Resumen de heneficios y cobertura: qué cubre este plan y qué paga usted por los servicios cubiertos
Cigna Health and Life Insurance Co.: Open Access Plus IN

71

Periodo de cobertura: 10/1/2023 - 9/30/2024
Cobertura: individual/individual + grupo familiar | Tipo de plan: OAP

El documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan (plan) de salud. El SBC le muestra como usted y el plan compartirian el costo
de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: la informacion sobre el costo de este plan (llamado prima [premium]) se proporcionara por separado. Esto

es solamente un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de cobertura, ingrese en www.cigna.com/sp.
Para obtener definiciones generales de términos comunes como cantidad permitida (allowed amount), facturacion del saldo (balance billing), coaseguro (coinsurance), copago
(copayment), deducible (deductible), proveedor (provider) u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o

llamar al 1-800-Cigna24 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible general?

¢ Hay servicios cubiertos antes
de que usted cumpla con
su deducible?

¢ Existen otros deducibles por
servicios especificos?

¢Cual es el limite de
desembolso (out-of-pocket

limit) para este plan?

¢Qué conceptos no estan
incluidos en el limite
de desembolso?

Para proveedores dentro de la red (in-network providers):
$5,000/persona o $10,000/familia.

Si. La atencién preventiva (preventive care) y las inmunizaciones dentro
de la red, las visitas al consultorio, los medicamentos que requieren
receta médica (prescription drugs) dentro de la red y las visitas a
instalaciones de atencion de urgencia (urgent care).

No.

Para proveedores dentro de |a red: $7,350/persona o $14,700/familia.
Limite de desembolso médico/de comportamiento y de farmacia
combinado.

Las primas, los cargos por facturacion de saldos y la atencion médica
que este plan no cubra.

Respuestas Por qué es importante:

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta
la cantidad del deducible antes de que este plan empiece a pagar. Si
tiene otros miembros de la familia incluidos en el plan, cada miembro
de la familia debe cumplir con su propio deducible individual hasta
que la cantidad total de los gastos del deducible pagados por todos
los miembros de la familia cumpla con el deducible de toda la familia.
Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si usted no ha
cumplido con la cantidad del deducible. Pero es posible que se
aplique un copago o coaseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos
servicios preventivos (preventive services) sin costos compartidos
(cost-sharing) y antes de que usted cumpla con su deducible.
Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No es necesario que cumpla con los deducibles por servicios
especificos.

El limite de desembolso es el maximo que usted podria pagar durante
un afio por los servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la
familia incluidos en este plan, tienen que cumplir con sus propios
limites de desembolso hasta que se haya cumplido con el limite de
desembolso de toda la familia.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite
de desembolso.
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Preguntas importantes

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red
(network provider)?

| Respuestas

Si. Consulte www.cigna.com o llame al 1-800-Cigna24 para obtener
una lista de los proveedores de la red.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si usa un
proveedor de la red del plan. Usted pagara lo maximo si usa un
proveedor fuera de la red, y podria recibir una factura de un proveedor
por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga
(facturacién del saldo). Tenga en cuenta que es posible que su
proveedor de la red use un proveedor fuera de la red para ciertos
servicios (como andlisis de laboratorio). Consulte a su proveedor antes
de obtener los servicios.

¢Necesita una referencia

(referral) para ver a un
especialista (specialist)?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin una referencia.

A Todos los costos de copago y coasequro que se muestran en esta tabla son posteriores a que usted cumpla con su deducible, en caso de que se aplique el deducible.

Evento médico comun

Si visita el consultorio o la
clinica de un proveedor de
atencion médica

Lo que pagara usted

Proveedor dentro de la red
(Pagara la cantidad
que sea menor)

Servicios que puede

necesitar

Visita de atenci6n primaria

Sin cargolvisita

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
(Pagara la cantidad informacion importante

que sea mayor)

2ﬁ;2rtrﬁetg; gna lesion o No se aplica el deducible Sin cobertura Ninguna
Visita a un especialista Copago de §60/visita Sin cobertura Ninguna

No se aplica el deducible

Atencion preventiva /
examenes de deteccion
(screening) | inmunizaciones

Sin cargo
No se aplica el deducible

Sin cobertura

Es posible que deba pagar por servicios
que no son preventivos. Preguntele a su
proveedor si los servicios que se
necesitan son preventivos. Luego
consulte lo que su plan pagara.

Si se realiza una prueba

Prueba de diagndstico

(radiografia, andlisis de Coaseguro del 20% Sin cobertura Ninguna
sangre)
FIERE € G CEitED foy Coaseguro del 20% Sin cobertura Ninguna

imagenes (CT/PET, MRI)

Si necesita medicamentos
para tratar su enfermedad
o afeccion

Copago de $5/receta (minorista,
suministro para 30 dias), copago
de $13/receta (minorista y entrega
a domicilio, suministro para

90 dias)

No se aplica el deducible

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

Sin cobertura

La cobertura se limita hasta un suministro
para 90 dias (minorista y entrega a
domicilio) y hasta un suministro para

30 dias (minorista y entrega a domicilio)
para medicamentos de especialidad
(specialty drugs).
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Evento médico comtin

Servicios que puede

necesitar

Proveedor dentro de la red
(Pagara la cantidad

Lo que pagara usted

Proveedor fuera de la red
(Pagara la cantidad

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Puede obtener mas

de medicamentos que
requieren receta médica
(prescription drug coverage)

€n Www.cigna.com

informacion sobre la cobertura

Medicamentos de marca
preferida (Nivel 2)

gque sea menor

Copago de $40/receta (minorista,
suministro para 30 dias), copago

de $100/receta (minorista y
entrega a domicilio, suministro
para 90 dias)

No se aplica el deducible

gque sea mayor

Sin cobertura

Medicamentos de marca no
preferida (Nivel 3)

Copago de $85/receta (minorista,
suministro para 30 dias), copago

de $213/receta (minorista y
entrega a domicilio, suministro
para 90 dias)

No se aplica el deducible

Sin cobertura

Pueden aplicarse ciertas
limitaciones,entre ellas, por ejemplo:
autorizacién previa, tratamiento
escalonado, limites de cantidad.

Tenga en cuenta que para los
medicamentos que son parte del
programa Patient Assurance Program de
Cigna es posible que pague menos por
la parte del costo de farmacias
minoristas y de entrega a domicilio
indicado aqui.

Los medicamentos preventivos dentro de
la red y requeridos federalmente seran
proporcionados sin cargo.

Si se realiza una cirugia

Tarifa de las instalaciones

para pacientes en (p. €j., centro quirdrgico Coaseguro del 20% Sin cobertura Ninguna
ambulatorio)
consulta externa Tarifas del médico/cirujano Coaseguro del 20% Sin cobertura Ninguna

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de
emergencias (Emergency

room care)

Copago de $250/visita

Copago de $250/visita

El copago por visita no se aplica si es
admitido. Los servicios fuera de la red se
pagan al nivel de costo compartido y
deducible de la red.

Transporte médico de
emergencia (Emergency
medical transportation)

Coasequro del 20%

Coaseguro del 20%

Los servicios de ambulancia aérea fuera
de lared se pagan al nivel de costo
compartido y deducible de la red. Los
servicios para diagnosticos de MH/SA se
pagaran segun los beneficios de la
atencion en la sala de emergencias.

Atencion de urgencia

Copago de $50/visita

Copago de $50/visita

(urgent care) No se aplica el deducible No se aplica el deducible Mg

. . . Tarifa de las instalaciones 0 . .
:rI\ lltlec;]eossltait:ra estadia (0. €]., habitacion del hospital) Coasequro del 20% Sin cobertura Ninguna
P Tarifas del médico/cirujano Coaseguro del 20% Sin cobertura Ninguna
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http://www.cigna.com/

Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red
necesitar (Pagara la cantidad (Pagara la cantidad
gue sea menor gue sea mayor

Servicios que puede

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun ; Yo
informacion importante

Si necesita servicios de
salud mental, salud

del comportamiento

o alcoholismo/
farmacodependencia

Servicios para pacientes en
consulta externa

Sin cargolvisita al consultorio™*
Coaseguro del 20%/todos los
demas servicios

**No se aplica el deducible

Sin cobertura

Incluye servicios médicos para
diagndsticos de MH/SA.

Servicios para pacientes
internados

Coasequro del 20%

Sin cobertura

Incluye servicios médicos para
diagndsticos de MH/SA.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Coasequro del 20%

Sin cobertura

Servicios profesionales para el
nacimiento/parto

Coaseguro del 20%

Sin cobertura

Servicios en instalaciones
para el nacimiento/parto

Coasequro del 20%

Sin cobertura

Los niveles de beneficios para atencién
primaria 0 especialista se aplican para la
visita inicial a fin de confirmar el
embarazo.

El costo compartido no aplica para
servicios preventivos.

Segun el tipo de servicios, es posible que
se aplique un copago, coaseguro o
deducible. El cuidado de maternidad
puede incluir las pruebas y los servicios
descritos en el SBC (por ejemplo,
ultrasonido).

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene
otras necesidades
médicas especiales

Atencion médica en el hogar
(home health care)

Coasequro del 20%

Sin cobertura

La cobertura tiene un limite maximo de
60 dias por afio.

Maximo de 16 horas por dia (no se aplica
el limite a las afecciones de salud mental
y de alcoholismo y/o
farmacodependencia).

Servicios de rehabilitacion
(rehabilitation services)

Sin cargolvisita al PCP**

Copago de $60/visita al

especialista*™
**No se aplica el deducible

Sin cobertura

La cobertura tiene un limite maximo
anual de: 60 dias para servicios de
rehabilitacion; 36 dias para servicios de
rehabilitacién cardiaca; 12 dias para
servicios de atencién quiropractica.

No se aplican limites a las afecciones de
salud mental para fisioterapia, terapia del
habla y ocupacional.

Pagina 4 de 7




Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red
(Pagara la cantidad (Pagara la cantidad
gue sea menor gue sea mayor

Servicios que puede

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun ; Yo
informacion importante

necesitar

Servicios de habilitacion
(habilitation services)

Sin cargolvisita al PCP**

Copago de $60/visita al

especialista**
**No se aplica el deducible

Sin cobertura

Los servicios estan cubiertos cuando
sean médicamente necesarios (medically
necessary) para tratar una afeccion de
salud mental (p. €j., autismo) o una
anomalia congénita.

No se aplican limites a las afecciones de
salud mental para fisioterapia, terapia del
habla y ocupacional.

Atencién de enfermeria
especializada (skilled nursing

Coasequro del 20%

care)

Sin cobertura

La cobertura tiene un limite maximo de
60 dias por afio.

Equipo médico duradero

0, R q
i aas e e Coaseguro del 20% Sin cobertura Ninguna
Coasequro del 20%/servicios para
Servicios para enfermos pacientes internados Sin cobertura Ninquna
terminales (hospice services) | Coaseguro del 20%/servicios para g
pacientes en consulta externa
; . ) ., Examen de la vista para nifios | Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
Si su hijo necesita atencion . " . ; .
. Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
dental o de la vista — : : -
Control dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan generalmente NO cubre (controle su péliza o la documentacion del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos
[excluded services]).

e Acupuntura

e Cirugia bariatrica

o Cirugia estética

Atencidn de la vista (nifios)

Tratamiento para la infertilidad

Atencién a largo plazo

Atencion dental (adultos) Atencion que no sea de emergencia durante un

Atencion dental (nifios) viaje fuera de los EE. UU.

Otros servicios cubiertos (Pueden aplicarse ciertas limitaciones. Esta no es una lista completa. Consulte la documentacion de su plan).
e Atencion quiropractica (12 dias) o Aparatos auditivos (2 dispositivos [uno por oido] y

un maximo de $1,500 (por cada aparato auditivo)

cada 24 meses), hasta los 18 afios)

Enfermeria privada

Atencion de la vista de rutina (adultos)
Atencidn de rutina de los pies
Programas para bajar de peso
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Su derecho a continuar la cobertura:

Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar su cobertura una vez que esta finalice. La informacién de contacto para dichas agencias es la siguiente: Oficina de Seguros de
Virginia llamando al 1-800-552-7945 y la Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo llamando al 1-866-444-EBSA (3272) o ingresando en
www.dol.gov/ebsa/healthreform. También puede haber otras opciones de cobertura disponibles para usted, por ejemplo, la adquisicidn de la cobertura de seguro individual a través del
Mercado (Marketplace) de sequros de salud. Para obtener mas informacion acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja formal o apelacion:

Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja en contra de su plan por la denegacion de un reclamo (claim). Esta queja se denomina queja formal (grievance) o apelacién
(appeal). Para obtener més informacion acerca de sus derechos, revise la explicacidn de los beneficios que recibird para dicho reclamo médico. La documentacién de su plan también
proporciona informacién completa para presentar un reclamo, una apelacion o una gueja formal por cualquier motivo ante su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos o
sobre esta notificacion, o para obtener ayuda, puede comunicarse con: Servicio al Cliente de Cigna llamando al 1-800-Cigna24. También puede comunicarse con la Administracién de
Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo llamando al 1-866-444-EBSA (3272) o ingresando en www.dol.gov/ebsa/healthreform o con la Oficina de Seguros
de Virginia llamando al 1-800-552-7945. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Comuniquese con la la Comision Estatal de
Corporaciones de Virginia al (877) 310-6560.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, sequros de salud disponibles a través del Mercado u otras pélizas individuales del mercado, Medicare, Medicaid, CHIP,
TRICARE vy otras determinadas coberturas. Es posible que usted no sea elegible para el crédito tributario de prima (Premium Tax Credits) si es elegible para ciertos tipos de Cobertura
Esencial Minima.

¢ Este plan cumple con el estandar de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con el estandar de valor minimo (Minimum Value Standard), usted puede ser elegible para un crédito tributario de prima para ayudarle a pagar un plan a través
del Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:

Spanish (Espariol): para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-244-6224.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-244-6224.
Chinese (F130): ANRFRZ FSCLHIHEN - 1EILFTX~S5 1 1-800-244-6224.

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

| Para ver ejemplos del modo en que este plan podria cubrir los costos de una supuesta situacion médica, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de estimacion de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos del modo en que este plan podria cubrir la

A

del titular.

Peg tendra un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red y un parto

m El deducible general del plan $5,000
m Copago por especialista $60
m Coasequro del hospital (instalacién) 20%
m Otro coaseguro 20%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del especialista (atencién prenatal)
Servicios profesionales para el nacimiento/parto
Servicios en instalaciones para el nacimiento/parto
Prueba de diagnéstico (ultrasonidos, analisis de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

Costo de ejemplo total $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:

Costo compartido
Deducibles $5,000
Copagos $10
Coasequro $1,500

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Peg pagaria es $6,530

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de la red de una
afeccion bien controlada

= El deducible general del plan $5,000
m Copago por especialista $60
m Coasequro del hospital (instalacion) 20%
m Otro coaseguro 20%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion primaria
(incluye la educacion sobre las enfermedades)
Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos que requieren receta médica

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo de ejemplo total $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $120
Copagos $400
Coasequro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $40
El total que Joe pagaria es $560

atencién médica. Sus costos reales seran diferentes segun la atencion real que reciba, los precios de sus proveedores y muchos otros factores. Céntrese en las
cantidades de costos compartidos (deducibles, copagos y coasequro) y los servicios excluidos en virtud de este plan. Use esta informacion para comparar la
parte de los costos que podria pagar en virtud de planes de salud diferentes. Tenga en cuenta que los ejemplos de cobertura se basan en la cobertura exclusiva

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

m El deducible general del plan $5,000
m Copago por especialista $60
m Coasequro del hospital (instalacion) 20%
m Otro coaseguro 20%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en la sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Prueba de diagnostico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo de ejemplo total $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,680
Copagos $600
Coaseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,280

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

Nombre del plan: OAPIN Ben Ver: 28 ID del plan: 18448821 HP-POL/HP-APP 9/23/12
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LA DISCRIMINACION ES ILEGAL

Cobertura médica

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

Cigna:

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

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

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

- Intérpretes calificados
- Informacion escrita en otros idiomas

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

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

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

Cigna

Nondiscrimination Complaint Coordinator
PO Box 188016

Chattanooga, TN 37422

Si necesita asistencia para presentar una queja escrita,
[lame al numero que figura en la parte de atrds de su tarjeta
de identificacion o envie un mensaje de correo electronico
a ACAGrievance@Cigna.com. También puede presentar
una gueja en materia de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, electronicamente a través
del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo
postal o por teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

1.800.368.1019, 800.537.7697 (TDD)

Los formularios para presentar una queja estan

disponibles en

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

,_)(_\CIQnG

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Cigna sSkal oS dalic duilaal) daa jll Glead oL cla - Arabic
G el ) Apad oSy el e oy saal il Juai¥l ela s cpullal
(7N < Jail :TTY) 1.800.244.6224
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French Creole - ATANSYON: Gen sevis ed nan lang ki disponib gratis
pou ou. Pou kliyan Cigna yo, rele nimewo ki deye kat ID ou. Sinon, rele
nimewo 1.800.244.6224 (TTY: Rele 711).

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

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

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

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

L C.BERICTTEELSLEEL,

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

German - ACHTUNG: Die Leistungen der Sprachunterstitzung

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

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

(2 5 S jles
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