Wellworks

PROGRAMA DE VALES LABCORP

Concertar una cita

Visite un centro local de LabCorp para completar su cribado con pruebas de laboratorio. Es muy
recomendable que programe una cita antes de ir. Siga las siguientes instrucciones para
programar su cita en un centro local de LabCorp.

Concierte una cita por teléfono:
e Llame al 1-888-522-2677 para concertar una cita por teléfono

Pida cita en linea:

Visite LabCorp en linea en www.labcorp.com

Haga clic en Buscar un laboratorio

Introduzca su codigo postal para acceder a una lista de laboratorios locales
Seleccione Programar una cita en el laboratorio de su eleccion

Motivo de la prueba - Bienestar del empleado con medicion corporal
¢Va a ayunar? - Si

Seleccione una fecha y hora

Haga clic en Continuar y finalice su cita

PONMPRE

Qué llevar a la cita
1. Por favor traiga el Vale de Laboratorio que se adjunta en la pagina 2 de este
documento. El comprobante de laboratorio debe ser completado antes de su cita e
incluir su nombre completo, sexo y fecha de nacimiento.
2. Documento de identidad oficial con fotografia*.

*Es muy importante que usted traiga estos dos articulos con usted cuando usted llega en
LabCorp. Si usted llega a su cita con un vale en blanco y la informacion requerida no
completada, usted puede ser rechazado y no puede terminar su investigacion. Por favor ayune
(no coma) por nueve (9) horas antes de su cita. Beba MUCHA AGUA y siga tomando los
medicamentos que le hayan recetado. Si es diabético, consulte a su médico antes de ayunar.

Nota: LabCorp enviara directamente a Wellworks For You los resultados de su analisis. Espere
dos (2) semanas para que sus resultados se carguen en el portal Wellworks Wellness Portal.
Puede ver su progreso hacia la participacion en el Programa de bienestar en Mis proximos
pasos en la pagina de inicio de su Portal de bienestar.

Iniciativas del Centro de Atencion al Paciente para proteger a las comunidades

Para garantizar la salud de sus pacientes, empleados y la comunidad en general, LabCorp ha
tomado una serie de medidas en respuesta al brote de coronavirus (COVID-19) para seguir las
directrices de los CDC, incluyendo el distanciamiento social y el aumento de la higiene en casi
2.000 centros de servicio al paciente en los Estados Unidos. Para ver informacion adicional sobre
lo que LabCorp esta haciendo para garantizar la salud y la seguridad de sus pacientes, visite su
sitio web en www.labcorp.com.

*Tenga en cuenta que no existe una version en espanol del vale. Este vale esta en inglés, y usted
se lo dara al empleado de LabCorp durante su visita.
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NOTE: WHEN DRDERING TESTS FOR WHIGH MEDICARE OR MEDICAID REIMBURSEMENT WILL BE SOUGHT, PHYSICIANS SHOULD ONLY ORDER TESTS THAT ARE MEDICALLY NEGESSARY FOR THE DIAGNOSIS OR TREATMENT OF THE PATIENT.

LISTED ABOVE ARE THE CUSTOMIZED PROFILES YOU HAVE SPECIFICALLY REQUESTED FROM LABCORP. THE INDIVIDUAL COMPONENTS HAVE BEEN DISCLOSED TO YOU AND THEY MAY ALSO BE ORDERED INDIVIDUALLY IN THE SPACE ABOVE.
COMPONENTS AND BILLING CODES FOR WOW CUSTOMIZED TEST PROFILES ARE LISTED ON REVERSE. COMPORWENTS MAY BE BILLED SEPARATELY IN ACCORDANGE WITH CARRIER POLICIES.
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