Cuidado de la

salud preventivo.

Comprenda qué servicios estan cubiertos.

{Queé es el cuidado preventivo?

El cuidado preventivo es un grupo especifico de
servicios recomendados cuando una persona no tiene
sintomas y no se le ha diagnosticado un problema de
salud relacionado. Incluye el examen (chequeo) de
bienestar periddico y pruebas especificas, determinados
examenes médicos y la mayoria de las vacunas. Por lo
general, la mayoria de estos servicios pueden brindarse
durante la misma visita. Usted y su proveedor de
cuidado de la salud decidirdn qué servicios preventivos
son adecuados para usted, teniendo en cuenta su:

Edad
Sexo
Historia clinica personal

Estado de salud actual

¢Por qué necesito el cuidado preventivo?

El cuidado preventivo puede ayudarle a detectar los
problemas en las primeras etapas, cuando pueden ser
mds fdciles de tratar. Ademds, puede ayudarle a
prevenir determinadas enfermedades y condiciones
médicas. Aunque se sienta bien, recibir cuidado
preventivo en el momento adecuado puede ayudarle a
tomar el control de su salud.

Planifique el cuidado preventivo.

Use este espacio para escribir los detalles para su
préximo examen de bienestar periddico.

Fecha:

Hora:

Preguntas para mi proveedor:
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{Qué no se considera cuidado preventivo?

Una vez que tenga un sintoma o que su proveedor de
cuidado de la salud diagnostique un problema de salud,
las pruebas adicionales que se realicen no se consideran
cuidado preventivo. Ademds, es posible que durante un
examen de bienestar periddico reciba otros servicios
médicamente apropiados que no se consideren preventivos.
Estos servicios pueden estar cubiertos en virtud de los
beneficios médicos de su plan, no de sus beneficios de
cuidado preventivo. Esto significa que es posible que usted
deba pagar una parte o la totalidad del costo, segun cudl
sea el deducible, el copago y el coseguro de su plan.

{Queé servicios preventivos estan cubiertos?

Muchos planes cubren el cuidado preventivo sin costo
adicional para usted si usa un proveedor de cuidado de la
salud de la red de su plan. Use el directorio de proveedores
de myCigna.com® para ver una lista de proveedores y
centros de cuidado de la salud pertenecientes ala red.

Consulte las paginas siguientes para conocer los servicios y
suministros que se consideran cuidado preventivo enla
mayoria de los planes de salud. La cobertura de servicios
recomendados especificamente para “hombres” o “mujeres”
se proporciona segun las caracteristicas anatdmicas de la
persona, y no necesariamente por el sexo de la persona que
se indique en el reclamo y/o en un formulario de inscripcién.

p——mmy  ;Tiene preguntas?
-—
Consulte los materiales de su plan,
hable con su proveedor de cuidado de
la salud o llame al nimero que aparece
—_— en la parte de atrds de su tarjeta de ID.
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Exdmenes de bienestar

SERVICIO

CRITERIOS Y FRECUENCIA

Exdmenes preventivos para bebés/nifios/adultos, incluido

el examen preventivo femenino anual (incluye evaluacién de la
estatura, el peso, la circunferencia de la cabeza, el indice de masa corporal,
|a presion arterial, antecedentes, orientacion anticipada, educacion relativa
alareduccidn de riesgos, evaluacion psicosocial/del comportamiento)

- Al'nacimiento y en los meses 1,2,4,6,9, 12, 15,18, 24y 30

- Visita adicional a los 2 a 4 dias para los bebés dados de alta menos de 48 horas después
del parto

« Desde los 3 hasta los 21 afios, una vez por afio

- A partir de los 22 afios, visitas periédicas, seqdn lo recomendado por el médico

Vacunas de rutina cubiertas como cuidado preventivo

- COVID-19

- Difteria, toxoides tetanicos y tos ferina acelular (DTaP, Tdap, Td)
- Haemophilus influenzae tipo b conjugada (Hib)

« Hepatitis A (Hep A)

« Hepatitis B (Hep B)

« Virus del papiloma humano (VPH)

« Vacuna antigripal

- Sarampion, paperas y rubéola (MMR)

- Antimeningocdcica (meningitis)
« Antineumocdcica (neumonia)

« Antipoliomielitica (IPV)

« Viirus respiratorio sincitial (VRS)
- Rotavirus (RV)

« Varicela

« Herpes zoster

Puede ver los calendarios de vacunacion en el sitio web de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés): cdc.gov/vaccines/schedules/.

Exdmenes médicos e intervenciones

SERVICIO GRUPO | CRITERIOS Y FRECUENCIA

Examen de deteccion y asesoria sobre nivel anormal de glucosa en sangre

Adultos de entre 35y 70 afios que tienen sobrepeso 0 son obesos; mujeres con antecedentes

y diabetes tipo 2 e de diabetes mellitus gestacional

Examen de deteccién de ansiedad 000 Adultos; nifos y adolescentes, de 8 a 18 afios, incluidas las personas embarazadas y en
periodo posparto

Aspirina para reducir el riesgo de preeclampsia’ o Adultos de 50 a 59 afios con factores de riesgo; mujeres embarazadas con riesgo de preeclampsia

Examen de deteccion de autismo o 18, 24 meses

Examen de deteccién de bacteriuria o Mujeres embarazadas

Examen de deteccion de bilirrubina o Recién nacidos antes del alta del hospital

Examen de deteccion del cdncer de seno (mamograffa) @ Mujeres a partir de los 40 afios, cada 1a 2 afios

(dncer de seno: andlisis sobre beneficios/riesgos de la medicacion preventiva @ Mujeres a partir de los 35 afios en riesgo

Apoyo/asesoria sobre lactancia materna, suministros o Durante el embarazo y después del parto

Examen de deteccion del cancer de cuello uterino (examen de Papanicolaou) PY Mujeres entre los 21y los 65 afios, cada 3 afios

Prueba de ADN para la deteccién de VPH sola o con examen de Papanicolaou Mujeres entre los 30 y los 65 afios, cada 3 afios

Examen de deteccion de clamidia @ Mujeres sexualmente activas en riesgo

Exdmenes de deteccidn de colesterol/trastornos lipidicos' 000 Exdmenes de deteccion de nifios y adolescentes de 9 a 11 afios y de 17 a 21 afios;

nifios y adolescentes con factores de riesgo de 2 a 8 afios y de 12 a 16 afios
« Todos los adultos de 40 a 75 afios

@ =Hombres @ =Mujeres @ = Nifios/adolescentes



Examenes médicos e intervenciones (continuacién)

SERVICIO m CRITERIOS Y FRECUENCIA

Examen de deteccin del cancer de colon’

Las siquientes pruebas estardn cubiertas para la deteccion del cdncer colorrectal, entre los

45y los 75 afios:

- Analisis de sangre oculta en las heces (FOBT, por sus siglas en inglés) o prueba
inmunoquimica fecal (FIT, por sus siglas en inglés) anualmente

+ Sigmoidoscopia flexible cada 5 afios

- Sigmoidoscopia flexible cada 10 afios + FIT anual

o0 « Enema de bario de doble contraste (DCBE, por sus siglas en inglés) cada 5 afios
- Colonoscopia cada 10 afios, incluida una colonoscopia de sequimiento, cuando las pruebas
de heces revelen resultados anormales
+ (olonograffa tomogréfica computarizada (CTC)/colonoscopia virtual cada 5 afios —
Requiere autorizacion previa
« Prueba de dcido desoxinibonucleico (ADN) en heces (por ejemplo, Cologuard) cada 1a 3 afios
Examen de deteccion de hipotiroidismo congénito @ Recién nacidos
Examen de deteccion de enfermedad cardiaca congénita critica @ Recién nacidos antes del alta del hospital
Asesoria/educacién sobre anticoncepcidn (incluidos los métodos basados en ) )
el conocimiento de la fertilidad); productos y servicios anticonceptivos'** ® L et 2 e
Aplicacién de barniz de fltor en dientes primarios al momento de su s «
erupcion (en el entorno de cuidado primario) ® Nifios hasta los 6 afios
Prevencidn de caries dentales
Evaluacion de la fuente de agua para determinar si tiene suficiente fldor; si o Nifios mayores de 6 meses
es deficiente, recetar fltior por via oral’
Examen de deteccion de depresién/depresién materna @ ® ® | Adultos; adolescentes de 12 a 18 afios, incluidas las mujeres embarazadas y en periodo posparto
Examen del desarrollo [ ) 9, 18, 30 meses
Vigilancia del desarrollo o Recién nacidos y en los meses 1,2, 4, 6,12, 15y 24. En cada visita entre los 3y los 21 afios.
Prevencion de caidas en adultos mayores (incluye evaluacidn de riesqos, o0 Residencias comunitarias para adultos con factores de riesqo a partir de los 65 afios
ejercicios individuales y grupales, y fisioterapia)
Suplemento de &cido félico' o Mujeres que planeen un embarazo o puedan quedar embarazadas
Asesorfa/evaluacion genética y pruebas de BRCA1/BRCA2 Mujeres en riesgo, incluidas las que tienen antecedentes personales o familiares de cancer de
seno, cancer de ovario, cancer de trompas uterinas o cancer peritoneal, 0 ascendencia asociada
® a una mutacion del gen BRCA 10 BRCA 2
- Un especialista en genética independiente certificado debe proporcionar asesorfa genética
antes de las pruebas genéticas de BRCA1/BRCA2
+ Las pruebas de BRCA1/BRCA2 requieren precertificacion
Examen de deteccion de diabetes gestacional o Mujeres embarazadas sin sintomas de diabetes, a partir de que se cumplan 24 semanas de embarazo
Examen de deteccién de gonorrea o Mujeres sexualmente activas de 24 afios 0 menos, y mujeres mayores en riesgo
Asesorfa sobre dieta saludable y actividad fisica A partir de los 6 afios, incluidas personas gestantes, a fin de promover un peso saludable;
@ @ ® | personas con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular; asesorfa sobre la salud del
comportamiento durante el embarazo
Examen de audicién (no es un examen de audicién completo) ® Todos los recién nacidos antes de los 2 meses. A los 4, 5, 6, 8y 10 afios. Adolescentes, una vez
entrelos 11y 14 afos, entre los 15y 17 afios, y entre los 18 y 21 afios.
Hemoglobina o hematocrito o 12 meses
Examen de deteccidn de hepatitis B @ ® O | Mujeres embarazadas; adolescentes y adultos en riesgo
Examen de deteccion de hepatitis C o0 Adultos de entre 18 y 79 afios
Examen de deteccién de presion arterial alta (fuera de un entomo clinico)” | @ @ Adultos a partir de los 18 aflos que no sepan que tienen presion arterial alta
Profilaxis previa a la exposicion (PrEP, por sus siglas en inglés) para
prevenir la infeccién por VIH!
Servicios relacionados con la PrEP para el VIH (examen de deteccion delVIH, | @) @) @ | Personas eniesgo

prueba de funcion renal, examen de deteccion de hepatitis B y C, pruebas
de embarazo, examen de deteccidn de infecciones de transmision sexual/
asesoria conductual, asesorfa para el cumplimiento del tratamiento)

@ =Hombres @ =Mujeres @ = Nifios/adolescentes



Examenes médicos e intervenciones (continuacién)

SERVICIO m CRITERIOS Y FRECUENCIA

Examen de deteccion de VIH y asesoria sobre VIH

Mujeres embarazadas; adolescentes y adultos entre los 15 y los 65 aflos; adolescentes mds jovenes y
adultos de més edad en riesgo; mujeres sexualmente activas (adolescentes/adultas), anualmente

Examen de deteccidn de violencia de la pareja intima/violencia interpersonal o Todas las mujeres (adolescentes/adultas)

Examen de deteccion de plomo o 12, 24 meses

Examen de deteccion de céncer de pulmén (tomografia computarizada de Adultos de 50 a 80 afos con antecedentes de fumar 20 paquetes al afio y que fumen

baja dosis) [ X ) actualmente o hayan dejado de fumar dentro de los dltimos 15 afios. La tomograffa
computarizada requiere precertificacién.

Metabolopatias/hemoglobinopatias (segin la ley estatal) o Recién nacidos

Examen de deteccién de obesidad/asesorfa @ ® O | Apartirdelos 6 afios, todos los adultos

Medicacion ocular (del ojo) para prevenir la cequera o Recién nacidos

Evaluacion de la salud bucal/evaluacion para referencia dental o 6,9 meses. A los 12 meses, entre los 18 meses y los 6 afios para nifios en riesgo.

Examen de deteccién de osteoporosis A partir de los 65 afios (0 menares de 65 para las mujeres con riesgo de fractura segun lo

® (’jeterminado poruna Herramignta de evqluacién de lriesg'olcll’nit,o): El estudio de densidad

Gsea por tomografia computarizada requiere precertificacion. Zimite de un examen de
aQeleccion cada aos anos,

Examen de deteccion de fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés) o Recién nacidos

Asesoria preventiva sobre depresién perinatal o Mujeres embarazadas y en perfodo posparto con factores de riesgo

Eéalr:;;]egg r(]ie;tretg:slr; de trastornos hipertensivos del embarazo (medicion ® Mujeres embarazadas

Exdmenes de deteccién del cancer de préstata (PSA, por sus siglas en inglés) o Hombres a partir de los 45 afios 0 a partir de los 40 afios si tienen factores de riesgo

Prueba de incompatibilidad de Rh o Mujeres embarazadas

Asesorfa sobre infecciones de transmisién sexual (ITS) @ O ©® | Adolescentes sexualmente activos; adultos con mayor riesgo; anualmente

Examen de deteccion de infecciones de transmision sexual (ITS) o Adolescentes de 11a 21 afios

Examen de deteccion de anemia drepanocitica o Recién nacidos

aAT:Srggfasc?fr:euﬁ)trrea\\l/fgltelfan del cdncer de piel para minimizar la exposicién © @ @ | Foirelos 6 meses y los 24 aos

Uso de estatinas para la prevencion primaria de enfermedades cardiovasculares o0 Adultos de 40 a 75 afios que tienen factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

Examen de deteccion de sffilis @ © @ | Personas en riesgo; mujeres embarazadas

Asesorfa/intervenciones relativas al consumo de tabaco/para dejar de fumar' o0 Todos los adultos'; mujeres embarazadas

Prevencion del consumo de tabaco (asesoria para prevenir la iniciacién) o Nifios y adolescentes en edad escolar

Examen de deteccion de tuberculosis @ ©® ® | Nifios, adolescentes y adultos en riesgo

Ecografia para detectar aneurisma adrtico abdominal o Hombres de entre 65 y 75 afios que han fumado alguna vez

Examen de deteccion de consumo poco saludable de alcohol/abuso de sustancias | @ @ @ | Todos los adultos; adolescentes de 11 21 afios

Exdmenes de deteccion de consumo poco saludable de drogas " X ] Todos los adultos

Examen de deteccion de incontinencia urinaria o Mujer

Examen de la vista (no es un examen oftalmoldgico completo) [ ) 3,4,5,6,8,10, 12y 15 afios, 0 sequn lo recomendado por el médico

@ =Hombres @ =Mujeres @ = Nifios/adolescentes
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1. Con sujecion a los términos de la cobertura de farmacia de su plan, es posible que determinados medicamentos y productos estén cubiertos al 100%. Su médico debe darle una receta,
incluso para los medicamentos y productos de venta sin receta (a menos que en su estado no se necesite una receta para los productos de venta sin receta), para que estén cubiertos por su
beneficio de farmacia. Es posible que el paciente deba pagar una parte del costo si compra productos de marca cuando hay alternativas genéricas disponibles. Consulte la Guia “Medicamentos
preventivos sin costo por categoria de medicamento” de Cigna para obtener informacion sobre los medicamentos y productos sin costo de desembolso.

2. Con sujecion a los términos de la cobertura médica de su plan, es posible que los suministros de control de la presion arterial en el hogar, el alquiler de equipos de lactancia y los suministros estén
cubiertos en el nivel de beneficios de cuidado preventivo. Su médico debe proporcionarle una receta para los equipos de control de la presi6n arterial en el hogar y alqunos tipos de sacaleches.

3. Por ejemplo, anticonceptivos orales; diafragmas; inyecciones hormonales y suministros anticonceptivos (espermicidas, preservativos); anticonceptivos de emergencia.

4. Con sujecién a los términos de la cobertura médica de su plan, es posible que algunos productos y servicios anticonceptivos, como algunos tipos de DIU, implantes y procedimientos de
esterilizacion, estén cubiertos en el nivel de beneficios de cuidado preventivo. Consulte los materiales de su plan para conocer los detalles sobre su plan médico especifico.

Estos servicios médicos preventivos se basan en las recomendaciones del U.S. Preventive Services Task Force (Grupo Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos) (recomendaciones
Ay B), del Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién (ACIP por sus siglas en inglés) para las vacunas, del Programa de Periodicidad de las Recomendaciones de Bright Futures para la
Atencion Médica Pedidtrica Preventiva de la American Academy of Pediatrics (Academia Estadounidense de Pediatria), del Panel Uniforme del Comité Asesor sobre Trastornos Hereditarios en
Recién Nacidos y Nifios de la Secretarfa y, con respecto a las mujeres, de las pautas de cuidado preventivo y exdmenes de deteccion basadas en evidencias avaladas por la Administracién de
Recursos y Servicios de Salud. Para obtener informacion adicional sobre vacunas, visite la seccién del calendario de vacunas de www.cdc.gov. Este documento es una qufa general. Siempre
debe analizar sus necesidades especificas de cuidado preventivo con su médico.

Algunos planes optan por complementar los servicios de cuidado preventivo enumerados anteriormente con algunos servicios adicionales, como otros andlisis bioguimicos de laboratorio
comunes. Cuando se suministran durante una visita de cuidado preventivo, es posible que estos servicios también estén cubiertos en el nivel de beneficios de cuidado preventivo.

Exclusiones

Este documento contiene los aspectos principales de la cobertura de cuidado preventivo en general. Es posible que algunos servicios preventivos no estén cubiertos por su plan. Por ejemplo,
las vacunas para viajes generalmente no estdn cubiertas. Otros servicios/suministros no cubiertos pueden incluir servicios o dispositivos que no sean médicamente necesarios, o ervicios/
suministros no comprobados (experimentales o en investigacion). Para conocer los términos especificos de la cobertura de su plan, consulte la Evidencia de cobertura, Ia Descripcion resumida
del plan o el Certificado del sequro.

La disponibilidad del producto puede variar seqgtin la ubicacion y el tipo de plan, y estd sujeta a cambios. Todas las pélizas de sequro de salud colectivo y los planes de beneficios de salud tienen
exclusiones y limitaciones. Para conocer los costos y los detalles de la cobertura, revise los documentos de su plan o comuniquese con un representante de Cigna Healthcare.

Todos los productos y servicios de Cigna Healthcare se brindan exclusivamente por o a través de subsidiarias operativas de The Cigna Group, que incluyen a Cigna Health and Life Insurance Company (CHLIC),
Connecticut General Life Insurance Company, Evernorth Care Solutions, Inc., Evernorth Behavioral Health, Inc. y HMO subsidiarias o compafifas de servicios subsidiarias de Cigna Health Corporation,
incluidas Cigna HealthCare of Arizona, Inc., Cigna HealthCare of California, Inc., Cigna HealthCare of Colorado, Inc., Cigna HealthCare of Connecticut, Inc., Cigna HealthCare of Florida, Inc.,

(igna HealthCare of Georgia, Inc., Cigna HealthCare of Illinois, Inc., Cigna HealthCare of Indiana, Inc., Cigna HealthCare of St. Louis, Inc., Cigna HealthCare of North Carolina, Inc,, Cigna HealthCare
of New Jersey, Inc,, Cigna HealthCare of South Carolina, Inc, Cigna HealthCare of Tennessee, Inc. (CHC-TN) y Cigna HealthCare of Texas, Inc. Formularios de pdlizas: OK: HP-APP-1 y otros; OR:
HP-POL38 02-13; OR: HP-POL3812-13; TN: HP-POL43/HC-CERTV1 y otros (CHLIC); GSA-COVER y otros (CHC-TN). El nombre de Cigna Healthcare, el logotipo, y otras marcas de Cigna son
propiedad de Cigna Intellectual Property, Inc.
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