Quartz Medicare Advantage (HMO)
840 Carolina Street
Sauk City, WI 53583

Importante: En este aviso se explica su derecho a apelar nuestra decision. Léalo atentamente. Si necesita
ayuda, puede llamar a uno de los nimeros que figuran en la Ultima pdgina, en la seccién “Cémo obtener
ayuda y mas informacién”.

AVISO DE DENEGACION DE COBERTURA MEDICA

Fecha: Numero de id. de miembro:

Nombre del miembro:
Direccidn:
Ciudad, estado y cédigo postal:

Fechas de servicio:

Proveedor:

Denegamos su solicitud
Hemos denegado el pago de los articulos o servicios médicos mencionados abajo que solicito usted o su
proveedor:

(Name the specific medical service or item)

éPor qué denegamos su solicitud?
Denegamos los articulos o servicios médicos mencionados arriba porque:

Como plan de Medicare Advantage, Quartz Medicare Advantage debe prestar servicios cubiertos segun
las directrices de cobertura establecidas por Original Medicare. Esto se indica en el manual de Evidencia
de cobertura de Quartz Medicare Advantage, capitulo 4, seccion 2.1, titulada Sus beneficios y costos
meédicos como miembro del plan, tabla de beneficios médicos, y seccidn 3.1, titulada Beneficios que no
cubrimos (exclusiones: servicios que no estan cubiertos por Original Medicare ni por el plan).

Usted tiene derecho a apelar nuestra decision
Usted tiene derecho a pedir a Quartz Medicare Advantage que revise nuestra decision solicitando una
apelacion:
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Plan de apelacion: Solicite una apelacién a Quartz Medicare Advantage en un plazo de 60 dias
después de la fecha de este aviso. Podemos darle mas tiempo si tiene un motivo justificado para no
cumplir el plazo. Consulte la seccion “Cémo solicitar una apelacién a Quartz Medicare Advantage”
para obtener informacién sobre cdmo solicitar una apelacion de nivel del plan.

Si quiere que otra persona actuie en su nombre

Usted puede designar a un familiar, un amigo, un abogado, un médico u otra persona para que actue
como su representante. Si quiere que otra persona actte en su nombre, lldmenos al (800) 394-5566 para
saber cdmo designar a su representante. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o al (800) 877-8973.
Usted y la persona que usted quiere que actle en su nombre deben firmar y fechar una declaracion en la
gue confirmen que quieren esto. Debera enviarnos esta declaracién por correo o por fax. Guarde una
copia como constancia.

INFORMACION IMPORTANTE SOBRE SUS DERECHOS DE APELACION

Hay dos tipos de apelacion con Quartz Medicare Advantage

Apelacion estandar: Le daremos una decisidn por escrito sobre una apelacién estandar en un plazo de
30 dias después de que recibamos su apelacidn. Nuestra decisidon puede tardar mds tiempo si usted pide
una extension o si necesitamos mas informacidn sobre su caso. Le avisaremos si nos vamos a tomar mas
tiempo y le explicaremos por qué lo necesitamos. Si su apelacion es por el pago de un servicio que ya
recibid, le daremos una decisidén por escrito en un plazo de 60 dias.

Apelacion rapida: Le daremos una decision sobre una apelacion rapida en un plazo de 72 horas después
de que recibamos su apelacion. Puede solicitar una apelacién rapida si usted o su médico creen que su
salud podria verse gravemente afectada por esperar hasta 30 dias para recibir una decision. Usted no
puede solicitar una rapida acelerada si nos pide que le reembolsemos el costo de un servicio médico que
ya recibio.

Le daremos una apelacion rapida de manera automatica si un médico solicita una para usted o si este
respalda su solicitud. Si usted solicita una apelacion rapida sin el respaldo de un médico, decidiremos si
su solicitud requiere una apelacién rapida. Si no le damos una apelacidn rapida, le daremos una decisidon
en un plazo de 30 dias.

Como solicitar una apelacion a Quartz Medicare Advantage
Paso 1: Usted, su representante o su proveedor debe solicitar una apelaciéon. Su solicitud debe incluir:

= Sunombre.

= Direccion.

= Sunumero de id. de miembro.

= Los motivos por los que se solicita la apelacion.

= Siquiere una apelacion rapida o estandar (en el caso de una apelacion rapida, explique por qué la
necesita).

= Cualquier evidencia que quiera que evaluemos, como su expediente médico, cartas de médicos
(p. €j., la declaracion de respaldo de un médico si solicita una apelacién rapida) u otra informacién
que explique por qué necesita el articulo o el servicio. Llame a su médico si necesita esta
informacién.
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Si solicita una apelacién y no cumplio el plazo, puede pedir una extensién y debe indicar los motivos del
atraso.

Recomendamos que guarde una copia de todo lo que nos envie como constancia. Puede pedir ver su
expediente médico u otros documentos que usamos para tomar nuestra decisién antes de la apelacién o
durante esta. También puede pedir una copia gratis de las directrices que usamos para tomar nuestra
decision.

Paso 2: Envie su apelacion por correo, fax o correo electrénico, preséntela en persona o solicitela
llamando por teléfono.

En el caso de una apelacidn estandar: Puede enviar su apelacion por correo a Quartz Medicare
Advantage, Attn.: Appeals Specialist, 840 Carolina Street Sauk City, WI 53583. Para presentar su apelacion
en persona, la direccion es Quartz Medicare Advantage, 2651 Midwest Drive, Onalaska, W1 54650. Para
enviar su apelacién por correo electrdnico, escriba a AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com.

Puede solicitar su apelacion por teléfono llamando al (608) 881-8284 o al (800) 394-5566; los usuarios de
TTY deben llamar al 711 o al (800) 877-8973. También puede enviarla por fax a Quartz Medicare
Advantage, Attn.: Appeals Specialist, al nimero (608) 644-3500.

En el caso de una apelacidon rapida: Solicite su apelacion por teléfono llamando al (608) 881-8284 o al
(800) 394-5566; los usuarios de TTY deben llamar al 711 o al (800) 877-8973. También puede enviarla por
fax a Quartz Medicare Advantage, Attn.: Appeals Specialist, al nimero (608) 644-3500. Para enviar su
apelacion por correo electrénico, escriba a AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com.

éQué sucedera ahora?

Si solicita una apelacién y seguimos denegando su solicitud de pago de un servicio, le daremos una
decisidn por escrito y enviaremos automaticamente su caso a un revisor independiente. Si el revisor
independiente deniega su solicitud, en la decision por escrito se explicara si usted tiene otros derechos
de apelacion.

Como obtener ayuda y mas informacion
= Numero gratis de Quartz Medicare Advantage: (800) 394-5566; los usuarios de TTY deben llamar
al 711 o al (800) 877-8973.
= Horario del Centro de Llamadas de Quartz Medicare Advantage: de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m.
= También puede visitar nuestra pagina web en QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage.
= Ademads, puede comunicarse con una de las organizaciones mencionadas abajo para recibir ayuda.

e 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 (877) 486-2048.

e Centro de Derechos de Medicare (Medicare Rights Center): 1-888-HMO-9050.

e Localizador de atencién de adultos mayores: Llame al (800) 677-1116 o visite
eldercare.acl.gov para pedir ayuda en su comunidad.

e Comuniquese con el Centro de Recursos para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas
(Aging Disability Resources Center, ADRC) de su condado.
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http://www.eldercare.acl.gov/

Declaracion de revelacion segun la PRA. Segun la Ley de Reduccién de Tramites (Paperwork Reduction
Act, PRA) de 1995, ninguna persona tiene la obligacion de responder a una recopilacién de informacion,
a menos que en esta figure un nimero de control valido de la Oficina de Administracién y Presupuesto
(Office of Management and Budget, OMB). El niumero de control valido de la OMB para esta recopilacion
es 0938-0829. El tiempo estimado necesario para completar esta recopilacion de informacion es de

10 minutos por respuesta en promedio, incluyendo el tiempo para leer las instrucciones, buscar recursos
de informacidn actuales, reunir la informacion necesaria, y completar y revisar la recopilacion de
informacidn. Si usted tiene algiin comentario sobre la precisidon del tiempo estimado o alguna sugerencia
para mejorar este formulario, escriba a CMS, 7500 Security Boulevard, Attn.: PRA Reports Clearance
Officer, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) no
discriminan en sus programas ni en sus actividades. Para pedir esta publicacién en un formato
alternativo, llame al 1-800-MEDICARE o envie un correo electrénico a AltFormat@cms.hhs.gov.
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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).

Hmeng: 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: T @ IR TFERASEFL - oLl 2EEGEESERRES. 725 1-800-394-5566
(TTY : 711) ,

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

Arabic: A0l o Jul sy dlal e dslie Al d gl sae eall cdlana s i gl 3l Cuati ok 13 ke
711 :TTY) 1-800-394-5566

Russian: BHUMAHMWE: Ecnm bl rosopMTE Ha pyCcCHOM A3bIKE, TO BaM AOCTYNHbI BecnnaTtHble yoayru
nepesoga. 3soHmTe 1-800-394-5566 (Tenetain: 711).

Korean: F=2|: St =2(HE MEGIA=E 2, 4 T2 HHIAE 252 0|E0Ha £ 2USLICH
1-800-394-5566 (711)B1 2 = H 3ol =& A 2.

Vietnamese: CHU Y: N&u ban ndi Tiéng Viét, ¢ cac dich vu hé tre ngdn ngi¥ mién phi danh cho ban.
Goi s& 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: LUOQIL: T)709 11IVCONWITI D90, NIVVINIVROLCHDOIMWIT, LOVCTFO,
ccundwonloman. lns 1-800-394-5566 (TTY: 711).

French: ATTENTION : 5i vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-800-394-5566 (ATS : 711).

Amharic: TINFOF: PTLE5-T £7% ATICT NP CFCTI° ACAS BCEFFE M98 ALTHETE HHIEHPA: OF FLhAm-
#7C LL@ 1-800-394-5566 (P\TF A-HAGFa-: 711).

Hindi: &1 = =T =19 T231 =1+ & A7 AT (70 9% 7 4197 A1 9900 39+ 21 1-800-394-5566
(TTY: 711) 9% Fie F|

Serbo-Croatian: OBAVIESTENIE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezitke pomodi 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).
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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

0 SEeXo.

= 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
¢ 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 Informaciodn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Servicio de Atencién 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 electrénico. Si necesita ayuda para presentar
una queja, Kristie Meier, responsable de Cumplimiento, puede ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles de manera electrénica 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.

Quartz
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