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

Quartza GORMAN & COMPANY LLC
9081410 - HMO HSA
A El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian el costo de los
&8 servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se dara por separado. Este es sélo
un resumen. Para obtener mas informacion 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, facturacién 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 al

Periodo de cobertura: 1/Enero/2022 - 31/Diciembre/2023
Tipo de cobertura: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO

1-800-362-3310 para pedir una copia.

Preguntas importantes

total?

¢De cuanto es el deducible

Respuestas

Individual: $5,000 por afio de beneficios
Familiar: $5,000/individual 0 $10,000/
familia, 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 atencion preventiva
estan cubiertos antes de que usted
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
coasequro. 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.

¢De cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

Individual: $5,000 por afio de beneficios
Familiar: $5,000/individual 0 $10,000/
familia, por afio de beneficios

El limite de gastos de bolsillo es lo méximo 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 atencidn médica que este
plan no cubre

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

Tracking ID: AVCQWOOOL
HMO SBC
QA01003SP (0522)
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Preguntas importantes \ Respuestas Por qué es importante:

Si. 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 fuera de la red, y es posible que
¢Pagara menos siusaun | Visite reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que
proveedor de la red? www.QuartzBenefits.com/FindADoctor o su plan pague (facturacion de saldos). Tenga en cuenta que su proveedor de la red
llame al 1-800-362-3310 para obtener una | podria usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como andlisis de
lista de los proveedores de la red. laboratorio). Consulte a su proveedor antes de recibir los servicios.
¢Necesita una remision Proveedores de la red: no. Dentro de la red: puede ver al especialista que usted elija sin una remision.
para visitar a un Proveedores fuera de la red: si, se Fuera de la red: este plan pagaréa algunos o todos los costos para ver a un especialista
especialista? necesita una remision por escrito. por servicios cubiertos, pero solo si tiene una remision antes de ver al especialista.

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

Lo que usted pagara
Evento médico Servicios que podria Dentro de la red Fuera de la red Limitaciones, excepciones y otra informacion

frecuente necesitar (Usted pagara el (Usted pagara el importante
minimo) maximo)

Visita a un médico de Se aplicaran cargos a su deducible/coaseguro por las
atencién primaria para consultas virtuales.

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

Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo

Sin cargo No esta cubierto

Visita con un especialista | Sin cargo No esta cubierto . .
Si visita el g compartido que una visita en persona.
i visita e
; Visita en el consultorio de | Servicios quiropracticos/ e .
consultorio o la 08 guirop _ R No hay beneficios disponibles para la atencion de
i otro proveedor de de la vision para adultos: | No esta cubierto . .
clinica de un istoncia mad S mantenimiento ni de apoyo.
proveedor de asistencia médica in cargo
atencion médica La cobertura se limita a servicios preventivos, como se
definen en la Ley del Cuidado de la Salud a Bajo Precio
Atencion preventiva/ . . . (ACA).
- o Sin cargo; no se aplica el A . L
examenes meédicos/ deducible No esta cubierto Es posible que usted deba pagar por los servicios que no
vacunas E— 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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Lo que usted pagara
Dentro de la red Fuera de la red
(Usted pagara el (Usted pagara el
minimo) maximo)

Evento médico Servicios que podria

necesitar

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

frecuente

Prueba de diagnéstico

. (radiografias, analisis de | Sin cargo No esta cubierto Ninguna
Si le hacen una san
gre)
prueba Diagnostico por imagenes
(CT/PET, MRI) Sin cargo No esta cubierto Ninguna
S ngcesita Medicamentos genericos Sin cargo No esta cubierto
medicamentos para | preferidos | Nivel 1 g
ter:ft::n?: dad o Medicamentos de marca S No esté cubiert Se pueden aplicar restricciones de cobertura para
. . in cargo 0 esta cubierto i i
condicion preferidos | Nivel 2 g Sfrl;ngstg:;?I(:én;?rr]\;grsrhg;giuIte el Formulario de Quartz
Hay més i .. | Medicamentos de marcay | o La ayuda con los costos compartidos financiada por el
ay mas informacion | genéricos no preferidos | | Sin cargo No esta cubierto fabricante para sus prescripciones médicas no se
Zzbrr:elc?icc—:;i::‘;: Nivel 3 acreditara a su deducible anual ni su limite maximo anual
bai Y de gastos de bolsillo.
ajo prescripciénen | _ o
www.QuartzBenefits. | Nivel 4 Sin cargo No esta cubierto
com/formulary
Tarifa del cgntrp (p. €., . o Es posible que se necesite autorizacion previa. Visite
centro de cirugia Sin cargo No esta cubierto www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
Si le hacen una ambulatoria) (800) 362-3310 para obtener mas informacion.
cirugia ambulatoria _ o Cirugia bucal: Sin cargo.
Tarifas del médico/ Sin cargo No esta cubierto La cobertura se limita a los procedimientos que se
ElilEhe indican en su Certificado de cobertura.
Atencion on sala de Sin cargo Sin cargo Ninguna
emergencias
Si necesita atencion -
médica inmediata | 1ransporte médico de Sin cargo Sin cargo Ninguna
emergencia
Cuidados de urgencia Sin cargo Sin cargo Ninguna
Tarifa del centro (p. €j., . A
habitacién del ho(s%itajl) Sin cargo No esta cubierto Se necesita autorizacion previa. Visite
Si lo hospitalizan : — www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
Tarifas del médico/ Sin cargo No esta cubierto (800) 362-3310 para obtener mas informacion.

cirujano
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Evento médico

frecuente

Si necesita servicios

Servicios que podria
necesitar

Servicios para pacientes

Lo que usted pagara

Dentro de la red
(Usted pagara el
minimo)

Fuera de la red
(Usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

No hay beneficios disponibles para la atencion de
mantenimiento ni de apoyo.

de salud mental, ambulatorios S e MG Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo
salud conductual o compartido que una visita en persona.
por abu§o de Servicios bara pacientes Se necesita autorizacion previa. Visite
sustancias hos italiz: dos P Sin cargo No esta cubierto www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
P (800) 362-3310 para obtener méas informacion.
Visitas en el consultorio | Sin cargo No esta cubierto La atencidn por maternidad puede incluir pruebas y
Servicios profesionales Sin cargo No esté cubiert s:atw|0|o§ddescrltos en otras partes del SBC (p. ej.,
L para partos/nacimientos utrason! .os). N . .
Si esta embarazada Se necesita autorizacion previa para los servicios para
Servicios del centro para | ¢ . No st cubierto pac'egesr't‘oép'ta:c',fados-/\v/\'ﬁgil_, ol |
partos/nacimientos www.QuartzBenefits.com List o llame a
(800) 362-3310 para obtener mas informacion.
La cobertura se limita a 60 visitas por afio de beneficios.
Atencion médica a Sin carao No esté cubierto Se necesita autorizacion previa. Visite
domicilio g www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
(800) 362-3310 para obtener méas informacion.
Si necesita ayuda La cobertura para fisioterapia, terapia ocupacional y
L ES i s O terapia del habla se limita a un total combinado
tiene c_Jtras de 40 visitas por afio de beneficios. Este limite se
ne'ce_S|dades _ comparte entre los servicios de habilitacion y de
médicas especiales | Servicios de rehabilitacién | Sin cargo No esta cubierto rehabilitacion.

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.
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Evento médico

frecuente

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras
necesidades
médicas especiales
(continuacion)

Servicios que podria
necesitar

Servicios de habilitacién

Dentro de la red
(Usted pagara el
minimo)

Sin cargo

Lo que usted pagara

No esta cubierto

Fuera de la red
(Usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

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
rehabilitacion.

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.

Atencion de enfermeria
especializada

Sin cargo

No esta cubierto

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

Sin cargo

No esta cubierto

La compra de equipo médico duradero (DME) con un
costo unitario de $500 o més (excepto para audifonos) y
todos los alquileres de DME deben hacerse con
autorizacion previa.

Cobertura para:

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

Para obtener una lista de los modelos de audifonos
cubiertos, inicie sesion en
www.QuartzBenefits.com/hearingaids o comuniquese
con el departamento de Atencién al Cliente.

Servicios de hospicio

Sin cargo

No esta cubierto

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

(800) 362-3310 para obtener méas informacion.

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

Evento médico Servicios que podria Dentro de la red Fuera de la red Limitaciones, excepciones y otra informacion
frecuente necesitar (Usted pagara el (Usted pagara el importante
minimo) maximo)
Si su hijo necesita Ei)rfg:en de la vista para Sin cargo No esta cubierto Ninguna
f:ir;:t':n izl Ot 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 pdliza o el documento del plan para ver otros servicios excluidos).

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

Otros servicios cubiertos (esta no es una lista completa. Consulte su péliza o el documento del plan para ver otros servicios cubiertos y los costos de
€so0s servicios).

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

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 apelacién. 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 coémo presentar un reclamo, una apelacioén o una queja formal a su plan
por cualquier motivo. Para obtener méas 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 pdlizas individuales del mercado, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas 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 usted 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 (Espariol): Para obtener asistencia en Espariol, llame al 1-800-362-3310 or 1-800-877-8973 (TTY).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-362-3310 or 1-800-877-8973 (TTY)

Chinese (PX): MEJ/BEP XML , BILITX NS5 1-800-362-3310 or 1-800-877-8973 (TTY)
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo 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.

A Sus costos seran diferentes segun la atencion que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Fijese en las cantidades

4 \\ de los costos compartidos (deducibles, copagos y coaseguro) y en los servicios excluidos segun el plan. Use esta informacion para comparar la
Q 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

coberturas individuales.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencién prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

B Deducible general del plan $5,000
B Coaseguro por especialista 0%
M Coasequro por hospital (centro) 0%
m Otro coasequro 0%

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 diagndstico (ultrasonidos y analisis de
sangre)

Visita a un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $5,000
Copagos $0
Coaseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es de $5,000

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de la red, de
una condicién médica bien controlada)

B Deducible general del plan $5,000
B Coaseguro por especialista 0%
M Coasequro por hospital (centro) 0%
m Otro coaseguro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

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

Pruebas de diagndstico (anélisis de sangre)
Medicamentos bajo prescripcion

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $5,000
Copagos $0
Coaseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es de $5,000

Fractura simple de Mia
(visita en la sala de emergencias dentro de la red y
atencién de seguimiento)

B Deducible general del plan $5,000
B Coaseguro por especialista 0%
M Coasequro por hospital (centro) 0%
M Otro coaseguro 0%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:
Atencion en sala de emergencias (incluyendo
suministros medicos)
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 $2,800
Copagos $0
Coaseguro $0

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es de $2,800

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Quartz es el nombre de marca de un grupo de compafias
comprometidas con su salud: Quartz Health Benefit Plans
Corporation, Quartz Health Insurance Corporation, Quartz
Health Plan Corporation y Quartz Health Plan MN
Corporation. Estas compafiias son entidades legales
independientes. En este aviso, “nosotros” se refiere a
todas las compafiias de Quartz.

Para obtener ayuda para entender este material en un
idioma distinto del inglés, llame al (800) 362-3310, y un
representante del departamento de Atencion al Cliente lo
ayudara. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o

al (800) 877-8973.

Nosotros cumplimos con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discriminamos por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

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

m Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

m Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)

Quartz

No discriminacion y acceso a idiomas

Prestamos servicios gratuitos de idioma a las personas
que hablan un idioma distinto del inglés, como:

m Intérpretes calificados
m Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Atencion 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 raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja formal a:

Kristie Meier, Compliance Officer

840 Carolina Street

Sauk City, WI 53583

Teléfono: (800) 362-3310

TTY: 711 u (800) 877-8973 (linea gratuita)
Fax: (608) 644-3500

Correo electrénico:
AppealsSpecialists@quartzbenefits.com

Puede presentar la queja formal en persona o por correo, fax
0 correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una
queja formal, Kristie Meier, 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/index.html.

En ciertos estados, Quartz es un emisor calificado de
Planes de Salud en el Mercado de Seguros Médicos. Para
conocer mas 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 informacién importante.
Este aviso contiene informacion 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.

Vietnamese — Thdéng bao nay cung cap théng tin quan
trong. Thong bdo nay cd théng tin quan trong ban vé don
n6p hoac hgp dong bao hiém qua chuang trinh Quartz. Xin
xem ngay then chét trong théng bado nay. Quy vi ¢6 thé phai
thuc hién theo théng bdo diing trong thoi han dé duy tr
bao hiém stic khoe hoidc dugc trg trip thém vé chi phi. Quy
vi c6 quyén dudc biét théng tin nay va dugc trg giup bang
ngén ngif clia minh mién phi. Xin goi s6 (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

te] hnub tseem ceeb uas sau rau hauv daim ntawv no kom
z00. 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.

Chinese - ABHEAEBHENR ABRERBE
i# Quartz iz LA FAXRBAERNGR BT
FARENPEFEZNOM Bolge2EFENEILE

Hi2 AIEREXTTEN - L‘AT%%’TEE’HEF?T% mEk AL E
& BARMRELENERRIENMMNAR FHE

(800) 362-3310 - 711/ (800) 877—8973.

Russian — HacToqlwee yBeooOMAIEHUE COAEPXUT BAXKHYIO
MHOOPMaLMIO. ITO yBeAOMNEHUE COAEPXKMT BAXHYIO
MHGOPMALMIO O BALLEM 3aAB/IEHUN UM CTPAXOBOM NOKPbLITUK
yepe3 Quartz. MocMOTPUTE HA KNKOYEBBIE AAThl B HACTOALLEM
yBEOOMNEHUN. Bam, BO3MOXHO, NOTPEBYETCA NPUHATE MEPLI
K OnpeaeneHHbIM NpeaenbHbIM CPOKaM ONA COXPaHeHWS
CTPAx0BOro NOKPbLITUA WK NOMOLLM C pacxoaamu. Bl
1MMeeTe Npaso Ha 6ecnnaTtHoe NonyyYeHue 31on uHdopmaumnm
1 NOMOLLB Ha BalleM A3blKe. 3BOHUTE MO TenedoHy

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

Laotian — ccegmuwuuvuauummau
cc'ajmusuuunuauummaumonu?ummun B
NIELOLI2BPWINEGIY Quartz. IBNISLRTIED
‘Zumﬁj%ccé'jmus SLB.UMWe09cTLABIUAT0MIV
mmuoloU)ccuuaucwasn&mlomuauaajsa WILEBIUIV
3 goeciisdwenlgae. m'm.uzom’-a"losueuuu ccot
aorwgoacheluwrimnzeqimiostcsva. Tumacd (800)
362 3310. TTY / TDD: 711 / (800) 877 8973.




German — Diese Benachrichtigung enthalt wichtige
Informationen. Diese Benachrichtigung enthalt

wichtige Informationen beziiglich Ihres Antrags auf
Krankenversicherungsschutz durch Quartz. Suchen Sie

nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie
konnten bis zu bestimmten Stichtagen handeln missen,

um lhren Krankenversicherungsschutz oder Hilfe mit den
Kosten zu behalten. Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe
und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Rufen Sie an
unter (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/(800) 877-8973.

Arabic — 13 Gealy dege Gilaslae o e EY) 10 (g ging
Gyl Quartz e ighis @Ld,&&.‘u Sl slae i)

onl el ) ) gliad B LS 18 (b L 5l ) 5l o
,1M1ammulcjaugmwwummwus,uu
il glaall s e Jgaall & Gall el Callsall 8 sae L)
e daail 483 gl ¢ g0 liad sl 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 Quartz. 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
information et de I'aide dans votre langue a aucun codt.
Appelez (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

HIt 50 /IELICE F 0|
ElII_ Quartz° E¢t AHz|X] of
bot S ZESHD USLICHLE SXIA0A °H+=!0I CledWES
A2 HatE Hstel HE AHB2XIE AL XIS HIES
%r | 2I3HA L= st DIFLNIK| =X|S £ oﬂor aeort
AE #ELICE Fot= of2fst MR =28 st 1=
H & 2Eel0| ¥2 + A= AHe7IUAELICE (800) 362-33102
HMEFSHLAIQ. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Korean - 2 EX|M0= 525t H
EX|ME ste| AlFof| Btsto] O

O it W T g
o or

Ion

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 tulong
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.

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.

Polish — To ogtoszenie zawiera wazne informacje. To
ogtoszenie zawiera wazne informacje odnosnie Paristwa
whniosku lub zakresu Swiadczeri poprzez Quartz.

Prosimy zwrécic uwage na kluczowe daty zawarte w tym
ogtoszeniu aby nie przekroczy¢ termindw w przypadku
utrzymania polisy ubezpieczeniowej lub pomocy zwigzanej
z kosztami. Macie Paristwo prawo do bezptatnej informacji
we wiasnym jezyku. Zadzworicie pod (800) 362-3310.

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

Hindi — &8 ¥a=1 # Ageaqul siadr afae &1 50 gaan
Quartz & F3 AT HIAee AT FHaxsl & aR H Hgea ol SATAHRT
QTR | 36 =T 3 HeeaquT ARG il T o 3e¥ | T
Fast STRY 7@ I1 W 3 FHeg, & fAIT HTUer o 7F alaE! dh
FHIETS HTAT T & | HTTH UIH IO 1T #, Tm ol ek &
9 SAT=TRRT AR TETIar i Ot F1 HASR § 1 (800) 362-3310.
TTY / TDD: 711 / (800) 877-8973 U Shiel il

Albanian — Ky njoftim p&rmban informacion té réndésishém.
Ky njoftim pérmban informacion té réndésishém pér
aplikimin ose mbulimin tuaj népérmjet Quartz. Kontrolloni
pér data té réndésishme né kété njoftim. Mund t'ju duhet

té ndérmerrni veprim brenda afatave té caktuara pérté
mbajtur mbulimin tuaj shéndetésor ose pér ndihmén me
koston. Keni t& drejté ta merrni kété informacion dhe ndihmeé
falas né gjuhén tuaj. Telefononi numrin (800) 362-3310.

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

Somali — FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali, 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.

Amharic -

(a0t AFASTF@-: 711 / (800) 877-8973 ).

TNFOR; PU51%F RIE RUICT P PTHCHI° WG/ LCEATE MR ALTHPT FHIETPA: OL “LhthA@- RTC LD (800) 362-3310.

Karen — L)S:)ﬁﬁog:)o ,iae;mooi me ('qfiaam, §31§§ Oq_lgzsm‘iawﬂmﬂ mmﬁaﬂﬁ(\ngm .§metm5ms§$(\)1 s

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

Mon-Khmer, Cambodian —

wdie: WdsthymSunw Manigr, wndswigsman ehwSssnnuu SHoensunUtiTysY g gidg (800) 362-3310. TTY / TDD: 711 / (800) 877-8973.

Serbocroatian —- OBAVIESTENIE: Ako govorite srpskohrvatski, usluge jezicke pomo¢i dostupne su vam besplatno. Nazovite (800) 362-3310 TTY- Telefon za osobe sa o§tecenim

govorom ili sluhom: 711 / (800) 877-8973.

Thai —

Eau: a1 ATUNG muﬂwﬂﬂmmmin‘l‘nﬁ snnseamdantenislan § Tns (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Gujarati — yell: % R 3wl elleidl 8, dl (:9es onl Ut Al dull 12 Guctot B. §lot 821 (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Urdu— 008 JS . G i (e Cike Giladd (S 3 (S ol S Ol g eun g 93,0 il 81 la 4 TTY / TDD: 711 / (800) 877-8973. (800) 362-3310.

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

Greek — [TIPOZOXH: Av pihare eAAnvikd, atn didBean aag BpigkovTtal uTNPETieg YAWATIKAG uTToaTpIgnG, o1 oTToieg TTapExovTal dwpedv. KaAéaTe (800) 362-3310.

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




