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Resumen de beneficios
Del 1 de enero de 2021 al 31 de diciembre de 2021

Este Resumen de beneficios le da una lista de los beneficios que cubre Quartz Medicare Advantage (HMO), en colaboracién con
Aurora Health Care, vy lo que usted pagaria por estos servicios. No incluye todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o
exclusiones. Para recibir una lista completa de los servicios que cubrimos, llame a la linea de Atencidn al Cliente y solicite una copia de
la “Evidencia de cobertura”. Los nimeros telefdnicos figuran en la pagina siguiente.

Quartz Medicare Advantage es un plan de HMO con un contrato de Medicare. La inscripcidn en este plan depende de una renovacion
del contrato. Los beneficios, las primas, los copagos y el coaseguro pueden cambiar el 1 de enero de cada afio. Pueden aplicarse
limitaciones, copagos y restricciones. Hay otras farmacias, médicos y proveedores disponibles en nuestra red. Puede haber otros
planes disponibles en el drea de servicio. El formulario, la red de farmacias y la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibira un aviso sobre este cambio cuando sea necesario.

éQuién puede inscribirse?

Para inscribirse en Quartz Medicare Advantage, usted debe tener derecho a la Parte A de Medicare, estar inscrito en |la Parte B de
Medicare y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra drea de servicio incluye los siguientes condados de Wisconsin: Brown, Kenosha,
Ozaukee, Manitowoc, Milwaukee, Racine, Sheboygan, Walworth, Washington, Waukesha y Winnebago.

¢Qué médicos me pueden atendery qué hospitales y farmacias puedo usar?

Quartz Medicare Advantage tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores. Por lo general, debe usar farmacias
dentro de la red para surtir los medicamentos bajo prescripcidn cubiertos por la Parte D. Si acude a proveedores que no estan en
nuestra red, es posible que el plan no pague estos servicios. Para algunos servicios, puede acudir a proveedores que no estan en
nuestra red. Puede ver el directorio de proveedores/farmacias de nuestro plan en nuestra pagina web, en
QuartzBenefits.com/MAfindadoctor, o lldmenos para que le enviemos una copia.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Llame al (800) 394-5566 o 711 (TTY) para obtener mas
informacion.



¢Qué cubrimos?

Al igual que todos los planes médicos de Medicare, cubrimos todos los beneficios que cubre Medicare Original para los miembros de
nuestro plan y mds. Para algunos de estos beneficios, es posible que usted pague mas en nuestro plan de lo que pagaria en Medicare
Original. Para otros, es posible que pague menos. Los miembros de nuestro plan también reciben mas de lo que cubre Medicare
Original. Algunos de los beneficios adicionales estan descritos en este folleto.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. También cubrimos medicamentos de la Parte B, como medicamentos de quimioterapiay
algunos medicamentos administrados por su proveedor. Puede ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos cubiertos)
y las restricciones en nuestra pagina web, en QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage, o lldmenos para que le enviemos una copia del
formulario.

¢Coémo determino los costos de mis medicamentos?

Nuestro plan asigna cada medicamento a uno de cinco “niveles”. Usted deberd usar su formulario para encontrar en qué nivel estd su
medicamento para determinar cuanto le costara. La cantidad que usted paga depende del nivel del medicamento y de |a etapa del
beneficio que haya alcanzado. Mas adelante en este documento, explicamos las etapas de beneficios que existen: Etapa de cobertura
inicial, Etapa sin cobertura y Etapa de cobertura catastrofica.

éNecesita mas informacion?
LIdmenos o visite nuestra pagina web en QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage.

= Sies miembro de este plan, lldmenos a la linea gratuita (800) 394-5566, 711 o (800) 877-8973 (TTY).
= Sinoes miembro de este plan, lldmenos a la linea gratuita (800) 394-5566, 711 o (800) 877-8973 (TTY).

Horario de Atencion al Cliente: del 1 de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana de 8 a. m.a 8 p. m., hora
central estandar. Del 1 de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m., hora central estandar.

Mas informacién sobre Medicare Original

Si quiere saber mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual actual “Medicare y Usted”. Visite
medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.


http://www.medicare.gov/

LISTA DE VERIFICACION PREVIA A LA INSCRIPCION

Antes de tomar una decisién sobre la inscripcion, es importante que comprenda por completo sus beneficios y reglas. Si tiene alguna
pregunta, puede llamar al (800) 394-5566, 711 o (800) 877-8973 (TTY) y hablar con un representante del Departamento de Atencion

al Cliente.
Como entender los beneficios

[0 Evidencia de cobertura (también denominada “EOC”): Revise toda la lista de beneficios en la EOC, especialmente para los servicios
para los que habitualmente se atiende con un médico. Para ver una copia de la EOC, visite
QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage o llame al (800) 394-5566, 711 o (800) 877-8973 (TTY).

[0 Directorio de proveedores/farmacias de Quartz Medicare Advantage: Consulte nuestro directorio (o preguntele a su médico) para
asegurarse de que los médicos con los que se atiende actualmente estén en la red. Si no estan en la lista, significa que
probablemente deberd buscar un nuevo médico.

Cémo comprender las reglas importantes

[ Ademas de la prima mensual del plan, usted deberd continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Normalmente, esta
prima se descuenta de su cheque del Seguro Social todos los meses.

[0 Los beneficios, las primas y/o copagos/coaseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2022.

] Salvo en una emergencia o en situaciones de urgencia, no cubrimos los servicios de proveedores fuera de la red (médicos que no
figuran en nuestro directorio de proveedores/farmacias).



Resumen de beneficios para 2021 — Quartz Medicare Advantage (HMO), en colaboracion con Aurora Health Care

Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios o los costos de este plan, comuniquese con Quartz para obtener mas informacion.

BENEFICIO

Value
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripcién) (HMO)

Elite
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

CoreD
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcién) (HMO)

Value D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcién) (HMO)

PRIMA MENSUAL, DEDUCIBLE Y LIMITES EN LA CANTIDAD QUE USTED PAGA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS.

PRIMA MENSUAL
DEL PLAN

DEDUCIBLE

RESPONSABILIDAD
MAXIMA DE GASTOS
DE BOLSILLO

(No incluye lo que
usted paga por los
medicamentos bajo
prescripcion).

$0 por mes.

Ademas, debe
continuar pagando su
prima de la Parte B de
Medicare.

Ninguno.

Sus limites anuales en
este plan:

$4,900 para los
servicios que reciba
de proveedores
dentro de la red.

$40 por mes.

Ademas, debe
continuar pagando su
prima de la Parte B de
Medicare.

Ninguno.

Sus limites anuales en
este plan:

$3,900 para los
servicios que reciba
de proveedores
dentro de la red.

S0 por mes.

Ademas, debe
continuar pagando su
prima de la Parte B de
Medicare.

Medicamentos de la
Parte D incluidos en
los Niveles 1y 2: SO
Medicamentos de la
Parte D incluidos en
los Niveles 3 a 5:
$150/afo.

Sus limites anuales en
este plan:

$5,900 para los
servicios que recibe
de proveedores
dentro de la red.

(No incluye lo que
usted paga por los
medicamentos bajo
prescripcion).

$31 por mes.

Ademads, debe
continuar pagando su
prima de la Parte B de
Medicare.

Medicamentos de la
Parte D incluidos en
los Niveles 1y 2: SO
Medicamentos de la
Parte D incluidos en
los Niveles 3 a 5:
$150/afiio.

Sus limites anuales en
este plan:

$4,900 para los
servicios que reciba
de proveedores
dentro de la red.

(No incluye lo que
usted paga por los
medicamentos bajo
prescripcion).

$70.90 por mes.

Ademas, debe
continuar pagando su
prima de la Parte B de
Medicare.

Medicamentos de la
Parte D incluidos en
los Niveles 1y 2: SO
Medicamentos de la
Parte D incluidos en
los Niveles 3 a 5:
$150/afo.

Sus limites anuales en
este plan:

$3,900 para los
servicios que reciba
de proveedores
dentro de la red.

(No incluye lo que
usted paga por los
medicamentos bajo
prescripcion).



BENEFICIO

Value
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripciéon) (HMO)

CoreD
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Value D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Si usted alcanza el limite en los costos de gastos de bolsillo, seguira recibiendo servicios cubiertos hospitalarios o médicos, y nosotros pagaremos el
costo total durante el resto del afio.

Tenga en cuenta que de todos modos usted debera pagar su prima mensual.

COBERTURA POR
HOSPITALIZACION

COBERTURA DE
SERVICIOS
HOSPITALARIOS PARA
PACIENTES
AMBULATORIOS

Nuestro plan cubre
una cantidad ilimitada
de dias por
hospitalizacién.

Usted paga:
$265 de copago por
dia, de 1 a 7 dias.

Usted no paga nada
por dia a partir del
octavo dia.

Servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

(Centro de cirugia
ambulatoria):

$250 de copago por
cirugia.

$0 de copago por
procedimientos
quirurgicos menores.

Observacién de
pacientes
ambulatorios:
$0 de copago.

Nuestro plan cubre
una cantidad ilimitada
de dias por
hospitalizacion.

Usted paga:
$325 por estancia.

Servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

(Centro de cirugia
ambulatoria):

$200 de copago por
cirugia.

$0 de copago por
procedimientos
quirurgicos menores.

Observacion de
pacientes
ambulatorios:
$0 de copago.

Nuestro plan cubre
una cantidad ilimitada
de dias por
hospitalizacion.

Usted paga:
$295 de copago por
dia, de 1 a 7 dias.

Usted no paga nada
por dia a partir del
octavo dia.

Servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

(Centro de cirugia
ambulatoria):

$275 de copago por
cirugia.

$0 de copago por
procedimientos
quirurgicos menores.

Observacion de
pacientes
ambulatorios:
$0 de copago.

Nuestro plan cubre
una cantidad ilimitada
de dias por
hospitalizacién.

Usted paga:
$265 de copago por
dia, de 1 a 7 dias.

Usted no paga nada
por dia a partir del
octavo dia.

Servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

(Centro de cirugia
ambulatoria):

$250 de copago por
cirugia.

$0 de copago por
procedimientos
quirurgicos menores.

Observacién de
pacientes
ambulatorios:
$0 de copago.

Nuestro plan cubre
una cantidad ilimitada
de dias por
hospitalizacion.

Usted paga:
$325 por estancia.

Servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

(Centro de cirugia
ambulatoria):

$200 de copago por
cirugia.

$0 de copago por
procedimientos
quirurgicos menores.

Observacion de
pacientes
ambulatorios:
$0 de copago.



BENEFICIO Value Elite CoreD Value D Elite D
(SIN cobertura para (SIN cobertura para (Con cobertura para (Con cobertura para (Con cobertura para
medicamentos bajo medicamentos bajo medicamentos bajo medicamentos bajo medicamentos bajo
prescripcion) (HMO) prescripciéon) (HMO) prescripciéon) (HMO) prescripcion) (HMO) prescripciéon) (HMO)
VISITAS EN EL Consulta con el Consulta con el Consulta con el Consulta con el Consulta con el

CONSULTORIO DE UN
MEDICO

ATENCION
PREVENTIVA

médico de cabecera: médico de cabecera:

$0 de copago por visita.

médico de cabecera:
$0 de copago por visita.

médico de cabecera:
$0 de copago por visita.

médico de cabecera:
$0 de copago por visita.

Consulta con un Consulta con un Consulta con un Consulta con un Consulta con un

especialista: especialista: especialista: especialista: especialista:
$35 de copago por $25 de copago por $50 de copago por $35 de copago por $25 de copago por
visita. visita. visita. visita. visita.

Usted no paga nada.

Nuestro plan cubre muchos servicios preventivos, incluyendo:

= Examen para detectar el aneurisma adrtico abdominal

= Asesoria para el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas

= Medicidn de la masa 6sea

= Examen para detectar el cdncer de mama (mamografia)

= Enfermedad cardiovascular (terapia conductual)

= Examen para detectar enfermedades cardiovasculares

= Examen para detectar el cancer de cuello uterino y de vagina

= Examenes para detectar el cancer colorrectal (colonoscopia, sangre oculta en la materia fecal, sigmoidoscopia flexible)
= Evaluacidén para diagnosticar la depresién

= Examen para detectar la diabetes

= Examen para detectar el VIH

= Examen para detectar el cancer de pulmédn

= Servicios médicos terapéuticos para la nutricion

= Evaluaciény asesoria para la obesidad

= Examenes para detectar el cancer de préstata (PSA)

= Examen para detectar infecciones de transmision sexual y asesoria

= Asesoria para dejar de fumar (para personas que no presenten sefiales de enfermedades relacionadas con el tabaco)
= Vacunas. Incluyendo vacunas contra la gripe, la hepatitis B y antineumocdcicas
= Visita preventiva “Bienvenido a Medicare” (sdlo una vez)

= Visita anual de “bienestar”

= Examen fisico anual de rutina

Cualquier otro servicio preventivo aprobado por el contrato anual de Medicare, estara cubierto.

$0 de copago por visita.



BENEFICIO

Value
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

CoreD
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Value D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

CUIDADOS DE
EMERGENCIA
(EN TODO EL MUNDO)

SERVICIOS DE
URGENCIA
(EN TODO EL MUNDO)

SERVICIOS DE
DIAGNOSTICO,
ANALISIS DE
LABORATORIO

Y DIAGNOSTICO POR
IMAGENES

$90 de copago por visita.

Si lo admiten en un hospital en un plazo de tres dias, no tendra que pagar su parte del costo de los cuidados de emergencia.

Usted paga:
$50 de copago.

Servicios de radiologia
de diagnéstico (como
imagenes por
resonancia magnética
[MRI], tomografias
computarizadas [CT]):
Usted paga $125 de
copago.

Pruebasy
procedimientos de
diagnostico:

Usted paga $10 de
copago.

Servicios de laboratorio:

Usted paga $10 de
copago.

Radiografias para

pacientes ambulatorios:

Usted paga $15 de
copago.

Servicios de radiologia
terapéutica (como

Usted paga:
$40 de copago.

Servicios de radiologia
de diagndstico (como
imagenes por
resonancia magnética
[MRI], tomografias
computarizadas [CT]):
Usted paga $100 de
copago.

Pruebasy
procedimientos de
diagnéstico:

Usted paga S5 de
copago.

Servicios de laboratorio:

Usted paga S5 de
copago.

Radiografias para

pacientes ambulatorios:

Usted paga S5 de
copago.

Servicios de radiologia
terapéutica (como

Usted paga:
$60 de copago.

Servicios de radiologia
de diagndstico (como
imagenes por
resonancia magnética
[MRI], tomografias
computarizadas [CT]):
Usted paga $200 de
copago.

Pruebasy
procedimientos de
diagnéstico:

Usted paga $15 de
copago.

Servicios de laboratorio:

Usted paga $15 de
copago.

Radiografias para

pacientes ambulatorios:

Usted paga $25 de
copago.

Servicios de radiologia
terapéutica (como

Usted paga:
$50 de copago.

Servicios de radiologia
de diagnéstico (como
imagenes por
resonancia magnética
[MRI], tomografias
computarizadas [CT]):
Usted paga $125 de
copago.

Pruebasy
procedimientos de
diagnostico:

Usted paga $10 de
copago.

Servicios de laboratorio:

Usted paga $10 de
copago.

Radiografias para

pacientes ambulatorios:

Usted paga $15 de
copago.

Servicios de radiologia
terapéutica (como

Usted paga:
$40 de copago.

Servicios de radiologia
de diagndstico (como
imagenes por
resonancia magnética
[MRI], tomografias
computarizadas [CT]):
Usted paga $100 de
copago.

Pruebasy
procedimientos de
diagnéstico:

Usted paga S5 de
copago.

Servicios de laboratorio:
Usted paga S5 de
copago.

Radiografias para
pacientes ambulatorios:
Usted paga S5 de
copago.

Servicios de radiologia
terapéutica (como



Value D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

CoreD
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

BENEFICIO Value Elite
(SIN cobertura para (SIN cobertura para
medicamentos bajo medicamentos bajo
prescripcion) (HMO) prescripciéon) (HMO)

tratamiento de radiacion tratamiento de radiacion tratamiento de radiacion tratamiento de radiacion tratamiento de radiacion

SERVICIOS AUDITIVOS

SERVICIOS DENTALES

(Este servicio no esta

dentro de la red. Puede
elegir el odontdlogo que

prefiera).

para el cancer):
Usted paga $60 de
copago.

para el cancer):
Usted paga $60 de
copago.

para el cancer):
Usted paga $60 de
copago.

Examen anual rutinario para la audicion: $0 de copago.

Audifonos: $700 a $1,200 de copago por audifono.

Limite: 1 audifono por oido al aiio.

Examen dental
cubierto por
Medicare: $35 de
copago.

Reembolso por
servicios dentales
combinados de
prevencion e
integrales:

Limite de $500.

OPCIONAL: Compre
$1,000 mas de
cobertura dental:
$48.10/mes.

Examen dental
cubierto por
Medicare: $25 de
copago.

Reembolso por
servicios dentales
combinados de
prevencion e
integrales:

Limite de $700.

OPCIONAL: Compre
$1,000 mas de
cobertura dental:
$48.10/mes.

Examen dental
cubierto por
Medicare: $50 de
copago.

Reembolso por
servicios dentales
combinados de
prevencion e
integrales:

Limite de $300.

OPCIONAL: Compre
$1,000 mas de
cobertura dental:
$48.10/mes.

para el cancer):
Usted paga $60 de
copago.

Examen dental
cubierto por
Medicare: $35 de
copago.

Reembolso por
servicios dentales
combinados de
prevencion e
integrales:

Limite de $500.

OPCIONAL: Compre
$1,000 mas de
cobertura dental:
$48.10/mes.

para el cancer):
Usted paga $60 de
copago.

Examen dental
cubierto por
Medicare: $25 de
copago.

Reembolso por
servicios dentales
combinados de
prevencion e
integrales:

Limite de $700.

OPCIONAL: Compre
$1,000 mas de
cobertura dental:
$48.10/mes.



BENEFICIO

Value
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripciéon) (HMO)

CoreD
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Value D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

SERVICIOS PARA LA
VISION

Examen para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
condiciones de la
vista: $35 de copago.

Examen ocular de
rutina, todos los afios:
$0 de copago.

Examen anual de
deteccion de
glaucoma: $0 de
copago.

Nuestro plan paga
hasta $200 cada afio
por anteojos
(monturas, lentes y
actualizaciones) o
lentes de contacto.

Anteojos o lentes de
contacto después de la
cirugia de cataratas:
S0 de copago.

Examen para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
condiciones de la
vista: $25 de copago.

Examen ocular de
rutina, todos los afios:
$0 de copago.

Examen anual de
deteccién de
glaucoma: $0 de
copago.

Nuestro plan paga
hasta $300 cada afio
por anteojos
(monturas, lentes y
actualizaciones) o
lentes de contacto.

Anteojos o lentes de
contacto después de la
cirugia de cataratas:
S0 de copago.

Examen para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
condiciones de la
vista: $50 de copago.

Examen ocular de
rutina, todos los afios:
$0 de copago.

Examen anual de
deteccién de
glaucoma: $0 de
copago.

Nuestro plan paga
hasta $100 cada afio
por anteojos
(monturas, lentes y
actualizaciones) o
lentes de contacto.

Anteojos o lentes de
contacto después de la
cirugia de cataratas:
S0 de copago.

Examen para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
condiciones de la
vista: $35 de copago.

Examen ocular de
rutina, todos los afios:
$0 de copago.

Examen anual de
deteccion de
glaucoma: $0 de
copago.

Nuestro plan paga
hasta $200 cada afio
por anteojos
(monturas, lentes y
actualizaciones) o
lentes de contacto.

Anteojos o lentes de
contacto después de la
cirugia de cataratas:
S0 de copago.

Examen para
diagnosticar y tratar
enfermedades y
condiciones de la
vista: $25 de copago.

Examen ocular de
rutina, todos los afios:
$0 de copago.

Examen anual de
deteccién de
glaucoma: $0 de
copago.

Nuestro plan paga
hasta $300 cada afio
por anteojos
(monturas, lentes y
actualizaciones) o
lentes de contacto.

Anteojos o lentes de
contacto después de la
cirugia de cataratas:
S0 de copago.



BENEFICIO

Value
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripciéon) (HMO)

CoreD
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Value D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

SERVICIOS DE SALUD
MENTAL

Hospitalizacion:
Nuestro plan cubre
una cantidad ilimitada
de dias por
hospitalizacion.

Usted paga por dia:
De 1 a 6 dias: $265 de
copago.

A partir del dia 7: $O0.

Visita de terapia
grupal ambulatoria:
$25 de copago por
visita.

Visita de terapia
individual
ambulatoria:

$25 de copago por
visita.

Hospitalizacion
parcial:
$35 de copago.

Hospitalizacion:
Nuestro plan cubre
una cantidad ilimitada
de dias por
hospitalizacion.

Usted paga:
$325 por estancia.

Visita de terapia
grupal ambulatoria:
$25 de copago por
visita.

Visita de terapia
individual
ambulatoria:

$25 de copago por
visita.

Hospitalizacidon
parcial:
$0 de copago.

Hospitalizacion:
Nuestro plan cubre
una cantidad ilimitada
de dias por
hospitalizacion.

Usted paga por dia:
De 1 a 6 dias: $295 de
copago.

A partir del dia 7: $0.

Visita de terapia
grupal ambulatoria:
$25 de copago por
visita.

Visita de terapia
individual
ambulatoria:

$25 de copago por
visita.

Hospitalizacidon
parcial:
$55 de copago.

Hospitalizacion:
Nuestro plan cubre
una cantidad ilimitada
de dias por
hospitalizacion.

Usted paga por dia:
De 1 a 6 dias: $265 de
copago.

A partir del dia 7: $0.

Visita de terapia
grupal ambulatoria:
$25 de copago por
visita.

Visita de terapia
individual
ambulatoria:

$25 de copago por
visita.

Hospitalizacion
parcial:
$35 de copago.

Hospitalizacion:
Nuestro plan cubre
una cantidad ilimitada
de dias por
hospitalizacion.

Usted paga:
$325 por estancia.

Visita de terapia
grupal ambulatoria:
$25 de copago por
visita.

Visita de terapia
individual
ambulatoria:

$25 de copago por
visita.

Hospitalizacidon
parcial:
$0 de copago.



BENEFICIO

Value
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripciéon) (HMO)

CoreD
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Value D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

CENTRO DE
ENFERMERIA
ESPECIALIZADA
(No se requiere
hospitalizacion).

SERVICIOS DE
REHABILITACION
(Por visita)

(Es posible que se
requiera autorizacion
previa).

AMBULANCIA
(Por viaje)

TRANSPORTE

Nuestro plan cubre
hasta 100 dias en un
centro de enfermeria
especializada.

De 1 a 20 dias: SO
Desde el dia 21 al dia
100:

$184 de copago por
dia.

Servicios de
rehabilitacion cardiaca
(del corazdn): $15 de
copago.

Servicios de
rehabilitacion
pulmonar: $15 de
copago.

Terapia ocupacional y
fisioterapia:
$35 de copago.

$275 de copago.

Sin cobertura.

Nuestro plan cubre
hasta 100 dias en un
centro de enfermeria
especializada.

De 1 a 20 dias: SO
Desde el dia 21 al dia
100:

$150 de copago por
dia.

Servicios de
rehabilitacion cardiaca
(del corazdn): $10 de
copago.

Servicios de
rehabilitacion
pulmonar: $10 de
copago.

Terapia ocupacional y
fisioterapia:
$25 de copago.

$250 de copago.

Sin cobertura.

Nuestro plan cubre
hasta 100 dias en un
centro de enfermeria
especializada.

De 1 a 20 dias: SO
Desde el dia 21 al dia
100:

$184 de copago por
dia.

Servicios de
rehabilitacion cardiaca
(del corazdn): $20 de
copago.

Servicios de
rehabilitacion
pulmonar: $20 de
copago.

Terapia ocupacional y
fisioterapia:
$40 de copago.

$295 de copago.

Sin cobertura.

Nuestro plan cubre
hasta 100 dias en un
centro de enfermeria
especializada.

De 1 a 20 dias: SO
Desde el dia 21 al dia
100:

$184 de copago por
dia.

Servicios de
rehabilitacion cardiaca
(del corazdn): $15 de
copago.

Servicios de
rehabilitacion
pulmonar: $15 de
copago.

Terapia ocupacional y
fisioterapia:
$35 de copago.

$275 de copago.

Sin cobertura.

Nuestro plan cubre
hasta 100 dias en un
centro de enfermeria
especializada.

De 1 a 20 dias: SO
Desde el dia 21 al dia
100:

$150 de copago por
dia.

Servicios de
rehabilitacion cardiaca
(del corazdn): $10 de
copago.

Servicios de
rehabilitacion
pulmonar: $10 de
copago.

Terapia ocupacional y
fisioterapia:
$25 de copago.

$250 de copago.

Sin cobertura.



BENEFICIO

Value
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripciéon) (HMO)

CoreD
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Value D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

MEDICAMENTOS DE
LA PARTE B DE
MEDICARE

(Es posible que se
requiera autorizacion
previa).

QUIROPRACTICA

EQUIPOS Y
SUMINISTROS
MEDICOS

(Es posible que se
requiera autorizacion
previa).

BENEFICIO DE
ACONDICIONAMIENTO
Fisico

(Este servicio no esta
dentro de la red. Usted

Para los
medicamentos de la
Parte B, como los
medicamentos de
quimioterapia:

Usted paga el 20% del
costo.

Otros medicamentos
de la Parte B:

Usted paga el 20% del
costo.

Este plan no cubre los
medicamentos bajo
prescripcion de la
Parte D.

$20 de copago por
visita.

Para los
medicamentos de la
Parte B, como los
medicamentos de
quimioterapia:

Usted paga el 20% del
costo.

Otros medicamentos
de la Parte B:

Usted paga el 20% del
costo.

Este plan no cubre los
medicamentos bajo
prescripcion de la
Parte D.

$20 de copago por
visita.

Para los
medicamentos de la
Parte B, como los
medicamentos de
quimioterapia:

Usted paga el 20% del
costo.

Otros medicamentos
de la Parte B:

Usted paga el 20% del
costo.

$20 de copago por
visita.

Equipos médicos duraderos (p. e]., sillas de ruedas, oxigeno):
Usted paga el 20% del costo.

Prétesis (p. ej., aparatos ortopédicos, extremidades artificiales):
Usted paga el 20% del costo.

Suministros para diabéticos (p. €j., cintas reactivas, lancetas):

Usted no paga nada.

Capacitacion para el automanejo de la diabetes: Usted no paga nada.

Para los
medicamentos de la
Parte B, como los
medicamentos de
quimioterapia:

Usted paga el 20% del
costo.

Otros medicamentos
de la Parte B:

Usted paga el 20% del
costo.

$20 de copago por
visita.

Reembolso de $25 por mes para la membresia en un gimnasio autorizado de su eleccién.

Para los
medicamentos de la
Parte B, como los
medicamentos de
quimioterapia:

Usted paga el 20% del
costo.

Otros medicamentos
de la Parte B:

Usted paga el 20% del
costo.

$20 de copago por
visita.



BENEFICIO

Value D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

CoreD
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripciéon) (HMO)

Value
(SIN cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

Elite D
(Con cobertura para
medicamentos bajo
prescripcion) (HMO)

puede elegir el gimnasio
que prefiera)

PROGRAMA DE
BENEFICIOS PARA
MEDICAMENTOS DE
VENTA LIBRE

MASOTERAPIA PARA
CONDICIONES
CRONICAS

ENTREGA DE COMIDAS
DESPUES DE SALIR DEL
HOSPITAL

BENEFICIOS PARA
VIAJES

BENEFICIO DE
ACUPUNTURA

Use la tarjeta de beneficios en farmacias participantes para comprar medicamentos de venta libre elegibles, articulos para la
salud y el bienestar, suministros de primeros auxilios y otros articulos que califiquen. Compre en la tienda o en linea.
Cada tres meses, se recargan automaticamente $50 en la tarjeta para alcanzar un total de $200 por afio.

12 visitas (de 12 visitas (de 6 visitas (de 12 visitas (de
60 minutos) por afo: 60 minutos) por afio: 60 minutos) por afio: 60 minutos) por afo:
$20 de copago. S0 de copago. $20 de copago. $20 de copago.

Se entregaran

20 comidas en su casa
después de salir de un
hospital o de un
centro de enfermeria
especializada sin cargo
adicional.

Se entregardn Sin cobertura.
20 comidas en su casa

después de salir de un

hospital o de un

centro de enfermeria

especializada sin cargo

adicional.

Se entregaran

20 comidas en su casa
después de salir de un
hospital o de un
centro de enfermeria
especializada sin cargo
adicional.

Se limita a cuatro
veces por aio de
calendario.

Se limita a cuatro
veces por aio de
calendario.

Se limita a cuatro
veces por aio de
calendario.

12 visitas (de
60 minutos) por afio:
S0 de copago.

Se entregaran

20 comidas en su casa
después de salir de un
hospital o de un
centro de enfermeria
especializada sin cargo
adicional.

Se limita a cuatro
veces por aio de
calendario.

Cuando viaja dentro del pais, fuera de Wisconsin, lllinois, Minnesota o lowa, usted puede recibir durante un maximo de seis

meses todos los servicios cubiertos por el plan al costo que tienen dentro de la red.

Reciba hasta 20 tratamientos por afio con un proveedor de asistencia médica autorizado.
$20 de copago por tratamiento.

13



Cobertura de medicamentos bajo prescripcion disponible con los planes Core D, Value D y Elite D

Si reside en un centro de atencidn a largo plazo, usted paga lo mismo que en una farmacia. Usted puede recibir medicamentos de una farmacia fuera
de la red, pero es posible que pague mas de lo que paga en una farmacia dentro de la red. Los planes pueden dar beneficios complementarios ademas
de los beneficios de la Parte Cy de la Parte D.

Etapa 1: Farmacias: $0 por afio para el Nivel 1y el Nivel 2; $150 para los medicamentos bajo prescripcion de la Parte D en
Deducible anual por los Niveles 3, 4 y 5.

medicamentos bajo Farmacias con servicio de envios por correo: $0 por afio para el Nivel 1 y el Nivel 2; $150 para los medicamentos
prescripcion bajo prescripcion de la Parte D en los Niveles 3,4y 5.

Etapa 2: Después de que usted paga su deducible anual de $150, usted paga lo siguiente hasta que el costo total anual de
Cobertura inicial sus medicamentos alcance los $4,130.

(Después de pagar su El costo total anual de los medicamentos es el costo total de los medicamentos que pagan usted y su plan de la Parte D.
deducible)

Puede recibir sus medicamentos de farmacias o de farmacias con servicio de envios por correo de la red.
= Para farmacias: Su parte del costo al por menor que se muestra estd basada en un medicamento bajo
prescripcidn cubierto de la Parte D para 30, 60 o 90 dias.
= Para farmacias con servicio de envios por correo: Su parte del costo que se muestra estd basada en el
suministro para 90 dias de un medicamento bajo prescripcidon cubierto de la Parte D.

Farmacia Envios por correo
30 dias 60 dias 90 dias 90 dias
Nivel 1 (genérico preferido) S0 S0 S0 S0
Nivel 2 (genérico) $8 $16 $24 $20
Nivel 3 (de marca preferido) $47 $94 $141 $118
Nivel 4 (medicamento no 30% del costo 30% del costo 30% del costo 30% del costo
preferido)
Nivel 5 (nivel de especialidades) 30% del costo N/C N/C N/C
E.tapa 3: Después de que el costo total anual de sus medicamentos alcance los $4,130, usted no pagard mas que un
Sin cobertura coaseguro del 25% por los medicamentos genéricos o un coaseguro del 25 % por los medicamentos de marca,
en cualquier nivel de medicamentos en la Etapa sin cobertura.
Etapa 4: Después de que el costo de los gastos de bolsillo anual de sus medicamentos (incluyendo los medicamentos
Cobertura catastrofica comprados en su farmacia y en su farmacia con servicio de envios por correo) alcance los $6,550, usted paga lo que

sea mas alto de:

= el 5% del costo; o
= $3.70 de copago para los medicamentos genéricos (incluyendo los medicamentos de marca considerados
genéricos); y
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=  $9.20 de copago para todos los demas medicamentos.

Nota: Las vacunas contra el tétano (Tdap) y la culebrilla estan cubiertas por el beneficio de la Parte D Unicamente cuando las recibe de un farmacéutico
de la red con certificacion para administrar vacunas. Consulte nuestro directorio de proveedores para ver una lista de las farmacias dentro de la red.

Notas:
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Proteger su privacidad

Quartz Health Plan Corporation y Quartz Health Plan MN Corporation tienen el compromiso de proteger la privacidad y la confidencialidad de su
informacién médica y personal. Cumplimos con las leyes estatales y federales de privacidad, incluyendo la Ley Gramm-Leach-Bliley (GLBA), la Ley
de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA) y la Ley de Tecnologia de la Informacion para la Salud Econdmica y Clinica (HITECH).
Estas leyes exigen que les demos a nuestros miembros un Aviso de Privacidad en el que se expliquen nuestras practicas de privacidad. También
debemos darle a usted acceso a sus registros, permitirle que pida que se corrija su informacidn y que solicite que el acceso a su informacién sea
limitado. Para proporcionarle productos y servicios en seguros de salud, debemos recopilar informacién de atencién médica y personal sobre
usted. El acceso a su informacidn esta restringido a aquellas personas que deben conocerla para darle servicios o administrar los productos y
servicios de seguro de Quartz Health Plan Corporation y Quartz Health Plan MN Corporation. Mantenemos garantias fisicas, electronicas y de
procedimiento que cumplen con las leyes estatales y federales para proteger su informacién. Quartz Health Plan Corporation y Quartz Health Plan
MN Corporation no usan, revelan, venden ni ponen a disposicidn ninguna informacidon médica ni personal protegida sobre usted a las filiales ni a
terceros no afiliados, a menos que lo exija o lo permita la ley. Ademas, si cualquier parte de esta informacidn se revela sin su autorizacion, se lo
informaremos segun lo exige la ley.

Nuestro Aviso de practicas de privacidad esta disponible en linea en QuartzBenefits.com/privacy-practices, o puede llamar a la linea de Atencién al
Cliente al (800) 394-5566 o0 711 (TTY) para solicitar una copia.



AVISO DE NO DISCRIMINACION

Quartz Medicare Advantage (HMO) es el nombre comercial bajo el que operan las entidades Quartz Health Plan Corporation y Quartz Health Plan MN
Corporation. Estas compafiias son entidades legales individuales. En este aviso, “nosotros” hace referencia a estas compaiiias. Nosotros cumplimos con las leyes
federales de derechos civiles aplicables y no discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

= Nosotros damos ayuda y servicios gratis a personas con discapacidades para que se comuniquen eficazmente con nosotros, como:
e Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
e Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
= Nosotros prestamos servicios de idioma gratis a las personas cuyo idioma nativo no sea el inglés, como:
e Intérpretes calificados
e Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Servicio de Atencidn al Cliente llamando al (800) 362-3310.

Si cree que no le prestamos estos servicios o que lo discriminamos de otra manera por motivos de su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja a:

Kristie Meier, Compliance Officer; 840 Carolina Street, Sauk City, Wl 53583
Teléfono: (800) 362-3310; TTY: 711 o llame gratis al (800) 877-8973; fax: (608) 644-3500
Correo electronico: AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com

Puede presentar la queja en persona o por correo, fax o correo electrdnico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Kristie Meier, responsable de
Cumplimiento, puede ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles de manera electrdnica ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) mediante el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono, en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F HHH Building

Washington, D.C. 20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD)

Puede acceder a los formularios de quejas en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Multi-Language Insert
Multi-Language Interpreter Services

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-394-5566
(TTY: 711).

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-800-394-5566 (TTY: 711).
Chinese: F ¥ : IR TEASMNTC - TrlLIREERESIEIRES . 52 1-800-394-5566 (TTY 1 711)

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfliigung.
Rufnummer: 1-800-394-5566 (TTY: 711).

Arabic: (711 :TTY) 1-800-394-5566 & I to JuaiVl = callal e Aalic Aala ol 4 galll saelicall cilads by ol Aalll Cuaaw =o€ 1Y) Alaa Sl

Russian: BHUMAHWE: EcnM Bbl TOBOPUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO Bam AOCTYNHBI BecnnaTHble yonyrv nepesoja. 3soHuTe 1-800-394-5566
(Tenetaiin: 711).
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Korean: Z=°|: 5=
FZAAL.
Vietnamese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-394-5566 (TTY: 711).

Pennsylvania Dutch: Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)] schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr
helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call 1-800-394-5566 (TTY: 711).

Laotian: 1U0R90: 1)799 11ILCDIWIZM 999, NILLSNIVOBCHOVWIZI, LovlcSje, ccivDuws LIVIL.
t1s 1-800-394-5566 (TTY: 711).

French: ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistigue vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-394-5566
(ATS : 711).

Amharic: TNFOF: P0155F 23 ATICE hPy PRCTIP ACAH SCEFTT N18 ALLINST FHIEFPA: OF, TN ¢ L0 1-800-394-5566
(PATIF AT 711).

Hindi: €479 = =T AT Za1 ATerd g a1 A9 o707 G § 997 Agm=a1 @410 3924 21 1-800-394-5566 (TTY: 711) 97 Fie 7|
Serbo-Croatian: OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezi¢ke pomoéi dostupne su vam besplatno. Nazovite 1-800-394-5566

(TTY- Telefon za osobe sa ostecenim govorom ili sluhom: 711).

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag
sa 1-800-394-5566 (TTY: 711).

GH00451 (0820) Y0092 20122 C



Quartz ‘ &2 Aurora Health Care

Para estar al tanto de todas las
novedades en atencién médica,
siguenos en Facebook.
Atencion al Cliente
(800) 394-5566 o TTY 711

QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage
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