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Carátula del formulario de inscripción de 
Cigna Healthcare para enviar por fax

NO COPIAR
Si necesita carátulas adicionales, visite: CignaMedicareProducers.com

INSTRUCCIONES PARA ENVIAR POR FAX

	› Todas las solicitudes deben enviarse por 
fax a Cigna Healthcare℠.

	› Todas las solicitudes enviadas por fax 
deben tener esta carátula de Cigna 
Healthcare como primera página.

	› Envíe sus solicitudes por fax dentro 
de las primeras 24 a 48 horas para 
evitar demoras.

	› Si envía varias solicitudes por fax, 
deberá incluir una carátula de fax para 
cada solicitud.

CANTIDAD DE PÁGINAS  
(incluida la carátula)

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE ESTÉN 
INCLUIDAS:

Solicitud

Formulario de verificación de C-SNP/D-SNP 
(si corresponde)
Poder legal (POA, por sus siglas en inglés)

Alcance de la cita (SOA, por sus siglas en inglés)

Número de confirmación del alcance de la cita 
(n.º de AVL)

Envíe la solicitud por fax al número de fax que corresponda de la siguiente lista:
	› Solicitudes 2025: 1-877-818-8163
	› Solicitudes 2025 para planes HMO de Arizona: 1-855-531-9754
	› Solicitudes 2025 para planes PPO de Arizona: 1-877-818-8163
	› Solo formularios SOA individuales: 1-877-818-9299

Nombre del cliente Número de Medicare del cliente

Nombre del agente Número de identificación del agente
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Los productos y servicios de Cigna Healthcare se brindan exclusivamente por o a través de 
subsidiarias operativas de The Cigna Group. Los nombres de Cigna, los logotipos y las marcas, 
incluidos THE CIGNA GROUP y CIGNA HEALTHCARE, son propiedad de Cigna Intellectual 
Property, Inc.
Las subsidiarias de The Cigna Group tienen contrato con Medicare para ofrecer planes 
Medicare Advantage HMO y PPO y planes de medicamentos con receta (PDP, por sus siglas 
en inglés) de la Parte D en determinados estados, y con determinados programas estatales 
de Medicaid. La inscripción en los productos de Cigna Healthcare depende de la renovación 
del contrato.
© 2024 Cigna Healthcare

Para evitar que las solicitudes se incluyan en el proceso de Solicitud de información (RFI, por sus 
siglas en inglés), revise su solicitud antes de enviarla por fax y confirme que ha completado e 
incluido lo siguiente:

	 La solicitud ha sido firmada y fechada 
correctamente tanto por el cliente como 
por el agente

	 Se ha confirmado la elegibilidad y se ha 
seleccionado el plan correcto

	 El número de Medicare es correcto en 
la solicitud

	 Nombre, (inicial del) segundo nombre, 
apellido (deben coincidir con los de la 
tarjeta de Medicare)

	 Dirección física y condado (no puede ser 
un número de casilla postal)

	 Dirección postal (si es diferente de la 
dirección física)

	 N.º de AVL del alcance de la cita en el área 
proporcionada arriba

	 ¿Cómo obtuvo la solicitud?
	 Visita en el hogar
	 Seminario
	 Visita al consultorio sin cita previa
	 Otro:
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