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Solicitud para empleados 
Grupos de Wisconsin 
Complete todo el formulario con TINTA NEGRA 
☐  HMO de Quartz Health Benefit Plans Corporation 
☐  POS de Quartz Health Benefit Plans Corporation  
☐  PPO de Quartz Health Benefit Plans Corporation 

 
 

2650 Novation Parkway • Fitchburg, WI 53713-3399 
(800) 362-3310 • Fax (608) 643-2564 
QuartzBenefits.com 

  

I. Información del empleado (no use abreviaturas ni apodos en esta solicitud) 
☐ Nuevo 
☐ Cambio 

Apellido del empleado 
 

Primer nombre Inicial del segundo nombre 

Número de Seguro Social o número de identificación del contribuyente (TIN) 
(El SSN/TIN es necesario para reportes de impuestos al IRS sobre su plan de salud). ______ _______ _______ – _______ _______ – _______ _______ _______ _______ 

Dirección 

 

Apto. Ciudad Estado Código postal Condado 

Dirección postal (si es diferente) 

 

Ciudad Estado Código postal Condado 

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 
_____ / _____ /_______ 

Sexo 
☐ Masculino   ☐ Femenino 

Estado civil    ☐ Soltero    ☐ Divorciado    ☐ Casado, pareja de hecho   
(fecha: ____ / ____ / ______) 

N.º de teléfono principal  
(          ) 

Dirección de email Nombre de la clínica de atención primaria  ______________  
Ciudad de la clínica de atención primaria  ______________  

Idioma (que prefiere hablar y escribir). 
Marque uno: 
☐ Inglés 
☐ Español 
☐ Hmong 
☐ Alemán 
☐ Chino 
☐ Lenguaje de señas americano 
☐ Otro 

(especifique) ____________________ 

Raza (se define como la identificación de una 
persona con uno o más grupos sociales). Marque 
todo lo que corresponda: 
☐ Indio americano o nativo de Alaska 
☐ Asiático 
☐ Negro o afroamericano 
☐ Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico 
☐ Blanco 
☐ No quiere responder 
☐ No está disponible 

Etnia (se refiere a características culturales 
compartidas, como el idioma, la 
ascendencia, las prácticas y las creencias. 
Para esta solicitud, la etnia se divide en dos 
categorías: “Hispano o latino” y “Ni hispano 
ni latino”). Marque una: 
☐ Hispano o latino 
☐ Ni hispano ni latino 
☐ No quiere responder 
☐ No está disponible 

Plan que solicita: 
☐ HMO (escriba el número de grupo)  
 ________________________________  

☐ POS (escriba el número de grupo)  
 _________________________________  

☐ PPO (escriba el número de grupo)  
 _________________________________  

Tipo de cobertura: ☐ Empleado            ☐ Empleado y cónyuge            ☐ Empleado e hijos            ☐ Familia 
☐ RENUNCIA A LA COBERTURA (pase a la sección V. “Renuncia a la cobertura grupal”) 

Si está casado y elige cobertura para usted únicamente, complete la sección V. para su cónyuge/hijos. 

Razón para la inscripción: (marque la casilla apropiada) 

☐ Recién contratado 

☐ Pérdida de otra cobertura* 

☐ Período de Inscripción Abierta 
☐ Matrimonio (fecha: ____/____/_______) 

☐ Pareja de hecho  
(fecha: ____/____/_______) 

☐ Nacimiento (fecha: ____/____/_______) 

☐ Adopción/Colocación para adopción 
(fecha: ____/____/_______) 

☐ Cambio de empleo: de tiempo parcial a 
tiempo completo 
(fecha del cambio: ____/____/_______) 

☐ COBRA/Continuación estatal de la 
cobertura 

☐ Recontratación (fecha: ____/____/_______) 

☐ Regreso después de un despido 
(fecha: ____/____/______) 

☐ Cambio de nombre/Cambio de 
dirección/Cambio de PCP o NP 

☐ Transferencia al segmento de jubilados 

☐ Transferencia al segmento de 
discapacidad 

☐ Otro ________________________ 

*Marcando la casilla, está confirmando que la pérdida de su otra cobertura le da derecho a un período de inscripción especial. 

II. Información del empleador 

Nombre del grupo del empleador 
 

Fecha de contratación 
____/____/_______ 

Horas semanales Fecha de entrada en vigor que solicita 
____/____/_______ 

Situación laboral:  ☐ Activo   ☐ Jubilado   ☐ LOA   ☐ COBRA/Fecha de entrada en vigor de la continuación de la cobertura  ____/____/_______ 

Motivo para tener COBRA: ☐ Fin del empleo ☐ Fallecimiento del empleado ☐ Derecho a Medicare 
 ☐ Reducción de las horas de empleo ☐ Divorcio o separación legal ☐ Fin de la condición de dependiente 

de un hijo 
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III. Información de los dependientes (incluya a todos los otros miembros a los que se cubrirá) 

Apellido del dependiente 
 

Primer nombre Inicial del segundo nombre 

Número de Seguro Social o número de identificación del contribuyente (TIN) 
(El SSN/TIN es necesario para reportes de impuestos al IRS sobre su plan de salud). _______ _______ _______ – _______ _______ – _______ _______ _______ _______    

¿Vive el dependiente en la misma dirección que usted? ☐ Sí     ☐ No Si la respuesta es “No”, escriba la dirección: 
Dirección postal  _________________________________________________________________________________________  
Apto.  _________  Ciudad  _____________________  Estado  ______  Código postal  __________  Condado  _____________  
Relación con usted 
 

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 
_____ / _____ /__________ 

Sexo ☐ Masculino 
☐ Femenino 

Nombre de la clínica de atención primaria 
 

Ciudad de la clínica de atención primaria 
 

Idioma (que prefiere hablar y escribir). 
Marque uno: 
☐ Inglés 
☐ Español 
☐ Hmong 
☐ Alemán 
☐ Chino 
☐ Lenguaje de señas americano 
☐ Otro 

(especifique) ____________________ 

Raza (se define como la identificación de una 
persona con uno o más grupos sociales). 
Marque todo lo que corresponda: 
☐ Indio americano o nativo de Alaska 
☐ Asiático 
☐ Negro o afroamericano 
☐ Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico 
☐ Blanco 
☐ No quiere responder 
☐ No está disponible 

Etnia (se refiere a características culturales 
compartidas, como el idioma, la 
ascendencia, las prácticas y las creencias. 
Para esta solicitud, la etnia se divide en dos 
categorías: “Hispano o latino” y “Ni hispano 
ni latino”). Marque una: 
☐ Hispano o latino 
☐ Ni hispano ni latino 
☐ No quiere responder 
☐ No está disponible 

 
Apellido del dependiente 
 

Primer nombre Inicial del segundo nombre 

Número de Seguro Social o número de identificación del contribuyente (TIN) 
(El SSN/TIN es necesario para reportes de impuestos al IRS sobre su plan de salud). _______ _______ _______ – _______ _______ – _______ _______ _______ _______    

¿Vive el dependiente en la misma dirección que usted? ☐ Sí     ☐ No Si la respuesta es “No”, escriba la dirección: 
Dirección postal  _________________________________________________________________________________________  
Apto.  _________  Ciudad  _____________________  Estado  ______  Código postal  __________  Condado  _____________  
Relación con usted 
 

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 
_____ / _____ /__________ 

Sexo ☐ Masculino 
☐ Femenino 

Nombre de la clínica de atención primaria Ciudad de la clínica de atención primaria 
 

Idioma (que prefiere hablar y escribir). 
Marque uno: 
☐ Inglés 
☐ Español 
☐ Hmong 
☐ Alemán 
☐ Chino 
☐ Lenguaje de señas americano 
☐ Otro 

(especifique) ____________________ 

Raza (se define como la identificación de una 
persona con uno o más grupos sociales). 
Marque todo lo que corresponda: 
☐ Indio americano o nativo de Alaska 
☐ Asiático 
☐ Negro o afroamericano 
☐ Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico 
☐ Blanco 
☐ No quiere responder 
☐ No está disponible 

Etnia (se refiere a características culturales 
compartidas, como el idioma, la 
ascendencia, las prácticas y las creencias. 
Para esta solicitud, la etnia se divide en dos 
categorías: “Hispano o latino” y “Ni hispano 
ni latino”). Marque una: 
☐ Hispano o latino 
☐ Ni hispano ni latino 
☐ No quiere responder 
☐ No está disponible 
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III. Información de los dependientes (incluya a todos los otros miembros a los que se cubrirá) 

Apellido del dependiente 
 

Primer nombre Inicial del segundo nombre 

Número de Seguro Social o número de identificación del contribuyente (TIN) 
(El SSN/TIN es necesario para reportes de impuestos al IRS sobre su plan de salud). _______ _______ _______ – _______ _______ – _______ _______ _______ _______    

¿Vive el dependiente en la misma dirección que usted? ☐ Sí     ☐ No Si la respuesta es “No”, escriba la dirección: 
Dirección postal  _________________________________________________________________________________________  
Apto.  _________  Ciudad  _____________________  Estado  ______  Código postal  __________  Condado  _____________  
Relación con usted 
 

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 
_____ / _____ /__________ 

Sexo ☐ Masculino 
☐ Femenino 

Nombre de la clínica de atención primaria 
 

Ciudad de la clínica de atención primaria 
 

Idioma (que prefiere hablar y escribir). 
Marque uno: 
☐ Inglés 
☐ Español 
☐ Hmong 
☐ Alemán 
☐ Chino 
☐ Lenguaje de señas americano 
☐ Otro 

(especifique) ____________________ 

Raza (se define como la identificación de una 
persona con uno o más grupos sociales). 
Marque todo lo que corresponda: 
☐ Indio americano o nativo de Alaska 
☐ Asiático 
☐ Negro o afroamericano 
☐ Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico 
☐ Blanco 
☐ No quiere responder 
☐ No está disponible 

Etnia (se refiere a características culturales 
compartidas, como el idioma, la 
ascendencia, las prácticas y las creencias. 
Para esta solicitud, la etnia se divide en dos 
categorías: “Hispano o latino” y “Ni hispano 
ni latino”). Marque una: 
☐ Hispano o latino 
☐ Ni hispano ni latino 
☐ No quiere responder 
☐ No está disponible 

 
Apellido del dependiente 
 

Primer nombre Inicial del segundo nombre 

Número de Seguro Social o número de identificación del contribuyente (TIN) 
(El SSN/TIN es necesario para reportes de impuestos al IRS sobre su plan de salud). _______ _______ _______ – _______ _______ – _______ _______ _______ _______    

¿Vive el dependiente en la misma dirección que usted? ☐ Sí     ☐ No Si la respuesta es “No”, escriba la dirección: 
Dirección postal  _________________________________________________________________________________________  
Apto.  _________  Ciudad  _____________________  Estado  ______  Código postal  __________  Condado  _____________  
Relación con usted 
 

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 
_____ / _____ /__________ 

Sexo ☐ Masculino 
☐ Femenino 

Nombre de la clínica de atención primaria Ciudad de la clínica de atención primaria 
 

Idioma (que prefiere hablar y escribir). 
Marque uno: 
☐ Inglés 
☐ Español 
☐ Hmong 
☐ Alemán 
☐ Chino 
☐ Lenguaje de señas americano 
☐ Otro 

(especifique) ____________________ 

Raza (se define como la identificación de una 
persona con uno o más grupos sociales). 
Marque todo lo que corresponda: 
☐ Indio americano o nativo de Alaska 
☐ Asiático 
☐ Negro o afroamericano 
☐ Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico 
☐ Blanco 
☐ No quiere responder 
☐ No está disponible 

Etnia (se refiere a características culturales 
compartidas, como el idioma, la 
ascendencia, las prácticas y las creencias. 
Para esta solicitud, la etnia se divide en dos 
categorías: “Hispano o latino” y “Ni hispano 
ni latino”). Marque una: 
☐ Hispano o latino 
☐ Ni hispano ni latino 
☐ No quiere responder 
☐ No está disponible 
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IV. Información de otros seguros 

1. ¿Tienen usted, su cónyuge, su pareja de hecho o sus hijos cobertura de Medicare (partes A, B, C o D)?  ☐ Sí   ☐ No 
Si la respuesta es “Sí”, escriba los nombres: 
 
 
Motivo por el que tienen Medicare:     ☐ 65 años     ☐ Discapacidad     ☐ Insuficiencia renal en etapa terminal     ☐ Discapacidad y ESRD 

Fecha de entrada en vigor de la Parte A:  
______ / ______ /_______ 

Fecha de entrada en vigor de la Parte C:  
______ / ______ /_______ 

Fecha de entrada en vigor de la Parte B:  
______ / ______ /_______ 

Fecha de entrada en vigor de la Parte D:  
______ / ______ /_______ 

Identificador de beneficiario de Medicare 
(MBI): 

2. ¿Están usted o alguno de los dependientes mencionados arriba involucrados en un caso de compensación de trabajadores?  
☐ Sí   ☐ No 
Si la respuesta es “Sí”, indique quién está involucrado, la fecha de inicio/fecha del accidente y el nombre de la compañía de seguros: 
 
 
 
 
3. ¿Seguirán teniendo alguno de sus dependientes o usted otro seguro después de la fecha de entrada en vigor de esta póliza de Quartz? 
☐ Sí   ☐ No 
Si la respuesta es “Sí”, complete: 

Nombres de las personas cubiertas por la póliza 
 

Empleador 

Compañía de seguros 
 

N.º del suscriptor N.º de grupo 

Fecha de entrada en vigor de la cobertura N.º de teléfono de la compañía de seguros  
(             ) 

Fecha de terminación 
 

Reconozco que he leído y completado toda la solicitud. Si recibí ayuda para leer o completar esta solicitud, he identificado a las personas 
que me ayudaron. 

Acepto que las respuestas están completas y son verdaderas según mi leal saber y entender. Entiendo que mis respuestas, junto con 
cualquier complemento o página adicional, constituyen la base del certificado o de la póliza que se emite. Acepto que ningún seguro 
entrará en vigor hasta la fecha especificada por la compañía de seguros en el certificado o en la póliza. Entiendo que cualquier 
declaración errónea u omisión significativas en las que se base la aseguradora podría dar lugar al rechazo de un reclamo o a la anulación 
de la cobertura. Además, entiendo que este contrato puede anularse si, en el plazo de los primeros 24 meses a partir de la fecha de la 
póliza o del certificado, se determina que un dependiente o yo hicimos deliberadamente una declaración falsa en la solicitud. 

Entiendo que puede ser un delito presentar una solicitud o un reclamo basados en una declaración falsa o engañosa. Además, entiendo 
que puede ser un delito presentar una solicitud con la intención de engañar a una aseguradora o de ocultar información importante sobre 
el solicitante. 

Entiendo que puedo pedir una copia de esta solicitud y del aviso de prácticas de privacidad de la compañía. Acepto que una fotocopia es 
tan válida como el original. Un facsímil legible o una firma electrónica tendrán la misma validez que el original. Acepto que Quartz puede 
usar las direcciones de email que se proporcionaron en este documento para comunicarse con las personas aquí mencionadas. 

Entiendo que la inscripción o la elegibilidad para beneficios pueden depender de mi voluntad de dar una autorización por escrito para 
permitir que Quartz obtenga expedientes médicos de los proveedores de atención médica que me hayan tratado o que hayan tratado a 
mi cónyuge o a cualquier dependiente que pida cobertura según esta solicitud. Si se necesitan expedientes médicos, Quartz me dará un 
formulario de autorización. 

Información sobre servicios dentales 

Esta póliza no incluye servicios dentales pediátricos, que son un beneficio de salud esencial según la Ley del Cuidado de la Salud a Bajo 
Precio (Affordable Care Act). Esa cobertura dental está disponible en el mercado de seguros como un producto dental independiente. 
Comuníquese con su compañía de seguros, con su agente, con el Mercado de Seguros facilitado por el gobierno federal o con el Mercado 
de Seguros Médicos del estado si quiere comprar una cobertura dental pediátrica o un producto dental independiente. Firmando esta 
solicitud, usted reconoce que esta póliza no incluye servicios dentales pediátricos. 
 
 
Firma del solicitante __________________________________________________________________  Fecha ____________________________  
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V. Renuncia a la cobertura grupal 

Por medio de la presente, elijo no solicitar cobertura de plan de salud grupal. Por medio de la presente, renuncio a la cobertura del plan de 
salud grupal para: 

☐ Mí                    ☐ Mi cónyuge o pareja de hecho                    ☐ Mis hijos u otros dependientes elegibles  

Motivo de la renuncia a la cobertura: 

☐ Yo/Nosotros tendré/tendremos cobertura de otro plan de beneficios médicos que no está patrocinado por mi empleador. 

Nombre de la compañía de seguros  ______________________________________________________________________________________  

☐ Otro motivo de renuncia _________________________________________________________________________________________________  

 

Certifico que me han dado la oportunidad de solicitar cobertura del plan grupal de beneficios médicos de Quartz, para la que soy elegible. 
Declino la inscripción para la cobertura que se indica arriba, en nombre de las personas mencionadas arriba. Entiendo que podría obtener 
cobertura más adelante por los motivos mencionados en el Aviso de derechos de inscripción especial. Si las circunstancias del Aviso de 
derechos de inscripción especial no se aplican, las personas mencionadas arriba o yo podremos solicitar cobertura en el Período de 
Inscripción Abierta. 

Certifico que la información de arriba está completa y es verdadera según mi leal saber y entender. 
 
 
 
Firma del solicitante  ___________________________________________________________  Fecha  __________________________________  
 

 
 

AVISO DE DERECHOS DE INSCRIPCIÓN ESPECIAL 

Si quiere declinar la inscripción para usted o para sus dependientes (incluyendo su cónyuge) debido a otro seguro médico o a otra 
cobertura de un plan de salud grupal, es posible que pueda inscribirse o inscribir a sus dependientes en este plan si usted o sus 
dependientes pierden la elegibilidad para esa otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir a su otra cobertura o la de sus 
dependientes). Sin embargo, debe solicitar la inscripción en el plazo de 31 días después de la terminación de su otra cobertura o de la de sus 
dependientes (o después de que el empleador deje de contribuir a la otra cobertura). Además, si usted tiene un nuevo dependiente porque 
contrajo matrimonio o por nacimiento, adopción o colocación para adopción, es posible que pueda inscribirse e inscribir a sus 
dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripción en el plazo de 31 días después del matrimonio o en el plazo de 60 días desde el 
nacimiento, la adopción o la colocación para adopción. 
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Aviso de no discriminación, disponibilidad de servicios de 
ayuda lingüística y ayudas y servicios auxiliares 

 
Quartz es el nombre de marca de un grupo de compañías comprometidas 
con su salud: Quartz Health Benefit Plans Corporation, Quartz Health 
Insurance Corporation, Quartz Health Plan Corporation y Quartz Health Plan 
MN Corporation. Estas compañías son entidades legales independientes. En 
este aviso, “nosotros” se refiere a todas las compañías de Quartz. 
 
Para obtener ayuda para entender este material en un idioma distinto del 
inglés, llame al (800) 362-3310, y un representante de Éxito de los Clientes lo 
ayudará. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o al (800) 877-8973. 
 
Nosotros cumplimos las leyes federales aplicables de derechos civiles y no 
discriminamos por motivos de raza, color, país de origen, edad, discapacidad 
ni sexo (incluyendo características sexuales, como características 
intersexuales; embarazo o condiciones relacionadas; orientación sexual; 
identidad de género; y estereotipos sexuales). Quartz no discrimina, no 
excluye a las personas ni las trata de manera menos favorable por motivos 
de raza, color, país de origen, edad, discapacidad ni sexo. 
 
Hacemos modificaciones razonables y damos ayudas y servicios auxiliares 
gratuitos apropiados a las personas con discapacidades para que se 
comunicen eficazmente con nosotros y para que participen en programas o 
actividades de salud, como: 

• Intérpretes calificados de lenguaje de señas 
• Información en otros formatos (letra grande, audio, formatos 

electrónicos accesibles, entre otros) 
 
Prestamos servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma 
principal no sea el inglés, como: 

• Intérpretes calificados 
• Información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, comuníquese con Éxito de los Clientes llamando 
al (800) 362-3310. 

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

Chief Compliance Officer 
2650 Novation Parkway 
Fitchburg, WI 53713 
Teléfono: (800) 362-3310 
TTY: 711 u (800) 877-8973 (línea gratuita) 
Fax: (608) 644-3500 
Email: AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com 

 
Puede presentar una queja formal en persona o por correo, por fax o por 
email. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, nuestro jefe de 
Cumplimiento, puede ayudarlo. También puede presentar una queja de 
derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of 
Health and Human Services) de forma electrónica mediante el Portal de 
quejas de la Oficina de Derechos Civiles, en 
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono: 
 

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 encontrar los formularios de quejas en hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
En ciertos estados, Quartz es un emisor calificado de Planes de Salud en 
Health Insurance Marketplace®. Para obtener más información, visite el sitio 
web de Health Insurance Marketplace® en HealthCare.gov. 

 

ATENCIÓN: Tiene disponibles servicios gratuitos de ayuda con el idioma. También hay, sin cargo, ayudas y servicios 
auxiliares apropiados para dar información en formatos accesibles. Llame al (800) 362-3310, TTY: 711 / (800) 877-8973. 
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