Resumen de beneficios cigna Health and Life Insurance Company

Cigna Vision administrado por EyeMed

Kinkaid Civil Construction, LLC

C1l - Standard PPO Comprehensive Plan

Bienvenido a Cigna Vision

Programa de cobertura de la vista
Cobertura Beneficio dentro de Beneficio fuera de Periodo de
la red*** lared frecuencia **

Copago por examen $10 N/C 12 meses

AS|gnaC|on para examen (una vez por Cobert,ura del 100% Hasta $45 12 meses

periodo de frecuencia) después del copago

Copago por materiales $25 N/C 12 meses

Asignaciones para cristales de anteojos:

(un par por periodo de frecuencia)

Monofocales Cobertura del 100% Hasta $32 12 meses
después del copago

Bifocales con linea Cobertura del 100% Hasta $55 12 meses
después del copago

Trifocales con linea Cobertura del 100% Hasta $65 12 meses
después del copago

Lenticulares Cobertura del 100% Hasta $80 12 meses
después del copago

Asignaciones para lentes de contacto:

(un par o una Unica compra por periodo de

frecuencia)

Opcionales Hasta $130 Hasta $105 12 meses

Terapéuticos Cobertura del 100% Hasta $210 12 meses

Asignacion para venta minorista de marcos

(uno por periodo de frecuencia) Hasta $130 Hasta $71 12 meses

** Su periodo de frecuencia comienza el 1 de enero (por afo calendario).

Definiciones

Copago: la cantidad que usted paga por un examen y/o materiales, cristales y/o marcos. (Nota: los copagos no se

aplican a los lentes de contacto).

Coseguro: el porcentaje de los cargos que pagara Cigna. El cliente debera pagar el saldo.
Asignacién: la cantidad maxima que pagara Cigna. El cliente deberé pagar cualquier cantidad que supere la asignacion.
Materiales: cristales de anteojos, marcos y/o lentes de contacto.

e Para recibir los beneficios dentro de la red, no puede utilizar esta cobertura con otros descuentos, promociones ni

pedidos previos.

e  Sjusa otros descuentos y/o promociones en lugar de esta cobertura de la vista, o visita a un profesional de cuidado
de la vista fuera de la red, puede presentar un reclamo fuera de la red para que le reembolsen los gastos permitidos.

La cobertura dentro de la red incluye***:

e Una evaluacion de la salud de la vista y de los ojos que incluye, a modo de ejemplo, examen de la salud de los ojos,
dilatacion, refraccion y recetas médicas para anteojos.

e Un par de lentes estandares con receta, plasticos o de vidrio; toda la variedad de recetas (todos los aumentos y prismas).
o Lentes de policarbonato para menores de 19 afios.

Lentes extragrandes.

(]

o Colores rosa nim. 1y nim. 2 lisos.

o Ahorro minimo del 20%* en todas las mejoras adicionales de lentes que elija para sus cristales, incluidas, a
modo de ejemplo: recubrimientos contra rayones/ultravioleta/antirreflejo; policarbonato (adultos); todos los
colores/fotocromaticos (vidrio o plastico); y estilos de cristales, incluidas las mejoras a lentes progresivos;
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e Un marco para cristales con receta; marco a eleccion cubierto hasta la asignacién minorista del plan, mas un 20% de
ahorro sobre la cantidad que exceda la asignacion para marcos.

e Un par de lentes de contacto o una compra Unica de un suministro de lentes de contacto, en lugar del beneficio de
cristales y marcos (no pueden recibirse lentes de contacto y marcos en el mismo afio de beneficios). La asignacion
se aplica al costo de los servicios profesionales de lentes de contacto adicionales (incluye ajuste y evaluacion) y
materiales de lentes de contacto.

* La participacion del proveedor es 100% voluntaria; por favor, consulte a su profesional de cuidado de la vista sobre los
descuentos ofrecidos.

*** | a cobertura puede variar en centros oftalmolégicos de un club de membresias y lineas minoristas de descuento
participantes; comuniquese con Servicio al Cliente para obtener mas informacién sobre la cobertura especifica.

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 la adaptacion 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
profesional de cuidado de la vista. Los lentes de contacto adaptados para otros fines terapéuticos o la reduccion de
los campos visuales debido a una alta correccién positiva o0 negativa se cubriran de acuerdo con la cobertura de
lentes de contacto opcionales detallada en el Programa de beneficios.

Servicios no cubiertos:

e  Entrenamiento ortdptico o visual y cualquier prueba complementaria asociada

e  Tratamiento médico o quirtrgico de los ojos

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

e  Cualquier lesién o enfermedad pagada o pagadera por la ley de Seguro de accidentes de trabajo o una ley similar, o que
se relacione con el trabajo

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

e  Cargos incurridos después de la finalizacion de la pdliza o de finalizada la cobertura del asegurado en la péliza, a
excepcién de lo que se especifica en la pdliza

e  Tratamiento o dispositivo experimental o ho convencional

o Dispositivos de aumento o para poca vision que no aparezcan como cubiertos en el Programa de cobertura de la vista

e  Cualquier tipo de anteojos, incluidos marcos y cristales, o lentes de contacto, que no requieran receta médica (se exige
una receta minima)

e Tratamientos de cristales para anteojos, “accesorios” o recubrimientos para cristales que no aparezcan como cubiertos en
el Programa de cobertura de la vista

¢ Anteojos de sol con receta

e Dos pares de anteojos, en lugar de lentes bifocales o trifocales

e Anteojos o lentes de seguridad necesarios para el trabajo que no aparezcan como cubiertos en el Programa de cobertura
de la vista

e Beneficio de anteojos para terminal de pantalla de video (VDT, por sus siglas en inglés) o computadora

e Reclamos presentados y recibidos después de transcurridos doce (12) meses de la Fecha del servicio original

Como usar sus beneficios de Cigna Vision

(Tenga en cuenta que la Red de Cigna Vision es diferente de las redes que respaldan a nuestros planes de
salud/médicos).

1. Busque un médico
Existen tres formas de buscar un médico oftalmélogo de calidad en su area:
1. Inicie sesién en myCigna.com, haga clic en Coverage (Cobertura) y seleccione Vision page (Pagina de cobertura
de la vista). Haga clic en Visit Cigna Vision (Visitar Cigna Vision). Luego elija Find a Cigna Vision Network Eye
Care Professional (Buscar un profesional de cuidado de la vista de la red de Cignha Vision) para buscar en el
Directorio de Cigna Vision administrado por Eye Med.
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2. ¢No tiene acceso a myCigna.com? Visite Cigna.com; en la parte superior de la pagina, seleccione Find A Doctor,
Dentist or Facility (Buscar un médico, un dentista o un centro) y haga clic en Cigna Vision serviced by EyeMed
Directory (Directorio de Cigna Vision administrado por EyeMed) en Additional Resources (Recursos adicionales).

3. ¢Prefiere comunicarse por teléfono? Llame al nUmero de teléfono gratuito que aparece en su tarjeta del seguro
de Cigna y hable con un representante de Servicio al Cliente de Cigna Vision.

2. Programe una cita

Identifiquese como cliente de Cigna Vision cuando programe una cita. Muestre su tarjeta de ID de Cigna o de

Cigna Vision en el momento de su cita, para que el personal del consultorio pueda acceder rapidamente a los detalles de
su plan y verificar si cumple con los requisitos correspondientes.

3. Reembolso del plan por atencién fuera de lared

Cbémo usar sus beneficios de Cigna Vision
Envie un formulario de reclamo completo de Cigna Vision administrado por EyeMed y un recibo detallado a:
Cigna Vision, Claims Dept. c/oFAA PO Box 8504, Mason, OH. 45040-7111

Para obtener un formulario de reclamo de Cigna Vision:
* Visite Cigna.com y vaya a Forms (Formularios), Vision Forms (Formularios de la vista)
* Visite myCigna.com y vaya a la pagina de su cobertura de la vista

Cigna Vision pagara los gastos cubiertos en un plazo de diez dias habiles luego de recibir el formulario de reclamo
completo vy el recibo detallado.

Los beneficios estdn asegurados o son administrados por Connecticut General Life Insurance Company o Cigna Health and Life
Insurance Company. Lea los materiales de su plan atentamente. Este resumen de beneficios proporciona una descripcién muy breve
de las caracteristicas importantes de su plan. No es el contrato de seguro. Podra consultar sus derechos y beneficios completos en los
documentos reales del plan, que puede solicitar en cualquier momento. Puede descargar una copia del Resumen de la cobertura de la
vista en Health Insurance & Medical Forms for Customers (Seguro de salud y formularios médicos para clientes) | Cigna, dentro de
Vision Forms (Formularios para cuidado de la vista). Los proveedores participantes son contratistas independientes exclusivamente
responsables por los productos y sus examenes de la vista de rutina.

Todos los productos y servicios de Cigna son brindados exclusivamente por subsidiarias operativas de Cigna Corporation, o a través
de ellas, entre las que se incluyen Cigna Health and Life Insurance Company. El nombre de Cigna, el logo y otras marcas de Cigna
son propiedad de Cigna Intellectual Property, Inc. Healthy Rewards® es un programa de descuentos, no un beneficio asegurado.
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LA DISCRIMINACION ES ILEGAL

Cobertura de la vista

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

Cigna:

* 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).

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

- intérpretes calificados
- informacioén escrita en otros idiomas.

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

Si cree gue Cigna no ha brindado estos servicios o ha discriminado de algun otro modo por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja escribiendo un mensaje de
correo electréonico 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, llame al nimero que figura en la parte de atras

de su tarjeta de identificacion o envie un mensaje de correo electronico a ACAGrievance@Cigna.com.
También puede presentar una queja 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

1.800.868.1019, 800.537.7697 (TDD) ‘.'.."" .
Los formularios para presentar una queja estan disponibles en Ness C I n q
http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. )( g ®

Todos los productos y servicios de Cigna son brindados exclusivamente por subsidiarias operativas de Cigna
Corporation, o a través de ellas, gue incluyen a Cigna Health and Life Insurance Company y Connecticut General Life
Insurance Company. El nombre de Cigna, los logotipos, vy otras 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. Call 1.888.353.2653 (TTY dial 711 for operator, then dial 1-844-230-6498). ATENCION: Si usted
habla un idioma que no sea inglés, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al
1.888.353.2653 (TTY: marque 711 para hablar con un operador y luego margue 1-844-230-6498).
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Proficlency of Language Asslstance Services

English - ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1.888.353.2653 (TTY dial 711 for operator, then dial 1-844-230-6498).

Spanish - ATENCION: Hay servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su disposicion. Llame al
1.888.353.2653 (TTY: marque 711 para hablar con un operador y luego marque 1-844-230-6498).

Chinese - ¥ & : v AT BI2EE S HEIIRTS - 55% 6 1.888.353.2653 ( JsH[E A 35587
7N (EEREELR ) il AB BITIRES - #i&iT 1-844-230-6498) -

Vietnamese - XIN LU'U Y: Quy vi duoc cap dich vu tro' gilp vé ngdn ngir mién phi. Vui long goi
1.888.353.2653 (TTY xin quay s6 711 dé ket noi voi tong dai, sau do quay so 1-844-230-6498).

Korean — T2|: St 0{& AIESIAlE 82, 2 A& ME|AE FEE 0|BSHE = QSLICH
1.888.353.2653H O 2 2O|SAA|TTYE nEH HAZ Qo) 7nee =z Hestal 5,
1-844-230-6498H O Z Fo}5HAIA| ).

Tagalog - PAUNAWA: Makakakuha ka ng mga serbisyo sa tulong sa wika nang libre. Tumawag sa
1.888.353.2653 (Para sa TTY, i-dial ang 711 para sa operator, pagkatapos ay i-dial ang
1-844-230-6498).

Russlan - BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO BaM A0CTYNHLI BecnnaTtHele yenyru
nepeeoda. 3soHUTE 1.888.353.2653 (NuHMA TTY: Habepute 711 ANA COEQWMHEHUA ¢ onepaTopom, 3arem
HabepuTe 1-844-230-6498).

1.888.353.2653 5 Juall sl Sl ol 535 45 5alll sae el lana (s Aalll €31 DoaT5 € 13) 2k 5ale - Arable
(1-844-230-6498 il lo Juatdl O ol dale B 2aadll 717 w50 Je JuadfI TTY cosaluad i)

French Creole - ATANSYON: Gen sevis &d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1.888.353.2653
(TTY konpoze 711 pou pale ak yon operaté, apresa konpoze 1-844-230-6498),

French - ATTENTION : Des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Veuillez
appeler le 1.888.353.2653 (ATS: composez le 711 pour joindre I'opérateur, puis composez le
1-844-230-6498).

Portuguese - ATENCAQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis.
Ligue 1.888.353.2653 (TTY: marque 711 para o telefonista e, em seguida, marque 1-844-230-6498).

Polish - UWAGA: Mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1.888.353.2653 (uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 711, aby otrzymac potaczenie
Z telefonistg, a nastepnie wybrac¢ numer 1-844-230-6498).

Japanese - IEFE AXAEAETh2E5. 8H0OSEZEXCHAVIEITE T, 1888.353.2653 I
PEELTNTTYETHADOESIE. MEAAYILLTAANL —2—|CESELTHS
1-844-230-6498 [CHMIFLTZEWLY,

Itallan - ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1.888.353.2653 (TTY: comporre il 711 per I'operatore, quindi
comporre il numero 1-844-230-6498).

German - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer: Rufen Sie die Nummer 1.888.353.2653 an
(TTY-Benutzer wahlen 711 fUr die Vermittiung und dann 1-844-230-6498).

2,80 Wi 1.888.353.2653 « el L 200 el ) Ladan JE0 ) Dy pm e ) SS Claas as 5 — Perslan (Farsl)
A2F 536 a3 ), 1-844-230-6498 Lans 54 K 5 0 o) 21,711 =Lz YTT)
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