
PRACTICAS DE 
PRIVACIDAD

Este aviso describe: CÓMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA 
INFORMACIÓN DE SALUD SOBRE USTED; SUS DERECHOS CON 
RESPECTO A SU INFORMACIÓN DE SALUD; CÓMO PRESENTAR 

UNA QUEJA POR UNA VIOLACIÓN DE LA PRIVACIDAD O LA 
SEGURIDAD DE SU INFORMACIÓN DE SALUD, O DE SUS DERECHOS 

RELACIONADOS CON DICHA INFORMACIÓN. USTED TIENE 
DERECHO A UNA COPIA DE ESTE AVISO (EN PAPEL O EN FORMATO 

ELECTRÓNICO) Y A COMENTARLO CON EL RESPONSABLE DE 
PRIVACIDAD LLAMANDO AL 262-928-2415 O ESCRIBIENDO A 

PRIVACY@PHCI.ORG SI TIENE ALGUNA PREGUNTA. 
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Este Aviso de Prácticas de Privacidad (Aviso) se aplica a 
las organizaciones que se enumeran a la derecha en todas 
las instalaciones que administran para la prestación de 
productos y servicios de atención médica. 

Cada una de estas organizaciones participa en una Entidad 
Cubierta Afiliada Única y/o en un Acuerdo de Entidad 
Cubierta Híbrida. Esto significa que podemos compartir su 
información de salud entre nosotros según sea necesario 
para el tratamiento, el pago o las operaciones de atención 
médica. 

Participamos en un acuerdo con organizaciones de 
atención médica que han acordado colaborar para 
facilitar el acceso a información de salud que pueda 
ser relevante para su atención. Por ejemplo, si ingresa 
a un hospital en una situación de emergencia y no 
puede proporcionar información importante sobre su 
estado de salud, este acuerdo nos permitirá poner su 
información de salud, proveniente de otros participantes, 
a disposición de quienes la necesiten para brindarle 
tratamiento en el hospital. Cuando sea necesario, el 
acceso rápido a su información de salud significa una 
mejor atención para usted. Almacenamos la información 
de salud de nuestros pacientes en un historial médico 
electrónico compartido con otros proveedores de 
atención médica y sus empleados que participan en este 
acuerdo. Los proveedores que participan en el historial 
médico electrónico compartido son personal médico 
de ProHealth Care o miembros de ProHealth Solutions. 
Puede llamar al 262-928-2311 o visitar nuestro sitio 
web en ProHealthCare.org para obtener una lista de los 
proveedores de atención médica que participan en el 
historial médico electrónico compartido. Las obligaciones 
de privacidad y los derechos sobre la información de 
salud establecidos en este Aviso también se aplican a la 
información almacenada en el historial médico electrónico 
compartido.

FECHA DE VIGENCIA DE ESTE AVISO – 1 de febrero de 
2026

Como debe ser tratado 

En ProHealth Care nos comprometemos a tratar a 
nuestros pacientes con dignidad, respeto y transparencia. 
Nos comprometemos a proteger su información médica 
confidencial y a cumplir con las leyes de privacidad 
estatales y federales. La ley y las regulaciones federales, 
conocidas comúnmente como HIPAA (Ley de Portabilidad 
y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996), nos exigen 
proporcionarle este aviso sobre nuestras obligaciones 
legales y prácticas de privacidad con respecto a la 
información médica. 

Quién utiliza este aviso

Este aviso se aplica a las entidades afiliadas a ProHealth 
Care, incluyendo ProHealth Waukesha Memorial Hospital, 
ProHealth Oconomowoc Memorial Hospital, ProHealth 
Care Home Care (incluidos los servicios de hospicio), 
ProHealth Medical Group y Waukesha Health System. Las 
siguientes personas y entidades también han acordado 
utilizar este aviso: todos los empleados, personal y 
voluntarios de entidades afiliadas a ProHealth Care; y 
proveedores afiliados a ProHealth Solutions, la organización 
de atención responsable de ProHealth Care. 

Sus derechos 

En lo que respecta a su información de salud, tiene 
ciertos derechos. Esta sección explica sus derechos y 
nuestras responsabilidades. 

Obtenga una copia electrónica o en papel de su historial 
médico 

•	 Puede solicitar ver o obtener una copia electrónica 
o en papel de su historial médico y de otra 
información de salud que tengamos sobre usted. 

•	 Proporcionaremos una copia o un resumen de su 
información de salud, normalmente dentro de los 
30 días siguientes a su solicitud. Podemos cobrar 
una tarifa razonable basada en el costo. 

Pídanos corregir su historial médico 

•	 Puede pedirnos que corrijamos información de 
salud sobre usted que considere incorrecta o 
incompleta. 

•	 Puede que digamos “no” a su petición, pero se lo 
explicaremos por escrito en un plazo de 60 días. 

Solicite comunicaciones confidenciales 

•	 	� Puede pedirnos que nos pongamos en contacto 
con usted de una forma específica (por ejemplo, 
teléfono en casa u oficina) o que enviemos correo 
a otra dirección. 

•	 Diremos “sí” a todas las peticiones razonables. 

Pídanos que limitemos lo que usamos o compartimos 

•	 	 Puede solicitarnos que no utilicemos ni 
compartamos cierta información de salud para fines 
de tratamiento, pago o nuestras operaciones. No 
estamos obligados a aceptar su solicitud. 
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•	 Si paga un servicio o artículo de atención médica 
en su totalidad de su propio bolsillo, puede 
solicitarnos que no compartamos esa información 
con su aseguradora de salud para fines de pago o 
nuestras operaciones. Aceptaremos su solicitud a 
menos que una ley nos obligue a compartir dicha 
información. 

Obtenga una lista de quienes hemos compartido 
información 

•	 	� Puede solicitar una lista (registro) de las veces 
que hemos compartido su información de salud 
durante los seis años anteriores a la fecha de su 
solicitud, con quién la compartimos y por qué. 

•	 Incluiremos todas las divulgaciones, excepto las 
relacionadas con el tratamiento, el pago y las 
operaciones de atención médica, y ciertas otras 
divulgaciones (como las que usted nos haya 
solicitado). Le proporcionaremos un registro al 
año de forma gratuita, pero cobraremos una tarifa 
razonable basada en los costos si solicita otro 
dentro de los 12 meses siguientes. 

Obtenga una copia de este aviso de 
privacidad
Puede solicitar una copia en papel de este aviso en 
cualquier momento, incluso si ha aceptado recibirlo 
electrónicamente. 

Elija a alguien que actúe por usted 

•	 	� Si ha dado a alguien un poder notarial para 
atención de salud o si alguien es su tutor legal, 
esa persona puede ejercer sus derechos y tomar 
decisiones sobre su información de salud. 

•	 Nos aseguraremos de que la persona tenga esa 
autoridad y pueda actuar en su nombre antes de 
tomar cualquier medida. 

Presente una queja si cree que se han violado sus 
derechos

•	 	� Puede presentar una queja si cree que hemos 
violado sus derechos contactándonos, utilizando 
la información al final de este aviso. 

•	 Puede presentar una queja ante la Oficina de 
Derechos Civiles del Departamento de Salud y 
Servicios Humanos de EE. UU. enviando una carta 
a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, 
D.C. 20201, llamando al 1-877-696-6775 o visitando 
hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/. 

•	 No tomaremos represalias contra usted por 
presentar una queja. 

Sus elecciones 

Para cierta información de salud, puede contarnos 
sus opciones sobre lo que compartimos. Si tiene una 
preferencia clara sobre cómo compartimos su información 
en las situaciones descritas a continuación, hable con 
nosotros. Digamos qué quiere que hagamos y seguiremos 
sus instrucciones. 

En estos casos, tiene tanto el derecho como la opción de 
decirnos que:

•	 	 Comparta información con su familia, amigos 
cercanos u otras personas involucradas en su 
atención médica. 

•	 Comparta información en una situación de 
emergencia o desastre. 

•	 No incluya su información en el directorio del 
hospital. 

Si no puede comunicarnos su preferencia, por ejemplo, 
si está inconsciente, podemos compartir su información 
si consideramos que redunda en su beneficio. También 
podemos compartir su información cuando sea necesario 
para mitigar una amenaza grave e inminente para la salud o 
la seguridad. 

En las siguientes situaciones, no compartiremos su 
información a menos que nos dé su consentimiento por 
escrito:

•	 	 Fines de mercadeo 

•	 Venta de su información 

•	 La mayoría de las notas de psicoterapia 

En el caso de las campañas de recaudación de fondos, es 
posible que nos pongamos en contacto con usted para 
solicitar su colaboración, pero usted puede indicarnos que 
no desea que volvamos a contactarle.

Nuestros usos y divulgaciones  

Normalmente utilizamos o compartimos su información de 
salud, incluidos los registros de Trastornos por Consumo de 
Sustancias (SUD), de las siguientes maneras.

Su tratamiento 

Podemos utilizar su información de salud y compartirla con 
otros profesionales que le están tratando.

Ejemplo: Un médico que lo atiende por una lesión consulta con otro 
médico sobre su estado de salud general. 
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Ejemplo: Un paciente recibió tratamiento para un trastorno por consumo 
de sustancias a través de un programa que operábamos anteriormente. El 
paciente ahora recibe atención de un médico de atención primaria en otra 
organización y nos solicita que enviemos esos registros de tratamiento 
anteriores para respaldar su atención actual. Con el consentimiento 
por escrito del paciente, el proveedor puede compartir el historial de 
tratamiento. 

Operar nuestra organización 

Podemos utilizar y compartir su información de salud para 
gestionar nuestra consulta, mejorar su atención y ponernos 
en contacto con usted cuando sea necesario.

Ejemplo: Utilizamos información de salud sobre usted para gestionar su 
tratamiento y servicios. 

Factura por sus servicios 

Podemos usar y compartir su información de salud para 
facturar y obtener el pago de los planes de salud u otras 
entidades. 

Ejemplo: Proporcionamos información sobre usted a su plan de seguro. 

¿Cómo más podemos usar o compartir su información 
de salud?  

Se nos permite o está obligado a compartir su información 
de otras maneras, normalmente de formas que contribuyan 
al bien público, como la salud pública y la investigación. 
Debemos cumplir ciertas condiciones legales antes de 
poder compartir su información para estos fines. Para 
más información, vaya a: hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/
understanding/consumers/index.html.

Ayuda con cuestiones de salud pública y seguridad 

Podemos compartir información de salud sobre usted en 
ciertas situaciones como: 

•	 	� Prevención de enfermedades 

•	 Colaboración en la retirada de productos del 
mercado 

•	 Notificación de reacciones adversas a 
medicamentos 

•	 Notificación de sospechas de abuso, negligencia o 
violencia doméstica 

•	 Prevención o reducción de una amenaza grave para 
la salud o la seguridad de cualquier persona. 

Realizar investigación 

En circunstancias limitadas, podemos usar o compartir su 
información para investigaciones médicas. Por ejemplo, 
un proyecto de investigación podría consistir en comparar 
la salud y la recuperación de todos los pacientes que 
recibieron un medicamento con la de aquellos que 
recibieron otro, para la misma afección. Si no se obtiene 
su consentimiento explícito, se sigue un proceso de 
aprobación especial para proteger su privacidad.

Cumplir con la ley 

Compartiremos información sobre usted si las leyes 
estatales o federales nos lo exigen, incluso con el 
Departamento de Salud y Servicios Humanos si quiere 
comprobar que estamos cumpliendo con la ley federal de 
privacidad.

Responder a solicitudes de donación de órganos y 
tejidos

Podemos compartir información de salud sobre usted con 
organizaciones de obtención de órganos.

Trabajar con un forense o un director funerario

Podemos compartir información médica con un forense, 
un médico legista o un director de funeraria cuando una 
persona fallece.

Atender solicitudes de compensación laboral, fuerzas 
del orden y otras solicitudes gubernamentales 

Podemos utilizar o compartir información sanitaria sobre 
usted:

•	 	 Para reclamaciones de compensación laboral 

•	 En algunas situaciones, para fines policiales o con 
un agente del orden público 

•	 Con agencias de supervisión sanitaria para 
actividades autorizadas por la ley 

•	 Para funciones gubernamentales especiales, como 
las militares, de seguridad nacional y de protección 
presidencial 

Respuesta a demandas y acciones legales 

Podemos compartir información de salud sobre usted 
en respuesta a una orden judicial o administrativa, o en 
respuesta a una citación judicial.
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Privacidad adicional para el tratamiento del Trastorno 
por Consumo de Sustancias (TUS) 

Confidencialidad de los registros de trastornos por 
consumo de sustancias (42 CFR Parte 2) 

- Ciertos tipos de información médica protegida (PHI) 
pueden estar sujetos a mayores protecciones de privacidad 
según las leyes federales y/o estatales. Para los registros 
de trastornos por consumo de sustancias, se puede 
utilizar un solo consentimiento para el tratamiento, el pago 
y las operaciones de atención médica futuras. Una vez 
otorgado el consentimiento, sus registros de trastornos 
por consumo de sustancias (SUD) podrán divulgarse 
nuevamente de conformidad con la HIPAA, a menos que 
se indique lo contrario. Usted tiene derecho a revocar su 
consentimiento en cualquier momento. La revocación debe 
presentarse por escrito y no afectará las divulgaciones 
realizadas antes de la misma. 

Aunque no somos un programa de tratamiento para 
trastornos por consumo de sustancias (un «Programa 
de SUD»), podemos tener o recibir información de un 
Programa de SUD sobre su tratamiento. Solo utilizaremos 
y divulgaremos su información de maneras no descritas 
en este aviso con su consentimiento específico por 
escrito. No divulgaremos esta información ni testimonios 
relacionados con ella para que se utilicen en un 
procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo en su 
contra, a menos que (i) contemos con su consentimiento 
por escrito, o (ii) exista una orden judicial acompañada 
de una citación u otro requisito legal que obligue a la 
divulgación, emitida después de que usted y nosotros 
hayamos sido notificados y hayamos tenido la oportunidad 
de ser escuchados. Además, si utilizamos esta información 
para recaudar fondos para nuestro beneficio, primero 
debemos brindarle la oportunidad clara y visible de optar 
por no recibir ninguna comunicación de recaudación de 
fondos. 

Divulgación posterior: Una vez que su información médica 
protegida (PHI) se divulga, es posible que ya no esté 
protegida por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del 
Seguro Médico (HIPAA) y que pueda ser objeto de una 
nueva divulgación. 

Comunicaciones con usted 

Podemos usar y divulgar su información de salud para 
comunicarnos con usted. Podemos contactarlo a los 
números de teléfono y direcciones que nos proporcione. 
Por ejemplo, podemos comunicarnos con usted para 
informarle sobre citas, seguros, facturación y pagos, 
tratamiento, instrucciones de cuidado y otros beneficios 
y servicios. Podemos dejar mensajes en su domicilio o 
buzón de voz. Podemos enviarle mensajes de texto y 
correos electrónicos a los números y direcciones que 
nos proporcione. Pueden aplicarse las tarifas estándar de 
mensajería.

Nuestras responsabilidades

•	 	� Por ley, estamos obligados a mantener la 
privacidad y la seguridad de su información de 
salud protegida. 

•	 Le notificaremos de inmediato si ocurre 
una violación de seguridad que pueda haber 
comprometido la privacidad o la seguridad de su 
información. 

•	 Debemos cumplir con las obligaciones y las 
prácticas de privacidad descritas en este aviso y 
proporcionarle una copia del mismo. 

•	 No utilizaremos ni compartiremos su información 
de ninguna otra manera que no sea la descrita aquí, 
a menos que usted nos autorice por escrito. Si nos 
autoriza, puede cambiar de opinión en cualquier 
momento. Infórmenos por escrito si cambia de 
opinión. 

Historial Médico Electrónico Conjunto 

Participamos en un acuerdo con organizaciones de 
atención médica que han acordado colaborar para facilitar 
el acceso a información de salud que pueda ser relevante 
para su atención. Por ejemplo, si usted ingresa a un 
hospital en una situación de emergencia y no puede 
proporcionar información importante sobre su estado de 
salud, este acuerdo nos permitirá poner su información 
de salud, proveniente de otros participantes, a disposición 
de quienes la necesiten para brindarle tratamiento en 
el hospital. Cuando sea necesario, el acceso rápido a 
su información de salud significa una mejor atención 
para usted. Almacenamos la información de salud de 
nuestros pacientes en un historial médico electrónico 
compartido con otros proveedores de atención médica 
y sus empleados que participan en este acuerdo. Los 
proveedores que participan en el historial médico 
electrónico compartido incluyen al personal médico de 
las instalaciones de ProHealth Care, los miembros de 
ProHealth Solutions y otros proveedores con los que 
compartimos la capacidad de acceso al historial médico 
electrónico. 

Las obligaciones de privacidad y los derechos sobre la 
información de salud establecidos en este aviso también 
se aplican a la información almacenada en el historial 
médico electrónico compartido. 
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Acuerdo de atención médica organizada 

Participamos en uno o más acuerdos de atención médica 
organizada (OHCA, por sus siglas en inglés). Un OHCA 
es un sistema organizado de atención médica en el que 
participan varias entidades cubiertas. El propósito de 
esta participación incluye la realización de actividades 
de evaluación y mejora de la calidad, la revisión de la 
utilización de los servicios y otras actividades propias 
de una red clínicamente integrada. Uno de los OHCA 
en los que participamos se conoce como About Health. 
Su información de salud puede compartirse con otros 
participantes de About Health y de otros OHCA para estos 
fines.

Aviso sobre otras restricciones 

Tenga en cuenta que las leyes estatales y federales 
pueden imponer requisitos adicionales a los de la HIPAA 
sobre el uso y la divulgación de su información médica. 
Si existen requisitos específicos más restrictivos, incluso 
para algunos de los fines mencionados anteriormente, es 
posible que no podamos divulgar su información médica 
sin su consentimiento por escrito, según lo exijan dichas 
leyes. Por ejemplo, no divulgaremos los resultados de 
su prueba de VIH sin obtener su consentimiento por 
escrito, salvo que lo permita la ley estatal. En algunas 
circunstancias, la ley también puede exigirnos que 
obtengamos su consentimiento por escrito para usar y 
divulgar su información relacionada con el tratamiento de 
una enfermedad mental, una discapacidad del desarrollo o 
el abuso de alcohol o drogas.

Cambios en este Aviso 

Nos reservamos el derecho de modificar las prácticas 
de privacidad descritas en este aviso en caso de que 
estas sean necesarias para reflejar cambios en nuestras 
prácticas y para cumplir con la ley. Haremos efectivas las 
nuevas disposiciones de aviso para toda la información 
de salud protegida que mantengamos. Si cambiamos 
nuestras prácticas de privacidad, tendremos el nuevo 
aviso disponible a petición. El aviso también se publicará 
en el lugar de servicio y en nuestra página web, 
prohealthcare.org.

Fecha de entrada en vigor e información de contacto 

Este aviso revisado entró en vigor el 1 de febrero de 2026. 
Si tiene preguntas sobre este aviso, puede comunicarse 
con nuestro Personal Responsable de Privacidad a través 
de la dirección de correo electrónico Privacy@phci.org o 
llamando al 262-928-2415.

Servicios de Asistencia Lingüística Disponibles 

ATTENTION: If you do not speak English, language 
assistance services, free of charge, are available to 
you. Call 1-262-928-4465  
(VRS: 1-866-327-8877).

ATENCIÓN: Si habla español, tenemos a su 
disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. Llame al 1-262-928-4465  
(VRS: 1-866-327-8877).

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev 
pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 
1-262-928-4465 (VRS: 1-866-327-8877).

注意：如果您使用繁體中文，您可
以免費獲得語言援助服務。請致電 
1-262-928-4465（VRS：1-866-327-8877）。

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen 
Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen 
zur Verfügung. Rufnummer: 1-262-928-4465  
(VRS: 1-866-327-8877).

ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то 
вам доступны бесплатные услуги перевода. Звоните 
1-262-928-4465  
(VRS: 1-866-327-8877).

주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 
서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 
1-262-928-4465 (VRS: 1-866-327-8877)번으로 
전화해 주십시오.

CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ 
hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 
1-262-928-4465 (VRS: 1-866-327-8877).

 ملحوظة:  إذا كنت تتحدث اذكر اللغة، فإن خدمات المساعدة
 اللغوية تتوافر لك بالمجان.  اتصل برقم 262-928-4465-1 

.(VRS: 866-327-8877-1) 



10 11

Acuerdo de atención médica organizada 

Participamos en uno o más acuerdos de atención médica 
organizada (OHCA, por sus siglas en inglés). Un OHCA 
es un sistema organizado de atención médica en el que 
participan varias entidades cubiertas. El propósito de 
esta participación incluye la realización de actividades 
de evaluación y mejora de la calidad, la revisión de la 
utilización de los servicios y otras actividades propias 
de una red clínicamente integrada. Uno de los OHCA 
en los que participamos se conoce como About Health. 
Su información de salud puede compartirse con otros 
participantes de About Health y de otros OHCA para estos 
fines.

Aviso sobre otras restricciones 

Tenga en cuenta que las leyes estatales y federales 
pueden imponer requisitos adicionales a los de la HIPAA 
sobre el uso y la divulgación de su información médica. 
Si existen requisitos específicos más restrictivos, incluso 
para algunos de los fines mencionados anteriormente, es 
posible que no podamos divulgar su información médica 
sin su consentimiento por escrito, según lo exijan dichas 
leyes. Por ejemplo, no divulgaremos los resultados de 
su prueba de VIH sin obtener su consentimiento por 
escrito, salvo que lo permita la ley estatal. En algunas 
circunstancias, la ley también puede exigirnos que 
obtengamos su consentimiento por escrito para usar y 
divulgar su información relacionada con el tratamiento de 
una enfermedad mental, una discapacidad del desarrollo o 
el abuso de alcohol o drogas.

Cambios en este Aviso 

Nos reservamos el derecho de modificar las prácticas 
de privacidad descritas en este aviso en caso de que 
estas sean necesarias para reflejar cambios en nuestras 
prácticas y para cumplir con la ley. Haremos efectivas las 
nuevas disposiciones de aviso para toda la información 
de salud protegida que mantengamos. Si cambiamos 
nuestras prácticas de privacidad, tendremos el nuevo 
aviso disponible a petición. El aviso también se publicará 
en el lugar de servicio y en nuestra página web, 
prohealthcare.org.

Fecha de entrada en vigor e información de contacto 

Este aviso revisado entró en vigor el 1 de febrero de 2026. 
Si tiene preguntas sobre este aviso, puede comunicarse 
con nuestro Personal Responsable de Privacidad a través 
de la dirección de correo electrónico Privacy@phci.org o 
llamando al 262-928-2415.

Servicios de Asistencia Lingüística Disponibles 

ATTENTION: If you do not speak English, language 
assistance services, free of charge, are available to 
you. Call 1-262-928-4465  
(VRS: 1-866-327-8877).

ATENCIÓN: Si habla español, tenemos a su 
disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. Llame al 1-262-928-4465  
(VRS: 1-866-327-8877).

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev 
pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 
1-262-928-4465 (VRS: 1-866-327-8877).

注意：如果您使用繁體中文，您可
以免費獲得語言援助服務。請致電 
1-262-928-4465（VRS：1-866-327-8877）。

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen 
Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen 
zur Verfügung. Rufnummer: 1-262-928-4465  
(VRS: 1-866-327-8877).

ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то 
вам доступны бесплатные услуги перевода. Звоните 
1-262-928-4465  
(VRS: 1-866-327-8877).

주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 
서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 
1-262-928-4465 (VRS: 1-866-327-8877)번으로 
전화해 주십시오.

CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ 
hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 
1-262-928-4465 (VRS: 1-866-327-8877).

 ملحوظة:  إذا كنت تتحدث اذكر اللغة، فإن خدمات المساعدة
 اللغوية تتوافر لك بالمجان.  اتصل برقم 262-928-4465-1 

.(VRS: 866-327-8877-1) 



12

Wann du schwetzscht, kannscht du mitaus 
Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch 
Schprooch. Ruf selli Nummer uff:  
Call 1-262-928-4465 (VRS: 1-866-327-8877).

ໂປດ​ຊາບ: ຖ້າ​ວ່າ ທ່ານ​ເວົ້າ​ພາ​ສາ ລາວ, ການ​ບໍ​ລິ​ການ​ຊ່ວຍ​
ເຫຼືອ​ດ້ານ​ພາ​ສາ, ໂດຍບໍ່​ເສັຽ​ຄ່າ, ແມ່ນມີ​ພ້ອມໃຫ້​ທ່ານ. 
ໂທ​ຣ 1-262-928-4465  
(VRS: 1-866-327-8877).

ATTENTION: Si vous parlez français, des 
services d’aide linguistique vous sont proposés 
gratuitement. Appelez le 1-262-928-4465 (VRS: 
1-866-327-8877).

UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać 
z bezpłatnej pomocy językowej. Zadzwoń pod numer 
1-262-928-4465  
(VRS: 1-866-327-8877).

ध्यान दें: यदि आप हिंदी बोलते हैं तो आपके लिए मुफ्त में 
भाषा सहायता सेवाएं उपलब्ध हैं। 1-262-928-4465 (VRS: 
1-866-327-8877) पर कॉल करें।

KUJDES: Nëse flitni shqip, për ju ka në  
dispozicion shërbime të asistencës gjuhësore,  
pa pagesë. Telefononi në 1-262-928-4465  
(VRS: 1-866-327-8877).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari 
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang 
walang bayad. Tumawag sa 1-262-928-4465 (VRS: 
1-866-327-8877).
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