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RESUMEN DE BENEFICIOS 
Cigna Health and Life Insurance Co. 
Para: DeCotiis, FitzPatrick, Cole & Giblin, LLP 
Open Access Plus Plan 
OAP 
Fecha de entrada en vigor: 1 de enero de 2026 
Selección de un proveedor de cuidado primario: Es posible que su plan le exija o le permita designar a un proveedor de cuidado primario. Usted tiene derecho a 
designar a cualquier proveedor de cuidado primario que participe en la red, y que pueda aceptarlo a usted o a los miembros de su familia. Si su plan le exige que 
designe a un proveedor de cuidado primario, Cigna podrá designar uno por usted hasta que usted efectúe la designación correspondiente. Para obtener información 
sobre cómo seleccionar a un proveedor de cuidado primario y para ver una lista de los proveedores de cuidado primario participantes, visite www.mycigna.com o 
comuníquese con Servicio al Cliente al número de teléfono que aparece en la parte de atrás de su tarjeta de ID. Para sus hijos, puede designar a un pediatra como el 
proveedor de cuidado primario. 
Acceso directo a obstetras y ginecólogos: No necesita autorización previa del plan ni de ninguna otra persona (como un proveedor de cuidado primario) para 
acceder a la atención obstétrica o ginecológica brindada por un profesional de cuidado de la salud de nuestra red, especializado en obstetricia o ginecología. Sin 
embargo, es posible que el profesional de cuidado de la salud deba cumplir con determinados procedimientos, como obtener autorización 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 o ginecología, visite www.mycigna.com o comuníquese con Servicio al Cliente al número de teléfono que 
aparece en la parte de atrás de su tarjeta de ID. 

Aspectos principales del plan Dentro de la red Fuera de la red 
Máximo de por vida Ilimitado Ilimitado 

Acumulación por año del plan 
Los deducibles, desembolsos máximos y límites de niveles de beneficios de su plan se acumulan 
por año calendario, a menos que se indique lo contrario. Además, todas las cantidades máximas 
del plan y las cantidades máximas por servicios específicos (costo e incidencia) dentro y fuera de 
la red se acumulan entre sí, a menos que se indique lo contrario. 

Coseguro del plan El plan paga el 80% El plan paga el 60% 
Cargo máximo reembolsable No corresponde 150% 

Deducible del plan Individual: $500  
Grupo familiar: $1,000 

Individual: $4,000  
Grupo familiar: $8,000 

• Solo la cantidad que pague por gastos cubiertos dentro de la red cuenta para su deducible dentro de la red. Solo la cantidad que pague por gastos cubiertos
fuera de la red cuenta para su deducible fuera de la red.

• Los copagos/deducibles de los beneficios se aplican siempre antes del deducible y el coseguro del plan.
• Los miembros de la familia deben cumplir únicamente con su deducible individual y luego sus reclamos estarán cubiertos por el coseguro del plan; si se

cumple con el deducible del grupo familiar antes de cumplir con el deducible individual, sus reclamos se pagarán con el coseguro del plan.
Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan están indicados con un signo de intercalación (^). 

http://www.mycigna.com/
http://www.mycigna.com/
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Aspectos principales del plan Dentro de la red Fuera de la red
Desembolso máximo del plan Individual: $7,000  

Grupo familiar: $14,000 
Individual: $15,000  
Grupo familiar: $30,000 

• Solo la cantidad que pague por gastos cubiertos dentro de la red cuenta para su desembolso máximo dentro de la red. Solo la cantidad que pague por gastos
cubiertos fuera de la red cuenta para su desembolso máximo fuera de la red.

• El deducible del plan cuenta para su desembolso máximo.
• Todos los copagos/deducibles de los beneficios cuentan para su desembolso máximo.
• Los gastos cubiertos que cuentan para su desembolso máximo incluyen el coseguro pagado por el cliente y los cargos por servicios de salud mental y para

trastornos de consumo de sustancias. Las multas por falta de cumplimiento fuera de la red o los cargos que exceden el Cargo máximo reembolsable no
cuentan para el desembolso máximo.

• Una vez que cada miembro de la familia que cumpla con los requisitos alcance su desembolso máximo individual, el plan pagará el 100% de sus gastos
cubiertos. O bien, una vez que se haya alcanzado el desembolso máximo del grupo familiar, el plan pagará el 100% de los gastos cubiertos de cada miembro
de la familia que cumpla con los requisitos.

• Este plan incluye un desembolso máximo combinado del plan médico y de farmacia.
Beneficio Dentro de la red Fuera de la red

Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan están indicados con un signo de intercalación (^). Los copagos/deducibles de los 
beneficios se aplican siempre antes del deducible del plan. 
Servicios del médico: visitas al consultorio
Servicios del médico de cuidado primario (PCP, por sus 
siglas en inglés)/Visita al consultorio Copago de $25, y el plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 

Servicios del médico especialista/Visita al consultorio Copago de $50, y el plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 

Cirugía hecha en el consultorio del médico Misma cobertura que la del beneficio de 
Servicios del médico – Visita al consultorio 

Misma cobertura que la del beneficio de 
Servicios del médico – Visita al consultorio 

Atención virtual
Proveedores virtuales exclusivos - MDLIVE 
Servicios de atención virtual de urgencia de MDLIVE 
Servicios de cuidado primario de MDLIVE 
Servicios de cuidado especializado de MDLIVE 

El plan paga el 100% Sin cobertura 
El plan paga el 100% Sin cobertura 
Copago de $50, y el plan paga el 100% Sin cobertura 

• El costo compartido del cuidado primario se aplica al cuidado de rutina. Los exámenes de bienestar virtuales son pagaderos en virtud del beneficio de cuidado
preventivo.

• Los servicios de laboratorio relacionados con una visita virtual deben obtenerse a través de laboratorios exclusivos.
• Incluye cargos por la prestación de servicios médicos y relacionados con la salud y por consultas a proveedores virtuales exclusivos que sean médicamente

apropiadas, mediante el uso de tecnologías de audio, video y tecnologías basadas en Internet seguras.
Servicios del médico virtuales: visitas al consultorio 
Servicios del médico de cuidado primario (PCP)/Visita al 
consultorio Copago de $25, y el plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 

Servicios del médico especialista/Visita al consultorio Copago de $50, y el plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 
• Los médicos pueden prestar servicios en forma virtual que son pagaderos en virtud de otros beneficios (por ejemplo, cuidado preventivo, servicios de terapia

para pacientes ambulatorios).
• Incluye cargos por la prestación de servicios médicos y relacionados con la salud y por consultas que sean médicamente apropiadas, mediante el uso de

tecnologías de audio, video y tecnologías basadas en Internet seguras, que son similares a los servicios de las visitas al consultorio que se brindan en persona.
Clínica de acceso fácil
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Beneficio Dentro de la red Fuera de la red 
Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan están indicados con un signo de intercalación (^). Los copagos/deducibles de los 
beneficios se aplican siempre antes del deducible del plan. 
Clínica de acceso fácil Copago de $25, y el plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 
 

Cuidado preventivo 
Visita al consultorio de cuidado preventivo El plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 
Servicios preventivos El plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 

• Incluye mamografías, pruebas de Papanicolaou, pruebas de antígeno prostático específico (PSA, por sus siglas en inglés) y exámenes de detección 
colorrectales, con fines preventivos. 

• Los servicios relacionados con el diagnóstico están cubiertos en el mismo nivel de beneficios que otros servicios de radiografías y laboratorio, según el lugar 
del servicio. 

Vacunas El plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 
Pacientes hospitalizados 
Servicios en centros hospitalarios para pacientes internados El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 
Nota: Incluye todos los servicios de laboratorio y radiología, incluidas las imágenes radiológicas avanzadas y los productos farmacéuticos médicos. 
Visitas o consultas al médico del hospital como paciente 
internado El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 

Servicios profesionales para pacientes internados El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 
• Para servicios prestados por cirujanos, radiólogos, patólogos y anestesistas. 

Pacientes ambulatorios 
Servicios en centros para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 
Servicios profesionales para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 

• Para servicios prestados por cirujanos, radiólogos, patólogos y anestesistas. 
Servicios de emergencia 
Sala de emergencias 

• Incluye los cargos del médico de la sala de emergencias, 
laboratorio y radiología, incluidas las imágenes 
radiológicas avanzadas (ARI, por sus siglas en inglés). 

• El copago por visita no se aplica si es admitido. 

Copago de $100, y el plan paga el 100% 

Centro de cuidado de urgencia 
• Incluye los cargos del médico, laboratorio y radiología. Copago de $50, y el plan paga el 100% 

Ambulancia El plan paga el 80% ^ 
Los servicios de ambulancia utilizados como transporte que no sea de emergencia (p. ej., regreso del hospital al hogar) generalmente no están cubiertos. 
Ambulancia – Trastornos de salud mental y de consumo de 
sustancias El plan paga el 100% 

Los servicios de ambulancia utilizados como transporte que no sea de emergencia (p. ej., regreso del hospital al hogar) generalmente no están cubiertos. 
Servicios para pacientes internados en otros centros de cuidado de la salud 
Centro de cuidados especiales, hospital de rehabilitación, 
centros para afecciones subagudas 

• Límite anual: 100 días. 
El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 
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Beneficio Dentro de la red Fuera de la red 
Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan están indicados con un signo de intercalación (^). Los copagos/deducibles de los 
beneficios se aplican siempre antes del deducible del plan. 
Servicios de laboratorio 
Servicios del médico/Visita al consultorio El plan paga el 100% Misma cobertura que la del beneficio de 

Servicios del médico – Visita al consultorio 
Laboratorio independiente El plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 
Centro para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% El plan paga el 60% ^ 
Servicios de radiología 
Servicios del médico/Visita al consultorio El plan paga el 100% Misma cobertura que la del beneficio de 

Servicios del médico – Visita al consultorio 
Centro para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% El plan paga el 60% ^ 

Imágenes radiológicas avanzadas (ARI) 
Incluye resonancias magnéticas (MRI, por sus siglas en inglés), angiografías por 
resonancia magnética (MRA, por sus siglas en inglés), tomografías 
computarizadas (CAT, por sus siglas en inglés) y tomografías por emisión de 
positrones (PET, por sus siglas en inglés), etc. 

Centro para pacientes ambulatorios El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 
Servicios del médico/Visita al consultorio El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 
Servicios de terapia para pacientes ambulatorios 
Fisioterapia para pacientes ambulatorios Copago de $50, y el plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 
Límites anuales: 

• Fisioterapia: 30 visitas. 
• Los límites no se aplican a afecciones mentales. 

Nota: Las visitas de terapia, proporcionadas como parte de un plan de cuidado de la salud en el hogar aprobado, se acumulan para el máximo de servicios de 
cuidado de la salud en el hogar aplicable. 
Terapia del habla, terapia de la audición y terapia 
ocupacional para pacientes ambulatorios Copago de $50, y el plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 

Límites anuales: 
• Terapia del habla, terapia de la audición y terapia ocupacional: 90 visitas. 
• Los límites no se aplican a afecciones mentales para terapia del habla y terapia ocupacional. 

Nota: Las visitas de terapia, proporcionadas como parte de un plan de cuidado de la salud en el hogar aprobado, se acumulan para el máximo de servicios de 
cuidado de la salud en el hogar aplicable. 
Atención quiropráctica Copago de $50, y el plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 
Límite anual: 

• Atención quiropráctica: 25 visitas. 
Atención de enfermos terminales 
Centros para pacientes internados 
Servicios para pacientes ambulatorios 

El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 
El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 

Nota: Incluye la asesoría por duelo cuando forma parte de un programa para enfermos terminales. 
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Beneficio Dentro de la red Fuera de la red 
Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan están indicados con un signo de intercalación (^). Los copagos/deducibles de los 
beneficios se aplican siempre antes del deducible del plan. 
Medicamentos o productos farmacéuticos médicos 
Productos farmacéuticos médicos de Cigna Pathwell Specialty® El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 

Otros productos farmacéuticos médicos El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 

• Los productos farmacéuticos médicos de Cigna Pathwell Specialty® solo están cubiertos cuando los administra un proveedor designado de Cigna Pathwell Specialty®. 
• Este beneficio se aplica únicamente al costo de los medicamentos o productos farmacéuticos médicos que se administren. Los cargos relacionados del centro, 

la visita al consultorio o el profesional están cubiertos según el diseño del plan. 
Planificación familiar 
Servicios para mujeres El plan paga el 100% La cobertura varía según el lugar del servicio 
Incluye dispositivos anticonceptivos según lo indique o recete un médico y los servicios de esterilización quirúrgica, como la ligadura de las trompas (no incluye la reversión). 
Servicios para hombres El plan paga el 100% La cobertura varía según el lugar del servicio 
Incluye servicios de esterilización quirúrgica, como la vasectomía (no incluye la reversión). 
Aborto 
Servicios relacionados con un aborto La cobertura varía según el lugar del servicio La cobertura varía según el lugar del servicio 
Nota: Procedimientos provocados y no provocados. 
Infertilidad 
Tratamiento para la infertilidad La cobertura varía según el lugar del servicio La cobertura varía según el lugar del servicio 

Servicios de infertilidad cubiertos: exámenes de laboratorio y radiología, asesoría, tratamiento quirúrgico, incluye inseminación artificial, fertilización in vitro, 
transferencia intratubárica de gametos (GIFT, por sus siglas en inglés), transferencia intratubárica de cigotos (ZIFT, por sus siglas en inglés), etc. 

• Máximo de por vida: Ilimitado. 
Servicios de diálisis para pacientes ambulatorios 
Servicios del médico/Visita al consultorio Misma cobertura que la del beneficio de 

Servicios del médico – Visita al consultorio 
Misma cobertura que la del beneficio de 
Servicios del médico – Visita al consultorio 

Diálisis a domicilio 
Nota: Las visitas de diálisis no se acumularán para el máximo de 
servicios de cuidado de la salud en el hogar. 

Misma cobertura que la del beneficio de servicios 
de cuidado de la salud en el hogar del plan 

Misma cobertura que la del beneficio de servicios 
de cuidado de la salud en el hogar del plan 

Servicios en centros para pacientes ambulatorios Misma cobertura que la del beneficio de servicios 
en centros para pacientes ambulatorios del plan 

Misma cobertura que la del beneficio de servicios 
en centros para pacientes ambulatorios del plan 

Servicios profesionales para pacientes ambulatorios Misma cobertura que la del beneficio de servicios 
profesionales para pacientes ambulatorios del plan 

Misma cobertura que la del beneficio de servicios 
profesionales para pacientes ambulatorios del plan 

Otros centros/servicios de cuidado de la salud 
Cuidado de la salud en el hogar El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 

• Límite anual: 100 visitas (el límite no se aplica a afecciones mentales ni a trastornos de consumo de sustancias). 
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Beneficio Dentro de la red Fuera de la red 
Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan están indicados con un signo de intercalación (^). Los copagos/deducibles de los 
beneficios se aplican siempre antes del deducible del plan. 
Trasplantes de órganos Misma cobertura que la del beneficio para 

pacientes internados 
Misma cobertura que la del beneficio para 
pacientes internados hasta los siguientes 
máximos por trasplante: 
 
Médula ósea: $130,000  
Corazón: $150,000  
Corazón/pulmón: $185,000  
Riñón: $80,000  
Riñón/páncreas: $80,000  
Hígado: $230,000 
Pulmón: $185,000  
Páncreas: $50,000 

• Los servicios se pagan al nivel de la red si se reciben en centros de Cigna LifeSOURCE Transplant Network®. 
• Máximo para viajes: Máximo de $10,000 por trasplante de por vida. 

Nota: El copago/costo compartido dentro de la red solo se aplica a los centros dentro de la red que no son de LifeSOURCE y tienen un contrato para proporcionar 
servicios de trasplante de órganos. Todos los demás centros que no son de LifeSOURCE (dentro de la red y fuera de la red) están cubiertos con el mismo nivel de 
copago/costo compartido fuera de la red que los demás servicios hospitalarios y profesionales. 
Servicios específicos para la afección El plan paga el 100% No corresponde 

• Debe estar inscrito en el programa de Servicios específicos para la afección para poder recibir tratamiento ortopédico antes de la cirugía y atenderse con un 
proveedor específicamente designado a fin de reunir los requisitos. 

• Incluye servicios específicos para la cirugía, incluidos los cargos del Centro y del Profesional, desde la admisión hasta el alta. Es posible que se apliquen 
algunas limitaciones. 

• Máximo para viajes: $600 por procedimiento. 
Equipo médico duradero y aparatos protésicos externos 

• No se aplican deducibles dentro de la red para aparatos 
protésicos externos. 

• Límite anual: Ilimitado. 

El plan paga el 80% ^ 

Aparatos protésicos externos:  
El plan paga el 100% 

El plan paga el 60% ^ 

Equipos y suministros para la lactancia 
• Limitados al alquiler de dos sacaleches por nacimiento 

según lo indique o recete un médico. 
• Incluye los suministros relacionados. 

El plan paga el 100% El plan paga el 100% 

Trastorno de la articulación temporomandibular (ATM) 
• Límite anual: Ilimitado para tratamiento quirúrgico y no 

quirúrgico. 
La cobertura varía según el lugar del servicio La cobertura varía según el lugar del servicio 

Nota: El tratamiento se proporciona en forma limitada, según el caso. Excluye aparatos y tratamiento de ortodoncia. 
Aparatos auditivos 100%, no se aplica el deducible El plan paga el 60% ^ 

• Límite anual: Ilimitado. 
• Máximo de 2 dispositivos (uno por oído) cada 24 meses. 
• Incluye pruebas y ajustes de dispositivos auditivos. 
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Nota: Los servicios en los que se aplique el deducible del plan están indicados con un signo de intercalación (^). 
Trastornos de salud mental y de consumo de sustancias 
Servicios de salud mental para pacientes internados El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 
Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios – 
Consultorio del médico Copago de $50, y el plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios – 
Todos los demás servicios El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 

Servicios para trastornos de consumo de sustancias para 
pacientes internados El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 

Servicios para trastornos de consumo de sustancias para 
pacientes ambulatorios – Consultorio del médico Copago de $50, y el plan paga el 100% El plan paga el 60% ^ 

Servicios para trastornos de consumo de sustancias para 
pacientes ambulatorios – Todos los demás servicios El plan paga el 80% ^ El plan paga el 60% ^ 

Límites anuales: 
• Máximo ilimitado.  

Notas: 
• “Pacientes internados” incluye el tratamiento residencial y agudo para pacientes internados. 
• “Pacientes ambulatorios – Consultorio del médico” puede incluir terapia individual, familiar y grupal, psicoterapia, manejo de medicamentos, etc. 
• “Pacientes ambulatorios – Todos los demás servicios” puede incluir hospitalización parcial, servicios intensivos para pacientes ambulatorios, terapia de análisis 

conductual aplicado (ABA, por sus siglas en inglés), etc. 
 
Nota importante sobre la cobertura para trastornos de salud mental y de consumo de sustancias: Los servicios médicos cubiertos mencionados arriba, que se 
reciben para diagnosticar o tratar una afección mental o un trastorno de consumo de sustancias, se pagarán de acuerdo con la sección titulada “Trastornos de salud 
mental y de consumo de sustancias”. 

Farmacia Dentro de la red Fuera de la red 
Parte del costo que le corresponde y suministro 
Parte del costo de farmacia 

• Farmacia minorista: suministro para un máximo de 90 días. 
• Entrega a domicilio: suministro para un máximo de 90 días. 

Farmacia minorista (por suministro para 
30 días):  
Genéricos: Usted paga $20  
De marca preferida: Usted paga $40 
De marca no preferida: Usted paga $70 
 
Farmacia minorista y entrega a 
domicilio (por suministro para 90 días): 
Genéricos: Usted paga $50  
De marca preferida: Usted paga $100 
De marca no preferida: Usted paga $175 
 

Farmacia minorista: 
Usted paga el 50% 
Su plan paga el 50% 
 
Entrega a domicilio: 
Misma cobertura que Farmacia minorista 
fuera de la red 
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Farmacia Dentro de la red Fuera de la red 
• Member Choice Cigna 90 Now: Esta red de farmacias incluye las principales cadenas minoristas de Walgreens y CVS, además de otras farmacias de 

supermercados, tiendas minoristas y farmacias independientes. Se le asignará la red de Walgreens o la de CVS, según la relación que ya tenga con una 
farmacia. Si no tiene relación con ninguna farmacia, se le asignará una farmacia de CVS elegida por el patrocinador del plan. Si esa designación no es 
adecuada para usted, tendrá la opción de elegir a Walgreens. Para obtener más información, visite myCigna.com o llame al número que aparece en la parte de 
atrás de su tarjeta de ID. Los medicamentos al por menor por un suministro para 30 días pueden obtenerse dentro de la red en una amplia selección de 
farmacias de todo el país. No obstante, las recetas para un suministro para 90 días (como en el caso de medicamentos de mantenimiento) estarán disponibles 
en determinadas farmacias de la red. 

• Programa Cigna 90 Now: Usted puede optar por que le despachen sus medicamentos en suministros para 30 o 90 días. Si opta por que le despachen una 
receta para 30 días, podrá ir a cualquier farmacia minorista de la red o farmacia de entrega a domicilio de la red. Si opta por que le despachen una receta para 
90 días, deberá ir a una farmacia minorista con despacho para 90 días de la red o farmacia de entrega a domicilio de la red para que el plan cubra el 
medicamento. 

• Los medicamentos de especialidad son medicamentos que se usan para tratar una enfermedad subyacente que se considera poco frecuente y crónica, como 
por ejemplo, la esclerosis múltiple, la hepatitis C o la artritis reumatoide. Los medicamentos de especialidad pueden incluir medicamentos de alto costo, 
además de medicamentos que pueden requerir una manipulación especial y una minuciosa supervisión durante su administración. 

• Puede elegir medicamentos de marca o genéricos sin pagar una multa (MAC C). 
• Sus beneficios de farmacia comparten un desembolso máximo con los beneficios médicos/de salud del comportamiento. 

Medicamentos cubiertos 
Lista de medicamentos con receta: 
La Lista de medicamentos con receta Advantage de Cigna incluye una selección completa de medicamentos que incluye todos los medicamentos exigidos en virtud 
de las leyes de cuidado de la salud aplicables. Algunos de los medicamentos más costosos están excluidos cuando hay alternativas más económicas. Para consultar 
los medicamentos que incluye su plan, inicie sesión en myCigna.com.  
Algunas características importantes: 

• La cobertura incluye medicamentos inyectables autoadministrados, pero no incluye medicamentos para tratar la infertilidad. 
• Los dispositivos y los medicamentos anticonceptivos están cubiertos, y los productos exigidos por la legislación federal están cubiertos en un 100%. 
• La insulina, las tiras reactivas para medir la glucosa, las lancetas, las agujas y las jeringas para insulina, y las plumas y los cartuchos de insulina están cubiertos. 
• Los medicamentos orales para tratar la infertilidad están cubiertos. 

Información sobre el programa de farmacia 
Revisión clínica de servicios de farmacia: Essential 
Su plan incluye programas y revisiones de gestión de medicamentos para garantizar la emisión segura de recetas y el acceso a medicamentos que se haya 
comprobado que son los más confiables y menos costosos para la afección médica que corresponda, tales como: 

• Requisitos de autorización previa. 
• Límites de cantidad, incluidas revisiones de dosis diaria máxima, revisiones de cantidad en el tiempo, revisiones de duración del tratamiento y revisiones de 

optimización de la dosis. 
• Revisiones de edad y revisiones de renovación temprana. 
• Revisiones de exclusión del plan. 
• Su plan incluye componentes de gestión de medicamentos de especialidad, tales como autorización previa y límites de cantidad, para garantizar la emisión 

segura de recetas y el acceso a medicamentos de especialidad. 
• Para los clientes que tienen afecciones complejas y que toman medicamentos de especialidad, ofreceremos la ayuda de los Centros de Recursos 

Terapéuticos (TRC, por sus siglas en inglés) Accredo para que proporcionen los medicamentos de especialidad y el asesoramiento sobre la afección. Para los 
clientes que toman un medicamento de especialidad que no despacha Accredo, los expertos de Cigna se encargarán de proporcionar el medicamento de 
especialidad y el asesoramiento sobre la afección. 
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Información sobre el programa de farmacia 
Patient Assurance Program 
Su plan incluye el programa Patient Assurance Program, que exime del pago del deducible y reduce la cantidad que usted debe por determinados medicamentos que 
se usan para tratar afecciones crónicas incluidas en el programa. Además: 

• Cualquier cantidad que pague por estos medicamentos solo cuenta para alcanzar su desembolso máximo. 
• Cualquier descuento proporcionado por un fabricante de productos farmacéuticos por estos medicamentos solo cuenta para alcanzar su desembolso máximo. 

Información adicional 
Programa de Prevención de la Diabetes de Cigna en colaboración con Omada 
El Programa de Prevención de la Diabetes de Cigna en colaboración con Omada es un programa para ayudarle a evitar la aparición de diabetes, así como riesgos 
para la salud que podrían provocar una enfermedad cardíaca o un derrame cerebral. El programa está cubierto por su plan de salud en el nivel preventivo, al igual que 
su visita de bienestar. Quienes participen en el programa tienen acceso a un asesor médico virtual profesional, un grupo de apoyo en línea, clases interactivas y una 
balanza con tecnología inteligente. El programa le ayudará a hacer pequeños cambios en los hábitos de alimentación, actividad y sueño y en el nivel de estrés para 
lograr bajar de peso de manera saludable, a lo largo de una serie de 16 clases semanales y mediante herramientas para ayudarle a no volver a subir. También se le 
ofrecerá la oportunidad de inscribirse en un gimnasio por una cuota mensual baja y sin matrícula de inscripción. 
Cargo máximo reembolsable 
El gasto cubierto permitido para servicios fuera de la red se basa en la cantidad que resulte menor entre el cargo normal del profesional de cuidado de la salud por un 
servicio similar o un porcentaje de una tabla de tarifas (150%) elaborada por Cigna que se basa en una metodología similar a una usada por Medicare para 
determinar la tarifa permitida para el mismo servicio o un servicio similar en un área geográfica. En algunos casos, la tabla de tarifas basada en Medicare no se usará 
y el Cargo máximo reembolsable por los servicios cubiertos se basará en la cantidad que resulte menor entre el cargo normal del profesional de cuidado de la salud 
por un servicio similar, o un percentil (80) de los cargos cobrados por los profesionales de cuidado de la salud que ofrecen ese servicio o suministro en el área 
geográfica donde se reciba. Si no se dispone de suficientes datos sobre cargos en la base de datos para esa área geográfica a fin de determinar el cargo máximo 
reembolsable, podrán usarse los datos incluidos en la base de datos para un servicio similar. Los servicios fuera de la red están sujetos a un deducible por año 
calendario y a las limitaciones del Cargo máximo reembolsable. 
Cargos por servicios de emergencia fuera de la red 
1. Los servicios de emergencia están cubiertos en el nivel de los costos compartidos dentro de la red según lo exigido por la ley estatal o federal aplicable si se 
reciben a través de un proveedor no participante (fuera de la red). 
2. La cantidad permitida que se usa para determinar el pago de beneficios del plan por servicios de emergencia cubiertos prestados en un hospital fuera de la red, o 
por un proveedor fuera de la red en un hospital dentro de la red, es la cantidad acordada por el proveedor fuera de la red y Cigna, o según lo exigido por la ley estatal 
o federal aplicable. 
El miembro es responsable de las cantidades de costo compartido dentro de la red aplicables (el deducible, copago o coseguro que corresponda). El miembro no es 
responsable de los cargos incurridos que superen la cantidad permitida. Si el proveedor fuera de la red le factura una cantidad superior a la que usted debe según lo que se 
indica en la Explicación de beneficios (EOB, por sus siglas en inglés), comuníquese con Servicio al Cliente de Cigna al número de teléfono que aparece en su tarjeta de ID. 
Coordinación con Medicare 
De conformidad con la Ley del Seguro Social de 1965, este plan pagará como secundario de las Partes A y B de Medicare, en los siguientes casos: 
(a) un exempleado, como un jubilado, un exempleado incapacitado, el cónyuge dependiente y/o el hijo o los hijos dependientes de un exempleado, incluida la pareja 
de hecho de un exempleado, o una persona que tenga la continuación en virtud de COBRA (cuyo seguro continúe por algún motivo), y que cumpla con los requisitos 
para recibir cobertura en virtud de Medicare debido a la edad o a una incapacidad; 
(b) la pareja de hecho de un empleado que también cumpla con los requisitos para recibir cobertura en virtud de Medicare debido a la edad; 
(c) un empleado, un exempleado, el cónyuge dependiente y/o el hijo o los hijos dependientes de un empleado o un exempleado, el dependiente de un empleado, 
incluida la pareja de hecho, que cumpla con los requisitos para recibir cobertura en virtud de Medicare debido a una enfermedad renal terminal, después de que esa 
persona haya cumplido con los requisitos para recibir cobertura en virtud de Medicare durante 30 meses. 
Cuando una persona cumpla con los requisitos para las Partes A y B de Medicare según lo descrito arriba, este plan pagará como Plan secundario de las Partes A y B 
de Medicare independientemente de si la persona efectivamente está inscrita en la Parte A y/o la Parte B de Medicare e independientemente de si la 
persona solicita atención en un proveedor de Medicare o no para recibir servicios cubiertos por Medicare. 
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Información adicional 
One Guide 
Disponible por teléfono o a través de la aplicación móvil myCigna. One Guide le ayuda a explorar el sistema de cuidado de la salud y a aprovechar al máximo sus 
beneficios y programas de salud. 
Administración de la atención completa 
Se debe obtener autorización previa para todas las admisiones para pacientes internados y para determinados procedimientos para pacientes ambulatorios, pruebas 
de diagnóstico y cirugías de pacientes ambulatorios. Los proveedores de la red están obligados por contrato a realizar el proceso de autorización previa en nombre de 
los clientes. En el caso de proveedores fuera de la red, el cliente tiene la responsabilidad de cumplir con el procedimiento de autorización previa. Si un cliente no 
cumple con los requisitos para obtener la autorización antes del tratamiento, se aplicará la cantidad que resulte menor entre el 50% de los gastos cubiertos o una 
multa de $750. 
No se aplica la Limitación por afección preexistente (PCL, por sus siglas en inglés). 
Solución de bienestar: Core Plus 

• Evaluación de la salud
• Integración de dispositivos/aplicaciones
• Contenido en línea personalizado y acciones basadas en datos
• Desafíos/conexiones sociales

Definiciones 
Coseguro: Una vez que haya alcanzado su deducible, usted y su plan comparten algunos de sus costos médicos. La parte de los gastos cubiertos de la cual usted es 
responsable se denomina coseguro. 
Copago: Una tarifa fija que usted paga por determinados servicios cubiertos, como las visitas al médico o las recetas. 
Deducible: Cantidad fija en dólares que usted debe pagar de su bolsillo antes de que el plan comience a pagar los servicios cubiertos. 
Desembolso máximo: Límites específicos a la cantidad total que pagará de su bolsillo antes de que deje de aplicarse el porcentaje de coseguro de su plan. Una vez 
que alcance estas cantidades máximas, su plan pagará el 100% de los “Cargos máximos reembolsables” o las tarifas negociadas por los servicios cubiertos. 
Lugar del servicio: Su plan paga en función del lugar donde recibe los servicios. Por ejemplo, para estadías en un hospital, su cobertura se paga como paciente 
internado. 
Lista de medicamentos con receta: La lista de medicamentos de marca y genéricos con receta que están cubiertos por su plan de farmacia. 
Servicios profesionales: Servicios prestados por cirujanos, cirujanos auxiliares, médicos de hospitales, radiólogos, patólogos y anestesistas.  
Transición de la atención: Brinda cobertura de salud dentro de la red a nuevos clientes cuando el médico del cliente no es parte de la red de Cigna y existen 
razones clínicas aprobadas por las que el cliente debe seguir atendiéndose con el mismo médico. 
Exclusiones 
Servicios no cubiertos (la lista no es exhaustiva; encontrará una lista completa en los documentos de su plan) 

• Servicios que no son médicamente necesarios
• Los tratamientos que estén en etapa experimental o en investigación, a excepción de los costos de cuidado de rutina del paciente relacionados con estudios

clínicos calificados, según lo descrito en el documento de su plan
• Lesión accidental que se produzca mientras esté trabajando por un sueldo o ganancias
• Enfermedad por la cual, en virtud de cualquier ley de seguro de accidentes de trabajo o una ley similar, se paguen beneficios o haya beneficios pagaderos
• Servicios brindados por planes de salud gubernamentales
• Cirugía estética, a menos que corrija deformidades provocadas por una enfermedad, cirugía de reconstrucción mamaria después de una mastectomía o

defectos congénitos de un hijo recién nacido o adoptado, o un niño recibido en tutela para la adopción
• Tratamientos e implantes dentales
• Cuidados de custodia
• Procedimientos quirúrgicos para mejorar problemas de visión que puedan corregirse mediante el uso de anteojos o lentes de contacto
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Exclusiones 
• Terapia de la vista o tratamiento ortóptico 
• Reversión de procedimientos de esterilización 
• Medicamentos de venta sin receta o medicamentos contra la obesidad 
• Terapia de manipulación genética 
• Servicios que no sean de emergencia recibidos fuera de los Estados Unidos 
• Cirugía bariátrica, a menos que se cumpla con las pautas de necesidad médica 

 
Estos son solo los puntos más destacados 
Este resumen describe los puntos más destacados de su plan. Para ver una lista completa de los servicios cubiertos y no cubiertos, incluidos los beneficios exigidos 
por su estado, consulte el certificado del seguro, el acuerdo de servicios o la descripción resumida del plan de su empleador, que son los documentos oficiales del 
plan. En caso de discrepancia entre este resumen y los documentos del plan, la información incluida en los documentos del plan prevalecerá. 
 
Los productos y servicios de Cigna Healthcare son brindados exclusivamente por subsidiarias operativas de The Cigna Group, o a través de ellas, que incluyen a 
Cigna Health and Life Insurance Company, Connecticut General Life Insurance Company, Evernorth Behavioral Health, Inc., Evernorth Care Solutions, Inc. y HMO 
subsidiarias o compañías de servicios subsidiarias de Cigna Health Corporation. 
 
EHB Estado: NJ 
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