Quartz | UWHealth

Quartz Medicare Advantage (HMO)
840 Carolina Street, Sauk City, WI 53583
Atencion al Cliente: (800) 394-5566

Formulario de eleccidon de beneficios del plan de 2022

Fecha:

Nombre del miembro:

Numero de id. de miembro:

Eleccion de plan (marque una opcién)

Quiero pasar de mi plan actual al plan que elegi abajo. Entiendo que si se recibe este formulario completo antes de fin de
mes, mi nuevo plan generalmente estara vigente a partir del 1.°" dia del mes siguiente.
Prima mensual del plan

[‘ Plan Value de UW Health Quartz Medicare Advantage* $0.00

[‘ Plan Elite de UW Health Quartz Medicare Advantage* $50.00

[‘ Plan Core D de UW Health Quartz Medicare Advantage (con beneficios para medicamentos) $0.00

[‘ Plan Value D de UW Health Quartz Medicare Advantage (con beneficios para medicamentos) $51.00

[‘ Plan Elite D de UW Health Quartz Medicare Advantage (con beneficios para medicamentos) $101.00

[‘ Beneficio dental suplementario opcional $48.10
(Disponible solo durante el Periodo de eleccidn anual o durante los primeros 30 dias después de su inscripcion
inicial).

* Entiendo que puedo estar sujeto a una multa por inscripcidn tardia si no mantengo una cobertura valida de
medicamentos bajo prescripcién.

Pago de su prima del plan

Usted puede pagar su prima mensual del plan (incluyendo las multas por inscripcidn tardia que actualmente tenga o
pueda adeudar) mediante una deduccién automatica por parte de Quartz de su cuenta de ahorros o de su cuenta
corriente, una deduccion automatica de su cheque del Seguro Social o de su cheque de beneficios de la Junta de
Jubilacién de Empleados Ferroviarios, o puede hacer sus propios pagos cuando reciba su factura mensual. Si quiere
cambiar su opcidn de pago actual, comuniquese con Atencidn al Cliente de Quartz llamando al (800) 394-5566. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711.

Las personas con ingresos limitados pueden calificar para recibir Ayuda Adicional para pagar los costos de sus
medicamentos bajo prescripcidn. Si usted califica, Medicare podria pagar el 75% o mds de los costos de sus
medicamentos, incluyendo las primas mensuales de los medicamentos bajo prescripcién, los deducibles anuales y el
coaseguro. Ademas, las personas que califiquen no estardn sujetas a una etapa sin cobertura ni a una multa por
inscripcidn tardia. Muchas personas son elegibles para estos ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener mds informacion
sobre esta Ayuda Adicional, comuniquese con su oficina local del Seguro Social o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-486-2048.

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

SE EXIGE UNA FIRMA EN LA PAGINA SIGUIENTE PARA COMPLETAR ESTE FORMULARIO.
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Se exige una firma para completar este formulario.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, debe firmar abajo e incluir la siguiente
informacion.

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:
Direccién:
Relacidn con el afiliado: Numero de teléfono:

Firma: Fecha de hoy:

Envienos este formulario en el sobre adjunto o por correo electronico a:
MemberChanges@quartzbenefits.com.



Multi-Language Insert

Multi-Language Interpreter Services

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-800-394-5566 (TTY: 711).

Hmeng: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu
rau 1-800-394-5566 (TTY: 711).

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

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

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

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

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

Vietnamese: CHU Y: N&u ban ndi Tiéng Viét, ¢ cac dich vu hé tre ngdn ngi¥ mién phi danh cho ban.
Goi s& 1-800-394-5566 (TTY: 711).

Pennsylvania Dutch: Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)] schwetzscht, kannscht du
mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call
1-800-394-5566 (TTY: 711).

Laotian: LUOQIL: T)709 11IVCONWITI D90, NIVVINIVROLCHDOIMWIT, LOVCTFO,
ccundwonloman. lns 1-800-394-5566 (TTY: 711).

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

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

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

Serbo-Croatian: OBAVIESTENIE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezitke pomodi dostupne su vam
besplatno. Nazovite 1-800-394-5566 (TTY- Telefon za osobe sa ostecenim govorom ili sluhom: 711).

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-394-5566 (TTY: 711).
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Quartz Medicare Advantage (HMO) es el nombre comercial bajo el que operan las entidades Quartz Health
Plan Corporation y Quartz Health Plan MN Corporation. Estas compafiias son entidades legales individuales. En
este aviso, “nosotros” hace referencia a estas compafiias. Nosotros cumplimos con las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo.

= Nosotros damos ayuda y servicios gratis a personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, como:
e Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
¢ Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)
= Nosotros prestamos servicios de idioma gratis a las personas cuyo idioma nativo no sea el inglés, como:
e Intérpretes calificados
¢ Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Servicio de Atencién al Cliente llamando al (800) 362-3310.

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

Kristie Meier, Compliance Officer; 840 Carolina Street, Sauk City, Wl 53583
Teléfono: (800) 362-3310; TTY: 711 o llame gratis al (800) 877-8973; fax: (608) 644-3500
Correo electrdonico: AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com

Puede presentar la queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar
una queja, Kristie Meier, responsable de Cumplimiento, puede ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles de manera electrénica ante la Oficina de Derechos
Civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. Department
of Health and Human Services) mediante el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono, en:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F HHH Building

Washington, D.C. 20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD)

Puede acceder a los formularios de quejas en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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