Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Este plan de salud es de Quartz Health Benefit Plans Corporation

Quartz

GORMAN & COMPANY LLC
9076923 - POS

Periodo de cobertura: 1/Enero/2025 - 31/Diciembre/2025
Tipo de cobertura: Individual/Familiar | Tipo de plan: POS

[,  Eldocumento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. EIl SBC muestra como usted y el plan compartirian el
u costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se dara por separado.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacidn sobre su cobertura o para recibir una copia de los términos de cobertura completos, visite
www.QuartzBenefits.com/certlookup. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldos, coaseguro, copago,

deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar a Exito de
los clientes al 1-800-362-3310 para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
total?

Respuestas

Dentro de la red: Individual: $3,000 por afio de beneficios.

Familiar: $3,000/individual o $6,000/familiar, por afio de
beneficios

Fuera de la red: Individual $6,000/Familiar: $12,000 por
afio de beneficios

\ Por qué es importante:

En general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta
la cantidad del deducible antes de que este plan comience a pagar.

Si tiene otros familiares en el plan, cada familiar debe alcanzar su propio
deducible individual hasta que la cantidad total de gastos de deducible
que paguen todos los miembros de la familia alcance el deducible
familiar total.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de que alcance su
deducible?

Si. Los servicios de atencién preventiva y los
medicamentos bajo prescripcion estan cubiertos antes de
que alcance su deducible.

Este plan cubre algunos productos y servicios, incluso si usted aun no
alcanzé la cantidad del deducible. Sin embargo, es posible que deba
pagar un copago o coaseguro. Por ejemplo, este plan cubre algunos
servicios preventivos sin costo compartido y antes de que alcance su
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits.

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

No.

No debe alcanzar deducibles para servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

Dentro de la red: Individual: $5,550 por afio de beneficios.

Familiar: $5,550/individual u $11,100/familiar por afio de
beneficios para gastos médicos.

Individual: $2,350/Familiar: $4,700 por afio de beneficios
para gastos de prescripciones médicas.

Fuera de la red: Individual: $11,100/Familiar: $22,200 por
afio de beneficios para gastos médicos.

El limite de gastos de bolsillo es lo méaximo que usted puede pagar en un
afio por servicios cubiertos.

Si tiene otros familiares en este plan, deben alcanzar sus propios limites
de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de
bolsillo familiar total.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

Primas, cargos de facturacion de saldos, asistencia con
los costos compartidos para prescripciones y atencion
médica que este plan no cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de
bolsillo.

Tracking ID: DY331XY3D
POS SBC
QA01876SP (0524)
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Por qué es importante:

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si usa un

. proveedor de la red del plan. Pagara el maximo si usa un proveedor

Si. fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por
Visite www.QuartzBenefits.com/FindADoctor o llame al la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan pague
1-800-362-3310 para obtener una lista de los proveedores | (facturacion de saldos). Tenga en cuenta que su proveedor de la red

\ Respuestas

Preguntas importantes

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

de lared. podria usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como
— analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los
Servicios.
¢Necesita una remision No. Puede ver al especialista que usted elija sin una remision.

para ver a un especialista?

Evento médico

frecuente

Si tiene una visita
en el consultorio o
la clinica de un

proveedor de
atencion médica

Servicios que podria
necesitar

Visita a un médico de
atencién primaria para
tratar una lesion o una
enfermedad

Lo que usted pagara

Dentro de la red (Usted
pagara el minimo)

$30 de copago/visita; no se
aplica el deducible

Fuera de la red (Usted
pagara el maximo)

40% de coaseguro

Todos los costos de copagos y coaseguros que se muestran en esta tabla se aplican después de que haya alcanzado su deducible, si corresponde.

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Las consultas virtuales dentro de la red estan cubiertas
con $20 de copago; no se aplica el deducible.

Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo
compartido que una visita en persona.

Se podrian aplicar deducibles o0 coaseguros por otros
servicios prestados en su visita.

Visita con un especialista

$60 de copago/visita; no se
aplica el deducible

40% de coaseguro

Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo
compartido que una visita en persona.

Se podrian aplicar deducibles o coaseguros por otros
servicios prestados en su visita.

Visita en el consultorio de
otro proveedor de
asistencia médica

Servicios quiropracticos/de
la vision para adultos: $30
de copago/visita; no se
aplica el deducible

Servicios quiropracticos/
de la vision para adultos
40% de coasequro

Se cubre un examen de la vista de rutina para adultos sin
cargo dentro de la red. Se aplicara el costo compartido a
los examenes siguientes.

Los examenes de audicion fuera de la red no estan
cubiertos.

No hay beneficios para la atencién de mantenimiento ni
de apoyo.

Se podrian aplicar deducibles o coaseguros por otros
servicios prestados en su visita.

Atencion preventiva/
examenes médicos/
vacunas

Sin cargo; no se aplica el
deducible

40% de coasequro

Es posible que usted deba pagar por los servicios que no
sean preventivos. Preguntele a su proveedor si los
servicios que usted necesita son preventivos. Después
verifique lo que su plan pagaria.
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Evento médico
frecuente

Si le hacen una

Servicios que podria

necesitar

Prueba de diagnéstico
(radiografias, andlisis de
sangre)

Lo que usted pagara

Dentro de la red (Usted
pagara el minimo)

20% de coasequro

Limitaciones, excepciones y otra informacion

Fuera de lared (Usted | j5ortante

pagara el maximo)

40% de coasequro

Es posible que se necesite autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

prueba - .
Diagnostico por imagenes 0 0 . .
(CT/PET, MRI) 20% de coasequro 40% de coasequro Ninguna
Nivel de valor: $5 de
copago/prescripcion médica;
Medicamentos genéricos | N0 se aplica el deducible No esta cubierto Se aplicaran multiples copagos para reclamos de
preferidos | Nivel 1 Todos los demas: $10 de suministros para mas de 30 dias cuando estén cubiertos;
Si necesita copago/prescripcién médica; para reclamos de suministros para 31 a 60 dias, se

medicamentos para
tratar su
enfermedad o
condicion

Hay mas informacion
sobre la cobertura
de medicamentos
bajo prescripcion en

no se aplica el deducible

Medicamentos de marca
preferidos | Nivel 2

Nivel de valor: $5 de
copago/prescripcion médica;
no se aplica el deducible

Todos los demas: $35 de
copago/prescripcion médica;
no se aplica el deducible

No esta cubierto

www.QuartzBenefits.
com/formulary

Medicamentos de marca y
genéricos no preferidos |
Nivel 3

$60 de copago/prescripcion
meédica; no se aplica el
deducible

No esta cubierto

Nivel 4

$200 de copago/
prescripcion médica; no se
aplica el deducible

No esta cubierto

aplicaran dos copagos, y para reclamos de suministros
para 61 a 90 dias, se aplicaran tres copagos.

Se pueden aplicar restricciones de cobertura para
algunos medicamentos. Consulte el Formulario de Quartz
para obtener mas informacién; el formulario esta sujeto a
cambios después de las reuniones trimestrales del
Comité de farmacia y terapéutica, o después de
actualizaciones en la disponibilidad de los medicamentos
(p. €j., medicamentos genéricos nuevos).

La ayuda con los costos compartidos financiada por el
fabricante para sus prescripciones médicas no se
acreditara a su limite méximo anual de gastos de bolsillo.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Tarifa del centro (p. €j.,
centro de cirugia
ambulatoria)

20% de coaseguro

40% de coasequro

Tarifas del médico/
cirujano

20% de coaseguro

40% de coasequro

Es posible que se necesite autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener méas informacion.
Cirugia bucal: Dentro de la red: 20% de coaseqguro.
Fuera de la red: 40% de coaseguro

La cobertura se limita a los procedimientos que se
indican en su Certificado de cobertura.
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Evento médico
frecuente

Si necesita atencion
médica inmediata

Servicios que podria

necesitar

Atencion en sala de
emergencias

Lo que usted pagara

Dentro de la red (Usted
pagara el minimo)

$100 de copago/visita; no se
aplica el deducible

Fuera de la red (Usted
pagara el maximo)

$100 de copago/visita;
no se aplica el
deducible

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

El copago de la sala de emergencias no se cobra si lo
ingresan.

No se aplican deducibles/coasequros por servicios
adicionales prestados durante su visita. Los reclamos en
el extranjero por cuidados de emergencia estan sujetos a
un limite de $20,000 por afio de beneficios.

Transporte médico de
emergencia

20% de coaseguro

20% de coasequro

Los reclamos en el extranjero por cuidados de
emergencia estan sujetos a un limite de $20,000 por afio
de beneficios.

Cuidados de urgencia

$60 de copago/visita; no se
aplica el deducible

40% de coasequro

Se podrian aplicar deducibles o coaseguros por otros
servicios prestados en su visita.

Si lo hospitalizan

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

20% de coaseguro

40% de coasequro

Tarifas del médico/
cirujano

20% de coasequro

40% de coasequro

Se necesita autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

Si necesita servicios
de salud mental,
salud conductual o
por abuso de
sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

$30 de copago/visita; no se
aplica el deducible

40% de coaseguro

No hay beneficios para la atenciéon de mantenimiento ni
de apoyo.

Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo
compartido que una visita en persona. Sin embargo, se
puede aplicar un costo compartido reducido a las visitas
mediante el programa de bienestar mental.

Se podrian aplicar deducibles o0 coaseguros por otros
servicios prestados en su visita.

Servicios para pacientes
hospitalizados

20% de coasequro

40% de coasequro

Se necesita autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
(800) 362-3310 para obtener mas informacion.
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Evento médico

frecuente

Si esta embarazada

Servicios que podria
necesitar

Visitas en el consultorio

Lo que usted pagara

Dentro de la red (Usted
pagara el minimo)

PCP: $30 de copago/visita;
no se aplica el deducible

Especialista: $60 de copago/
visita; no se aplica el

deducible

Limitaciones, excepciones y otra informacion

Fuera de la red (Usted importante

pagara el maximo)

40% de coaseguro

Servicios profesionales
para partos/nacimientos

20% de coasequro

40% de coaseguro

Servicios del centro para
partos/nacimientos

20% de coaseguro

40% de coaseguro

La atencion por maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en otras partes del SBC (p. €j.,
ultrasonidos).

Se necesita autorizacion previa para los servicios
para pacientes hospitalizados. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

Se podrian aplicar deducibles o coaseguros por otros
servicios prestados en su visita.

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras
necesidades
médicas especiales

Atencidén médica a

20% de coasequro

40% de coasequro

La cobertura se limita a 60 visitas por afio de beneficios.
Se necesita autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

Servicios de rehabilitacion

20% de coasequro

40% de coaseguro

La cobertura para fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla se limita a un total combinado de

40 visitas por afio de beneficios. Este limite se comparte
entre los servicios de habilitacion y de rehabilitacién.

La rehabilitacion cardiaca se limita a 36 visitas por
evento.

Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo
compartido que una visita en persona.

Servicios de habilitacion

20% de coasequro

40% de coasequro

La cobertura para fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla se limita a un total combinado de

40 visitas por afio de beneficios. Este limite se comparte
entre los servicios de habilitacion y de rehabilitacién.

Es posible que se necesite autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo
compartido que una visita en persona.
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Evento médico
frecuente

Si necesita ayuda
para recuperarse

o tiene otras
necesidades
médicas especiales
(continuacion)

Servicios que podria
necesitar

Atencidn de enfermeria
especializada

Lo que usted pagara

Dentro de la red (Usted

pagara el minimo)

20% de coasequro

Fuera de la red (Usted

pagara el maximo)

40% de coaseguro

Limitaciones, excepciones y otra informacion

importante

La cobertura se limita a 90 dias por internacion. Este
beneficio se combina con el beneficio de servicios de
cama de transicion.

Se necesita autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

Equipo médico duradero

20% de coasequro; no se
aplica el deducible

20% de coasequro; no
se aplica el deducible

Para la compra o el alquiler de articulos DME se
puede necesitar autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener mas informacion.
Cobertura para:

Ortesis para pies: solo un par por afio de beneficios.
Audifonos: solo un par cada 36 meses.

Para obtener la lista de los modelos de audifonos
cubiertos, inicie sesion en
www.QuartzBenefits.com/hearingaids o comuniquese
con Exito de los clientes.

Servicios de hospicio

20% de coasequro

40% de coaseguro

Se necesita autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

La cobertura de hospicio excluye los cargos de
habitacion y de comida en un centro especializado
de enfermeria.

Si su hijo necesita
atencion dental o de
la vista

Examen de la vista para
ninos

Sin cargo; no se aplica el
deducible

40% de coaseguro

Se cubre un examen de rutina de la vista sin cargo
dentro de la red. Se aplica el costo compartido de una
visita en el consultorio a los examenes siguientes.

Anteojos para nifios

No esta cubierto

No esta cubierto

Ninguna

Control dental para nifios

No esta cubierto

No esta cubierto

Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan NO cubre (esta no es una lista completa; Consulte su péliza o el documento del plan para ver otros servicios excluidos).

e (Cirugia cosmética e Atencién de largo plazo e Enfermeria privada
e Atencién dental (para adultos) e Atencidn que no sea de emergencia cuando viaje fuera e Programas para bajar de peso
e Tratamiento por infertilidad de EE. UU.

Otros servicios cubiertos (esta no es una lista completa. Consulte su pdliza o el documento del plan para ver otros servicios cubiertos y los costos de
esos servicios).

e Acupuntura (limitado) e Atencidn quiropractica e Atencion de rutina de la vista (para adultos)
e Cirugia bariatrica e Audifonos e Atencion de rutina de los pies

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto
de esas agencias es: Oficina del Comisionado de Seguros de Wisconsin (Wisconsin Office of the Commissioner of Insurance) al 1-800-236-8517; Administracién de
Seguridad de Beneficios para los Empleados (Employee Benefits Security Administration) del Departamento del Trabajo de Estados Unidos (U.S. Department of Labor)
al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/agencies/ebsa, o visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596. Puede haber otras opciones de cobertura
para usted, incluyendo contratar una cobertura de seguro individual mediante el Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar quejas formales o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarlo sin tiene una queja contra su plan por la denegacion de un reclamo.
Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird por dicho
reclamo médico. Los documentos de su plan también proporcionan toda la informacion sobre como presentar un reclamo, una apelacion o una queja formal a su plan
por cualquier motivo. Para obtener mas informacion sobre sus derechos o este aviso o para obtener ayuda, comuniquese con: Office of the Commissioner of Insurance,
Complaints Department, P.O. Box 7873, Madison, W1 53707-7873 o si la cobertura es de un plan de salud grupal, llame a la Administracion de Seguridad de Beneficios
para los Empleados al 1-866-444-EBSA (3272).

¢Da este plan cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles mediante el Mercado u otras pélizas individuales del mercado, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y ciertas otras coberturas. Si usted es elegible para recibir ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para
recibir el crédito fiscal para la prima.

¢Cumple esta cobertura el estandar de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple el estandar de valor minimo, es posible que sea elegible para recibir un crédito fiscal para la prima, que lo ayudara a pagar un plan mediante el
Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-362-3310 or 1-800-877-8373 (TTY).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-362-3310 or 1-800-877-8973 (TTY)

Chinese (P3Z) MEJEPNHHB , HiL T X5 1-800-362-3310 or 1-800-877-8973 (TTY)
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwijigo holne' 1-800-362-3310 or 1-800-877-8973 (TTY)

Para ver ejemplos sobre como este plan podria cubrir los costos en una situacion médica que se da como ejemplo, consulte la pagina siguiente.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan podria cubrir la atencion médica.

coberturas individuales.

Peg va a tener un behé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red y

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red, de

Sus costos seran diferentes segun la atencidn que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Fijese en las cantidades
de los costos compartidos (deducibles, copagos y coasequro) y en los servicios excluidos segun el plan. Use esta informacion para comparar la
parte de los costos que usted podria pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en

Fractura simple de Mia
(visita en la sala de emergencias dentro de lared y

parto en el hospital)

B Deducible general del plan $3,000
B Copago por especialista $60
M Coasequro por hospital (centro) 20%
M Otro coasequro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del especialista
(atencion prenatal)

Servicios profesionales para partos/nacimientos
Servicios del centro para partos/nacimientos
Pruebas de diagnostico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Visita a un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $3,000
Copagos $80
Coaseguro $1,400
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es de $4,480

una condicién médica bien controlada)

B Deducible general del plan $3,000
B Copago por especialista $60
B Coasequro por hospital (centro) 20%
M Otro coasequro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluyendo educacion sobre
enfermedades)

Pruebas de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos bajo prescripcion

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $100
Copagos $600
Coaseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es de $700

atencion de seguimiento)

B Deducible general del plan $3,000
M Copago por especialista $60
M Coasequro por hospital (centro) 20%
B Otro coasequro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencion en sala de emergencias

(incluyendo suministros médicos)

Prueba de diagnostico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,500
Copagos $200
Coaseguro $50
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es de $1,750

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Quartz

Aviso de no discriminacion, disponibilidad de servicios de
ayuda linguistica y ayudas y servicios auxiliares

Quartz es el nombre de marca de un grupo de compaiiias comprometidas con su salud: Quartz Health Benefit Si cree que no le prestamos estos servicios o que lo discriminamos de otra manera por motivos de raza, color, pais de
Plans Corporation, Quartz Health Insurance Corporation, Quartz Health Plan Corporation y Quartz Health Plan origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal a:
MN Corporation. Estas compaiiias son entidades legales independientes. En este aviso, "nosotros” se refiere a

b Chief Compliance Officer
todas las compafiias de Quartz.

2650 Novation Parkway

Para obtener ayuda para entender este material en un idioma distinto del inglés, llame al (800) 362-3310, y un Fitchburg, W1 53713

representante de Exito de los Clientes lo ayudara. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o al (800) 877-8973. Teléfono: (800) 362-3310

TTY: 711 u (800) 877-8973 (linea gratuita)

Fax: (608) 644-3500

Email: AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com

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 caracteristicas sexuales, como caracteristicas
intersexuales; embarazo o condiciones relacionadas; orientacién sexual; identidad de género; y estereotipos
sexuales). Quartz no discrimina, no excluye a las personas ni las trata de manera menos favorable por motivos Puede presentar una queja formal en persona o por correo, por fax o por email. Si necesita ayuda para presentar una
de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo. 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 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:

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 sefias U.S. Department of Health and Human Services
. Informacion en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, entre otros) 200 Independence Aye‘r1ue, SW )
- . . . . L, Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
Prestamos servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, como: (800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD)
° Intérpretfe,s calific'ados o Puede encontrar los formularios de quejas en hhs.gov/ocr/office/file/index.html. En ciertos estados, Quartz es un emisor
* Informacion escrita én otros idiomas calificado de Planes de Salud en Health Insurance Marketplace®. Para obtener mas informacion, visite el sitio web de
Si necesita estos servicios, comuniquese con Exito de los Clientes llamando al (800) 362-3310. Health Insurance Marketplace® en HealthCare.gov.

ATTENTION: Free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call (800) 362-3310, TTY: 711 / (800) 877-8973.

Epanish - ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para propercionar informacién en formatos
ccesibles. Llame al (800) 362-3310. TTY: 711 / (B00) 877-8973 o hable con su proveedor.

Chinese - : MEERFX], BNE2BACESEENHRE - REREAEISNENIENES  LIXERSIB4ER - 2= (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 R HITHIRBREE -

Hmong - LUS CEEV TSHW) XEEB: Yog hais tias koj hais Lus Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb rau koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim nyog twhawm rau muab lus ghia paub ua cov hom ntaub ntawv uas
tuaj yeem nkag cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam tus ngi dab tsi ib yam nkaus. Hu rau (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 los sis sib tham nrog koj tus kws muab kev saib xyuas kho mob.

Russian - BHHMAHHE: Eciu Bsl roBOpHTE Ha pycckuil, BaM JocTyNHb GeclulaTHbIe YeAyTH A3HIK0B0MH N04AepxkH. COOTBETCTBYIONHE BCIOMOTATeNbHEIe CPEACTEA M YCIYTH 10 NPefjocTaBAeHHI0 HHPOPMALMHE B JOCTYIHA GOpMATaX TaKKe
InpeaocrasastoTes GecnatHo. [lossonmTe mo Teaedony (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 nan ofpaTHTECh K CBOEMY MOCTABIIHMKY VCJIYT.

Vietnamese - LIPU ¥: Néu ban néi tiéng Vigt, ching t6i cung cidp mién phi cac dich vu hé tre ngén ngir. Cac hd tre dich vu phi hep d& cung cip théng tin theo céc dinh dang dé tigp cin cling dwoc cung cip mién phi. Vui léng gei theo 58
800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 hoic trac déi véi nguai cung cip dich vu cha ban.

Laotian - cgiigou: Mavmuctiwesn 090, srlUshiugosoinwoscuultsnnnimin, Liao0508 cor nrudhcuutseswitseresuads mehy lusueuuiimusocsicdle. Tnmec(800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 o}
T urLeluUShonesgma.

[German - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen thnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfilgung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls
lostenlos zur Verfligung. Rufen Sie (B00) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 an oder sprechen Sie mit lhrem Provider.
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Pennsylvania Dutch - LET OP: als je Nederdands spreekl, zijn er gratis taalhulpdiensten voor je beschikbaar, Passende hulpmiddelen en diensten om informatie in toegankelijke formaten te versirekdkan, zijn ook gratis beschikbaar, Bel (800}
PR2-3310, TTY: 711 £ {B00) AT7-3973 of spresk met je prowider,”

Purabic - A0 e Bl o Lpall g gl g il i gleall (g Tt cdland yioetles S A a8 Bdte T gl mnnlocali cilan, 1 g B s ol 3500 im0 (1 i 1{BO0) 362-3310L TTV: 711 / (800) BT7-5973 Lasd o N uoms gi®,

Folich - UWAGA: Dsoby miwizce po polsku mogs skoreystad z berplaine] pomocy jerykows). Dodatkows pormoce | ushugi zapewnisjgce informade w dostepnych formatach <3 rdwniel dostepne bezplatnie. Zadrwod pod nurmer (BO0)
Pe2-A3 10, TTY 711 {800} 8T7-8973 lub porozmawia) e Swoam dostawcy.

French - ATTENTION : 5i vous parlez Frangais, des services ' assistance linguistique gratuits sont 4 votre disposition. Des aides el services ausiliaires approprids pour foumir des infommations dans des formats accessibles sont égalerment
Hisponibles gratuitement. Appelez be (BO0) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 ou parler 4 volne foumisseur.

indli - ST 2L e I gl et £, o SR o1 STapeds T e AT TR BTl B G TR 3 ST qraT O O O SR TRt Ae S 2 O e ey 81 | (B00) 362-3310. TTY / TOD: 711/ (800) 877-8973
T fer A e T | W

forean -2 (B OfHR AHBSH E 35 F8 ¢ 73 MU 8 0|86ty 5 USLCL 08 Phs WA e R Hug mESste HEt NE 77 ¥ M2k 282 FIEE L CL B0 362-3310, TTY: 711 7 (B00) 877-8573 Mo 2 MRS
L MU= FE g4 220 AR.

Pbarian - VNI RE NEse Nisni [shaipl shrbirme falas 15 ndibmis s& gjuhs jand ni depozicion pis ju. Ndilma 18 pérshlatshime dhe shiime shiess per 18 siguruar infedmacion ni lormate 18 perdorshme jand giithashiu né dispezicion
Palas. Telefononi SO0 362-3310, TTY: 711/ (BO0) 877-3973 ase bisedoni me afruesin tuaj 12 shirbirm.

Tagalog - PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamil ma ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong al serbisyo upang maghegay NG IMEoMasyen & mga
naa-ac0ess na format, Tumawag 5a [B00) 362-3310, TTY: 711 7 (B00) A77-8973 o makipag-usap 53 iwong provider,

Eomali - FIIRD GAAR AH: Haddaad ku hadasho Soomaali, adesgyo kaalmada luugadda ah oo bilaash ah ayaad heli kartaa. Qalab cagwinaad iyo adesgyo oo habboon si loogu bixiyo macluumaadka qaabab |2 adesgsan karo ayaa sidoo kale
il aa lacag hel karaa. Wac [00) 362-3310. TTY: 711/ (B0} A77-8973 ama la hadal bixiyahaaga. Gargaarsi gargaaraa i tajaagilli sl La'ee fi odesflannon bifa dhaggabamaa 13'een kennuunis bilisaan ni afgama,

Cushite [Droma) - XIYYEEFFANNOO: Afaan Kushil yoo dubbattan tajaajilli gargaarsa afaanii bilisaan isiniif ni kennama. Gargaarsi gangaaraa fi 12aajilli siri t2'ee i odesffannoo bifa dhaqoabamaa ta'esn kennuunis bilisaan ni argama. (B00)
b62-33 10 bkl TTY: 7171/ (00) §77-897 3 wkn dhiyeessaa keessan waliin haasa'sa.

fumhianic - AANF- ROCE POLOTE NLFY: PEYE B5C Arasid 18 ES0NARIE: T2LET NHEGR BORT AT 1L PP s RHET A ramadT R340 (78 Ba%F 4= Nhan SmO (B00) 362-33 100 TTY: 711 / (8000 B77-B973 S8k mA @
prdm At RBSNETY FOR%:

praren - 5 gyt coghelubadn el oot Bi: offoridfchuien connen apbeodecopfiell ondi% otwenorgiupleB% ofwenciun o mlgmod covmubediotindn cowriegiBugensd comcodoghoode
ol ol (BOD) 362-3310. TTY: 711/ (800) B77-8973 poowh envefnenife poreoenh predioficdunencoei,

Mon-Khmer, Cambodian (Khmer) - s sdrrgmmee WlaufHamd o meng el mfnyudg wnanen Anauifcnaagnisast S Sa anhmgualoen g aeng e
M B e m T A en amu e e Sl G G UnELN S AR Lnaaeire A noniun el ueigaean 29w [BO0) 362-3310 TTY: 711 7 (300) 577-8973 WA B2 irmE H B Mo i AthiLied H 2

Ferbo-croatian (Serbian) - MAHWA Axo rosopeme CpOCKOXpoaToO, QOCTYHRE Cy naM Secinarhe jesswake yonyre. Becnnama cy i ogronapajyha nosofisa nomarana o yonyre 52 npysaise sndopMagija ¥ nprcTynadmes dopMamasa,
[asomere (B00) 362-3 TTH: 711 / (800) §77-85973 wan pesronapajTe ca cnojus npanajgepos.

[Thai - s winsal 18 T s S el nure e swna SetodeuseL A v tBouR e aga o i e W T L e Teaw Tuova hedesio (800} 362-3310, TTY: 711 7 (BO0) 577 -897 3 wiaiPrsni TALsn vteaninee

G iarati - yalel 1l ool el ewatel elal e, ol el 1A W e e Dl Guae 8, yas gladeni wisldl Y- seoluid Do HerEs de el fardl We WEani Gusep &, 518 530 (B00) 362-3310. TTY: / [A00) B77-BI73
RaalL M1 YRELAL H19 Ale 531

Uirchi - Lot il g ety Sl o i gl €5 el i gl e e i it S e P T S e 0RO 36-3310 00 S TTY: 711/ (BOM) E77-B973 wu Sl ee wtif ol 2y

tadian - ATTEMZIONE: s& parli ltaliano, sono disponibili sendz di assistenza Enguistica gratuiti, Sono incltre disponibili gratuitamente ausili e servid ausilian adequati per fomire informazioni in formali acoessibili, Chiama 8000 362-3310.
T 711/ (BON) §77-8973 o parla con il tuo fomdore,

Greek - MPODONH: Ede whdre cldmpeuad, vmdpyooy Suelémpes Supedv witnpeaies vioompilng om owpskexkpyeten yhaoers. AuriBevrm Swpede warildinle Fonlifpara wo vimpesies iz Mapoys ninpopopuoy o Tpoo oy poppis. Kaldote
e (B0 362-3310. TTY: 711 7 {BO0) BT7-8973 f anovthndlelte ovov Ndpord oag.
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Nepali - ST GI-GRY: TG1 qUTs urcll SITHES HH, TUISars 1@ IS UETHdl HaTey Sudey &1 Ugaaid ermesHl SH®R [ReH R SUghd Terd FEHdley ¥ Harey Ul Y@ SUaey ©-| B (800) 362-33101 TTY: 711/ (800)
1877-8973 A1 AT (RGRIST 7l TR

Ukrainian - VBATA: fIKujo BM po3MOBJAAETe YKPAiHCLKA MOBA, BaM AocTynHI GeskomToeHi MoBHI nocayru. Bignosiaxi gonomixui 3acobu Ta nocayru 418 HagasHA indopManil y gocTynHux GopMaTax TAKOXK JOCTYNHI Ge3KOMTOBHO.

BarenedoHyiiTe 2a HoMepom (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 abo 2EepHiTLCA 40 CEOTO NOCTAYANLHHKA.

=SS R e man(se)qgmags TTY: 711/ (800) 877-8973 ams s fpegammes ose=as

Tibetan - o= in s frigy b dg oy dggs i fpr e anrg i Svassy TprrssamvgS sivmag Brgrafigns

Wolof - FATTAL: Sooy wax Wolof, ay serwiis yu lay jappale ci lakk wi doo fay. Ay ndimbal ak ay serwiis yu war ngir joxe leeral ¢i formaa yu yomb am nafiu ci te doo fay. Woowal (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 wala nga waxtaan ak

sa joxekat.
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