Quartz
Formulario de Eleccion para

Seguro IndiViduaI — Quartz Red Uno Este plan lo ofrece:

Quartz Health Benefit Plans Corporation

Para inscribirse en la cobertura para seguro individual de Quartz, deberd completar 840 Carolina Street « Sauk City, WI 53583-1374

la informacidn del solicitante y el formulario de eleccién para seguro individual. (800) 362-3310 - (608) 644-3430
Fax (608) 643-2564 - QuartzBenefits.com

Fecha de efectividad de la cobertura solicitada / /
Opciones: (Seleccione un tipo de plan)
TIPO DE PLAN
Oro Plata Bronce Catastréfico
z
<
8 [ orol401 [ prata 1301 [ Bronce 1201 [] catastréfico 1101
m D Oro 1402 Mantenimiento |:| Plata 1302 |:| Bronce 1202
o Solo individuos menores de 30 afios
Tl [ ] 0ro 1403 Hsa [ piata 1303 [ Bronce 1203 HsA 0 con una exencién por adversidad,
% [ oro 1404 Hsa [ piata 1304 Hsa [ Bronce 1204 califican para planes catastroficos.
z

[ oro 1405

D No En caso afirmativo, jes usted el tutor D Si D No

;Es esta una pdliza solo para nifios? Si )
¢ P P D legal o el padre/madre con custodia?

OPCION PARA SERVICIOS DENTALES

Esta pdliza no incluye servicios dentales pedidtricos como lo exige la Ley de Proteccion al Paciente y la Ley de Cuidado de Salud Asequible. Esta cobertura estd disponible
en el mercado de seguros y se puede comprar como un producto independiente. Por favor, péngase en contacto con su compafiia de seguros, agente o el Departamento
Federal de Facilitacion de Intercambio de su estado (Federally Facilitated Exchange, en inglés), si usted desea comprar cobertura dental pedidtrica o un producto de servicios
dentales independiente.

j Al marcar esta casilla, reconozco que eljjo la cobertura que no incluye los servicios dentales pedidtricos como lo requiere la Ley de Proteccion al Paciente y la Ley de Cuidado
de Salud Asequible. Compré un plan de intercambio certificado independiente para servicios dentales.

Para leer la descripcion completa de estos planes de salud, por favor visite QuartzBenefits.com o llame a la linea de Servicio al Client al (800) 362-3310.

Clinica de atencidon prima ria —Sinose proporciona suficiente espacio, adjunte la informacién adicional de otros solicitantes en
una hoja por separado.

Nombre (primer nombre, inicial del
segundo nombre, apellido) Clinica de Atencidén Primaria ¢Eres actualmente un/una paciente?
Solicitante [ s [ No
Persona 2 [ si ] No
Persona 3 [ s ] nNo
Persona 4 ] s [] No

Motivo de inscripcién — NOTA: es posible que se requiera documentacién adicional.

|:| Inscripcién Abierta

[] inscripcién Especial Fecha del Evento / /

Por favor seleccione una:

O Pérdida de Otra Cobertura (incluyendo COBRA)  Nombre del Proveedor Anterior: Numero de Teléfono:

|:| Certifico que no perdi la cobertura por falta de pago de la prima o por terminacién voluntaria durante el afio de mi plan.
O Mudanza Permanente Nombre del Proveedor Anterior Nimero de Teléfono:

O Pérdida de Cobertura por Falta de Pago de la Prima O Nacimiento/Adopcién/Cuidado de Menores en el Hogar O Cambio de Estado Civil

O Cambio en la Elegibilidad por Créditos Fiscales o Reducciones de Costos Compartidos O Otro
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Otra informacion del seguro

¢Alguien que solicita cobertura tiene actualmente otro seguro de salud, incluido Medicare? |:| Si |:| No En caso afirmativo, complete la informacién de su seguro a continuacion:

Proveedor Actual en Salud: Nimero Telefénico:

Duefio de la Pdliza:

Lista de todos los individuos cubiertos por esta pdliza:

Numero(s) de Identificacion del Afiliado(s)

Fecha de Terminacion (si aplica):

Facturacion y opciones de pago

Recibird una factura enviada por correo. Si prefiere recibir su factura electrénicamente, visite QuartzMyChart.com. También puede hacer el pago una sola vez o realizar los pagos
periédicamente por medio de Automated Clearing House (ACH) a través de MyChart. Se aceptan otros métodos de pago como cheques, cheques de caja, giros postales, ACH,
tarjetas de crédito y todas las tarjetas de débito prepagas de uso general.

Nombre Completo del Solicitante (en letra de imprenta): Fecha:

Firma del Solicitante:
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Informacion del Solicitante

Debe llenar toda las casillas con la informacion requerida, para que la solicitud sea considerada para la inscripcion.

AIORHEN Cuéntenos acerca de usted

(Necesitaremos un adulto en la familia, que sirva como contacto para su solicitud).

1. Nombre, Segundo Nombre, Apellido y Sufijo:

2. Direccion del Domicilio: 3. Numero del Apartamento o Suite:
4. Ciudad: 5. Estado: 6. Cddigo Postal: 7. Condado:

8. Direccién de Correo (si es diferente a la direccion de su domicilio)): 9. Nimero del Apartamento o Suite:
10. Ciudad: 11. Estado: 12. Cédigo Postal: 13. Condado:

14. Nimero de Teléfono: 15. Otro Niimero de Teléfono:

16. Correo Electrénico:

17. Idioma preferido hablado o escrito (si no es inglés):

18. ;Necesita cobertura en salud?
s [ N
19. Nlmero de Seguro Social o Niimero de Identificacién de Impuestos: 20. Sexo: 21. Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio):

|:| Hombre |:| Mujer

22. ;Usa tabaco o fuma cigarrillos (obligatorio si tiene 21 afios o0 mas)? |:| Si D No

El consumo de tabaco se define como el consumo de tabaco en promedio cuatro o mds veces por semana en los Ultimos seis meses.
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Informacion del Solicitante

AN Cuéntenos sobre cualquier otra persona que necesite cobertura en salud.

(Si tiene mas personas para incluir, haga una copia de esta pagina y adjtntela).

PASO 2: PERSONA 2

1. Nombre, Segundo Nombre, Apellido y Sufijo: 2. Relacién con Usted:

3. Ndmero de Seguro Social o Nimero de Identificacién de Impuestos: | 4. Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio): 5. Sexo:

_ — / / |:| Hombre D Mujer

6. ;La persona 2 vive en la misma direccién que usted? [_] Si [ No Sino, escriba la direccion:

7. ;La persona 2 usa tabaco (obligatorio si tiene 21 afios o0 mas)? |:| Si |:| No

El consumo de tabaco se define como el consumo de tabaco en promedio de cuatro o mds veces por semana en los ultimos seis meses.

PASO 2: PERSONA 3

1. Nombre, Segundo Nombre, Apellido y Sufijo: 2. Relacién con Usted:

3. Nimero de Seguro Social o Niimero de Identificacion de Impuestos: | 4. Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio): 5. Sexo:

_ _ / / D Hombre |:| Mujer

6. ¢La persona 3 vive en la misma direccién que usted? |:| Si |:| No Si no, escriba la direccion:

7. ;La persona 3 usa tabaco (obligatorio si tiene 21 afios o0 mas)? |:| Si |:| No

El consumo de tabaco se define como el consumo de tabaco en promedio de cuatro o mds veces por semana en los ultimos seis meses.

PASO 2: PERSONA 4

1. Nombre, Segundo Nombre, Apellido y Sufijo: 2. Relacién con Usted:

3. Numero de Seguro Social o Nimero de Identificacion de Impuestos: | 4. Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio): 5. Sexo:

_ - / / DHombre |:| Mujer

6. ;La persona 4 vive en la misma direccion que usted? D Si |:| No Sino, escriba la direccién:

7. ;La persona 4 usa tabaco (obligatorio si tiene 21 afios 0 mds)? D Si |:| No

El consumo de tabaco se define como el consumo de tabaco en promedio de cuatro o mds veces por semana en los Ultimos seis meses.
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Informacion del Solicitante

RSIONCHY | ca y firme esta solicitud.

Certifico que he leido y llenado esta solicitud completamente. Si recibi ayuda para leer o completar esta solicitud, identifiqué a las personas que me
ayudaron. Doy fe que las respuestas estdn correctas y son verdaderas, segin mi conocimiento y total control de mis habilidades.

Entiendo que mis respuestas, junto con cualquier suplemento o pdgina adicional, son la base del certificado o la pdliza que se emite. Estoy de acuerdo
que ningun seguro serd efectivo hasta la fecha especificada por la compafiia de seguros en el certificado o pdliza.

Entiendo que cualquier interpretacién errénea intencional de un hecho material o documentacién, en la que se base el asegurador, puede usarse para
negar un reclamo. Ademds entiendo que este contrato puede anularse, si dentro de los primeros 24 meses a partir de la fecha de la pdliza o el certificado,

se determina que un miembro de la familia o mi persona, proporcionamos informacion errénea en la aplicacion.

Entiendo que puede ser un delito presentar una solicitud o un reclamo basado en una declaracién falsa o engafiosa. Igualmente puede ser un delito el
presentar una solicitud que pretenda engafiar a una aseguradora u ocultar informacion importante sobre el solicitante.

Entiendo que puedo solicitar una copia de esta aplicacion y de las practicas de privacidad de la compafifa. Acepto que una fotocopia es tan vdlida como un
original. Un facsimil legible o firma electrénica tendrd la misma validéz que el original.

Entiendo que debo pagar todas las cantidades pendientes adeudadas por las primas a Quartz durante los ultimos 12 meses para que la cobertura entre en
vigencia.

Firma: Fecha de la Firma:

ORIl Envie su solicitud completa, por correo o correo electrénico.

Envie su solicitud completa a:
Quartz - Sales Department
840 Carolina St.

Sauk City, WI 53583

Escanee y envie por correo electrdnico su solicitud completa a:
IndividualSales@QuartzBenefits.com
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Informacion del Solicitante

ANIORM Por favor firme la notificacién al solicitante.

NOTIFICACION AL SOLICITANTE CON RESPECTO AL REEMPLAZO DE SEGUROS DE ACCIDENTES
Y ENFERMEDAD

De acuerdo con la informacion proporcionada por usted en su solicitud de cobertura de seguro, tiene la intencién de suspender o terminar su presente
poliza y reemplazarla con una pdliza que emitird Quartz. Para su proteccion e informacion, debemos sefialarle ciertos hechos que deben ser considerados,
antes de hacer este cambio.

1. Las preguntas en la solicitud de la nueva pdliza deben responderse de manera veraz y completa; de lo contrario, la validez de la pdliza y el pago de
cualquier beneficio podrdn ser anulados.

2. La nueva pdliza se emitird a una edad superior a la utilizada para la emision de su pdliza actual; por lo tanto, el costo de la nueva pdliza, dependiendo de
los beneficios, puede ser mayor de lo que estd pagando por su pdliza actual.

3. Las disposiciones de renovacion de la nueva pdliza deben revisarse, para asegurarse de sus derechos de renovar periédicamente la pdliza.

4. Puede ser una ventaja para usted obtener el asesoramiento de su asegurador actual o su agente con respecto al reemplazo propuesto de su presente
poliza. Debe estar seguro de comprender todos los factores relevantes involucrados en el reemplazo de su cobertura actual.

La “Notificacién al solicitante” anterior me fue entregado el

(Fecha)
(Firma del Solicitante)
Nombre Impreso del Agente: Fecha:
Nombre de la Agencia: Numero Nacional del Productor:

Firma del Agente:

POR FAVOR GUARDE UNA COPIA DE ESTA NOTIFICACION PARA SUS ARCHIVOS.
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Informacion del Solicitante

ASIONCH Asistencia para completar esta solicitud (si corresponde)

PUEDE ELEGIR UN REPRESENTANTE AUTORIZADO.

Puede dar permiso a una persona de confianza para hablar sobre esta aplicacion con nosotros, ver su solicitud y actuar por usted en asuntos relacionados
con esta solicitud, que incluye obtener informacion sobre su solicitud y firmarla en su nombre. Esta persona se llama “Nombre del Representante Autorizado”.
Si alguna vez necesita cambiar su representante autorizado, contdctenos. Si usted es un representante legalmente designado para alguien en esta solicitud,
presente una prueba con la solicitud.

1. Nombre, Segundo Nombre, Apellido y Sufijo:

2. Direccién del Domicilio: 3. Numero del Apartamento o Suite:

4. Ciudad: 5. Estado: 6. Cédigo Postal:

7. Nimero de Teléfono

8. Nombre de la Organizacion: 9. Numero de Identificacion (si aplica):

Al firmar, permite que esta persona firme su solicitud, obtenga informacién oficial sobre esta solicitud y acttie en su nombre en todos los asuntos futuros con esta agencia.

10. Firma 11.Fecha (mes/dia/afio):

SOLO PARA CONSEJEROS, FACILITADORES, AGENTES E INTERMEDIARIOS DE
APLICACIONES CERTIFICADOS.

Complete esta seccion si es un consejero certificado, facilitador, agente o intermediario que completa esta solicitud para otra persona.

1. Fecha de Inicio de la Solicitud (mes/dia/afio):

2. Nombre, Segundo Nombre, Apellido y Sufijo:

4. Nombre de la Organizacion: 4. Nimero de Identificacidn (si aplica):

Quartz es un emisor calificado de planes de salud en el mercado de seguros de salud.

Quartz no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, discapacidad, edad, sexo, identidad de género, orientacion sexual o estado de salud en la administracion del
plan, incluidas las determinaciones de inscripcion y beneficios.
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Quartz

No Discriminacion & Acceso a Lenguajes

Quartz es el nombre de la marca de un grupo de compafiias
comprometidas para su salud: Quartz Health Benefit Plans
Corporation, Quartz Health Insurance Corporation, Quartz
Health Plan Corporation, y Quartz Health Plan MN Corporation.
Estas compafiias son entidades legales separadas. En esta
notificacién “nosotros” nos referimos a todas las compafiias
de Quartz.

Para asistencia entendiendo estos materiales en otro idioma
que no sea inglés, llame al (800) 362-3310 y un representante
de Servicio al Cliente lo asistird. Usuarios TTY deben llamar al
711 0 al (800) 877-8973.

Nosotros cumplimos con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discriminamos por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Proporcionamos asistencia y servicios gratuitos a las personas
con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz
con nosotros, como los siguientes —

m Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados
m [nformacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrdnicos accesibles, otros formatos)

Proporcionamos servicios lingliisticos gratuitos a personas
cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes —

m |ntérpretes capacitados
m [nformacidn escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con el
Departamento de Servicio al Cliente de Quartz al (800) 362-3310.

Si considera que Quartz no le proporciond estos servicios o lo
discrimind de otra manera por motivos de origen étnico, color,

nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un
reclamo a la siguiente persona —

Kristie Meier, Oficial de Control / Compliance Officer

840 Carolina Street

Sauk City, WI 53583

Teléfono: (800) 362-3310

TTY: 711 o llamada gratuita (800) 877-8973

Fax: (608) 644-3500

Correo electrénico: AppealsSpecialists@quartzbenefits.com

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal,
fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo,
Kristie Meier, Oficial de Control / Compliance Officer, estd a
su disposicién para brinddrsela. También puede presentar
un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de Salud

y Servicios Humanos de EE.UU. (Department of Health and
Human Services), de manera electrénica a través del portal
electrénico Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible
en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal
a la siguiente direccidén o por teléfono a los nimeros que
figuran a continuacién —

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 obtener los formularios de reclamo en el sitio web
hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Quartz en ciertos estados es un emisor Calificado de Planes
de Salud en el Mercado de Seguros Médicos. Para conocer
mads visite la pagina web del Mercado de Seguros Médicos en
HealthCare.gov.

For help to translate or understand this, please call (800) 362-3310, TTY: 711/ (800) 877-8973.

Spanish — Este Aviso contiene informacién importante. Este aviso
contiene informacion importante acerca de su solicitud o cobertura
a través de Quartz. Preste atencion a las fechas clave que contiene
este aviso. Es posible que deba tomar alguna medida antes de
determinadas fechas para mantener su cobertura médica o ayuda
con los costos. Usted tiene derecho a recibir esta informacién

y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame al (800) 362-3310.
TTY /TDD: 711/ (800) 877-8973.

Hmong — Tsab ntawv tshaj xo no muaj cov ntshiab lus tseem ceeb.
Tsab ntawv tshaj xo no muaj cov ntsiab lus tseem ceeb txog koj daim
ntawv thov kev pab los yog koj ghov kev pab cuam los ntawm Quartz.
Saib cov caij nyoog los yog tej hnub tseem ceeb uas sau rau hauv
daim ntawv no kom zoo. Tej zaum koj kuj yuav tau ua gee yam uas
peb kom koj ua tsis pub dhau cov caij nyoog uas teev tseg rau hauv
daim ntawv no mas koj thiaj yuav tau txais kev pab cuam kho mob los
yog kev pab them tej ngi kho mob ntawd. Koj muaj cai kom lawv muab
cov ntshiab lus no uas tau muab sau ua koj hom lus pub dawb rau koj.
Hu rau (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Chinese - A B BAZZMGR ABRHALIEEE Quartz
Priz LBV PRAKRRAZZNEHE FEABNPEEEEMN
HAR EeTRERAE R EBIEK L B2 AIERERTTE) » LUREBIREY
REERR EXﬁBﬂ%""”f‘*“ TRENRBUBNEERIIEMF
HIB HEHE (800) 362-3310 : 711/ (800) 877-8973.

Russian — HacTosiee yBegoMneHme coaepxumT BaXxHyto
MHPOPMaLMio. DTO yBEAOM/IEHNE COAEPXKUT BaXKHYIO MHbOpMaLMIO

0 BalLeM 3asB/IEHUN UK CTPAXOBOM MOKPbITUM Yepes Quartz.
MocMoTpuTe Ha KNtoYeBble AaTbl B HACTOALWEM YBEAOMIEHUN.

BaMm, BO3MOXHO, NoTpebyeTca NPUHATL Mepbl K onpeaeeHHbIM
npenenbHbIM CPOKaM A1 COXPaAHEeHMS CTPaxoBOro NMOKPbITUS UK
MOMOLLM C pacxodamu. Bel meeTe npaBo Ha 6ecnnaTHoe nonyyeHne
3TOW MHPOPMALN 1 MOMOLL Ha BalLeM A3blke. 3BOHUTE MO TenedoHy
(800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Vietnamese — Théng bao nay cung cép théng tin quan trong. Théng
bdo nay cé théng tin quan trong ban vé don ndp hodc hop déng
bao hiém qua chuadng trinh Quartz. Xin xem ngay then chét trong
théng bdo nay. Quy vi cé thé phai thuic hién theo théng bao diing
trong thdi han dé duy tr bdo hiém siic khde hodc dudc trg trip
thém vé chi phi. Quy vi cé quyén dugc biét théng tin nay va dugc trg
gitip bang ngdn ngii clia minh mién phi. Xin goi s& (800) 362-3310.
TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Laotian — ccagmumuuvnanvmsmv
cc@gmuzvuuuuauumsvanmonu‘lus 00N @
PNIVGLOBI2LIIVEIY Quartz. FENVISLHIISV
‘Zumﬂg%cc@"jmusuduﬁ 197099 CVABYVEAV OO
um'moZomccvuavcw8sns‘;lomuauaegsz*mueejmm
& goecdedwenlgare.undSoiias ZOSua.Lmu o
aowgoecieluwizzequmloetcge. tmad (800)
362 3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877 8973.



German — Diese Benachrichtigung enthélt wichtige Informationen. Pennsylvanian Dutch — Die Bekanntmaching gebt wichdichi

Diese Benachrichtigung enthalt wichtige Informationen bezliglich Auskunft. Die Bekanntmaching gebt wichdichi Auskunft baut dei
Ihres Antrags auf Krankenversicherungsschutz durch Quartz. Suchen Application oder Coverage mit Quartz. Geb Acht fer wichdiche

Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie Daadem in die Bekanntmachung. Es iss meeglich, ass du ebbes
koénnten bis zu bestimmten Stichtagen handeln missen, um lhren duh muscht, an beschtimmde Deadlines, so ass du dei Health
Krankenversicherungsschutz oder Hilfe mit den Kosten zu behalten. Coverage bhalde kannscht, odder bezaahle helfe kannscht. Du

Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer hoscht es Recht fer die Information un Hilf in deinre eegne Schprooch
Sprache zu erhalten. Rufen Sie an unter (800) 362-3310. TTY / TDD: griege, un die Hilf koschtet nix. Kannscht du (800) 362-3310 uffrufe.
711/ (800) 877-8973. TTY /TDD: 711/ (800) 877-8973.

Arabic — 13 Jeah dage Gloslza o jlady) a5 giny Polish — To ogtoszenie zawiera wazne informacje. To ogtoszenie zawiera

) Anlazs o bl Jls il o iy wazne informacje odnosnie Parstwa wniosku lub zakresu Swiadczen
). Quartz e < S el Jsa = ot poprzez Quartz.Prosimy zwrdcic uwage na kluczowe daty zawarte w tym

Jﬂ“ﬁ sl Euﬂ 3 'Jl"":‘.‘y‘;‘;“ @:"‘““"JM @J‘Jﬂ) U‘“ ogtoszeniu aby nie przekroczyc termindw w przypadku utrzymania polisy
S Anall elivdass g_éf— Lliall Jal (e Aima e gal 18 5 dina ubezpieczeniowej lub pomocy zwigzanej z kosztami. Macie Paristwo
Ola slaall o2a Jganll 8 Ball ol Callil) 8 3ac Lisal) prawo do bezptatnej informacji we wtasnym jezyku. Zadzworicie pod
e Joil "f ol s éi JERTSIA L}S)Tﬁ / TDD: (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.
711/ (800) 877-8973 / (800) 362-3310,  Hindi — & et & wecaet st enfver ¥1 53 a1
French — Cet avis a d’importantes informations. Cet avis a d'importantes Quartzﬁs_l's‘ . o ??EITI'# e N
informations sur votre demande ou la couverture par I'intermédiaire de AT WWﬁWWHﬁMHNﬁI AT
Quartz. Rechercher les dates clés dans le présent avis. Vous devrez Waﬁwﬁm@éﬁﬂﬁ%%@m@mmﬁ

eut-étre prendre des mesures par certains délais pour maintenir !
° ’ ’ g TS AT T & | 3T T 37T 37797 2, =7 fohely ok &

votre couverture de santé ou d’aide avec les colts. Vous avez le droit
d’obtenir cette information et de I'aide dans votre langue a aucun co(it. S SATARRT 3R TETIAT Y U1l &7 ATARR 1 (800) 362-3310.
Appelez (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973. TTY / TDD: 711/ (800) 8778973 T et F¥ |

Korean — & SX|M0ll= 328 FEII E0 USLICEL F 0] SX|ME= st
Ao 2510 32|10 Quartzg S8 AHHE|X| off 2tst YEHE ZEstn

Albanian — Ky njoftim pérmban informacion té réndésishém. Ky njoftim
pérmban informacion té réndésishém pér aplikimin ose mbulimin tuaj

USLICLE SXMOIM SHAO| El= EMES FoMA|Q. F5t= P8t népérmjet Quartz. Kontrolloni pér data té réndésishme né kété njoftim.
AL HHE|X|E AL X|5HHLE H|2 S BAUSH| Q6HA LA st Ot ntX| Mund t’ju duhet t& ndérmerrni veprim brenda afatave té caktuara pér té
X2 |50 et QT UYS AQSLICE 5= 0|28 HEQ 28 mbajtur mbulimin tuaj shéndetésor ose pér ndihmén me koston. Keni

té drejté ta merrni kété informacion dhe ndihmé falas né gjuhén tuaj.
Telefononi numrin (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Somali — FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali,
adeegyada caawimada luugada, ayaa waxaa laguugu siinayaa
bilaash, waa laguu heli karaa. 1-800-362-3310

(TTY: 1-800-877-8973) bilbilaa.

TFI5tel 210 = H|8 2EeI0| 2 = U= H2[7IJSLICE (800) 362-3310
2 MSFSHYAIR. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Tagalog — Ang Paunawa na ito ay naglalaman ng mahalagang
impormasyon. Ang paunawa na ito ay naglalaman ng mahalagang
impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o pagsakop sa pamamagitan
ng Quartz. Tingnan ang mga mahalagang petsa dito sa paunawa.
Maaring mangailangan ka na magsagawa ng hakbang sa ilang mga
itinakdang panahon upang mapanatili ang iyong pagsakop sa kalusugan
o tulong na walang gastos. May karapatan ka na makakuha ng ganitong
impormasyon at tulong sa iyong wika ng walang gastos. Tumawag sa
(800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Cushite — Oroomiffa XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa
(800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Ambharic - TNFOF: P95  RI% ATICT WP PTFCTH° ACBF CE-PTE (1R ALTHPT +HHOE+PA: OL “Lhtha-
®TC LLM (800) 362-3310. (PNt ATAGTFD~: 711 / (800) 877-8973).

Karen — o%q?ﬁoSw:— $61onB1 ;8 0fpeedd, ser4] ofpmodieroncn caBopSaoder odronSopgdcdt. od: (800) 362-3310.TTY /TDD: 711 /(800) 877-8973.

Mon-Khmer, Cambodian — s 1WGdschgmSunw Manigl wunsSSwigsman wSsSAsU SHcsESnUMTEAY G §indg

(800) 362-3310. TTY / TDD: 711 / (800) 877-8973.

Serbocroatian —- OBAVJESTENIJE: Ako govorite srpskohrvatski, usluge jezi¢ke pomoéi dostupne su vam besplatno. Nazovite
(800) 362-3310 TTY- Telefon za osobe sa ostecenim govorom ili sluhom: 711 /(800) 877-8973.

Thai — Bau: 01 Aoung A1 InsanENsales 3n1somdantenislad 5 s (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Gujarati — YUell: L R Al etdl &, Al Q:ges et Astd Al dHIRL W2 Guaott B. §lot 5 (800) 362-3310.
TTY /TDD: 711 /(800) 877-8973.
Urdu — JS - G liied e e iladd (S 030 (S 0l Sl 5w e 53l G 81 lasa

(800) 362-3310. TTY / TDD: 711 / (800) 877-8973. ws

Italian — ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia Iitaliano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero
(800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Greek — [MPOZOXH: Av pIAGTE EAANVIKA, 0T dIABE0T gag BpiokovTal UTTNPETIES YAWOTIKNAG UTTOATAPIENG, Ol OTTOIEG TTAPEXOVTAI
dwpeav. KaAéaTe (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.
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