Cigna Language Assistance Survey

At Cigna, we want to provide you with the highest quality of service. We also want to make sure that you
understand and can get all your covered benefits and services. That’s why we’re asking you to tell us your
preferred language(s) and your race/ethnicity. This survey is voluntary and the information you share with
us is confidential.

Important information about free language assistance for members who live in California and members who
live outside of California and who are covered under a policy issued in California.

If you prefer to speak or read a language other than English, you can request free language assistance services.
You can:

m get an interpreter in any language when you call Cigna or when you visit a doctor, hospital or other health
professional for services.

B get a written translation in Spanish or Traditional Chinese of vital documents that impact your coverage.

m get help with free language assistance starting July 1, 2011 by simply calling the toll-free number listed on your
ID card when you receive it or your customer service phone number.

What You Need To Do To Complete The Survey:

Please fill in the information requested on the next few pages. Be sure to:

1. Check the boxes next to the language(s) you prefer to speak and read.

2. Check the boxes next to race and ethnicity or write the information in under “other.” If you do not wish to
provide the information, check “I do not want to say.”

3. Complete the form for you and each person who is covered by your benefit plan.

4. Mail back this survey to: CALAP-CHC
Cigna
PO Box 182223
Chattanooga, TN 37422

Thank you for providing this information so we can serve you better.

Survey

Please fill out this form for you (the person who signed up for the Cigna benefit plan) and each dependent
(those in your family who also are covered by your health benefits).

INFORMATION ABOUT YOU
Your Name: Date of Birth: Member ID# (if known)
Address: Phone Number:
Preferred Spoken Language
O English O Spanish O Cantonese O Mandarin I Vietnamese O Korean 01 Other (please list): O do not want to say
Preferred Written Language
O English O Spanish O Traditional Chinese O Vietnamese O Korean I Other (please list): O | do not want to say
Primary Race and/or Ethnic Background
0O American Indian or Alaskan Native O Black or African American: O Native Hawaiian or Other Pacific Islander:
O Asian: O African American O African O Native Hawaiian O Samoan 1 Guamanian
O Asian Indian O Thai O Laotian O Hispanic or Latino/a: O White/Caucasian:
O Chinese O (ambodian O Vietnamese O Central American O Cuban O Arab O European O Middle East & North African
O Hmong O Filipino O Mexican O Mexican American Indian | O Other:
O Japanese O Korean O South American I Puerto Rican O Do not want to say
Other Race and/or Background (Complete only if your mother and father were two different races or ethnic backgrounds)
0O American Indian or Alaskan Native O Black or African American: O Native Hawaiian or Other Pacific Islander:
O Asian: O African American O African O Native Hawaiian O Samoan O Guamanian
O Asian Indian O Thai O Laotian O Hispanic or Latino/a: O White/Caucasian:
O Chinese O (ambodian O Vietnamese O Central American O Cuban O Arab O European O Middle East & North African
O Hmong O Filipino O Mexican O Mexican American Indian | 1 Other:
O Japanese O Korean O South American I Puerto Rican O Do not want to say
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INFORMATION ABOUT OTHERS IN YOUR FAMILY COVERED BY YOUR Cigna HEALTH BENEFITS

If more than three people are covered, make copies of this page and fill one out for each additional person.

Dependent #1 - Your Name: Date of Birth: Member ID# (if known)
Address (if different from yours): Phone Number (if different from yours):
Preferred Spoken Language: O English O Spanish 1 Cantonese OO Mandarin O Vietnamese O Korean O Other (please list): O | do not want to say
Preferred Written Language: O English O Spanish O Traditional Chinese 1 Vietnamese O Korean I Other (please list): O 1do not want to say
Primary Race and/or Ethnic Background
O American Indian or Alaskan Native O Black or African American: O Native Hawaiian or Other Pacific Islander:
O Asian: O African American O African O Native Hawaiian O Samoan O Guamanian
O Asian Indian - O Thai O Laotian O Hispanic or Latino/a: O White/Caucasian:
O Chinese O (ambodian O Vietnamese O Central American O Cuban O Arab O European O Middle East & North African
O Hmong O Filipino O Mexican O Mexican American Indian | I Other:
O Japanese O Korean O South American I Puerto Rican O Do not want to say
Other Race and/or Background (Complete only if your mother and father were two different races or ethnic backgrounds)
O American Indian or Alaskan Native O Black or African American: O Native Hawaiian or Other Pacific Islander:
O Asian: O African American O African O Native Hawaiian 0O Samoan O Guamanian
O Asian Indian - O Thai O Laotian O Hispanic or Latino/a: O White/Caucasian:
O Chinese O Cambodian O Vietnamese O Central American O Cuban O Arab O European I Middle East & North African
O Hmong O Filipino O Mexican O Mexican American Indian | O Other:
O Japanese O Korean O South American I Puerto Rican O Do not want to say
Dependent #2 — Your Name: Date of Birth: Member ID# (if known)
Address (if different from yours): Phone Number (if different from yours):
Preferred Spoken Language: O English I Spanish 1 Cantonese O Mandarin 01 Vietnamese O Korean O Other (please list): O do not want to say
Preferred Written Language: O English O Spanish I Traditional Chinese O Vietnamese O Korean I Other (please list): O | do not want to say
Primary Race and/or Ethnic Background:
O American Indian or Alaskan Native O Black or African American: O Native Hawaiian or Other Pacific Islander:
O Asian: O African American O African O Native Hawaiian O Samoan O Guamanian
O Asian Indian - O Thai O Laotian O Hispanic or Latino/a: O White/Caucasian:
O Chinese O Cambodian O Vietnamese O Central American O Cuban O Arab O European I Middle East & North African
O Hmong O Filipino O Mexican O Mexican American Indian | O Other:
O Japanese O Korean O South American I Puerto Rican 0O Do not want to say
Other Race and/or Background (Complete only if your mother and father were two different races or ethnic backgrounds)
O American Indian or Alaskan Native O Black or African American: O Native Hawaiian or Other Pacific Islander:
O Asian: O African American O African O Native Hawaiian O Samoan O Guamanian
O Asian Indian O Thai O Laotian O Hispanic or Latino/a: O White/Caucasian:
O Chinese O Cambodian O Vietnamese O Central American O Cuban O Arab O European O Middle East & North African
O Hmong O Filipino O Mexican O Mexican American Indian | I Other:
O Japanese O Korean O South American I Puerto Rican O Do not want to say
Dependent #3 — Your Name: Date of Birth: Member ID# (if known)
Address (if different from yours): Phone Number (if different from yours):
Preferred Spoken Language: O English O Spanish O Cantonese T Mandarin O Vietnamese O Korean O Other (please list): O | do not want to say
Preferred Written Language: O English O Spanish O Traditional Chinese I Vietnamese O Korean I Other (please list): O | do not want to say
Primary Race and/or Ethnic Background:
O American Indian or Alaskan Native O Black or African American: O Native Hawaiian or Other Pacific Islander:
O Asian: O African American O African O Native Hawaiian O Samoan O Guamanian
O Asian Indian O Thai O Laotian O Hispanic or Latino/a: O White/Caucasian:
O Chinese O Cambodian O Vietnamese O Central American O Cuban O Arab O European O Middle East & North African
O Hmong O Filipino O Mexican O Mexican American Indian | I Other:
O Japanese O Korean O South American I Puerto Rican O Do not want to say
Other Race and/or Background (Complete only if your mother and father were two different races or ethnic backgrounds)
O American Indian or Alaskan Native O Black or African American: O Native Hawaiian or Other Pacific Islander:
O Asian: O African American O African O Native Hawaiian O Samoan O Guamanian
O Asian Indian O Thai O Laotian O Hispanic or Latino/a: O White/Caucasian:
O Chinese O (ambodian O Vietnamese O Central American O Cuban O Arab O European O Middle East & North African
O Hmong O Filipino O Mexican O Mexican American Indian | I Other:
O Japanese O Korean O South American I Puerto Rican O Do not want to say




Encuesta de ayuda para idiomas de Cigna

En Cigna deseamos brindarle la mas alta calidad de servicio. También deseamos asegurarnos de que usted comprenda
y pueda recibir todos sus beneficios y servicios cubiertos. Es por eso que le estamos solicitando que nos informe su(s)
idioma(s) preferido(s) y su raza/etnia. Esta encuesta es voluntaria y la informacion que comparte con nosotros es
confidencial.

Informacién importante sobre la ayuda gratuita para idiomas para miembros que viven en California y para
miembros que viven fuera de California y que estan cubiertos por una péliza emitida en California.

Si prefiere hablar o leer en un idioma distinto del inglés, puede solicitar los servicios gratuitos de ayuda para
idiomas. Usted puede:

B obtener un intérprete de cualquier idioma cuando llame a Cigna o cuando visite a un médico, un hospital u otro
profesional de la salud para obtener servicios.

B obtener una traduccién por escrito en espafiol o chino tradicional de documentos vitales que afectan a su cobertura.

B obtener asistencia para la ayuda gratuita para idiomas A partir del 1 de julio de 2011 simplemente llamando al
numero gratuito que figura en su tarjeta de identificacién cuando la reciba o a su namero de teléfono de servicio
al cliente.

Qué debe hacer para completar la encuesta:

Por favor, complete la informacion solicitada en las paginas siguientes. Asegtrese de:

1. Marcar los casilleros al lado del/de los idioma(s) que prefiera hablar y leer.

2. Marcar los casilleros al lado de raza y etnia o escribir la informacién debajo de “otro”. Si no desea brindar esta
informacion, marque “No deseo informarlo”.

3. Complete el formulario para usted y para cada persona que esté cubierta por su plan de beneficios.

4. Devuelva esta encuesta por correo a: CALAP-CHC
Cigna
PO Box 182223
Chattanooga, TN 37422

Gracias por brindar esta informacion para que podamos atenderle mejor.

Encuesta

Por favor, complete este formulario para usted (la persona que se inscribié en el plan de beneficios de Cigna)
y para cada dependiente (aquellas personas de su familia que también estan cubiertas por sus beneficios médicos).

INFORMACION SOBRE USTED

Sunombre: Fecha de nacimiento: Identificacion de miembro (si la conoce)

Direccion: Namero de teléfono:

Idioma oral preferido

O Inglés O Espafiol O Cantonés O Mandarin O Vietnamita O Coreano O Otro (por favor, enumérelo): O No deseo informarlo

Idioma escrito preferido

O Inglés O Espafiol OO Chino tradicional O Vietnamita 01 Coreano I Otro (por favor, enumérelo): 0 No deseo informarlo

Raza y/u origen étnico principal
O Indio americano o natural de Alaska
O Asiatico:

1 Natural de Hawai o de otra isla del Pacifico:
[ Natural de Hawai O Samoano [ Guamaniano

0 Negro o afroamericano:
O Afroamericano I Africano

O Indio asidtico OTailandés O Laosiano O Hispano o latino: O Blanco/caucasico:

O Chino O Camboyano O Vietnamita O Centroamericano O Cubano O Arabe OO Furopeo [I Europeo del este y africano
O Hmong O Filipino O Mexicano O Indio mexicano-americano | O Otro: del norte

O Japonés O Coreano O Sudamericano O Puertorriquefio O No deseo informarlo

Otra raza y/u origen (complete sélo si su madre y padre eran de razas u origenes étnicos diferentes)

O Indio americano o natural de Alaska

O Negro o afroamericano:

O Natural de Hawai o de otra isla del Pacifico:

O Asidtico: O Afroamericano I Africano O Natural de Hawai 00 Samoano O Guamaniano
O Indio asidtico O Tailandés O Laosiano O Hispano o latino: O Blanco/caucasico:
O Chino O Camboyano O Vietnamita O Centroamericano O Cubano O Arabe O Furopeo O Europeo del este y africano
O Hmong O Filipino 0O Mexicano O Indio mexicano-americano | I Otro: del norte
O Japonés O Coreano O Sudamericano O Puertorriquefio O No deseo informarlo




INFORMACION SOBRE OTRAS PERSONAS DE SU FAMILIA CUBIERTAS POR SUS BENEFICIOS MEDICOS DE Cigna

Si hay cubiertas mas de tres personas, haga copias de esta pagina y complete una para cada persona adicional.

Dependiente N° 1— Nombre:

Fecha de nacimiento:

Direccion (si es diferente de la suya)

Idioma oral preferido: O Inglés O Espafiol O Cantonés O Mandarin O Vietnamita O Coreano I Otro (por favor, enumérelo):
Idioma escrito preferido: O Inglés OO Espafiol O Chino tradicional O Vietnamita O Coreano 01 Otro (por favor, enumérelo):

Raza y/u origen étnico principal

Identificacion de miembro (si la conoce)

Numero de teléfono (si es diferente del suyo):

O No deseo informarlo
O No deseo informarlo

O Indio americano o natural de Alaska
O Asiatico:

O Indio asidtico O Tailandés O Laosiano

O Chino O Camboyano O Vietnamita
O Hmong O Filipino
O Japonés O Coreano

O Negro o afroamericano:
O Afroamericano O Africano
O Hispano o latino:
O Centroamericano O Cubano
O Mexicano O Indio mexicano-americano
O Sudamericano I Puertorriquefio

1 Natural de Hawai o de otra isla del Pacifico:

O Natural de Hawai 0 Samoano [ Guamaniano
O Blanco/caucasico:

0 Arabe 1 Furopeo I Europeo del este y africano
O Otro: del norte
O No deseo informarlo

Otra raza y/u origen (complete sélo si su madre y padre eran de razas u origenes étnicos diferentes)

O Indio americano o natural de Alaska
O Asiatico:

O Indio asiatico O Tailandés O Laosiano

O Chino O Camboyano O Vietnamita
O Hmong O Filipino
O Japonés 0O Coreano

O Negro o afroamericano:
O Afroamericano O Africano
O Hispano o latino:
O Centroamericano O Cubano
O Mexicano O Indio mexicano-americano
O Sudamericano O Puertorriquefio

O Natural de Hawai o de otra isla del Pacifico:

O Natural de Hawai O Samoano I Guamaniano
O Blanco/caucasico:

0 Arabe OO Furopeo [I Europeo del este y africano
O Otro: del norte

O No deseo informarlo

Dependiente N° 2 — Nombre:

Fecha de nacimiento:

Direccion (si es diferente de la suya)

Idioma oral preferido: O Inglés O Espafiol O Cantonés O Mandarin O Vietnamita O Coreano O Otro (por favor, enumérelo):
Idioma escrito preferido: O Inglés O Espafiol O Chino tradicional O Vietnamita O Coreano O Otro (por favor, enumérelo):

Raza y/u origen étnico principal

Identificacion de miembro (si la conoce)

Ntmero de teléfono (si es diferente del suyo):

1 No deseo informarlo
O No deseo informarlo

O Indio americano o natural de Alaska
O Asiatico:

O Indio asidtico O Tailandés [ Laosiano

O Chino O Camboyano O Vietnamita
O Hmong O Filipino
O Japonés O Coreano

O Negro o afroamericano:
O Afroamericano O Africano
O Hispano o latino:
O Centroamericano O Cubano
O Mexicano O Indio mexicano-americano
O Sudamericano I Puertorriquefio

O Natural de Hawai o de otra isla del Pacifico:

O Natural de Hawai O Samoano O Guamaniano
O Blanco/caucasico:

O Arabe O Furopeo O Europeo del este y africano
OOtro:  delnorte
0 No deseo informarlo

Otra raza y/u origen (complete sélo si su madre y padre eran de razas u origenes étnicos diferentes)

O Indio americano o natural de Alaska
O Asiatico:

O Indio asidtico O Tailandés O Laosiano

O Chino O Camboyano O Vietnamita
O Hmong O Filipino
O Japonés O Coreano

O Negro o afroamericano:
O Afroamericano O Africano
O Hispano o latino:
O Centroamericano O Cubano
O Mexicano O Indio mexicano-americano
O Sudamericano I Puertorriquefio

1 Natural de Hawai o de otra isla del Pacifico:

O Natural de Hawai 0 Samoano O Guamaniano
O Blanco/caucasico:

0 Arabe 1 Furopeo I Europeo del este y africano
O Otro: del norte
O No deseo informarlo

Dependiente N° 3 — Nombre:

Fecha de nacimiento:

Direccion (si es diferente de la suya)

Idioma oral preferido: O Inglés 01 Espafiol O Cantonés 01 Mandarin 1 Vietnamita 01 Coreano I Otro (por favor, enumérelo):
Idioma escrito preferido: O Inglés O Espafiol I Chino tradicional O Vietnamita O Coreano I Otro (por favor, enumérelo):

Raza y/u origen étnico principal

Identificacion de miembro (si la conoce)

Nimero de teléfono (si es diferente del suyo):

O No deseo informarlo
1 No deseo informarlo

O Indio americano o natural de Alaska
O Asiatico:

O Indio asiatico O Tailandés O Laosiano

O Chino O Camboyano O Vietnamita
O Hmong O Filipino
O Japonés 0O Coreano

O Negro o afroamericano:
O Afroamericano O Africano
O Hispano o latino:
O Centroamericano O Cubano
O Mexicano O Indio mexicano-americano
O Sudamericano O Puertorriquefio

O Natural de Hawai o de otra isla del Pacifico:

O Natural de Hawai O Samoano I Guamaniano
O Blanco/caucasico:

O Arabe O Europeo O Europeo del este y africano
0 Otro: del norte

O No deseo informarlo

Otra raza y/u origen (complete sélo si su madre y padre eran de razas u origenes étnicos diferentes)

O Indio americano o natural de Alaska
O Asiatico:

O Indio asidtico O Tailandés O Laosiano

O Chino O Camboyano [ Vietnamita
O Hmong O Filipino
O Japonés O Coreano

O Negro o afroamericano:
O Afroamericano O Africano
O Hispano o latino:
O Centroamericano O Cubano
O Mexicano O Indio mexicano-americano
O Sudamericano I Puertorriquefio

1 Natural de Hawai o de otra isla del Pacifico:

O Natural de Hawai O Samoano O Guamaniano
O Blanco/caucasico:

O Arabe O Furopeo 01 Europeo del este y africano
O Otro: del norte
O No deseo informarlo
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Cuéc Tham Do Y Kién vé Tro Giiip Ngon Ngit ciia Cigna

Tai Cigna chung 16i mudn phuc vu quy vi vdi phdm chét dich vu cao nhat. Chung 101 cung mudn bdo dam la quy vi hiéu va c6
thé nhdn dgc tdt cd cdc quyen loi ciing nhut dich vu dugc bao trd ciia quy vi. Chinh vi vay, chung 161 mudn de nghi quy vi cho
biét (cdc) ngon ngit ua ding va sdc toc/chiing téc ciia quy vi. Cudc tham do ¥ kién nay la tw nguyén va cdc théng tin ma quy vi
cung cdp cho chiing t6i sé duoc giit bdo mat.

Thong tin quan trong vé dich vu trg giup ngon ngii mién phi cho cac hoi vién cu ngu tai California, G bén
ngoai California, va nhiing ngudi dugc bao tra theo mét hgp déng bao hiém cap tai California.
N&u mudn néi hay doc mot ngdn ngit khac khong phai 12 ti€ng Anh, quy vi ¢6 thé yéu ciu cdc dich vu trg gitip ngdn ngit mién phi.
Quy vi 6 thé:
B c6 mot thong dich vién biing ba't ky ngdn ngit ndo khi goi cho Cigna hoic khi quy vi t6i phong mach béc si,
bénh vién hodc gip chuyén gia y t€ khiac d€ nhan cic dich vu.
B nhin mot vin ban thi liéu bing ti€ng TAy Ban Nha hoic ti€ng Hoa Truyén Thong ddi v6i nhitng tai liéu quan
trong 4nh hudng t6i bdo hiém cla quy vi.
B quy vi s€ dugc thong dich mién phi bit dau tir ngdy 1 thang 7, nam 2011, qua s6 dién thoai mién phi trén thé hoi vién khi quy vi nhan
duogc the, hodc so dién thoai ban phuc vu hoi vién.
Nhiing Viéc Quy Vi Can Lam P& Hoan Tat Ban Tham Do Y Kién:
Xin vui 1ong dién cdc thong tin dugc yéu cau trong vai trang ti€p theo. Bdo dam la:
1. Pdnh d&u vao nhitng 6 & bén canh (cdc) ngdn ngif ma quy vi mudn st dung d€ néi va doc.
2. Pédnh diu vdo cdc & & bén canh sic toc va chiing toc hodc ghi thong tin d6 trong muc “sic tdc khdc”. N&u quy vi khong mudn cung
cap thong tin nay, xin dinh dau vao 6 “Tdi khong mudn néi”.
3. DPién ban thim do y ki€n danh cho quy vi va mdi ngudi c6 bio hi€m theo chuong trinh bio hiém ctia quy vi.
4. Gttilai ban thim di 7 ki€n qua dudng buu dién tdi: CALAP-CHC
Cigna
PO Box 182223
Chattanooga, TN 37422

Cdm on quy vi da cung cdp cdc thong tin nay, nho' dé ma chiing téi cé thé phuc vu quy vi dugc tét hon nita.
Ban Tham Do Y Kién
Xin vui Iong dlen mau don nay danh cho quy vi (ngudi da ding ky tén cho chuong trinh bao hiém cua

Clgna ) va méi ngu’dl phu thudc (nhiing ngudi trong gia dinh quy vi c6 bao hiém theo chuong trinh bao
hiém stc khoe cua quy vi).

THONG TIN VE QUY V|
Tén cla Quy Vi: Ngay Thang Nam Sinh: _____ S0 Hoi Vién (néubiet)
Pia Chi: S6 Dién Thoai:

Ngdn Ngii N6i ma Quy Vi Mudn Sti Dung
O Tiéng Anh I Tiéng Tay Ban Nha O Tiéng Quang Pong O Tiéng Quan Thoai 01 Tiéng Viét I Tiéng Dai Han CI Ngdn ngi khéc (xin ghi r6):

Ngdn Ngii Viét ma Quy Vi Muén St Dung
O Tiéng Anh I Tiéng Tay Ban Nha O Tiéng Hoa Truyén Théng O Tiéng Viét O Tiéng Pai Han O Ngbn ngii khac (xin ghi rd):

Ngudn Géc Sic Tdc varhodc Chiing Tac Chinh

[ T6i khong mudn noi

O T6i khong mudn ndi

O Thé Dan Chau Mj Da D6 hoiic Thé Dan Alaska O Nguoi Da Den hoiic Nguoi M Géc Phi Chau: O Thé Dan Hawaii hodc Ngusi Dao Thai Binh Dudng Khéc:
O A Chau: ’ O Ngudi My Goc Phi Chau 1 Phi Chéau O Thé Dan Hawaii 01 Nguoi Samoa 1 Ngu6i Dao Guam
I Nguti Chau My Goc A Chau O Thailan [ Lao [ Ngudi Goc Sac Toc Noi Tiéng Tay Ban Nha hoiic La-tinh: | CI Nguoi Da Trang/Cap ca:
O Hoa O Cam-bot O VigtNam| O Trung My O CuBa O Ngugi A- rap I AuChau O Trung Bong va Béc Phi
O Hmong [ Phi Luét Tan O Mé Tay Co 1 Thé Dan Chéau My [ S&c Toc/Ching Toc Khac:
O Nhét Ban O Dai Han O Nam My Viing Mé Tay Co I Khéng mudh ni
O Puerto Rico
Ngudn Géc Sac Toc va/hodc Chiing Toc Khac (Chi dién ddy dl néu cha va me quy vi ¢ hai ngudn gdc sic toc hodc chling toc khac nhau)
O Thé Dan Chéu M Da B hoiic Thé Dan Alaska O Ngugi Da Den hodc Ngudi Mj Géc Phi Chau: O Thé Dan Hawaii hodc Ngudi Do Thai Binh Dudng Khéc:
O A Chau: ) I Ngugi My Goc Phi Chau I Phi Chau [ Thé Dan Hawaii [ Ngudi Samoa I Ngudi Déo Guam
[ Nguoi Chau My Géc A Chau O Théilan O Lao 01 Ngui Géc Sac Toc N6i Tiéng Tay Ban Nha hoac La-tinh: | T Ngudi Da Trang/Cap-ca:
O Hoa O Cam-bot O VigtNam | O Trung My OCuBa O Ngugi A- -rap O AuChau I Trung Dang va Bac Phi
O Hmong [ Phi Luat Tan [ Mé& Tay Co [ Thé Dan Chau My [ Séc Toc/Ching Toc Khac:
O Nhat Ban O Dai Han O Nam My Ving Mé Tay Co O Khéng mudh ni
O Puerto Rico




THONG TIN VE NHUNG NGUOI KHAC TRONG GIA BINH QUY VI CO BAO HIEM QUA CHUONG TRINH BAO HIEM SUC KHOE

Cigna CUA QUY V|

N&u cé hon ba ngudi dugc bao hiém, hdy ldp cac ban sao clia trang nay va dién mét ban cho mdi nguoi phu thém.

Ngudi Phy Thudc S6 1 - Tén:

Ngay Thang Nam Sinh:

Pia Chi (néu khac véi dia chi cla quy vi):

§6 Hai Vién (néu bret)

S6 Dién Thoai (néu khac v6i sd dién thoai cla quy vi):

Ngén Ngii N6i ma Quy Vi Mudn Sti Dung: I Tiéng Anh O Tiéng Tay Ban Nha O Tiéng Quang Dong I TiengQuan Thoai I Tiéng Viét I Tiéng Pai Han

OO Ngdn ngti khéc (xin ghi rd):

O T6i khdng mudn noi

Ngén Ngii Viét ma Quy Vi Muén Si Dung: O Tiéng Anh [ Tiéng Tay Ban Nha I Tiéng Hoa Truyén Thong I Treng Viét OI Tiéng Dai Han

O Ngdn ngii khac (xin ghi rd):

Ngudn Géc Séc Toc vathodc Chiing Toc Chinh

I Toi khdng muén ndi

O Thd Dan Chau M§ Da P8 hoiic Thd Dén Alaska
[J A Chau:

I Ngudi Chau My Géc A Chau O Thai Lan O Lao

O Hoa O Cam-bét [ Vit Nam
O Hmong O Phi Luat Tan

[ Nhat Ban [ PaiHan

I Ngugi Da Den hoéc Ngudi Mj Géc Phi Chau:
I Nguoi My Gac Phi Chau I Phi Chau
[ Ngudi Goc Sac Toc Noi Tiéng Tay Ban Nha hodic La-tinh:

O Trung My O Cu Ba
O Mé Tay Co O Thé Dan Chau My
O Nam My Viing Mé Tay Co

[ Puerto Rico

O Tho Dan Hawaii hodc Nguai Do Théi Binh Ducng Khac:
O Thé Dan Hawaii O Ngudi Samoa 1 Ngudi Bao Guam
O Ngudi Da Trang/Cap ca:
I Ngudi A- rap O AuChau [ Trung Pang va Bac Phi
O Sac TochhungToc Khac: __
O Khdng mudn néi

Ngudn Géc Sac Toc varhodc Chling Tac Khac (Chi dién ddy di néu cha va me quy vi ¢6 hai ngudn géc sic toc hoic chling toc khac nhau)

O Thé Dan Chau M Da D4 hodc Tho Dan Alaska
[J A Chau:

O Nguoi Da Ben hodc Nguoi Mj Goc Phi Chau:
I Nguoi My Goc Phi Chau I Phi Chau

I Thé Dan Hawaii hodc Nguoi Dao Thai Binh Duang Khac:
O Thé Dén Hawail 1 Ngudi Samoa [ Ngudi Bao Guam

[ Ngusi Chau My Géc A Chau O ThaiLan I Lao [ Ngudi Goc Sac Toc Noi Tiéng Tay Ban Nha hoiic La-tinh:| CI Nguoi Da TranglCap ca:
O Hoa O Cam-bt O VigtNam| O Trung My OCuBa O Nguoi A- rap O AuChau O Trung Pong va Bac Phi
O Hmong O Phi Luat Tan O Me Tay Co O Thé Dan Chéau My O Séc Toc/ChungToc Khae:
[ Nhat Ban O baiHan O Nam My Viing M& Tay Co O Khdng mudn ni
O Puerto Rico
Ngudi Phy Thudc S6 2 - Tén: Ngay Thang Nam Sinh: S6 Hoi Vién (néu blet)

Pia Chi (néu khac véi dia chi cla quy vi):

S6 Dién Thoai (néu khac v6i so dién thoai cla quy vi):

Ngén Ngii N6i ma Quy Vi Mudn St Dung: CI Tiéng Anh O Tiéng Tay Ban Nha I Tiéng Quang Dong I Tiéng Quan Thoai LI Tiéng Viét LI Tiéng Dai Han

O Ngdn ngdi khac (xin ghi rd):

[ T6i khong mudn néi

Ngén Ngii Viét ma Quy Vi Muén S& Dung: O Tiéng Anh O Tiéng Tay Ban Nha O Tiéng Hoa Truyén Théng OO Treng Vit O Tiéng Pai Han

I Ngon ngii khéc (xin ghi rd):

Nguén Géc Sac Toc valhodc Chiing Téc Chinh

O Toi khong mudn néi

O Thé Dan Chau My Da B hoiic Thé Dan Alaska
O A Chau:

O Ngudi Chau My Géc A Chau O ThéiLlan O Lao

O Hoa O Cam-b6t [ Viét Nam
O Hmong [ Phi Luat Tan

O Nhat Ban O bai Han

O Ngugi Da Pen hodc Ngugi My Géc Phi Chau:
I Ngugi My Goc Phi Chau I Phi Chau
[ Nguti Goc Sac Toc Noi Tiéng Tay Ban Nha hoic La-tinh:

O Trung My OCuBa

O Me Tay Co O Thé Dan Chéau My

O Nam My Viing M& Tay Co
[ Puerto Rico

OTho Dén Hawaii hodc Ngui Déo Thai Binh Ducng Khac:
O Thé Dén Hawail 1 Ngudi Samoa [ Ngudi Bao Guam
[ Ngudi Da TranglCap ca:
O Nguoi A- rap O AuChau O Trung Pong va Bac Phi
O Séc Toc/ChungToc Khac: __
O Khdng mudn néi

Ngudn Géc Sac Toc va/hodc Chiing Toc Khac (Chi dién day di néu cha va me quy vi ¢6 hai ngudn géc sic toc hoic chiing toc khac nhau)

O Thé Dan Chau M Da B hodc Tha Dén Alaska
O A Chéu:

O Ngudi Chau My Géc A Chau O ThaiLan O Lao

O Hoa O Cam-b6t [ Viét Nam
O Hmong [ Phi Luét Tan

I Nhét Ban O bai Han

I Ngugi Da Pen hoéc Ngudi Mi Géc Phi Chau:
I Nguoi My Goc Phi Chau [ Phi Chau
[ Ngudi Goc Sac Toc Noi Tiéng Tay Ban Nha hodic La-tinh:

O Trung My OCu Ba
O Mé Tay Co [ Thé Dan Chau My
O Nam My Viing M& Tay Co

[ Puerto Rico

O The Dan Hawaii hodc Ngugi Dao Thai Binh Duang Khac:
O Thé Dan Hawaii O Ngudi Samoa 1 Ngudi Bao Guam
O Ngudi Da TranglCap ca:
I Ngudi A- rap O AuChau O Trung Dong va Bac Phi
O Séc TochhungToc Khac: __
O Khong mudn néi

Ngudi Phy Thudc S6 3 - Tén:
Pia Chi (néu khac véi dia chi cla quy vi):

Ngay Thang Nam Sinh:

S6 Hoi Vién (néu bret)

S6 Dién Thoai (néu khac véi so dién thoai cla quy vi):

Ngén Ngii N6i ma Quy Vi Mudn St Dung: I Tiéng Anh [ Tiéng Tay Ban Nha I Tiéng Quang Dong I Tiéng Quan Thoai I Tiéng Viét LI Tiéng Dai Han

OO Ngon ngii khéc (xin ghi rd):

O T6i khong mudn néi

Ngén Ngii Viét ma Quy Vi Mudn S Dung: O Tiéng Anh O Tiéng Tay Ban Nha O Tiéng Hoa Truyén Thong I Treng Vigt 1 Tiéng Pai Han

I Ngdn ngti khéc (xin ghi rd):

Ngudn Goc Séc Toc va/hodc Chiing Toc Chinh

O Toi khong mudn néi

O Thd Dan Chau M Da P8 hoéic Thd Dén Alaska
O A Chau:

[ Ngudi Chau My Géc A Chau O Théilan O Lao

O Hoa O Cam-bst [ Vit Nam
O Hmong [ Phi Luét Tan

O Nhat Ban O bai Han

I Ngugi Da Pen hoéc Ngudi Mi Géc Phi Chau:
I Nguoi My Goc Phi Chau [ Phi Chau
O Ngudi Goc Sac Toc Noi Tiéng Tay Ban Nha hoiic La-tinh:

O Trung My OCu Ba
O Mé Tay Co [ Thé Dan Chau My
O Nam My Viing M& Tay Co

[ Puerto Rico

O The Dan Hawaii hodc Ngugi Dao Thai Binh Duong Khac:
O Thé Dan Hawaii O Ngudi Samoa 1 Ngudi Bao Guam
O Ngudi Da Trang/Cap ca:
O Ngudi A- rap O AuChau O Trung Dong va Bac Phi
O Séc TochhungToc Khac: __
O Khéng mudn néi

Ngudn Gac Sac Toc varhodc Chling Tac Khac (Chi dién ddy di néu cha va me quy vi ¢6 hai ngudn géc sic toc hodc chling toc khac nhau)

O Thé Dan Chéu My Da B hoiic Thé Dan Alaska
O A Chau:

I Ngudii Chau My Géc A Chau T ThaiLan I Lao

O Hoa O Cam-b6t [ Viét Nam
O Hmong [ Phi Luat Tan

[ Nhat Ban [ Dai Han

[ Ngui Da Pen hodc Ngugi My Goc Phi Chau:
1 Nguigi My Goc Phi Chau I Phi Chau
O Ngudi Goc Sac Toc Noi Tiéng Tay Ban Nha hoic La-tinh:

O Trung My O CuBa
O Me Tay Co [ Thé Dan Chau My
O Nam My Viing M& Tay Co

[ Puerto Rico

O Tho Dén Hawaii hodc Ngu®i Do Théi Binh Duang Khéc:
O Thé Dén Hawaii [ Ngudi Samoa LI Ngudi Dao Guam
O Ngudi Da TrangICap ca:
O Nguoi A- rap O AuChau I Trung Dong va Bac Phi
O Séc Toc/ChungToc Khéc: __
O Khong mudn néi
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3¢ Cigna.

“Cigna,’is a registered service mark and the “Tree of Life”logo is a service mark of Cigna Intellectual Property, Inc., licensed for use by Cigna Corporation and its operating subsidiaries. Al
products and services are provided exclusively by such operating subsidiaries and not by Cigna Corporation. Such operating subsidiaries include Connecticut General Life Insurance Company
(CGLIC), Cigna Health and Life Insurance Company (CHLIC), and HMO or service company subsidiaries of Cigna Health Corporation and Cigna Dental Health, Inc. In Arizona, HMO plans
are offered by Cigna HealthCare of Arizona, Inc. In California, HMO plans are offered by Cigna HealthCare of California, Inc. In Connecticut, HMO plans are offered by Cigna HealthCare of
Connecticut, Inc. In North Carolina, HMO plans are offered by Cigna HealthCare of North Carolina, Inc. All other medical plans in these states are insured or administered by CGLIC or CHLIC.
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