Formulario de reclamo médico Ascgurado /o administeado por

- -
ey
Este formularlo se puede usar con todos los planes médicos. No esta disefiado para reclamos Dentales o Connecticut General Life Insurance Company )
de Farmacla.™ Cigna Health and Life Insurance Company Ll |
. "
"*Tenga en cuenta que: Clgna HealthCare C i g na.

Solamente debe completar este formulario st su profesional de atencion médica no presenta el reclamo en su nombre,

Aungue no sea parte de la red de Cigna {fuera de Ia red), su profesional de atencién médica de todos modos puede presentar el reclamo en su nombre.

Hemos agregado Instrucciones en la parte de atrds de este formulario para que le resulte ficil completarlo.

Puede encontrar formularios de reclamos Dentales y de Farmacia en mycigna.com. Ingrese en: Review My Coverage (Revisar mi cobertura)>Dental or Pharmacy
{Dental o de Farmacia)>Related Links (Vinculos relacionados}.

INFORMACION SOBRE EL AFILIADO PRIMARIO: El afiliado primarioc debe completar esta seccién

A1. NOMBRE DEL AFILIADO PRIMARIO (Apelfido) {Nombre) {inicial def 22 nombre) A2.5EXO B. FECHA 9.5 NACIMIENTO
MM ARAN
Om [lf
C. DIRECCION POSTAL DEL AFILIADG PRIMARIQ (NLo, calie) (Ciudad) (Estado} | (Cddigo postal) N.> DE TELEFONO DIURNO
{ )
7ES UN CAMBIO DE DIRECCION? 0. NUMERO DE IDENTIFICACION DE CIGNA O NUMERO DEL SEGURC SOCIAL DEL | E. N2 DE CUENTA {en la parte de delante de
{Nata: El cambio de direccion tambiénse [ 151 [INO |AFILIADO PRIMARIO (en Ia parte de delante sutarjeta de
debe informar ol Empleador, si corresponde) de su tarjeta de identificacidn de Cigna) identificacién de Cigna)
F. NOMBRE DEL EMPLEADOR G, CONDICION DEL AFLIADO PRIMARIO *+* FECHA DE ENTRADA EN VIGOR

EMPLEADO JUBILADO***
[] coBrA==" ] INCAPACITARO==

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE: Complete esta seccién solamente si el paciente no es el afiliado primario
A.NOMBRE DEL PACIENTE {Apetlido) (Nombre) {Inicial def 2° nombre)} | B. PARENTESCO CON EL AFILIADQ PRIMARIO |C, FECHA DE NACIMIENTO | D. SEXO
MM DO AAAA
O] conyuge [J Hije ] Otro | | DM DF

E. DIRECCION DEL PACIENTE - 51 £5 DIFERENTE DE LA DIRECCION DEL AFILIADO PRIMARIO (N, calle) | (Ciuctact} {Estada) Cédigo postalj

F. EN EL MOMENTO QUE 5€ BRINDO EL SERVICIO MEDICO, INDIQUE 51 EL PACIENTE ERA:  EMPLEADO ATIEMPOCOMPLETO ~ ESTUDIANTE A TIEMPO COMPLETO Nic
INFORMACION SOBRE EL RECLAMO POR ACCIDENTE/OCUPACIONAL:
Complete esta seccidn solamente si presentard el reciamo por un aceldente a una enfermedad o lesidn ocupacional (relaclonados con el trabajo)

A. JUN ACCIDENTE OUNA | B. jUNA LESION A CAUSA | €. DESCRIPCION DE COMO SE PRODUJO EL ACCIDENTE O LA ENFERMEDAD/LESION RELACIONADA CON EL TRABAJO
ENFERMEDAD A CAUSA | DE UN ACCIDENTE H sl

OEL EMPLEON 151 [ NO| automoviLisicor|_Ino
D. FECHA DEL ACCIDENTE O COMIENZO E. JUSTED O SUS DEPENDIENTES PRESENTARAN UN RECLAMO O INICLARAN ACCIONES LEGALES CONTRA UN TERCERO (INCLUDA UNA COMPARIA DE SEGUROS)

DE LA ENFERMEDAD LU ol AARA PARA RECUPERAR LOS GASTOS EN LOS QUE INCURRIERON COMORESULTADO
DE ESTE ACCIDENTE O ENFERMEDAD? [} 51[ | NO  Encaso afismativo, suminlstre el nombre del tescern

INFORMACION SOBRE EL GRUPO FAMILIAR/OTRA COBERTURA:
Complete solamente si el reclamo corresponde a un dependiente o sl hay otra cobertura en vigor

A, {5U CONYUGE ESTA ﬂAL.;sBrE:SgEESTAEES N, ;5U cgnvuee B. NOMEBRE DEL CONYUGE {Apeltido} {Nombre) {tnicial del 22 nombre} Esoc':%g%mamewonsh -
MPLEA 1 MPLEADQ EN LO: A
EMPLEADO? [JSILINO| (i rios 12 MEsEs? si [CIno
€. NOMBRE DEL EMPLEADOR DEL CONYUGE | DIRECCION DEL EMPLEADOR DEL CONYUGE (N.5, calle) | (Ciudad) (Estada) | (Codigopostay | N> DETELEFOND
{ }

D1, EL PACIENTE ESTA CUBIERTO POR OTRO PLAN DE SEGURODESALUD? | | St [ | NO i
1a respuesta es sl suministre: NOMBRE DE LA COMPARIIA DE SEGUROS DE SALUD FEGM%WA%MDEM.CA(:EERWM | NUOMERO DE POLIZA TIPO DE PLAN {HMO Q PPO} 51LO SABE

D2, jEL PACIENTE TIENE COBERTURA DEMEDICARE? [ ] SI [ | NO

Sirespondid que s/ a olguna de las preguntas D1 o D2 anteriores, y fa otra compania de seguros es primario, envienos este formulario junto con {a) una copia de la Explicacién de beneficios (EOB, por sus
siglas en inglés) y (b) lals) factura(s) detalladofs) correspondiente(s) a este reclamo.

CERTIFICACION

Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de cometer fraude contra cualquier compatiia de seguros u otra persona: (1) presente una
solicitud de seguro o un comprobante de reclamo que contenga informacién sustancialmente falsa; o (2) con el fin de enganar, oculte
informacién sobre algun dato sustancial, comete un acto fraudulento con respecte al seguro, que constituye un delito. Los residentes de los
siguientes estadas deben leer la ultima pigina de este formulario: Alaska, Arizona, California, Colorado, Distritc de Columbia, Florida,
Kentucky, Maryland, Minnesota, New Jersey, New Mexico, New York, Oregon, Pennsylvania, Rhode Island, Tennessee, Texas y Virginia.
Certifico que la informacién suministrada es verdadera y correcta,

FIRMA DEL AFILIADO PRIMARIO FECHA
MM [+1] AAML
X |~ |
INSTRUCCICNES DE PAGO
Autorizo a Cigna a efectuar el pago directamente al profesional de atencién médica que figura en las facturas adjuntas.
FIRMA DEL AFILIADO PRIMARIO FECHA
X | MM | o] | ARAL

IMPORTANTE: Cuando el profesional de atencién médica tenga un contrato con Cigna, Cigna siempre le pagara directamente al profesional de atencidn
médica, aunque esta seccién se deje sin firmar. Le pagamos al profesional de atencion meédica a 1a tarifa contratada. 5i usted ya le pagd al profesional de
atencion médica por los servicios que recibié, debe pedirle a su profesional de atencién médica que le reintegre el pago.

NOTA: Es posible que Cigna divulgue la informacidn de este formulario a otras personas fisicas y juridicas, incluido su empleador {si recibe
su cobertura a través de su empleador). Es posible que hagamos esto para procesar el reclamo o administrar el plan de salud.

**Cigna HealthCare” se refiere a las distintas HMO subsidiarias de Cigna Health Corporation, Si estd inscrito en un plan HMC de Cigna, podrd encontrar detalles completos
en los documentos de su plan o en la Evidencia de cobertura,

“Cigna” es una marca de servicio registrada, y el logo “Tree of Life” es una marca de servicio, de Cigna Intellectual Property, Inc,, cuya licencia de uso poseen Clgna
Corporation y sus subsidiarias operativas. Todos los productos y serviclos son brindados por dichas subsidiarias operativas, o a través de ellas, y no por Cigna Corporation,
Dichas subsidiarias operativas incluyen a Connecticut General Life Insurance Company, Cigna Health and Life Insurance Company, Cigna Health Management, Inc. y HMQ
subsidiarias de Cigna Health Corporation.
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INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR UN RECLAMO

IMORTANTE

1.

2.

3.

N

9.

10.
n

Use este formulario para todos los planes médicos. Puede encontrar formularios de reclamos Dentales y de Farmacia en
mycigna.com. Ingrese en: Review My Coverage (Revisar mi cobertura)>Dental or Pharmacy (Dental o de Farmacia)>Related Links
{Vinculos relacionados).

Solamente debe completar este formulario si su profesional de atencion médica no presenta el reclamo en su nombre. Aungue no
sea parte de |a red de Cigna (fuera de la red), su profesional de atencién médica de todos modos puede presentar el reclamo en su
nombre,

Si recibid este formulario de reclamo electrénicamente, haga clic a la derecha de cada campo y escriba la informacién. Cuando haya
terminado, recuerde hacer clic en el botén “Borrar campos” en la parte inferior de la pagina 1 después de imprimir el formulario
completado,

Si completa el formulario a mano, use un formulario impreso nuevo, en lugar de una fotocopia. De esa forma podremos escanear su
formulario y procesar el reclamo sin demoras. Escriba claramente en letra de molde, con tinta negra.

Debemas recibir su reclamo dentro de los 180 dias de la fecha en que recibid €l servicio, a menos que su plan o las leyes estatales
permitan mas tiempo.

Use un formulario de reclamo separado para cada profesional de atencién médica y para cada miembro de su familia. Puede
obtener un nuevo formulario en blanco ingresando en www.cigna.com/customer-forms y haciendo clic en el vinculoMedical Claim
Form (Formulario de reclamo médico) debajo de Medical Forms (Formularios médicos) o llamando a Servicio al cliente al nimero
gratuito que figura en la parte de atras de su tarjeta de identificacion.

Para procesar su reclamo, necesitamos su numero de identificacion (Seccién para afiliados primarios, Bloque D). Esta en la parte de
delante de su tarjeta de identificacién de Cigna. Podria ser el mismo que su Numero del Seguro Social.

Necesitamos una factura detallada para procesar el reclamo correctamente. No podemos aceptar recibos, estados de saldo
adeudado ni cheques cancelados en lugar de la factura detallada.

Las facturas detalladas deben incluir;

Nombre del afiliade primario Nombre/credenciales del profesional de atencidn médica

Fecha del servicio (mm/dd/aaaa) Direccion del profesional de atencién médica

Nombre del paciente Nomero de identificacidn fiscal del profesional de atencién médica
Tipo de servicio/cédigo de procedimiento Cédigo de diagnostico (formato ICD)

Cargo por el servicio
Sugerimos que haga una copia de su(s) factura(s} y su formulario de reclamo completado para sus archivos.

Importante: Pagamos los reclamos cubiertos directamente a cualquier profesional de atencién médica que tenga un contrato con
Cigna. Solamente le enviamos el pago a usted cuando:

- el profesional de atencién médica no tiene un contrato con Cigna o
- usted deja en blanco la seccion de instrucciones de pago.

Nos reservamos el derecho de solicitar otros documentos, como registros médicos, si los necesitamos antes de procesar
su reclamo,

12. Siel paciente tiene otra cobertura de seguro de salud, y ese otro es el seguro primario, y el de Cigna, el secundario, necesitaremos

una Explicacion de beneficios (EOB) de [a otra compaiia de seguros para este servicio cuando envie el formulario completado y la
factura detallada.

INSTRUCCIONES DE ENVIO POR CORREO

- Si envla un reclamo, no engrape las facturas al formulario de reclamo ni use un sujetapapeles.

- Si envla mas de un reclamo en el mismo sobre, use un sujetapapeles para unir el formulario de reclamo y las facturas detalladas.

- Envie su formulario de reclamo completado y las facturas detalladas a la direccion de Cigna que figura en su tarjeta de identificacion,

Sl tiene alguna otra pregunta, comuniquese con Servicio al cliente al numero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de
identificacién.

EXPLICACION DE BENEFICIOS

Una vez que hayamos procesade el reclamo, usted recibird una Explicacién de beneficios (EOB). La EOB explicara los cargos aplicados a su deducible
{la cantidad que usted paga por los servicios cublertos antes de que su plan comience a pagar) y los cargos que le adeude 2 su profesional de atencion
médica. Conserve su EOB en sus archivos en caso de que la necesite en el futuro,
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Advertendia: toda persona que, a sabiendas y con laintencién de cometer fraude contra la compafiia de seguros u otra persona: (1) presente una solicitud de seguro o
un comprobante de reclamo que contenga informacion sustancialmente falsa; o (2) con el fin e engadar, oculte informacion sobre algiin dato sustancial, comete un
acto fraudulento con respecto al sequro.

INFORMACION IMPORTANTE SOBRE LOS RECLAMOS

Residentes de Alaska: Toda persona que, a sabiendas y con a intencidn de generar un perjuicio, fraude o engaiio a una compaiiia de seguros, presente un reclamo
que contenga informacién falsa, incompleta o que conduzca a engaiio, podra ser sometida a un proceso judicial en virtud de la tey estatal.

Residentes de Arizona: Para su proteccion, las leyes de Arizona exigen que [a siguiente declaracidn aparezca en este formulario o lo acompaiie, Toda persona que
presente a sabiendas un reclamo falso o fraudulento para la compensacion de una pérdida estd sujeta a sanciones penales y civiles,

Residentes de California: Para su proteccion, las leyes de California exigen que este pamafo aparezca en este formulario o lo acompaiie. Toda persona que presente a
sabiendas un rectamo falso o fraudulento para la compensacion de una pérdida serd considerada culpable de cometer un delito y podrd ser multada o recluida enla
prision estatal.

Residentes de Colorado: Es ilegal suministrar a sabiendas informacidn o datos falsos, incompletos o que conduzcan a engafio a una compafila de seguros, con el fin
de cometer fraude contra ella o intentar hacerlo. Las sanciones pueden incluir prisién, multas, denegacion del seguro e indemnizacion por daiies y perjuicios, Toda
tompaiila de seguros o agente de una compania de seguros que, a sabiendas, suministre informacion o datos falsos, incompletos o que conduzcan a engaiic al titular de
una poliza 0 a la persona que presenta un reclamo, con el fin de cometer fraude contra dicho titular o dicha persona, o intentar hacerlo, con respecto a un arreglo
negoctado o laudo pagaderos con fondos del seguro, debera denunciarse a la Division de Seguros de Colorado del Departamento de Agencias Reguladoras.

Residentes del Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: Suministrar informacion falsa o que conduzca a engario  una aseguradora con el fin de cometer fraude contra
dicha aseguradora v otra persona sera considerado un delito. Las sanciones incluyen prision o multas, Ademas, la aseguradora podra negarse a brindar tos beneficios del
sequro si el solicitante suministrd informacion falsa relacionada sustancialmente con un reclamo.

Residentes de Florida: Toda persona que, a sabiendas y con la intencidn de generar perjuicio, fraude o engaio a cualquier asequradora, presente un comprobante de
reclamo o una solicitud que contenga informacicn falsa, incompleta o que conduce a enganio, es culpable de un delito grave de tercer grado.

Residentes de Kentucky: Toda persona que, a sabiendas y con intencidn de cometer fraude contra cualquier compafiia de seguros v otra persona, presente un
comprobante de reclamo que contenga informacion sustancialmente falsa o que, con el fin de engaiiar, oculte informacidn sobre algin dato sustancial, comete un acto
fraudulenta con respecto al seguro, que constituye un delito.

Residentes de Maryland: Toda persona que presente a sabiendas O intencionalmente un reclamo falso o fraudulento para la compensacidn de una pérdida o el pago
de un beneficio, o que presente a sabiendas 0 intencionalmente informacion falsa en una solicitud de sequro serd considerada culpable de cometer un delito y podré ser
multada ¢ recluida en prision,

Residentes de Minnesota: Toda persona que presente un reclamo con la intencion de cometer fraude o ayudar a cometer fraude contra una asequradora serd
culpable de cometer un delito.

Residentes de New Jersey: Toda persona que presente a sabiendas un comprobante de reclamo que contenga informacidn falsa o que conduzca a engaio estd sujeta
a sanciones penales y civiles.

Residentes de New Mexico: Toda persona que presente a sabiendas un reclamo falso o fraudulento para la compensacidn de una pérdida o el page de un beneficio, o
que presente a sabiendas informacicn falsa en una solicitud de sequro sera considerada culpable de cometer un delito y podrd estar sujeta a sanciones penales y civiles,

Residentes de New York: Toda persona que, a sabiendas y con intencidn de cometer fraude contra cualquier compafila de seguros u otra persona, presente una
solicitud de sequro o un comprobante de reclamo que contenga informacion sustandialmente falsa o que, con ef fin de engafar, oculte informacidn sobre algin dato
sustandial, comete un acto fraudulento con respecto al sequro, que es un delito, y ademds estard sujeta a una sancion civil que no podrd exceder de $5,000 y el valor
declarado del reclamo correspondiente a cada una de fas violaciones de tal naturaleza.

Residentes de Oregon: Toda persona que, a sabiendas y con fa intencién de cometer fraude contra cualquier compaiiia de seguros u otra persona: (1) presente una
solicitud de sequro o un comprobante de reclamo que contenga informacion sustancialmente falsa; o {2) con el fin de engafiar, oculte informacion sobre algin dato
sustancial, podrd haber cometido un acte fraudulento con respecto al sequro.

Residentes de Pennsylvania: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de cometer fraude contra cualquier compaiiia de seguros u otra persona, presente una
solicitud de sequro o un comprobante de reclamo que contenga informacidn sustancialmente falsa o que, con el fin de engafiar, oculte informacién sobre algin dato
sustancial, comete un acto fraudulento con respecto al seguro, que constituye un delito, y estara sujeta a sanciones penales y civiles.

Residentes de Rhode Island: Toda persona que presente a sabiendas un reclamo falso o fraudulento para la compensacidn de una pérdida o el pago de un beneficio,
0 que presente a sabiendas informacion falsa en una solicitud de seguro serd considerada culpable de cometer un delito y podra ser multada o recluida en prisién.

Residentes de Tennessee: Suministrar a sabiendas informacion falsa, incompleta o que conduzca a engaiio a una compaiia de seguros, con el fin de cometer fraude
contra ella, serd considerade un delito. Las sanciones incluyen prisién, multas y denegacion de los beneficios del seguro.

Residentes de Texas: Toda persona que presente a sabiendas un reclamo falso o fraudulente para la compensacidn de una pérdida serd considerada culpable de
cometer un delito y podra ser multada o recluida en la prisién estatal.

Residentes de Virginia: Toda persona que, con la intencidn de cometer fraude, o sabiendo que estd facilitando un fraude contra una compaiiia de seguros, presente
una solicitud o realice un reclamo que contenga una declaracién falsa o engaiosa, pedrd haber incurrido en violacion de la ley estatal.
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