos
con receta, Servicios y dispositivos de rehabilitacién y habilitacién, servicios de laboratorio, servicios preventivos y
de bienestar, y servicios de control de enfermedades cronicas y pediatricos, incluido el cuidado bucodental y de la
vista.

Procedimientos Experimentales/En investigacion/No comprobados: Un medicamento, dispositivo o tratamiento
0 procedimiento médico se considera Experimental, En investigacién o No comprobado si:

= su seguridad y eficacia para el tratamiento o la evaluacién de la condicion o Enfermedad para la cual se
propone no han sido probadas mediante la literatura cientifica existente basada en evidencias y revisada por
colegas médicos; 0

= no ha obtenido aprobacion para su comercializacion por parte de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos al momento de ser suministrado, y dicha aprobacion es exigida por
ley; 0
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= estd sujeto a un estudio clinico en curso, a excepcion de lo dispuesto en la seccién “Estudios clinicos” de
este plan; o

= existe evidencia confiable que demuestra que esta sujeto a un estudio clinico de fase |, Il o Ill en curso o
que se estd estudiando para determinar su maxima dosis tolerada, toxicidad, seguridad, eficacia o eficacia
en comparacion con el estandar actual de tratamiento o diagnéstico; o

= existe evidencia confiable que demuestra que el consenso de opinidbn entre expertos indica que son
necesarios mas estudios o estudios clinicos para determinar su maxima dosis tolerada, toxicidad, seguridad,
eficacia o eficacia en comparacién con el método estandar de tratamiento del diagnéstico.

Evidencia confiable se refiere unicamente a lo siguiente: informes y articulos publicados en literatura médica y
cientifica con autoridad revisada por colegas médicos; protocolos escritos o protocolos del centro a cargo del
tratamiento u otros centros que estudian sustancialmente el mismo Medicamento, dispositivo o tratamiento o
procedimiento médico; o el consentimiento informado médico que utiliza el centro a cargo del tratamiento u otros
centros que estudian sustancialmente el mismo Medicamento, dispositivo o tratamiento o procedimiento médico.

Deducible familiar se aplica si Usted y uno o més de los Miembros de Su familia estan inscritos para recibir cobertura
en virtud de esta Pdliza. Es una acumulacion del Deducible individual pagado por cada Miembro de la familia durante
un Afo. Cada Persona asegurada puede aportar, como maximo, la cantidad del Deducible individual al Deducible
familiar. Una vez que se cumpla con la cantidad del Deducible familiar en un Afo, los Deducibles individuales restantes
no se aplicaran durante el resto del Afo. La cantidad del Deducible familiar se describe en la seccién “Programa de
beneficios” de esta Pdliza

Miembro de Su familia significa Su cdnyuge, hijos u otras personas inscritas para recibir cobertura en virtud de esta
Pdliza. Los Miembros de Su familia que pueden cumplir con los requisitos para recibir cobertura en virtud de esta
Péliza se describen en mayor detalle en la seccidn de la Péliza titulada “Elegibilidad”.

Desembolso maximo familiar: se aplica si Usted y uno o mas de los Miembros de Su familia estan inscritos para
recibir cobertura en virtud de esta Poéliza. Es una acumulacion del Deducible, el Coseguro y los Copagos
acumulados por cada Miembro de la familia durante un Afio. Cada Persona asegurada puede aportar, como
maximo, la cantidad del Desembolso individual al Desembolso maximo familiar. Una vez que se haya cumplido con
el Desembolso maximo familiar correspondiente a un Afo, Usted y los Miembros de Su familia ya no seran
responsables de pagar el Coseguro o los Copagos por los servicios médicos o de Farmacia recibidos de
Proveedores participantes correspondientes a Gastos cubiertos incurridos durante el resto de ese Afo. Las multas
por falta de cumplimiento no se tienen en cuenta respecto del Desembolso maximo familiar, y siempre las pagara
Usted. La cantidad del Desembolso maximo familiar se describe en la seccion “Programa de beneficios” de esta
Pdliza.

Proveedor en pais extranjero es cualquier Proveedor institucional o profesional de cuidado o tratamiento médico o
psiquiatrico que ejerza en un pais fuera de los Estados Unidos de América.

Centro quirurgico independiente para pacientes ambulatorios
El término “Centro quirdrgico independiente para pacientes ambulatorios” designa a una institucion que cumple con
todos los requisitos mencionados a continuacién:

= cuenta con Médicos, Enfermeras y anestesistas con licencia entre su personal médico;
= cuenta con al menos dos quiréfanos y una sala de recuperacion;

= cuenta con centros de laboratorio y radiografias de diagnostico;

= cuenta con equipo para cuidado de emergencia;

= cuenta con un banco de sangre;

= lleva registros médicos;

= tiene acuerdos con Hospitales para la admisiéon inmediata de pacientes que requieren Internacién
hospitalaria; y

= cuenta con una licencia de acuerdo con las leyes de la agencia legalmente autorizada que corresponda.
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Terapia génica es una categoria de productos farmacéuticos aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) para tratar o curar una enfermedad:
= reemplazando un gen que causa una enfermedad por una copia sana de este gen.

= inactivando un gen que causa una enfermedad que puede no estar funcionando correctamente.
= introduciendo un gen nuevo o modificado en el cuerpo para ayudar a tratar una enfermedad.

Cada producto de Terapia génica es especifico para una enfermedad en particular y se administra de una manera
especial. Cigna determina qué productos pertenecen a la categoria de Terapia génica, en parte en funcién de la
naturaleza del tratamiento y cémo se distribuye y administra.

Medicamento genérico (o Genérico) significa un Medicamento con receta que Cigna identifica como un
Medicamento genérico en su cartera de clientes basandose principalmente en los recursos de datos disponibles,
incluidos a modo de ejemplo, First DataBank u otra fuente de indicadores de medicamentos con reconocimiento
nacional, que clasifican los medicamentos o los productos bioldgicos (incluidos los productos biosimilares) como
productos de marca o genéricos segun diversos factores. Es posible que no todos los productos identificados como
“Genéricos” por el fabricante, la Farmacia o Su Médico estén clasificados como Medicamentos genéricos de
acuerdo con la Péliza.

Servicios de habilitacidon son servicios que ayudan a una persona a conservar, aprender o mejorar las habilidades
y funciones para la vida cotidiana, proporcionados de manera semejante y adicional a cualquier servicio de
rehabilitacién ofrecido en el plan EHB de referencia de Colorado. En este contexto, “semejante” significa del mismo
tipo y sustancialmente equivalente en alcance, cantidad y duracion. Definir los beneficios de habilitacion de esta
manera brinda beneficios de habilitacion a la par con aquellos ofrecidos actualmente en la rehabilitacion y refleja la
utilizacion actual en el campo de la rehabilitacion.

Servicios de cuidado en el hogar para enfermos terminales son servicios para enfermos terminales, que se
proporcionan en el lugar que el paciente designe como su residencia principal, que puede ser una residencia
privada, una comunidad de retiro o un centro de vivienda asistida, para convalecientes o para personas con
Alzheimer.

Agencia de salud en el hogar significa una agencia que ha sido certificada por el Departamento de Salud Pudblica y
Ambiente de Colorado por cumplir con las disposiciones del titulo XVIII de la Ley de Seguro Social Federal, con sus
modificaciones, para agencias de salud en el hogar, y que se ocupa de coordinar y proporcionar servicios de
enfermeria, servicios de asistentes de salud en el hogar y otros servicios terapéuticos y relacionados.

Servicios de salud en el hogar significa los siguientes servicios proporcionados por una agencia de salud en el
hogar certificada bajo un plan de cuidados para personas que cumplan con los requisitos en su lugar de residencia:

= Servicios de enfermeria profesionales.

= Servicios de un asistente de enfermeria certificado y con licencia, segun lo definido en el articulo 12-38.1-
102(3) del C.R.S.

= Suministros, equipos y dispositivos médicos adecuados para usar en el hogar.
= Servicios de Fisioterapia, Terapia ocupacional o terapia del habla y del lenguaje.

= Servicios de asistencia social, segun lo definido en el articulo 12-43-403 del C.R.S., proporcionados por un
trabajador social con licencia, segun lo dispuesto en el articulo 12-43-201(5.5).

Servicios domésticos significa servicios proporcionados al paciente, que incluyen: tareas domésticas en general,
como la preparacién de comidas y el cuidado de rutina del hogar; y la ensefianza, demostraciéon y prestacion de
técnicas de administracién del hogar al Paciente/la Familia a fin de promover el cuidado personal, la vida
independiente y una buena alimentacion.

Centro o servicios de atencion de enfermos terminales significa un centro o servicio con licencia del
Departamento de Salud Publica y Ambiente bajo un programa administrado centralmente de Servicios paliativos y
de apoyo a través de un Equipo interdisciplinario, que proporciona cuidados fisicos, psicolégicos, espirituales y por
Duelo para personas con enfermedades terminales y sus familias dentro de un marco continuo de servicios para
pacientes internados y Servicios de cuidado en el hogar para enfermos terminales disponibles las 24 horas, los 7
dias de la semana. Los servicios para enfermos terminales deben proporcionarse en el hogar, en un Centro de
atencién de enfermos terminales con licencia y/o en otro centro para la salud con licencia. Los servicios para
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enfermos terminales incluyen, a modo de ejemplo: servicios de enfermeria, servicios de Médicos, servicios de
asistentes de enfermeria certificados, servicios de enfermeria delegados a otros asistentes, Servicios domésticos,
Fisioterapia, asesoria pastoral, servicios de voluntarios capacitados, servicios basicos, servicios personales,
servicios de atencion diurna de enfermos terminales y servicios sociales médicos.

Atencion de enfermos terminales significa un modo alternativo de cuidar a las personas con enfermedades
terminales, que hace hincapié en los cuidados paliativos, en lugar del cuidado curativo o restaurativo. En la Atencién
de enfermos terminales, el Paciente/la Familia son la unidad de atencidn. Se ofrecen servicios de apoyo a la familia
antes y después de la muerte del paciente. La Atencién de enfermos terminales no se limita a la intervencion
médica, sino que aborda las necesidades fisicas, sociales, psicoldgicas y espirituales del paciente. La Atencion de
enfermos terminales es planificada, implementada y evaluada por un Equipo interdisciplinario de profesionales y
voluntarios. El énfasis del programa de Atencion de enfermos terminales esta puesto en mantener al paciente en su
hogar con su familia y amigos la mayor cantidad de tiempo posible.

Niveles de atencion de enfermos terminales significa:

= Cuidado de rutina en el hogar: El nivel de cuidado que recibe el Paciente/la Familia conforme al plan de
cuidados del Equipo interdisciplinario cada dia que el paciente estd en su hogar y sin recibir cuidado
continuo en el hogar.

= Cuidado continuo en el hogar: El nivel de cuidado que recibe el paciente durante un periodo de crisis
médica para lograr aliviar y controlar los sintomas médicos agudos. El cuidado debe ser
preponderantemente de enfermeria (al menos la mitad) y debe ser proporcionado por un periodo de al
menos ocho horas en un dia calendario. Pueden proporcionarse servicios de un asistente de salud en el
hogar o Servicios domésticos, 0 ambos, para complementar el cuidado de enfermeria.

= Cuidado de relevo como paciente internado en un Centro de atencion de enfermos terminales: El nivel de
cuidado recibido cuando el paciente se encuentra en un centro con licencia para proporcionarle al cuidador
un periodo de descanso. El cuidado de relevo como paciente internado puede proporcionarse Unicamente
en forma intermitente, fuera de rutina y a corto plazo, limitado a periodos de cinco dias o menos.

= Cuidado general como paciente internado (agudo) a corto plazo para enfermos terminales: El nivel de
cuidado que el paciente recibe cuando el cuidado como paciente internado a corto plazo para el control del
dolor o el manejo de los sintomas agudos no puede lograrse en el hogar. Este nivel de cuidado puede
proporcionarse en un centro con licencia con la aprobacién del Médico y el Centro de atenciéon de enfermos
terminales.

Hospital significa:

= una institucibn que ha obtenido una licencia para operar como hospital, que: (a) cuenta en el
establecimiento con todos los centros necesarios para el tratamiento médico y quirlrgico; (b) proporciona
dicho tratamiento mediante hospitalizacién, a cambio de una compensacion, bajo la supervisién de Médicos;
y (c) proporciona servicio las 24 horas a cargo de Enfermeras tituladas registradas; o

= una institucibn que cumple con los requisitos para operar como Hospital, Hospital psiquiatrico, y un
Proveedor de servicios de Medicare, si tal institucién contara con la certificacion de Hospital de la Comision
Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones de Salud para el tratamiento o diagnéstico apropiados; o

= una instituciéon que: (a) se especializa en el tratamiento de los Trastornos de salud mental y el Trastorno de
consumo de sustancias u otras Enfermedades relacionadas; (b) proporciona programas de tratamiento
residencial; y (c) cuenta con licencia de acuerdo con las leyes de la agencia legalmente autorizada que
corresponda.

El término Hospital no incluye ninguna institucion o centro en que una parte significativa de las actividades
incluya el descanso, la recreacion, el tiempo libre o cualquier otro servicio que no sea exclusivamente un
Servicio cubierto.

Enfermedad es una dolencia, trastorno o condicién de una Persona asegurada.

El Programa de salud para indigenas se aplica solamente para una Persona asegurada que sea amerindia o
nativa de Alaska, y se define de la siguiente manera:

El término “Programa de salud para indigenas” significa:
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= cualquier programa de salud administrado directamente por el Servicio de salud para indigenas;
= cualquier Programa de salud tribal; y

= cualquier organizacion de tribus indigenas o tribal a la cual la Secretaria brinde fondos conforme al
articulo 47, titulo 25, capitulo 2 del Cédigo de los Estados Unidos.

Deducible individual significa la cantidad de Gastos cubiertos que cada Persona asegurada debe pagar por los
Servicios cubiertos cada Afo antes de que los beneficios se encuentren disponibles en virtud de esta Podliza. La
cantidad del Deducible familiar se describe en la seccién “Programa de beneficios” de esta Pdliza.

Desembolso maximo individual: El Desembolso maximo individual es una acumulacion de Gastos cubiertos.
Incluye Deducibles, Copagos y Coseguros por Servicios cubiertos médicos y de Medicamentos con receta. Una
vez que se haya cumplido con el Desembolso maximo individual correspondiente al Afo, por Servicios cubiertos
recibidos de Proveedores participantes, Usted ya no sera responsable de pagar ningin Coseguro o Copago por
los servicios médicos o de farmacia recibidos de Proveedores participantes correspondientes a Gastos cubiertos
incurridos durante el resto de ese Afo. Las multas por falta de cumplimiento no se tienen en cuenta respecto del
Desembolso maximo individual, y siempre las pagara Usted. La cantidad del Desembolso maximo individual se
describe en la seccién “Programa de beneficios” de esta Pdliza.

Infertilidad es la condicién de una persona —que, de no ser por este problema, se presumiria que esta saludable—
que no puede concebir o producir la concepcion durante un periodo de un Afo de haber mantenido relaciones
sexuales sin proteccion; o la incapacidad de llevar a término un embarazo.

Medicamentos para infusion e inyectables son medicamentos indicados o recetados por un Médico y
administrados bajo la supervisién de un profesional de cuidado de la salud. Estos medicamentos pueden requerir
Autorizacion previa o Tratamiento escalonado. Consulte la seccién “Programa de Autorizacién previa” de esta Péliza
para obtener informacién sobre la Autorizacion previa y el Tratamiento escalonado.

Lesion significa una lesion corporal accidental.

Institucion significa un establecimiento que provee comida, refugio y algun tratamiento o servicio a cuatro personas
0 mas no emparentadas con el propietario.

Persona asegurada significa Usted, el Titular de la pdliza y todos los deméas Miembros de la familia que estén
cubiertos por esta Pdliza.

Equipo interdisciplinario significa un grupo de personas calificadas, que incluye, a modo de ejemplo, Médicos,
enfermeras tituladas, clérigos/consejeros, directores voluntarios y/o voluntarios capacitados, y personal apropiado
que tengan colectivamente experiencia en satisfacer las necesidades especiales de los pacientes terminales y sus
familias.

Medicamentos de distribucion limitada (LDD, por sus siglas en inglés) son medicamentos con requisitos
especiales que se utilizan para tratar condiciones que afectan solo a un pequefio porcentaje de la poblacién. Debido
a esto, es posible que el fabricante elija limitar la distribucién del medicamento solo a algunas farmacias o segun lo
recomiende la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) para el medicamento como condicion para
aprobarlo. Este tipo de distribucién restringida ayuda al fabricante a controlar el inventario del medicamento, educar
a los farmacéuticos que los despachan sobre el control necesario requerido y garantizar que se minimice cualquier
riesgo asociado.

Mercado significa un Mercado estatal, un Mercado asociado con el estado o un Mercado dirigido federalmente,
segln sea el caso.

Cargo maximo reembolsable es la cantidad que Cigna considerara un Gasto cubierto para un Proveedor no
participante. Cigna calcula el Cargo maximo reembolsable de la siguiente forma:

= Para Gastos cubiertos por Servicios de emergencia prestados en el departamento de emergencias

de un Hospital o centro no participante cuando el centro es operado por Denver Health and Hospital
Authority, la cantidad acordada entre el Hospital o Proveedor no participante y Cigna o, si no se acordé una
cantidad, la cantidad que resulte mayor entre: () la tarifa media de Proveedores
participantes/Proveedores dentro de la red de Cigna para el mismo servicio brindado en un centro o entorno

similar en la misma area geograéfica; (ii) el 220% de la tarifa de Medicare para el mismo servicio brindado en
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un centro o entorno similar en la misma area geogréafica; o (i) la tarifa media de Proveedores
participantes/Proveedores dentro de la red para el mismo servicio brindado en un centro o entorno similar en
la misma area geografica para el afo anterior segin los datos de reclamos de la base de datos de reclamos
de salud de todos los pagadores (APCD, por sus siglas en inglés) de Colorado.

Para Gastos cubiertos por Servicios de emergencia prestados en el departamento de emergencias
de un Hospital o centro no participante cuando el centro no es operado por Denver Health and
Hospital Authority, la cantidad acordada entre el centro y Cigna o, si no se acordd una cantidad, la
cantidad que resulte mayor entre: () el 105% de Ila tarifa media de Proveedores
participantes/Proveedores dentro de la red de Cigna para el mismo servicio brindado en un centro o entorno
similar en la misma area geografica; o (ii) la tarifa media de Proveedores participantes/Proveedores dentro
de la red para el mismo servicio brindado en un centro o entorno similar en la misma area geografica para el
ano anterior segun los datos de reclamos de la base de datos de reclamos de salud de todos los pagadores
(APCD) de Colorado.

Para Gastos cubiertos por Servicios de emergencia y Servicios que no son de emergencia prestados
por un Proveedor no participante en el departamento de emergencias de un Hospital participante, la
cantidad acordada entre el Hospital o Proveedor no participante y Cigna o, si no se acordd una cantidad, la
cantidad que resulte mayor entre: () el 110% de Ila tarifa media de Proveedores
participantes/Proveedores dentro de la red de Cigna para el mismo servicio brindado en la misma area
geografica; o (ii) el percentil 60 de la tarifa media de Proveedores participantes/Proveedores dentro de la red
para el mismo servicio en la misma area geografica para el afio anterior segun los datos de reclamos de la
base de datos de reclamos de salud de todos los pagadores (APCD) de Colorado.

Si el Proveedor no participante no acepta que el Cargo maximo reembolsable es suficiente para la complejidad y
las circunstancias de los servicios brindados, el Proveedor podré solicitar un arbitraje conforme a las leyes de
Colorado. El Proveedor no podra intentar cobrarle ninguna cantidad que supere las cantidades de Costo
compartido aplicables basadas en el Cargo méaximo reembolsable.

Para Gastos cubiertos por Servicios que no son de emergencia, que no sean los mencionados
arriba, la cantidad que resulte menor entre:
1. El cargo normal del Proveedor por un servicio 0 suministro similar; o
2. Un porcentaje de una tabla de tarifas elaborada por Cigna que se basa en una metodologia similar a
una usada por Medicare para determinar la tarifa permitida para el mismo servicio o un servicio
similar en el mercado geografico.

Medicaid significa un programa estatal de asistencia médica para personas necesitadas, establecido en virtud del
titulo XIX de la Ley de Seguro Social de 1965, con sus modificaciones.

Médicamente necesarios o Dentalmente necesarios hace referencia a los servicios o suministros que Cigna
determine que cumplen con todos los requisitos enumerados a continuacion:

Son adecuados y necesarios para los sintomas, el diagnéstico o el tratamiento de la condicion médica o
dental.

Son clinicamente apropiados en términos de tipo, frecuencia, alcance, ubicacién y duracién.
Se proporcionan para el diagnéstico o el cuidado y el tratamiento directos de la condicién médica o dental.

Cumplen con los estandares generalmente aceptados de buenas practicas médicas dentro de la comunidad
de profesionales calificados.

No tienen como fin principal la comodidad de ninguna Persona asegurada, Médico u otro Proveedor.

Se proporcionan en la unidad menos intensiva que sea apropiada para la prestacién de los servicios o la
entrega de los suministros. Si corresponde, Cigna podra comparar la relacién costo-eficacia de servicios,
unidades o suministros alternativos al determinar cual es la unidad menos intensiva.

Constituyen el procedimiento, suministro, equipo o servicio mas apropiado que pueda brindarse de manera
segura y que cumple los siguientes requisitos:

i) Debe haberse comprobado mediante estudios cientificos publicados en la literatura médica revisada por
colegas médicos que se relaciona con resultados de salud beneficiosos y demostrar que los beneficios
de salud esperados son clinicamente significativos y producen mayor probabilidad de beneficios, sin un
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riesgo de dafos o complicaciones desproporcionadamente mayor, para el paciente con la condicion
médica especifica que se esta tratando que otras posibles alternativas; y

i) Se deben haber probado otras formas de tratamiento generalmente aceptadas y menos invasivas, y se
debe haber determinado que no resultan efectivas o que no son adecuadas por otros motivos; y

i) En el caso de las estadias hospitalarias, el cuidado agudo como paciente internado debe ser necesario
debido al tipo de servicio que el paciente esté recibiendo o a la gravedad de la condicion médica, y el
paciente no debe poder recibir cuidado confiable y adecuado como paciente ambulatorio o en un
entorno de cuidados médicos menos intensivos.

El hecho de que un Proveedor haya recetado, indicado, recomendado o aprobado un servicio, suministro,
tratamiento o Internacién, de por si, no hace que sea Médicamente necesario o Dentalmente necesario, ni que
constituya una necesidad médica o dental.

Medicare: El término Medicare designa al programa de beneficios de atencion médica establecido en virtud del
titulo XVIII de la Ley de Seguro Social de 1965 con sus modificaciones.

Trastorno de salud mental se define como una condicién que afecta el comportamiento, la reaccion emocional o
los procesos de pensamiento. Incluye, a modo de ejemplo, depresién, psicosis, mania u otros sintomas
psicolégicos.

Centro de tratamiento residencial de Salud mental o Trastornos de consumo de sustancias significa una
institucién que:

= se especializa en el tratamiento de trastornos psicoldgicos y sociales que son el resultado de condiciones de
Salud mental y/o Trastornos de consumo de sustancias;

= proporciona un programa de tratamiento psicoterapéutico estructurado para casos subagudos, bajo la
supervision de Médicos, Otros profesionales de cuidado de la salud con licencia bajo la supervisién directa
de un Médico o un profesional de cuidado de la salud independiente con licencia de un estado para brindar
dichos servicios y trabajar dentro del alcance de su licencia (Asistente médico, Enfermera practicante);

= proporciona cuidados las 24 horas del dia, durante las cuales la persona vive en una unidad abierta; y

= cuenta con una licencia de acuerdo con las leyes de la agencia legalmente autorizada correspondiente para
operar como un centro de tratamiento residencial.

Tarifa negociada significa los Cargos facturados o la tarifa de pago que se ha negociado con un Proveedor
participante por Servicios cubiertos, lo que sea menor.

Recién nacido designa a un bebé hasta los 31 dias de vida.

Farmacia no participante/Farmacia fuera de la red es una Farmacia minorista o de entrega a domicilio con la cual
Cigna NO ha celebrado un contrato para brindar servicios de despacho de Medicamentos con receta a las Personas
aseguradas.

Proveedor no participante/Proveedor fuera de la red es un Proveedor que no tiene un acuerdo de Proveedor
participante en vigor con Cigna para esta Péliza en el momento en que se prestan los servicios.

Visita al consultorio significa una visita de la Persona asegurada —que es el paciente— al consultorio de un
Médico, durante la cual se brindan exclusivamente uno o mas de los 3 servicios especificos que se mencionan a
continuacion:

= Historia clinica (recopilacién de informacion sobre una Enfermedad o Lesion)

= Examen

= Toma de decisiones médicas (el diagndstico del Médico y la Politica de tratamiento)
E§to n%’incluye otros servicios (p. €j., radiografias o servicios de laboratorio) aun si se hubieran realizado en el
mismo dia.

Aparatos ortopédicos y Dispositivos ortopédicos son prétesis o articulos de ortopedia que se utilizan para

apoyar, alinear, prevenir o corregir deformidades.
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Otro centro de cuidado de la salud significa cualquier centro, que no sea un Hospital o un Centro para enfermos
terminales, operado por Cigna o que tiene un contrato con Cigna para prestar servicios a las Personas aseguradas.
Algunos ejemplos de Otros centros de cuidado de la salud son, entre otros, Centro de cuidados especiales con
licencia, Hospitales de rehabilitacién y centros de cuidados subagudos. Otros centros de cuidado de la salud NO
incluyen centros de cuidados a largo plazo, centros residenciales, hogares en los que se prestan cuidados, hogares
de ancianos o centros de vivienda asistida.

Otro profesional de cuidado de la salud designa a una persona que no es un Médico, que tiene una licencia o
algun otro tipo de autorizacion en virtud de la ley estatal aplicable para proporcionar servicios médicos y que tiene
un contrato con Cigna para prestar servicios a las Personas aseguradas. Otros profesionales de cuidado de la salud
incluyen, a modo de ejemplo, a fisioterapeutas, enfermeras tituladas y auxiliares de enfermeria con licencia.

Desembolso maximo es la cantidad maxima de Deducible, Copago y Coseguro en la que cada Persona o Grupo
familiar incurre en concepto de Gastos cubiertos por servicios recibidos de Proveedores participantes en un Afio.

Servicios paliativos significa los servicios y/o intervenciones que no son curativos, pero que producen el grado méas
alto de alivio del dolor y otros sintomas de una Enfermedad terminal.

Farmacia participante/Farmacia dentro de la red es una Farmacia minorista con la cual Cigna ha celebrado
contrato para brindar servicios de despacho de Medicamentos con receta a las Personas aseguradas; o el programa
Home Delivery Pharmacy designado de Cigna con el cual Cigna ha celebrado contrato para brindar servicios de
entrega a domicilio de Medicamentos con receta a las Personas aseguradas.

Proveedor participante/Proveedor dentro de la red significa:

= Hospitales, Médicos y Otros centros o profesionales de cuidado de la salud: (i) que tienen licencia de
conformidad con todas las leyes federales y estatales aplicables, (ii) estan acreditados por la Comisién
Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones de Salud o por otra organizacion, si Cigna lo aprueba, y
(iii) actuan dentro del alcance de su licencia y acreditacién, y firmaron un contrato con Cigna para prestar
servicios a las Personas aseguradas; o

= A los fines del reembolso de Gastos cubiertos, una entidad que ha celebrado contrato directa o
indirectamente con Cigna para coordinar, a través de contratos con Proveedores, la prestacion de servicios
y/0 suministros, cuyos cargos son Gastos cubiertos.

Paciente/Familia significa una unidad de cuidado integrada por las personas que estan estrechamente vinculadas
con el paciente, entre los que se incluyen los familiares inmediatos, el cuidador primario y las personas con lazos
personales significativos.

Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio de 2010 (PPACA)

La Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio de 2010 (Ley General 111-148), con las
modificaciones introducidas por la Ley de Conciliacion del Seguro Médico y Educacién de 2010

(Ley General 111-152).

Servicios de cuidado de la vista pediatrico significa examenes de cuidado de la vista y otros servicios o
tratamientos que se describen en la seccién “Servicios de cuidado de la vista pediatrico” de esta Poliza
proporcionados a una Persona asegurada que tiene menos de 19 anos.

Farmacia es una farmacia con la licencia adecuada que despacha Medicamentos con receta o Suministros
relacionados en un entorno minorista o0 mediante entrega a domicilio. Una Farmacia de entrega a domicilio es una
Farmacia que suministra principalmente Medicamentos con receta y Suministros relacionados a través del servicio
de pedido por correo.

Comité de Farmacia y Terapéutica (P&T, por sus siglas en inglés) es un comité conformado por médicos
clinicos con y sin derecho a voto que representan una amplia variedad de especialidades clinicas. De conformidad
con los requisitos reglamentarios aplicables, el Comité de P&T revisa periédicamente los Medicamentos con receta
y Suministros relacionados, incluso nuevos Medicamentos con receta y Suministros relacionados, para verificar su
seguridad y eficacia; los hallazgos de dichas revisiones clinicas permiten al Equipo de decisiones comerciales hacer
recomendaciones respecto del estado de la cobertura. La revision del Comité de P&T puede basarse, por ejemplo,
en las etiquetas aprobadas por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos, los
compendios de referencia médica estandar o estudios cientificos publicados en revistas biomédicas revisadas por
colegas médicos escritas en inglés.
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Fisioterapia y/o Terapia/Medicina ocupacional es el uso terapéutico de agentes fisicos distintos de
Medicamentos. Comprende el uso de las propiedades fisicas, quimicas y otras propiedades del calor, la luz, el agua,
la electricidad, los masajes, el ejercicio, la manipulacién de la columna vertebral y la radiacion.

Médico es un Médico con licencia, u otra autorizacion, para ejercer la medicina, o cualquier otro profesional que
tenga licencia y esté reconocido como Proveedor de servicios de cuidado de la salud en el estado en el cual reside
la Persona asegurada; y que brinde servicios cubiertos por la Péliza que se encuentren dentro del marco para el
cual lo habilita su licencia.

Poliza es el conjunto de beneficios, condiciones, exclusiones, limitaciones y Primas que se describen en este
incluida la pagina de especificaciones de la Pdliza, la solicitud de cobertura completada y aceptada, y cualquier
modificacion de este documento.

Titular de la poliza designa al solicitante que ha pedido la cobertura, ha sido aceptado para esta y es designado
como Titular de la péliza en la pagina de especificaciones.

Prima es la cantidad de dinero que Usted paga periddicamente a Cigna para que Usted y los Miembros de Su
familia reciban los servicios y beneficios cubiertos por la Péliza.

Medicamento con receta es un medicamento, producto biologico (incluido un producto biosimilar) u otro
Medicamento con receta que ha sido aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los
Estados Unidos, determinados Medicamentos con receta aprobados en virtud de la revision de Implementacién en
estudios de eficacia de medicamentos 0 Medicamentos con receta comercializados antes de 1938 y no sujetos a
revision, que pueden, en virtud de la ley federal o estatal, administrarse Unicamente con una Receta médica o
renovacion. Esta definicion incluye los Medicamentos genéricos, Medicamentos de marca y Medicamentos de
especialidad.

Lista de medicamentos con receta es una lista de los Medicamentos con receta y los Suministros relacionados
cubiertos. Los Medicamentos con receta y los Suministros relacionados que se incluyen en la Lista de
medicamentos con receta han sido aprobados de conformidad con los parametros establecidos por el Comité de
P&T y el Equipo de decisiones comerciales. La Lista de medicamentos con receta se revisa y actualiza
periddicamente. Puede ver la lista de medicamentos en www.cigna.com/ifp-drug-list.

Receta significa la autorizacion legal para un Medicamento con receta o Suministro relacionado, realizada por un
Médico u otro Proveedor debidamente matriculado para brindar dicha autorizacion dentro del ejercicio de la préactica
profesional de dicho Médico, o cada renovacion autorizada de dicho medicamento o suministro.

Médico de cuidado primario (PCP) es un Médico:
= que es un médico general, internista, médico de familia o pediatra; y

= que ha sido seleccionado por la Persona asegurada para brindar o coordinar la prestacion de atencién
médica y servicios especializados para la Persona asegurada.

Autorizacion previa significa la aprobacion para determinados servicios médicos o Medicamentos con receta y
Suministros relacionados que un Proveedor participante debe solicitar y recibir de Cigna para servicios médicos y
del Comité de farmacia y terapéutica para Medicamentos con receta y Suministros relacionados, antes de que se
presten los servicios o se receten los Medicamentos con receta, a fin de que dichos servicios médicos o
Medicamentos con receta y Suministros relacionados cumplan con los requisitos para recibir beneficios en virtud de
esta Poliza. Puede identificar los Medicamentos con receta y Suministros relacionados para los que se necesita
Autorizacion previa en la Lista de medicamentos con receta en www.mycigna.com. Medicamentos para prevenir la
infeccién por VIH que no requieren Autorizacion previa.

Protesis/Aparatos y dispositivos protésicos son dispositivos artificiales disefados para reemplazar la totalidad o
parte de un brazo o una pierna. Las Prétesis/Aparatos y dispositivos protésicos incluyen, a modo de ejemplo:

= proétesis basicas para extremidades; y
= dispositivos terminales, tales como manos o ganchos.
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Proveedor significa:

e un Hospital, un Médico o cualquier Otro centro o profesional de cuidado de la salud (i) que tiene licencia de
conformidad con todas las leyes federales y estatales aplicables, (ii) estd acreditado por la Comisién Conjunta
para la Acreditacion de Organizaciones de Salud o por otra organizacion, si Cigna lo aprueba, y (iii) actia
dentro del alcance de su licencia y acreditacion; o

e una entidad que coordina, en forma directa o indirecta, la prestacién de Servicios cubiertos a través de
contratos con otros Proveedores.

Cirugia reconstructiva es una cirugia para corregir la apariencia de rasgos o caracteristicas del cuerpo de
apariencia anormal ocasionados por defectos de nacimiento, una Lesién, una cirugia Médicamente necesaria,
hemangioma congénito (manchas rojas) en la cara y el cuello de una Persona asegurada de 18 afios 0 menos,
tumores o una infeccién. Un rasgo o una caracteristica del cuerpo tiene una apariencia anormal cuando una persona
promedio consideraria que se encuentra fuera del rango de las variaciones generales de la apariencia normal de los
seres humanos. La Cirugia reconstructiva incluye cirugia para mejorar el funcionamiento de una estructura
craneofacial anormal ocasionada por defectos congénitos, deformidades del desarrollo, traumatismo, tumores,
infecciones o enfermedades, o para intentar crear una apariencia normal de dicha estructura. La Cirugia
reconstructiva también incluye la reconstruccion de un seno que se vuelve necesaria a causa de una mastectomia o
tumorectomia a fin de lograr simetria entre los senos o recuperar dicha simetria. Esto incluye la reconstruccién
quirdrgica de un seno en el cual se ha practicado una mastectomia y la reconstruccién quirargica de un seno en el
cual no se ha practicado una mastectomia.

Suministros relacionados son suministros para diabéticos (agujas y jeringas para la insulina, lancetas y tiras
reactivas para medir la glucosa), agujas y jeringas para medicamentos autoinyectables con receta para pacientes
ambulatorios que no se despachan en jeringas prellenadas, inhaladores, espaciadores de inhaladores para el
manejo y tratamiento de asma pediatrico y otras condiciones, diafragmas, capuchones cervicales, anillos
anticonceptivos, parches anticonceptivos y anticonceptivos orales (incluidas pildoras anticonceptivas de
emergencia); agujas y jeringas desechables necesarias para inyectar medicamentos y suplementos cubiertos.

Medicamentos inyectables autoadministrados son medicamentos aprobados por la FDA que una persona puede
administrarse a si misma mediante una inyeccién intramuscular, intravenosa o subcutanea. Esto no incluye insulina
recetada para el uso de la Persona asegurada.

Area de servicio significa el area en que Cigna tiene una red de Proveedores participantes para que esta Péliza
utilice. Para buscar un Proveedor que participe en la red utilizada por esta Péliza, llame al nimero gratuito que
aparece en la parte de atrés de Su tarjeta de ID o ingrese en www.mycigna.com y haga clic en Find Care and
Cost (Dénde atenderse y cuanto cuesta)

Centro de cuidados especiales es una institucién que proporciona servicios de enfermeria especializada en forma
continua. Debe cumplir con los siguientes requisitos:

= ser una instituciéon con licencia, que opere conforme ala ley, y

= dedicarse, fundamentalmente, a brindar, ademas de servicios de alojamiento y alimentacién, cuidados
especiales bajo la supervision de un Médico debidamente matriculado, y

= ofrecer servicios de enfermeria en forma continua, las 24 horas del dia, prestados por una enfermera
profesional titulada registrada (RN, por sus siglas en inglés), y

= mantener un registro médico diario de cada paciente.

Esta definicion excluye cualquier establecimiento, centro o parte de estos que se utilice principalmente para fines de
reposo; un establecimiento o centro principalmente orientado a los ancianos o al cuidado de drogadictos o
alcohdlicos; un establecimiento o centro cuyo propésito principal sea el cuidado y el tratamiento de enfermedades o
trastornos mentales o el cuidado de custodia o educativo.

Intento de dejar de fumar significa 4 sesiones de asesoria para dejar de consumir tabaco de, al menos, 10 minutos
cada una por intento (que incluyen asesoria telefénica, asesoria grupal y asesoria individual); y un régimen de
tratamiento de 90 dias por intento de determinados medicamentos para dejar de consumir tabaco aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) (que incluyen Medicamentos con receta y medicamentos de
venta libre con la receta de un Médico; consulte la Lista de medicamentos preventivos sin costo en
www.mycigna.com para conocer los detalles).
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Medicamento de especialidad es un producto farmacéutico, incluidos los Medicamentos inyectables
autoadministrados y Medicamentos para infusién e inyectables que Cigna considera que es un Medicamento de
especialidad en funcidn de los siguientes factores, con sujecién a la ley aplicable:

= el Medicamento con receta o producto farmacéutico se receta y utiliza para el tratamiento de una condicién
compleja, crénica o poco frecuente, y

= el Medicamento con receta o producto farmacéutico tiene un alto costo de adquisicién; y

= si el Medicamento con receta o producto farmacéutico esta sujeto a una distribucion limitada o restringida,
requiere un manejo especial y/o requiere una mayor educacién del paciente, coordinacion del Proveedor o
supervision clinica.

Un Medicamento de especialidad puede no poseer todas o la mayoria de las caracteristicas detalladas
anteriormente, y la presencia de alguna de dichas caracteristicas no garantiza que un Medicamento con receta o
producto farmacéutico médico sea considerado un Medicamento de especialidad.

El hecho de que se considere que un medicamento es un Medicamento de especialidad en funcién de los criterios
anteriores no determina necesariamente en qué nivel se asignara el Medicamento de especialidad o si el
Medicamento de especialidad esta cubierto en virtud del beneficio médico o del beneficio de Medicamentos con
receta de esta Pdéliza.

Servicios y suministros especificos para diabéticos son servicios y suministros especificos proporcionados o
recetados para el tratamiento directo de la diabetes, lo que incluye la Capacitacién y educacioén para el autocontrol
de la diabetes, HbA1c, analisis de orina, prueba de funcidén renal en sangre para detectar nefropatia, metformina,
examen de retina para diabéticos, tiras reactivas para monitores de glucosa en sangre; tiras para lectura visual y
tiras reactivas para orina, lancetas, jeringas y agujas. Esto no incluye ningun otro servicio o suministro no
mencionado especificamente aqui, aunque dicho servicio o suministro sea proporcionado o recetado para el
tratamiento directo de la diabetes, y estos servicios mencionados no se consideraran un Servicio 0 suministro
especifico para diabéticos si se proporcionan para el tratamiento de cualquier otro diagnéstico.

Férula es un dispositivo que se emplea para evitar el movimiento de las articulaciones o para la fijacion de partes
desplazadas o movibles.

Estabilizar significa, con respecto a una Condicién médica de emergencia, brindar el tratamiento médico para la
condicién que resulte necesario para asegurar, con un nivel razonable de probabilidad médica, que no se prevé que
trasladar a la persona de un centro a otro pueda ocasionar o tener como resultado un agravamiento sustancial de
dicha condicion.

Tratamiento escalonado es un tipo de Autorizacion previa. Es posible que Cigna requiera que una Persona
asegurada siga determinados pasos antes de cubrir algunos Medicamentos con receta y Suministros relacionados,
incluso Medicamentos de especialidad. Es posible que también requiramos que una Persona asegurada pruebe
Medicamentos con receta y Suministros relacionados similares, incluso Medicamentos de especialidad que se ha
determinado que son seguros, efectivos y mas convenientes en funcién de los costos para la mayoria de las
personas que tienen la misma condicidén que la Persona asegurada. Los Medicamentos con receta y los Suministros
relacionados que requieren Tratamiento escalonado pueden identificarse en la Lista de medicamentos con receta
incluida en www.mycigna.com. Los medicamentos para prevenir la infeccion por VIH o un Medicamento con receta
cubierto aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos u otro organismo reconocido para el
tratamiento del cancer metastésico avanzando en etapa cuatro no requieren Tratamiento escalonado.

El Trastorno de consumo de sustancias se define como la dependencia psicoldgica o fisica del alcohol u otros
farmacos que alteran las facultades mentales, que requiere diagnéstico, cuidado y tratamiento. Produce una
alteracién clinicamente significativa, que incluye problemas de salud, incapacidad y la imposibilidad de cumplir con
responsabilidades importantes en el trabajo, la escuela o el hogar.

Servicios médicos de telesalud/telemedicina es un modo de prestacién de servicios de cuidado de la salud a
través de sistemas de telecomunicaciones que cumplen con las disposiciones de la HIPAA, incluidas tecnologias de
la informacion, electrénicas y de la comunicacion, tecnologias de monitoreo remoto y transferencias de
almacenamiento y reenvio para facilitar la evaluacion, el diagnéstico, la consulta, el tratamiento, la educacién, la
administracién o la autogestion de los servicios de cuidado de la salud de una persona cubierta mientras la persona
cubierta se encuentra en un sitio de origen y el Proveedor esta en un sitio distante. Las comunicaciones que son
audiovisuales (no solo de audio o solo de video) se consideran telesalud.
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Enfermedad terminal es una Enfermedad que convierte al paciente en un enfermo terminal, con un prondstico de
seis meses de vida 0 menos, segun el diagndstico de un Médico.

Programa de salud tribal significa, con respecto a una Persona asegurada que es amerindia o nativa de Alaska
Unicamente, una organizacion de tribus indigenas o tribal que opera un programa, servicio, funcién, actividad o
centro de salud financiado, en forma total o parcial, por el Servicio de salud para indigenas a través de un contrato o
convenio con el Servicio de salud para indigenas conforme a la Ley de Autodeterminacion y Asistencia para la
Educacién para Indigenas (Indian Self-Determination and Education Assistance Act) (articulo 450 y sig. del titulo 25
del USC).

Servicio de atencién virtual es un conjunto de Servicios cubiertos brindados a través de audio, video y tecnologias
basadas en Internet seguras.

Nosotros/Nos/Nuestro hace referencia a Cigna Life and Health Insurance Company, Inc. (Cigna).

Usted y Su se refieren al Titular de la péliza que ha pedido la cobertura, ha sido aceptado para esta y es designado
como Titular de la péliza en la pagina de especificaciones.
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