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WELL WISCONSIN
Incentivo de bienestar de $150

Alos empleados,

{£s facil obtener e incentivo de blenestar (Wellness Reword) de $150! Debera completar los siguientes pasos a
mis tardar el 14 de octubre de 2022:

1. Evaluacion de salud (Health Assessment)
© Uame a1 1:800-821.6591 para completar Ia evaluacion de salud (Health Assessment) por teléfono.
Usted puede solcitar servcios de interpretacién en su dioma.

+ Uame a1 1:800-821-6591 para pedi una copia impres3 (papel) del formulario de evaluacion de salud
eninglés o en espafil. (Para otro idioma diferente, complete la evaluacion por teléfono con un
intérprete).

2. Chequeo de salud

 Uame 3l 1:800-821:6591 para programar una sesién de orlentacién (coaching session) de 30-minutos.
Estas sesiones se hacen por teléfono y usted puede solicita los servicios de un intérprete.

 Complete el Formulario del proveedor de atencién médica (Healtheare Provider Form).
o Uivele el formulario al doctor cuando acuda a una cita, o use a informacion de su dtima visia
o Envie el formulario ya completado antes del 14 de octubre de 2022.
o Solo necesita escribir su: presién arterial (blood pressure), estatura (height),y peso (weight).

Siusted completa a Evaluacion de salud (Heath Assessment) y el Chequeo de salud (Health Check) antes del
14 de octubre, recibiré una tarjeta de incentivo Visa de $150 por correo.

510 recibe Ia tarjeta de regalo antes del 14 de noviembre (0 i tiene alguna pregunta), lame al 1-800-821-
6sa1.
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Complete el Formulario del Proveedor de Atencién Médica
(Health Care Provider Form)

Ueney entregue este formulario antes del 14 de octubre de 2022

« Pidale al doctor que complete el formulario durante su visita o utilice I informacién)/atos obtenidos en
su ditima visita.

 Siusted completa este formulario, no necesita partcipar en una sesién de orientacidn por teléfono.

Paso 1- Escribasu:

« Firstand lost nome (some as It s on your employer’s ecords) [Nombres.y apelldos (el mismo que aparece
en su expedietne de empleadol].

« Date of Birth (Month, Doy, Year) [Fecha de nacimiento (mes, ia, ao)l.

Paso2-Escriba su:
. blood pressure systolic and diastolic) [Presion arteril (sstdlica y dastSlia)),
« height (feet ond inches) [Estatura (pies y pulgadas).
« weight (pounds) [Peso (en libras).

(ta otra informacion del Paso 2 es opcional. Usted no tiene que escribia).

Paso3-Lea la informacién sobre su autorizacién. Luego,
« Ponga sufima
« Escriba a fecha

Paso 4~ Entregue este formulario a mds tardad el 14 de octubre de 2022:

« Porfaxal: 4022184378,
. Cargarlo/subiro electrénicamente en: totalwellnessheaith. com/gravity-landing/wellwi/, o
. Por correo postal a:

Tataiweliness

Attn: Dota Team

9320 H Court

Omaha, NF 68127

iPreguntas? Uame al 1800-821.6591.
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Health Care Provider Form - Well Wsconsin rogram
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HeathCare ProviderName: Phane Numer:

HeathCar Cinic:
Step 3: Complete
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