In partnership with OMB No. 0938-1378

Quartz ‘ s@ Aurora Health Care Expires: 7/31/2023

Formulario de solicitud de inscripcion individual en
un plan Medicare Advantage (Parte C) o en un plan
de Medicare para medicamentos bajo prescripcion
(Parte D)

¢Quién puede usar este formulario? Recordatorios:

Las personas que tengan Medicare y quieran inscribirse ) sj quiere inscribirse en un plan en la inscripcién

en un plan Medicare Advantage o en un plan de abierta de otofio (del 15 de octubre al 7 de

Medicare para medicamentos bajo prescripcion. diciembre), debe enviar su formulario completo al

Para inscribirse en un plan, usted debe: plan antes del 7 de diciembre.

> Ser ciudadano de los Estados Unidos o estar » Su plan le enviara una factura de la prima del plan.
legalmente en los Estados Unidos. Puede elegir inscribirse para que los pagos de las

» Vivir en el drea de servicio del plan. primas se deduzcan de su cuenta bancaria o de su

beneficio mensual del Seguro Social (o de la Junta

Importante: Para inscribirse en un plan Medicare S -
P P de Jubilacién de Empleados Ferroviarios).

Advantage, también debe tener:

» La Parte A de Medicare (seguro de hospital). ¢Qué sucedera ahora?

» La Parte B de Medicare (seguro médico). Envie su formulario completo y firmado a:
Quartz Medicare Advantage (HMO)

¢Cuando uso este formulario? 840 Carolina Street

Puede inscribirse en un plan: Sauk City, WI 53590

Cuando procesen su solicitud de inscripcidn, se

» Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre todos los S
comunicaran con usted.

afios (para que la cobertura comience el 1 de enero).
» En un plazo de 3 meses después de recibir Medicare ¢Como puedo obtener ayuda con este formulario?

por primera vez. Llame a Quartz Medicare Advantage al
» En algunas situaciones en las que le permitan (800) 394-5566. Los usuarios de TTY pueden
inscribirse en un plan o cambiar de plan. llamar al 711. También puede llamar a Medicare

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

En espafiol: Llame a Quartz Medicare Advantage
¢Qué necesito para completar este formulario? al (800) 394-5566/711 (TTY) o a Medicare gratis

al (1-800-633-4227) y oprima el 2 para recibir ayuda
en espafiol; un representante estara disponible para
ayudarlo.

» Visite Medicare.gov para obtener mas informacion
sobre cudndo puede inscribirse en un plan.

» Su numero de Medicare (el nimero de su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare).

» Su direccion permanente y numero de teléfono.

Nota: Debe completar todos los puntos de la Seccidén 1.
Los puntos de la Seccién 2 son opcionales; no le
pueden denegar la cobertura si no los completa.

Segun la Ley de Reduccion de Tramites (PRA) de 1995, ninguna persona tiene la obligacién de responder a una recopilacién de informacién, a menos que en ella
figure un nimero de control vélido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (OMB). El nimero de control vélido de la OMB para esta recopilacion de informacién
es 0938-NEW. El tiempo aproximado necesario para completar esta informacién es de 20 minutos por respuesta en promedio, incluyendo el tiempo para leer
las instrucciones, buscar recursos de informacién actuales, recoger la informacién necesaria, y completar y revisar la recopilacion de informacién. Si tiene algin
comentario sobre la precision del tiempo aproximado o si tiene alguna sugerencia para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn.: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE

No envie este formulario ni ningtn elemento con su informacién personal (como reclamos, pagos, expedientes médicos, etc.) a la Oficina de Autorizacién de
Informes de la PRA. Todo lo que recibamos que no se refiera a cdmo mejorar este formulario o su carga de recopilacién (como se indica en OMB 0938-1378) se
destruird. No se conservarad, revisara ni remitira al plan. Consulte la seccién “;Qué sucederd ahora?” de esta pdgina para enviar su formulario completo al plan.
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In partnership with Quartz Medicare Advantage (HMO)
840 Carolina Street « Sauk City, Wl 53583-1374

Qu artz ‘ @@ AU rora H ealth Care@ (800) 394-5566 o 711 (TTY) - Fax: (608) 643-2564

QuartzBenefits.com/MedicareAdvantage

Solicitud de inscripcion para 2022  vigente desde et

Periodo de eleccidn anual (AEP), del 15 de octubre al 7 de diciembre de 2021

Periodo de inscripcidn abierta, del 1 de enero al 31 de marzo de 2022
Periodo de eleccidon de cobertura inicial (ICEP)

Periodo de inscripcion especial (SEP) para planes con calificacidn de calidad de 5 estrellas, del 8 de diciembre
de 2021 al 30 de noviembre de 2022

Periodo de inscripcidn abierta para personas institucionalizadas (OEPI)

OO0 OoOogao

Periodo de inscripcidon especial (complete la Declaracion de SEP adjunta)

Para inscribirse en Quartz Medicare Advantage (HMO), incluya la siguiente informacion:

SU INFORMACION PERSONAL

Apellido: Nombre: Inicial del segundo
nombre:

Fecha de nacimiento: Sexo: Numero de teléfono Numero de teléfono alternativo:

(MM/DD/AAAA) particular:

Direccion de correo electrénico (opcional):

DOMICILIO PERMANENTE (NO SE PERMITE UNA CASILLA POSTAL).

Direccidn:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Condado:
DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA
(SOLO SI ES DISTINTA DE SU DOMICILIO PERMANENTE).
Direccidn:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
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INCLUYA LA INFORMACION DE SU SEGURO DE MEDICARE
Nombre (como aparece en su tarjeta de Medicare):

Use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para
completar esta seccion.

Numero de Medicare:
Complete esta informacidén como aparece en su

j Medi . - -
tarjeta de Medicare Tiene derecho a: Vigente desde el:
(0]
SEGURO DE HOSPITAL SEGURO MEDICO (Parte B):
Adjunte una copia de su tarjeta de Medicare o (Parte A):
de la carta del Seguro Social o de la Junta de
Jubilacion de Empleados Ferroviarios. Debe tener las Partes A y B de Medicare para inscribirse

en un plan Medicare Advantage.

L value (sin cobertura para medicamentos bajo prescripcién) $0.00 de prima mensual del plan
Ll Elite (sin cobertura para medicamentos bajo prescripcion) $40.00 de prima mensual del plan
[l coreD (con cobertura para medicamentos bajo prescripcidn) $0.00 de prima mensual del plan
L] value D (con cobertura para medicamentos bajo prescripcion) $30.00 de prima mensual del plan
L] Elite D (con cobertura para medicamentos bajo prescripcion) $71.00 de prima mensual del plan

BENEFICIO DENTAL COMPLEMENTARIO OPCIONAL

[1 Si, quiero contratar la opcién de beneficio dental complementario por un extra de $48.10 al mes.

¢QUIEN ES SU MEDICO DE CABECERA Y EN QUE CLINICA RECIBE ATENCION?
(OPCIONAL)

Médico de cabecera (especifique):

Nombre de la clinica (especifique):

¢{COMO SE ENTERO DE QUARTZ MEDICARE ADVANTAGE?

[ Agente/Corredor [1 Correo
[J Centro de Recursos para Adultos Mayores y ] Periddico

Personas con Discapacidad (ADRC)
] Empleador [ Remisién de un proveedor
[] Facebook [J Radio
1 Amigo/Pariente [] Televisién
L1 Internet

¢IDIOMA PREFERIDO? (Hablado y escrito. Marque uno).

O Chino [1 Espafiol
] Inglés [ ] Lenguaje de sefias americano
L[] Alemén [] Otro (especifique):
1 Hmong
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RAZA: definida como la identificacidon de una persona con uno o mas grupos sociales.

[] Indio americano o nativo de Alaska [] Blanco

[] Asiatico [ 1 Se niega a responder
[] Negro o afroamericano [] No disponible

[] Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico

ETNIA:

se refiere a caracteristicas culturales compartidas, como el idioma, la ascendencia, las practicas y las creencias.
Para esta solicitud, la etnia se divide en dos categorias: hispano o latino y ni hispano ni latino.

[] Hispano o latino [ Ni hispano ni latino [] Se niega aresponder [ No disponible

¢SOLICITA EL MATERIAL PARA MIEMBROS EN OTROS FORMATOS?

[] Grabacién de audio  [] Letra grande

RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS PARA AYUDAR
A MEDICARE A COORDINAR SUS BENEFICIOS:

1. ¢Es usted residente de un centro de atencidn a largo plazo, como una residencia a atencién a largo plazo?

L1si [No
2. ;Estd inscrito en el programa de Medicaid de su estado?

si ONo

- Sirespondidé “si”, indique su nimero de Medicaid:

3. ;Tiene, por cuenta propia o mediante su cényuge, algun seguro médico o de salud que no sea Medicare,
como un seguro privado o de compensacion a trabajadores?

O si CNo

[1Perel)

- Sirespondid “si”, scomo se llama su seguro?

- Tipo de seguro: [ Colectivo [ Individual [J Complementario de Medicare [ Otro:
. ¢Trabajan activamente usted o su cényuge? [1si [No

- Fecha de entrada en vigor de la cobertura:
Tamafio del grupo del empleador: []1-19 [] Mas de 20

4. ;Conservard este seguro médico ademds de Quartz Medicare Advantage?

[si ONo

- Sirespondid “no”, indique la fecha de finalizacion de la otra cobertura:

Algunas personas pueden tener otra cobertura para medicamentos, incluyendo otro seguro privado,
TRICARE, cobertura federal de beneficios médicos para empleados, beneficios de Asuntos de Veteranos
(VA), Senior Care o programas estatales de asistencia farmacéutica.

5. ;Tendrd otra cobertura para medicamentos bajo prescripcion ademas de Quartz Medicare Advantage?

Si [No

[1Prel)

. Sirespondid “si”, indique el nombre de la otra cobertura para medicamentos:

- N.° de id. de la cobertura para medicamentos:

- N.° de grupo de la cobertura para medicamentos:
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INFORMACION SOBRE SU PLAN

Poniendo sus iniciales a la derecha, usted certifica que leyd y que entiende todas las declaraciones de abajo.
Debe aceptar todos estos términos para inscribirse en Quartz Medicare Advantage.

10.

Iniciales

Debo mantener el seguro de hospital (Parte A) y el seguro médico (Parte B) para seguir inscrito en Quartz
Medicare Advantage (HMO).

Entiendo que las personas que tienen Medicare no suelen tener cobertura de Medicare cuando estdn fuera
del pais; sin embargo, como miembro de Quartz Medicare Advantage, tengo cobertura en cualquier parte del
mundo para servicios de urgencia y de emergencia.

Debo recibir todos mis servicios de atencién médica de los proveedores de la red de Quartz Medicare
Advantage, salvo los servicios de urgencia o de emergencia o los servicios de didlisis fuera del drea. Se
cubriran los servicios autorizados por Quartz Medicare Advantage y otros servicios incluidos en mi documento
de Evidencia de cobertura. Sin autorizacién, NIl MEDICARE NI QUARTZ MEDICARE ADVANTAGE PAGARAN
LOS SERVICIOS.

Puede haber servicios de orientacion en mi estado para aconsejarme sobre el seguro complementario de
Medicare u otras opciones de planes Medicare Advantage o de medicamentos bajo prescripcion, sobre ayuda
meédica mediante el programa de Medicaid del estado y sobre el programa de ahorros de Medicare.

Confirmo que me informaron con anticipacion de que hablaria de Quartz Medicare Advantage (con y sin
cobertura para medicamentos bajo prescripcion) con un representante de ventas.

Inscribiéndome en este plan Quartz Medicare Advantage o en este plan de Medicare para medicamentos bajo
prescripcion, confirmo que Quartz Medicare Advantage compartird mi informacion con Medicare, que puede
usarla para hacer un seguimiento de mi inscripcidn para hacer pagos y para otros fines permitidos por la ley
federal que autoriza la recopilacion de esta informacidn (consulte la Declaracion de la Ley de Privacidad en la
pagina 7).

Entiendo que, si no tengo cobertura de Medicare para medicamentos bajo prescripcion u otra cobertura
acreditable para medicamentos bajo prescripcidon (del mismo nivel que la de Medicare), es posible que en
el futuro deba pagar una multa por inscripcion tardia ademds de mi prima de la cobertura de Medicare para
medicamentos bajo prescripcion.

Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, si no responde, su inscripcion en el plan podria
verse afectada.

La informacidn incluida en este formulario de inscripcion es correcta hasta donde yo sé. Entiendo que, si
presento intencionalmente informacion falsa en este formulario, se cancelara mi inscripcidn en el plan.

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta
solicitud significa que lei y que entiendo el contenido de esta solicitud. Si firma un representante autorizado
(segun se explica arriba), dicha firma certifica que: 1) esta persona esta autorizada por las leyes del estado a
completar esta inscripcidn; y 2) la documentacion de esta autoridad esta disponible a pedido de Medicare.
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COMO PAGAR SU PRIMA DEL PLAN

Usted puede pagar su prima mensual del plan (incluyendo las multas por inscripcién tardia que actualmente
tenga o pueda adeudar) mediante una deduccidn automatica de su cuenta corriente o de su cuenta de ahorros.
También puede elegir pagar su prima mediante una deduccién automatica de su cheque de beneficios del
Seguro Social o de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB) cada mes. Si le aplican una Cantidad
de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA) de la Parte D, recibira un aviso de la Administracion del
Seguro Social. Usted serd responsable de pagar esa cantidad extra, ademas de su prima del plan. Le retendran
esa cantidad del cheque de beneficios del Seguro Social, o Medicare o la RRB se la cobrara directamente. NO
pague a Quartz Medicare Advantage la IRMAA de la Parte D.

Las personas con ingresos limitados pueden calificar para recibir Ayuda Adicional para pagar los costos de
sus medicamentos bajo prescripcion. Si usted califica, Medicare podria pagar el 75% o mas de los costos de
sus medicamentos, incluyendo las primas mensuales de los medicamentos bajo prescripcion, los deducibles
anuales y el coaseguro. Ademas, las personas que califiquen no estaran sujetas al periodo sin cobertura ni a
una multa por inscripcion tardia. Muchas personas son elegibles para estos ahorros y ni siquiera lo saben. Para
obtener mas informacidn sobre esta Ayuda Adicional, comuniquese con la oficina local del Seguro Social o
llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. También puede
solicitar Ayuda Adicional en socialsecurity.gov/prescriptionhelp.

Si usted califica para recibir Ayuda Adicional para los costos de la cobertura de Medicare para medicamentos
bajo prescripcion, Medicare pagard la totalidad o parte de su prima del plan. Si Medicare paga solo una parte
de esta prima, le cobraremos la cantidad que Medicare no cubra. Si no elige una opcién de pago, recibird una
factura.

ELIJA UNA OPCION PARA EL PAGO DE LA PRIMA

[ Deduccién automaética de su cuenta de ahorros o cuenta corriente
(Complete el Formulario de autorizacién de pago automatico).

- Eligiendo esta opcidn, autorizo que Quartz Medicare Advantage (HMO) inicie transferencias electrdnicas de
fondos desde mi cuenta bancaria el cuarto dia laboral del mes para el pago de mi prima del plan. También
autorizo que el banco haga el débito de mi cuenta bancaria aproximadamente el cuarto dia laboral del mes.

- Entiendo que mi banco no tiene ninguna obligacién de enviarme un aviso o notificacidon especial del pago
de este tipo de transacciones, excepto mi estado de cuenta mensual. Entiendo que las transferencias
electrdnicas de fondos comenzardn aproximadamente 30 dias después de presentar esta solicitud. La
fecha de entrada en vigor serd la fecha indicada en la confirmacidn por escrito que recibiré de Quartz
Medicare Advantage.

- Entiendo que, si por algun motivo no hay fondos suficientes para hacer la deduccién de la cuenta indicada
en este formulario, Quartz Medicare Advantage se reserva el derecho de cambiar mi método de facturacion a
la facturacion directa envidndome una factura y exigiendo que los pagos se hagan con cheque o giro postal.

[J Deduccién automética de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social

[ Deduccién automatica de su cheque mensual de beneficios de la Junta de Jubilacién de Empleados

Ferroviarios

- Elinicio de la deduccidn del Seguro Social o de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios puede
tardar dos meses o mas.

- Le enviaremos una carta de confirmacion con la fecha de entrada en vigor de esta deduccion. Usted es
responsable del pago antes de la fecha de entrada en vigor de esta deduccidn automatica.

- Si el Seguro Social/la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios no aprueba su solicitud de deduccidon
automatica, le enviaremos una factura de sus primas mensuales.

[] Haré mis propios pagos mensuales o recurrentes
- Elija esta opcidn si quiere pagar con cheque, tarjeta de crédito o pagos electrénicos desde su cuenta de
ahorros o su cuenta corriente iniciados por usted mensualmente o de forma recurrente. Nota: Recibird una
factura si elige esta opcidn. Puede hacer los pagos con cheque o giro postal usando la factura.
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COMPLETE ESTA SECCION S| ELIGE LA DEDUCCION AUTOMATICA DE SU CUENTA BANCARIA
Nombre de su banco:

Your Name 01/02 123

Your Address 1234234
Numero de ruta: 20—

PAYTOTHE

ORDER OF IS
Nimero de cuenta: POLLARS

Your Bank Name

FOR
[] Cuenta corriente [ Cuenta de ahorros 1'1234567891° 123456789970123

I Jo L ]
l l
Ndmero de ruta Nudmero de cheque

Numero de cuenta

LEA ESTA INFORMACION IMPORTANTE

Si usted es miembro de un plan Medicare Advantage (como una HMO o una PPO), es posible que ya

tenga una cobertura de su plan Medicare Advantage para medicamentos bajo prescripcidon que cubrira sus
necesidades. Si se inscribe en Quartz Medicare Advantage, su membresia en el plan Medicare Advantage
podria cancelarse. Esto afectara a su cobertura médica y de hospital y a su cobertura para medicamentos bajo
prescripcion. Lea la informacidn que le envie su plan Medicare Advantage vy, si tiene preguntas, comuniquese
con ellos.

Si usted tiene actualmente cobertura médica de un empleador o sindicato, inscribirse en Quartz Medicare
Advantage podria afectar a los beneficios médicos que recibe de ellos. Podria perder la cobertura médica de
su empleador o sindicato si se inscribe en Quartz Medicare Advantage. Lea los comunicados que le envie su
empleador o sindicato. Si tiene preguntas, visite su pdgina web o comuniquese con la oficina que se indica en
sus comunicados. Si no se indica con quién debe comunicarse, su administrador de beneficios o la oficina que
responde preguntas sobre su cobertura pueden ayudarlo.

REVELACION DE INFORMACION

Inscribiéndome en este plan de salud de Medicare o en este plan de Medicare para medicamentos bajo
prescripcion, confirmo que Quartz Medicare Advantage revelara mi informaciéon a Medicare y a otros planes,
segun sea necesario para operaciones de tratamiento, pago y atenciéon médica. También confirmo que Quartz
Medicare Advantage revelard mi informacidn, incluyendo mis datos sobre costos y pagos de medicamentos
bajo prescripcion, a Medicare, que podra revelarla para investigaciones y otros fines que respeten todas las
leyes y reglamentos federales aplicables. La informacidn incluida en este formulario de inscripcion es correcta
hasta donde yo sé. Entiendo que, si presento intencionalmente informacion falsa en este formulario, se
cancelara mi inscripcion en el plan.

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en mi nombre segun las leyes del estado
donde vivo) en esta solicitud significa que lei' y que entiendo el contenido de esta solicitud. Si firma una persona
autorizada (segun se explica arriba), dicha firma certifica que: 1) esta persona estd autorizada por las leyes

del estado a completar esta inscripcion; y 2) la documentacion de esta autoridad estd disponible a pedido de
Quartz Medicare Advantage o Medicare.

Firma: Fecha de hoy:
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Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba e incluir la siguiente informacién. Se exige un

formulario de poder financiero completado para completar la solicitud. Incliyalo en la solicitud y envie todos los
documentos por correo a la direccidon indicada abajo.

Apellido: Nombre: Inicial del segundo
nombre:

Direccién:

Relacién con el afiliado: Numero de teléfono:

SOLO PARA USO DEL AGENTE

[J Entiendo que debo completar y conservar un Alcance de la cita para todas las ventas durante un periodo
obligatorio de 10 afios. No es necesario que presente una copia del Alcance de la cita a Quartz, pero Quartz
podra solicitar una copia de cualquier Alcance de la cita asociado a una solicitud en cualquier momento.
Entiendo que debo responder de manera oportuna y cooperar con cualquier solicitud. Podran tomarse medidas
disciplinarias, incluyendo la falta de compensacion, si no puedo presentar un Alcance de la cita valido.

Nombre del miembro del personal/agente/corredor (si ayudaron con la inscripcion):

Otros comentarios:

ENVIE ESTA SOLICITUD A:
Quartz Medicare Advantage
840 Carolina Street

Sauk City, WI 53583

O por correo electrénico a: MedicareAdvantage@QuartzBenefits.com

Atencidn al Cliente: (800) 394-5566.

Las personas sordas o con discapacidad auditiva o del habla deben llamar al 711 (TTY).
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

Del 1 de octubre al 31 de marzo, todos los dias, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD. Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recogen informacidn de los planes de Medicare para
hacer un seguimiento de la inscripcién de beneficiarios en planes Medicare Advantage (MA) o en planes para medicamentos bajo prescripcion (PDP),
para mejorar la atencién y para el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social y los articulos 422.50,
422.60, 423.30 y 423.32 del titulo 42 del Cddigo de Reglamentos Federales (CFR) autorizan que se recoja esta informacion. Los CMS pueden usar, revelar
e intercambiar informacion de la inscripcién de los beneficiarios de Medicare, seglin se especifica en el Aviso del sistema de registros (SORN) “Plan
Medicare Advantage para medicamentos bajo prescripcion (MARX)”, sistema n.°© 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, si
no responde, su inscripcion en el plan podria verse afectada.
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Completar solo si se inscribe usando la elecciéon de SEP.

DECLARACION DE ELEGIBILIDAD PARA UN PERIODO DE INSCRIPCION

Por lo general, usted puede inscribirse en un plan Medicare Advantage solamente en el periodo de inscripcidn
anual (AEP), del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio. Sin embargo, en algunas circunstancias
excepcionales, es posible que pueda inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera del AEP. Lea
atentamente las siguientes declaraciones y marque la casilla al lado de la declaracion que se aplique en su
caso. Marcando cualquiera de las siguientes casillas, certifica que, hasta donde usted sabe, es elegible para un
periodo de inscripcion. Si, mds adelante, determinamos que esta informacidén es incorrecta, podemos cancelar
su inscripcion.

[1 Soy nuevo en Medicare.

[] Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el periodo de inscripcidn
abierta de Medicare Advantage (MA OEP).

[] Tengo actualmente un plan de Medicare y quiero inscribirme durante el SEP para planes con calificacidn
de calidad de 5 estrellas en este plan Medicare Advantage de 5 estrellas el mismo afio de mi inscripcion.
Puedo usar este SEP solo una vez al afio. Las fechas de entrada en vigor son el primer dia del mes, del 1 de
enero al 1 de diciembre, durante el afio de la calificacién de 5 estrellas del plan.

Me mudé recientemente fuera del drea de servicio de mi plan vigente, o me mudé hace poco y este plan es
una nueva opcidn para mi. Me mudé el (escriba la fecha)

Recientemente me pusieron en libertad. Quedé en libertad el (escriba la fecha)

Recientemente regresé a los Estados Unidos después de vivir de manera permanente fuera del pais.
Regresé a los EE. UU. el (escriba la fecha)

Recientemente obtuve la residencia legal en los Estados Unidos. Obtuve la residencia el (escriba la fecha)

Recientemente tuve un cambio en mi plan de Medicaid (obtuve Medicaid hace poco, tuve un cambio en el
nivel de ayuda de Medicaid o perdi Medicaid) el (escriba la fecha)

O o O og 0O

Recientemente tuve un cambio en mi Ayuda Adicional para pagar la cobertura de Medicare para
medicamentos bajo prescripcidon (comencé a recibir Ayuda Adicional hace poco, tuve un cambio en el nivel de
Ayuda Adicional o perdi la Ayuda Adicional) el (escriba la fecha)

O

Tengo Medicare y Medicaid (0o mi estado me ayuda a pagar mis primas de Medicare) o recibo Ayuda
Adicional para mi cobertura de Medicare para medicamentos bajo prescripcion, pero no he tenido ningun
cambio.

[] Me mudaré a un centro de atencién a largo plazo, vivo en una residencia de este tipo o recientemente me
mudé de esta (por ejemplo, una residencia o un centro de atencidn a largo plazo). Me mudé al centro/me
mudaré del centro el (escriba la fecha)

Recientemente abandoné un Programa de atencidn integral para adultos mayores (PACE) el (escriba la
fecha)

O

Recientemente perdi de manera involuntaria mi cobertura acreditable para medicamentos bajo prescripcion
(cobertura del mismo nivel que la de Medicare). Perdi mi cobertura para medicamentos el (escriba la fecha)

Abandonaré la cobertura de mi empleador o sindicato el (escriba la fecha)

Participo en un programa de asistencia farmacéutica del estado.
Mi plan finalizara el contrato que tiene con Medicare, o Medicare finalizara el contrato que tiene con mi plan.

Medicare (o mi estado) me inscribié en un plan y quiero elegir otro plan. Mi inscripcidn en ese plan comenzd
el (escriba la fecha)

O Oogdo

Me inscribieron en un Plan de necesidades especiales (SNP), pero perdi la calificacion de necesidad
especial requerida para ese plan. Cancelaron mi inscripcién en el SNP el (escriba la fecha)

[] Me vi afectado por una emergencia meteorolégica o una gran catdstrofe, segun lo declarado por la Agencia
Federal para el Manejo de Emergencias (FEMA). Una de las otras declaraciones que aqui se indican se
aplica en mi caso, pero no pude inscribirme por la catdstrofe natural.

Si ninguna de estas declaraciones se aplica en su caso o si no esta seguro de si es elegible para inscribirse,
llame a la linea de Atencidn al Cliente al (800) 394-5566 o al 711 (TTY).
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NOTICE OF NONDISCRIMINATION

Quartz Medicare Advantage (HMO) es el nombre comercial que opera bajo las entidades de Quartz
Health Plan Corporation y Quartz Health Plan MN Corporation. Estas empresas son entidades legales
separadas. En este aviso, "nosotros" se refiere a estas empresas. Cumplimos con las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
0 Sexo.

» Proporcionamos asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, por ejemplo:

. Intérpretes capacitados en lenguaje de sefias

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)

» Ofrecemos servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés,
tales como:

- Intérpretes calificados

. Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la linea de Servicio al Cliente al (800) 362-3310.

Si considera que no le proporcionamos estos servicios o lo discriminamos de otra manera por motivos
de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo con:

Kristie Meier, Compliance Officer; 840 Carolina Street, Sauk City, Wl 53583
Teléfono: (800) 362-3310; TTY: 711 o a la linea gratuita (800) 877-8973; Fax: (608) 644-3500
Correo Electrénico: AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com

Puede presentar el reclamo en persona, correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
hacerlo, Kristie Meier, Compliance Officer, estard a su disposicién para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services) en la Oficina de
Derechos Civiles (Office for Civil Rights) de manera electrdnica a través del portal de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal a la siguiente
direccion o por teléfono a los numeros que figuran a continuacion:

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
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Multi-Language Insert
Multi-Language Interpreter Services

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiistica.
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: 1= 3t * I [P ZFIHIP Ié'i:’FI‘J‘}E’)il?“%@%%?‘é%ﬁ?ﬁfo F%??T 1-800-394-5566
(TTY 1 711)

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

Arabic: &) e Juaty) e cllad e dalio dilad) 4 alll sacLied) cilana O i yal) dadl) Ehaatti ¢S 1)) rddaa Sl
(711 :TTY) 1-800-394-5566

Russian: BHUMAHME: Ecau Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3blKe, TO BAM AOCTYyNHbl 6ecnaatHble ycayrm

nepesoaa. 3soHuTe 1-800-394-5566 (TeneTtann: 711).

Korean: =2|: &t =201 E AtE0tAl= B2, A0 X & MEIAZE 22 0|0t == USLICH

1-800-394-5566 (711)21 2 Z M 3tol =& AIL.

Vietnamese: CHU Y: N&u 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: LUOQIV: )20 119IVCIIWIFI 990, NIVVINIVQOBCTDNIVWIFI, LoeVCS ya9,
ccVDWo LIV, Lns 1-800-394-5566 (TTY: 711).

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

Amharic: @I0F 07 259596 £ ATICE MPT CFCTI° ACRI LCERTFE 1% ALLTHPT FHIEHPA: OL TLhTAD-
PC L.LM 1-800-394-5566 (20199 A+AGF D~ 711).

Hindi: &1 & T2 3T [E&l Sled @ ar siqeh o0 T | FTUT Agraar 4910 U &1 1-800-394-5566
(TTY: 711) 9% it 2

Serbo-Croatian: OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoéi dostupne su vam
besplatno. Nazovite 1-800-394-5566 (TTY- Telefon za osobe sa oste¢enim 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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