I health link

COMO LEER SU FACTURA

Tomese un momento para leer este instrumento que le ayudara a comprender su factura del
Plan Health and Wellness de lowa. Si necesita mas informacion sobre este tema, llame al
1-800-338-8366 0 al 515-256-4606 en Des Moines, Lun-Vie de 8am a 5pm.

Factura para

Fechas importantes
La fecha de la factura es el dia de

¢Preguntas?

Llame a este
namero.

Dificultades econémicas “m
Marque esta casilla o enarmen

si no puede pagar
la contribucién de
este mes. Envie el
cupoén de pago al

domicilio indicado.

lowa Health and Wellness Plan Billing Statement
(Facturacion del Plan Health and Wellness de lowa)

000000

Juan Pérez

123 Main Street

Ciudad, lowa 00000-0000

Fecha de facturacion: 25/05M15
Fecha de vencimiento: 15/06/14
Factura N® 000000000000000
ID del miembro: 0000000X

Hola, Juan Pérez

En calidad de miembro del Plan Health and Weliness de lowa, tiene |a obligacion de pagar
una contribucién. En esta factura le informamos el importe y el vencimiento. i

o El importe total adeudado es de $15.00. Debe pagarlo antes del 15/06/14:

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros al 1-800-338-8366, de lunes a viermes, de 8:00
a.m.a500p.m.

Envie el dinero junto con el cupdn de pago que Se adjunta. Extienda su cheque a la orden de
lowa Health and Weliness Plan. No envie dinero en efectivo, ni otros documentos con su pago.

Si no puede pagar la contribucién, marque la casilla que dice “dificultades econémicas”
(“hardship”) y-envie el cupén de pago; O llame a Servicios para Miembros al 1-800-338-
8366. Importante: Al marcar la casilla, esta solicitando una exencion por
dificultades econémicas para este mes solamente. Tendra la obligacién de abonar
las contribuciones adeudadas en meses anteriores.

470-5285 (091 4) CORTE AQUI. CONSERVE LA PARTE SUPERIOR Y ENVIE LA INFERIOR CON SU PAGO.

Vencimiento: 15/06/14
1D del Miembro: 0DDDODDOX, O
Monto a pagar: $15.00

NO ENVIE EFECTIVO
$15.00

Pagado: $ IIIE

Dificultades econdmicas: Al marcar esta casilla
esta solicitando una exencion (para mayor
informacidn, lea al dorso).

Monto a pagar:

Juan Pérez
123 Main Street
Ciudad, lowa 00000-0000

Expida el cheque o giro a la orden de:

lowa Medicaid Enterprise

lowa Health and Wellness Plan Contributions
PO Box 14485

Des Moines, |A 50306-3485

Envie su pago a:
L oopoooooX O oOoDooOoooo0 DkLS520LS OOLS500 1
Envie sus

pagos a este

Nombre y domicilio del
miembro destinatario de la envio de su factura. La fecha de
factura. vencimiento es el dia que debemos
recibir el cupén de pago y/o el pago.
i b
==
m
health link

formacion del pago
Este es el monto total
que adeuda. En la
casilla “Pagado”,
escriba el importe que
enviara con el cupon.
Un nimero por

casilla, por favor.

domicilio.



El mes que pagara con su

contribucién.

Si decide pagar
mas que el
monto de la
contribucién
mensual, los
fondos extras
apareceran
aqui. Este
importe sera
descontado del
monto del mes
siguiente.

El monto del pago que se
aplicara a su prima mensual.

Fecha de pago

El dia que recibamos su
cupén de pago y/o su pago.

Si declara tener dificultades

Dificultades econémicas

econdémicas este mes, el valor de la
contribucion mensual aparecera aqui.

ealth link

Higtorial de pagos

| Mes de prima Contribucién Fecha de pago Dificult. Econ,

: Enero 2015 $5.00 1710115 |$0.00

| Febrero 2015 $5.00 19/02115 $0.00

| Marzo 2015 $0.00 12/03/15 $5.00 $0.00-

| Abril 2015 $0.00 18500

| Mayo 2015 $0.00 $5.00
$0.00

| Junio 2015 | $5.00

Crédito: $0.00

Llame al 1-800-338-8366 o al 515-256-4606 en Des Moines, Lun-Vie 8am—5Spm.
Visite nuestra pagina de Internet; www.dhs.iowa.gov

Para solictar este documento en espariol, comuniquese con Servicios para Miembros
al teléfono 1-800-338-8366 de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., de lunes a viernes.

Iowa Dupartment
of Human Services

470-5285 (00/14) CORTE AQUI. CONSERVE LA PARTE SUPERIOR

MO R aAJeIIAIo Importe adeudado

El monto de la
contribucién que debe
pagar por mes.

tal adeudado

El monto total de la
contribucién que debe
pagar este mes.

- o ENVIE LA PARTE INFERIOR CON SU PAGO.
Dificultades economicas

(Financial Hardship)

Si no puede pagar el importe adeudado, debe llamar a Senvicios para Miembros al 1-800-338-8366, O marque la
casilla “dificultades econdmicas” en la parte delantera de este cupdn y envielo por comreo a IME. Al marcar la
casilla “dificultades economicas”, usted declara que ha gastado o gastara su ingreso mensual en
alimentos, vivienda, servicios publicos, transporte u otro tipo de atencién médica, y que no puede pagar
su contribucion al Plan Health and Wellness de lowa este mes. La exencion por dificultades economicas
sera solo para este mes y no se aplicara a deudas de meses anteriores. Debe completar el cupon de pago y
enviario al domicilio indicado. Tendra que abonar la contribucion de este mes si no recibimos la solicitud de
exencion por dificultades econdmicas antes de la fecha de vencimiento que figura en la parte delantera.

www.dhs.iowa.gov/ime/members


http://www.dhs.iowa.gov/ime/members
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