Solicitud para empleados .
D Wisaom Quartz

Grupos de Wisconsin
Complete todo el formulario con TINTA NEGRA

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

I. Informacién del empleado (no use abreviaturas ni apodos en esta solicitud)

[ Nuevo Apellido del empleado Primer nombre Inicial del segundo nombre
[J cambio
NUmero de Seguro Social o nimero de identificacion del contribuyente

(el SSN/TIN es necesario para declaraciones de impuestos al IRS sobre su plan de salud).

Direccién N.° de apto. Ciudad Estado Cédigo postal Condado
Direccién postal (si es diferente) Ciudad Estado Codigo postal Condado
Fecha de nacimiento (da/mmy/acaa) | SEX0 Estado civil [ Soltero [ Divorciado [ Casado, pareja de hecho
/ / O Masculino [ Femenino (fecha: [ [ )
N.° de teléfono principal Direccién de email Nombre de la clinica de atencién primaria
( ) Ciudad de la clinica de atencién primaria
Idioma (que prefiere hablar y escribir). Raza (se define como la identificacién de una Etnia (se refiere a caracteristicas
Marque uno: persona con uno o mds grupos sociales). Marque culturales compartidas, como el idioma, la
. todas las que correspondan: ascendenciq, las précticas y las creencias.
O Inglés P ta solicitud, la etnia se divide en d
A [ Indio americano o nativo de Alaska ara esta soleitua, 'a etnia se divide en dos
) Espariol . categorias: “Hispano o latino” y “Ni hispano
0 Hmong L1 Asiatico ni latino”). Marque una:
[ Aleman L1 Negro o afroamericano ) )
O chino O Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico [ Hispano o latino
O Lenguaje de sefias americano O Blanco LI Ni hispano nilatino
U otro [ No quiere responder g No quiere respgnder
(especifique) O No estd disponible No esta disponible
Plan solicitado:
O HMO (escriba el nmero de grupo) O POS (escriba el nimero de grupo)

O PPO (escriba el namero de grupo)

Tipo de cobertura: [ Empleado O Empleado y conyuge [0 Empleado e hijos O] Familia
] RENUNCIA A LA COBERTURA (pase a la seccién V. Renuncia a la cobertura grupal)

Si estd casado y elige cobertura para usted Gnicamente, complete la seccién V para su cényuge/hijos.

Motivo para la inscripcién: (marque la casilla apropiada)

[J Recién contratado [ Adopcién/Colocacién para adopcién ] Regreso después de un despido

[0 Pérdida de otra cobertura* (fecha: [ [ ) (fecha: [ [ )

O Inscripcién Abierta [0 cambio de empleo: de tiempo parcial a [0 cambio de nombre/Cambio de direccién/

O Matrimonio (fecha: ___ [/ y  tiempo completo Cambio de PCP o NP

O Pareja de hecho (fechadelcambio: [ [ ) O Transferencia al segmento de jubilados
(fecha: / / ) [ COBRA/Continuacién estatal de la cobertura ] Transferencia al segmento de discapacidad

[0 Nacimiento (fecha: / / )EI Recontratacion (fecha: [/ ) oo

* Marcando la casilla, esta confirmando que la pérdida de su otra cobertura le da derecho a un periodo de inscripcién especial.

IIl. Informacién del empleador
Nombre del grupo empleador Fecha de contrataciéon Horas semanales | Fecha de entrada en vigor solicitada

/ / / /

Situacién laboral: [ Activo [ Jubilado [ LOA [ COBRA/Fecha de entrada en vigor de la continuacién / /

Motivo para tener COBRA: [ Fin del empleo [ Fallecimiento del empleado [ Derecho a Medicare
[] Reduccién de las horas de empleo [ Divorcio o separacion legal [ Fin de dependencia de un hijo
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Il Informacién de los dependientes (incluya a todos los otros miembros a los que se cubrird)

Apellido del dependiente

Primer nombre

Inicial del segundo nombre

NUmero de Seguro Social o nimero de identificacion del contribuyente

(el SSN/TIN es necesario para declaraciones de impuestos al IRS sobre su plan de salud).

Direccién postal

¢Vive el dependiente en la misma direccién que usted?

si [No

Si la respuesta es “No”, escriba la direccion:

N.° de apto. Ciudad

Estado Codigo postal

Condado

Relacioén con usted

/ /

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Sexo [ Masculino

[J Femenino

Nombre de la clinica de atencién primaria

Ciudad de la clinica de atencién primaria

Idioma (que prefiere hablar y escribir).
Marque uno:

O] Inglés
O Esparol
0 Hmong
O Aleman
L] Chino
O Lenguaje de sefas americano
O otro
(especifique)

Apellido del dependiente

Raza (se define como la identificacién de una
persona con uno o mds grupos sociales). Marque
todas las que correspondan:

O Indio americano o nativo de Alaska

O Asiatico

] Negro o afroamericano

[ Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico
O Blanco

[J No quiere responder

L] No estd disponible

Primer nombre

Etnia (se refiere a caracteristicas

culturales compartidas, como el idioma, la
ascendencia, las précticas y las creencias.
Para esta solicitud, la etnia se divide en dos
categorias: “Hispano o latino” y “Ni hispano
ni latino”). Marque una:

O Hispano o latino

I Ni hispano ni latino
[0 No quiere responder
L1 No estd disponible

Inicial del segundo nombre

NUmero de Seguro Social o nimero de identificacion del contribuyente

(el SSN/TIN es necesario para declaraciones de impuestos al IRS sobre su plan de salud).

Direccién postal

¢Vive el dependiente en la misma direccion que usted?

si [No

Si la respuesta es “No”, escriba la direccion:

N.° de apto. Ciudad

Estado Codigo postal

Condado

Relacioén con usted

/ /

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Sexo [ Masculino

[J Femenino

Nombre de la clinica de atencion primaria

Ciudad de la clinica de atencidon primaria

Idioma (que prefiere hablar y escribir).
Marque uno:

[l Inglés
O Esparol
0 Hmong
O Aleman
L] Chino
O Lenguaje de sefas americano
O otro
(especifique)

Raza (se define como la identificaciéon de una
persona con uno o mds grupos sociales). Marque
todas las que correspondan:

O Indio americano o nativo de Alaska

O Asiatico

[J Negro o afroamericano

[ Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico
O Blanco

[J No quiere responder

[J No estd disponible

Etnia (se refiere a caracteristicas

culturales compartidas, como el idioma, la
ascendencia, las précticas y las creencias.
Para esta solicitud, la etnia se divide en dos
categorias: “Hispano o latino” y “Ni hispano
ni latino”). Marque una:

O Hispano o latino

[J Ni hispano ni latino
[0 No quiere responder
LI No estd disponible
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Il Informacién de los dependientes (incluya a todos los otros miembros a los que se cubrird)

Apellido del dependiente

Primer nombre

Inicial del segundo nombre

NUmero de Seguro Social o nimero de identificacion del contribuyente

(el SSN/TIN es necesario para declaraciones de impuestos al IRS sobre su plan de salud).

Direccién postal

¢Vive el dependiente en la misma direccion que usted?

si [INo

Si la respuesta es “No”, escriba la direccion:

N.° de apto. Ciudad

Estado Cédigo postal

Condado

Relacioén con usted

/ /

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Sexo [ Masculino

[J Femenino

Nombre de la clinica de atencién primaria

Ciudad de la clinica de atencién primaria

Idioma (que prefiere hablar y escribir).
Marque uno:

L] Inglés
O Espanol
0 Hmong
O Alemaén
L1 Chino
[0 Lenguaje de sefnas americano
O otro
(especifique)

Apellido del dependiente

Raza (se define como la identificacién de una
persona con uno o mas grupos sociales). Marque
todas las que correspondan:

O Indio americano o nativo de Alaska

[ Asiatico

[J Negro o afroamericano

O Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico
O Blanco

[J No quiere responder

L] No estd disponible

Primer nombre

Etnia (se refiere a caracteristicas

culturales compartidas, como el idioma, la
ascendencia, las précticas y las creencias.
Para esta solicitud, la etnia se divide en dos
categorias: “Hispano o latino” y “Ni hispano
ni latino”). Marque una:

O Hispano o latino

LI Ni hispano ni latino
[ No quiere responder
] No estd disponible

Inicial del segundo nombre

(el SSN/TIN es necesario para declaraciones de impuestos al IRS sobre su plan de salud).

NUmero de Seguro Social o nimero de identificacion del contribuyente

Direccién postal

¢Vive el dependiente en la misma direccién que usted?

si [No

Si la respuesta es “No”, escriba la direccion:

N.° de apto. Ciudad

Estado Cédigo postal

Condado

Relacioén con usted

/ /

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Sexo [ Masculino

[J Femenino

Nombre de la clinica de atencién primaria:

Ciudad de la clinica de atencidn primaria:

Idioma (que prefiere hablar y escribir).
Marque uno:

L] Inglés
O Espanol
0 Hmong
O Aleman
L1 Chino
O Lenguaje de sefnas americano
O otro
(especifique)

Raza (se define como la identificacién de una
persona con uno o mds grupos sociales). Marque
todas las que correspondan:

O Indio americano o nativo de Alaska

O Asiatico

[J Negro o afroamericano

[ Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico
O Blanco

[J No quiere responder

L] No estd disponible

Etnia (se refiere a caracteristicas

culturales compartidas, como el idioma, la
ascendencia, las précticas y las creencias.
Para esta solicitud, la etnia se divide en dos
categorias: “Hispano o latino” y “Ni hispano
ni latino”). Marque una:

O Hispano o latino

[J Ni hispano ni latino
[J No quiere responder
[0 No estd disponible
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IV. Informacién de otros seguros:

1. ¢Tienen usted, su cényuge, su pareja de hecho o sus hijos cobertura de Medicare (partes A,B,CoD)? [1Si [INo
Si la respuesta es “Si”, escriba los nombres:

Motivo por el que tienen Medicare: [ 65 afos [ Discapacidad [ Insuficiencia renal en etapa terminal [ Discapacidad y ESRD

Fecha de entrada en vigor de la Parte A: / / Identificador de beneficiarios de
Fecha de entrada en vigor de la Parte B: / / Medicare (MBI):

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

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

2. ¢Estén usted o alguno de los dependientes mencionados arriba involucrados en un caso de compensacién de trabajadores? [1Si [ No
Si la respuesta es “Si, indique quién estd involucrado, la fecha de inicio/fecha del accidente y el nombre de la comparia de seguros:

3. ¢Seguirdn teniendo alguno de sus dependientes o usted otro seguro después de la fecha de entrada en vigor de esta péliza de Quartz?
Si la respuesta es “Si”, complete:

Nombres de las personas cubiertas por la péliza Empleador
Compania de seguros N.° del suscriptor N.° de grupo
Fecha de entrada en vigor de la cobertura N.° de teléfono de la companriia de seguros

( )

Fecha de terminaciéon

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

Acepto que las respuestas estdin completas y son verdaderas segln mi leal saber y entender. Entiendo que mis respuestas, junto con
cualquier complemento o pagina adicional, constituyen la base del certificado o de la péliza que se emite. Acepto que ningln seguro
entrard en vigor hasta la fecha especificada por la compafiia de seguros en el certificado o en la péliza. Entiendo que cualquier declaracion
errbnea u omision significativas en las que se base la aseguradora podria dar lugar al rechazo del reclamo o a la anulacién de la cobertura.
Ademds, entiendo que este contrato puede anularse si, en el plazo de los primeros 24 meses a partir de la fecha de la pdliza o del
certificado, se determina que un dependiente o yo hicimos deliberadamente una declaracién falsa en la solicitud.

Entiendo que puede ser un delito presentar una solicitud o un reclamo basados en una declaracion falsa o engafiosa. Ademds, entiendo
que puede ser un delito presentar una solicitud con la intencién de engafar a una aseguradora o de ocultar informacién importante sobre
el solicitante.

Entiendo que puedo pedir una copia de esta solicitud y del aviso de précticas de privacidad de la compania. Acepto que una fotocopia es
tan valida como el original. Un facsimil legible o una firma electrénica tendrdn 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 aqui mencionadas.

Entiendo que la inscripcion o la elegibilidad para beneficios pueden depender de mi voluntad de dar una autorizaciéon por escrito para
permitir que Quartz obtenga expedientes médicos de los proveedores de atencién médica que me hayan tratado o que hayan tratado a
mi cényuge o a cualquier dependiente que pida cobertura segin esta solicitud. Si se necesitan expedientes médicos, Quartz me daré un
formulario de autorizacion.

Descargo de responsabilidad dental

Esta pdliza no incluye servicios dentales pediatricos, que son un beneficio de salud esencial segln la Ley del Cuidado de la Salud a Bajo
Precio (Affordable Care Act). Esa cobertura dental esté disponible en el mercado de seguros como un producto dental independiente.
Comuniquese con su compafiia 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 cobertura dental pedidtrica o un producto dental independiente. Firmando esta solicitud,
usted reconoce que esta péliza no incluye servicios dentales pedidtricos.

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:

O mi [0 Mi conyuge o pareja de hecho [0 Mis hijos u otros dependientes elegibles
Motivo de la renuncia a la cobertura:
O Yo/Nosotros tendré/tendremos cobertura de otro plan de beneficios de salud que no estd patrocinado por mi empleador.

Nombre de la compariia 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 inscripcién para la cobertura que se indica arriba, en nombre de las personas mencionadas arriba. Entiendo que podria obtener
cobertura mas adelante por los motivos mencionados en el Aviso de derechos de inscripcion especial. Si las circunstancias del Aviso

de derechos de inscripcion especial no se aplican, las personas mencionadas arriba o yo podremos solicitar cobertura en el Periodo de
Inscripcion Abierta.

Certifico que la informacién de arriba estéd completa y es verdadera segan mi leal saber y entender.

Firma del solicitante Fecha

AVISO DE DERECHOS DE INSCRIPCION ESPECIAL

Si quiere declinar la inscripcién para usted o para sus dependientes (incluyendo su cényuge) 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 inscripcion en el plazo de los 31 dias después de la terminacién de su otra cobertura o de la de sus dependientes (o después
de que el empleador deje de contribuir a la otra cobertura). Ademds, si usted tiene un nuevo dependiente porque contrajo matrimonio

o por nacimiento, adopcién o colocacién para adopcioén, es posible que pueda inscribirse e inscribir a sus dependientes. Sin embargo,

debe solicitar la inscripcion en el plazo de los 31 dias posteriores al matrimonio, o en el plazo de los 60 dias del nacimiento, la adopcién o la
colocacién para adopcion.
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Quartz

No discriminacion y acceso a idiomas

Quartz es el nombre de la marca de un grupo de companias
comprometidas con su salud: Quartz Health Benefit Plans
Corporation, Quartz Health Insurance Corporation, Quartz Health Plan
Corporation y Quartz Health Plan MN Corporation. Estas companias
son entidades legales independientes. En este aviso, “nosotros” se
refiere a todas las companias de Quartz.

Para obtener ayuda para entender este material en un idioma
distinto del inglés, llame al (800) 362-3310, y un representante de
Exito de los Clientes lo ayudard. 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, pais de
origen, edad, discapacidad ni sexo, incluyendo orientacion sexual e
identidad de género.

Ayudamos y prestamos servicios gratuitos a personas con
discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con
nosotros, como:

* Intérpretes calificados de lenguaje de senas
* Informacién en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles, entre otros)

Prestamos servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo
idioma principal no sea el inglés, como:

* Intérpretes calificados

* Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la linea de Exito de los
Clientes llamando al (800) 362-3310.

Si cree que no le prestamos estos servicios o que lo discriminamos
de alguna otra manera por motivos de raza, color, pais de origen,

edad, discapacidad o sexo, incluyendo orientacion sexual e
identidad de género, puede presentar una queja formal a:

Kristie Breunig, Compliance Officer

2650 Novation Parkway

Madison, WI 53713

Teléfono: (800) 362-3310

TTY: 711, 0 al nimero gratuito (800) 877-8973
Fax: (608) 644-3500

Email: AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com

Puede presentar la queja formal en persona o por correo, fax o
email. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, Kristie
Breunig, responsable 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 electrénica 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/indexhtml.

En ciertos estados, Quartz es un emisor calificado de Planes de
Salud en el Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas
informacion, visite la pagina web del Mercado de Seguros Médicos
en HealthCare.gov.

Si necesita ayuda para traducir o entender esto, llame al
(800) 362-3310; TTY: 711/(800) 877-8973.

Spanish — Este Aviso contiene informacion importante. Este aviso
contiene informacién 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 informacion

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.

Vietnamese — Théng bdo nay cung cép thdng tin quan trong. Théng
bdo nay ¢é théng tin quan trong ban vé don ndp hodc hop dong
bado hiém qua chuong trinh Quartz. Xin xem ngay then chét trong
thédng bdo nay. Quy vi ¢6 thé phai thuc hién theo thédng bdo ding
trong thdi han dé duy tri bdo hiém sic khde hodc dugc trg trip
thém vé chi phi. Quy vi c6 quyén dudc biét théng tin nay va dudc trg
gitip b&ng ngdn ngii cia minh mién phi. Xin goi s& (800) 362-3310.
TTY /TDD: 711/(800) 877-8973.

QA00172 (1022)

Chinese - A3B4187H EEME B ABIERIRIER Quartz B
12 U0 FREEEENEE FEABNPEEREENA
HA WelGEE A TENEIE B2 ARETTE - LUIRBEBNR
E?QT%P ENAE NN B BAERRNRE RIS EEEIERFE
B 350 (800) 362-3310 : 711/ (800) 877-8973.

Russian — HacTosillee yBefOMNEHNE COAEPXKMUT BaXHYKO MHGOPMALWIO.
27O yBEAOM/IEHME COLEPXMUT BaXKHYIO MHGOPMAaUMIO O BalleM
3aBMIEHNM UMM CTPAXOBOM MOKPbITUK Yepes Quartz. MocmoTpute

Ha K/to4eBble AaThl B HACTOSILLEM YBEAOM/IEHUN. BaM, BO3MOXHO,
notTpedyeTca NPUHATbL MepPbl K ONPeaeeHHbIM NpeaenbHbiM CpokaMm
ON51 COXPAHEHNS CTPAXOBOro MNOKPbITUSA MW NOMOLLM C PACXOoAaMu.

Bbl MeeTe npaBo Ha HecnnaTtHoe NonyYeHne aTon MHopMauumn n
NOMOLLb Ha BalleM sA3bike. 3BOHWUTE No TenedoHy (800) 362-3310.

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

Laotian — cc'agmvsuuuvua.uumsvav
cc'@gmuswuuvuauvm3’)91)7)50170?03»0);)7) o
MLYLOBILDIIIVEI Quartz. RENMISLHZIOL
Wm¥rSceagnIwszsud.uwenscduciegurdomuvcon
mmquomccvvavcwasnsﬁomDauaegsavwwaa‘)mm
& goechediverlgare. mmusomfavlosoauvv o
eowgoecisluwimeegnmliostesven. wnacd (800)
362 3310. TTY /TDD: 711/ (800) 877 8973.



German — Diese Benachrichtigung enthélt wichtige Informationen.
Diese Benachrichtigung enthalt wichtige Informationen beziiglich
Ihres Antrags auf Krankenversicherungsschutz durch Quartz. Suchen
Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie
kénnten bis zu bestimmten Stichtagen handeln missen, um lhren
Krankenversicherungsschutz oder Hilfe mit den Kosten zu behalten.
Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe und Infermationen in lhrer
Sprache zu erhalten. Rufen Sie an unter (800) 362-3310. TTY / TDD:
71/ (800) 877-8973.

Pennsylvanian Dutch — Die Bekanntmaching gebt wichdichi
Auskunft. Die Bekanntmaching gebt wichdichi Auskunft baut dei
Application oder Coverage mit Quartz. Geb Acht fer wichdiche
Daadem in die Bekanntmachung. Es iss meeglich, ass du ebbes

duh muscht, an beschtimmde Deadlines, so ass du dei Health
Coverage bhalde kannscht, odder bezaahle helfe kannscht. Du
hoscht es Recht fer die Information un Hilf in deinre eegne Schprooch
griege, un die Hilf koschtet nix. Kannscht du (800) 362-3310 uffrufe.
TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Arabic — 13 Gedal dege aglae o SV s g fng
o Quartz e it 5 sl Ja Aals Claglea L 5Y
ol pad A 2T B e b At M A ) e
sl tidast e Bliall Jad e Aiiea v gl (85 ke
oot oin e Jsnanl 3 Gl il i 3 5o Ll
e et _&jlss&.;i Gpo il dtacled) e STTY / TDD:
711/ (800) 877-8973 / (800) 362-3310.

French — Cet avis a d'importantes informations. Cet avis a d'importantes
informations sur votre demande ou la couverture par l'intermédiaire de
Quantz. Rechercher les dates ¢clés dans le présent avis. Vous devrez
peut-étre prendre des mesures par certains délais pour maintenir

votre couverture de santé ou d'aide avec les colts. Vous avez le droit
d’obtenir cette informaticn et de I'aide dans votre langue a aucun cofit.
Appelez (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Korean - & SX|Moll= 53t HEZH S0 UELICL = 0] EX|A = st
A 2510 O D Quartz2 S5t FHBIX| of 2st HES ZEsstD
YUELICLE SR A HAO| El= dMES S HA|2. Hot= 7 ste|
1z HHE| XS AL XS B 22 Hst?| flsia] LT DR
EXE Folor & HRIt AUS +USLICE A5ts olHE HES E2S
Hate| HO = H|E REQU0| HE = = 2E7IRIFLIC) (800) 362-3310
2 MEGIIAIL. 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 tuloeng 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.

Polish — To ogtoszenie zawiera wazne informacje. To ogtoszenie zawiera
wazne informacje odnosnie Panstwa wniosku lub zakresu swiadczen
poprzez Quartz.Prosimy zwrécic uwage na kluczowe daty zawarte w tym
ogtoszeniu aby nie przekroczyd terminow w przypadku utrzymania polisy
ubezpieczeniowej lub pomocy zwigzanej z kosztami. Macie Panstwo
prawe do bezptatnej informacji we wtasnym jezyku. Zadzworicie pod
{800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Hindi — ¥ Haar # Agcaqut ATt Qnferer &1 50 gaem
Quartz & 32 3T 3T e AT haldsl AR H HEca T AT
QAT & | S FaaT 3 FAgcaqe! arira o GEel of 8eT | FaeeaT
FHALST A Tl I T H Fee 0 el AT o d7 ARG Ioh
FETS FAT FH & | IR I ST 37797 3, & el oo &
T SATeTehIT 311 TEMIAT sl aTet s TR &1 (800) 362-3310.
TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973 9T &iel il

Albanian — Ky njoftim pé&rmban informacion t& réndésishém. Ky njoftim
pérmban informacion t€ réndésishém pér aplikimin ose mbulimin tuaj
népérmjet Quanz. Kontrolloni pér data té réndésishme né kété njoftim.
Mund t'ju duhet t& ndérmermi veprim brenda afatave té caktuara pérté
mbajtur mbulimin tuaj shéndetésor ose pér ndihmén me koston. Keni
t& drejté ta merrni kété informacion dhe ndihmé falas né gjuhén tuaj.
Telefononi numrin (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

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

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

Cushite — Oroomiffa XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa

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

Ambharic -

TNFOA: 91595 T RIE ATICT NP PTCH® ACST RCE-PFE 1R ALINPT THOETPA: OL “LhtAd-

&TC LLM+ (800) 362-3310. (#2077t ATASFD-: 711 / (800) 877-8973).

Karen —

Lﬁoﬁ‘iﬁogm:— :F(_ﬁmo%L m&% nﬁS::wS, z%m.%ﬁ' U%S:camﬁomuml mc\ngzyﬁﬁmﬁw $0’Jéw mf;ogilgc\%n o3: (B00) 362-3310.TTY / TDD: 711 /(B0OOQ) 877-8973,

Mon-Khmer, Cambodian —
(800) 362-3310.TTY /TDD: 711 / (800) 877-8973.

i WidschgsSuny Mmanign punsswigasmnon wdsSANY SINoGUSOnUUTLeaT G giin

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

Thai — 3w a1 Aang A8 IneaaanIaley 3nszedanienislad 3 Tns (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973,

Gujarati - Yoll: %l AN yarelcll olletclt &L dl Flges et ptal Aoyl il w2 Gueod B, flel 531 (800) 362-3310.

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

d&.wuhﬁudﬁ@a&hhédhéub)ﬁ%ﬂﬁ ‘U.H',__'\Syja)l %Ii‘)g'l ol
(800) 362-3310. TTY / TDD: 711 / (800) 877-8973. WS

Urdu -

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

Greek — [TPOZOXH: Av IAGTE EMNVIKG, OTh SIGBETT) 0AC BPITKOVTAIl UTTNPETIES YAWOTIKIG UTTOOTHPIENG, O OTTOIES TTAPEYOVTA
Bupedy. KaMaTe (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.




