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तपाईकंो वार्षिक सुर्वधा भनािको बेलामा केही सुर्वधाहरू बदल्न सक्नुहुनेछ (सेप्टेम्बर २५–अक्टोबर २०, २०२३) । 

• महत्त्वपूर्ि: यो एक मात्र समय हो जब तपाईलं ेस्वास््य, दााँतको र आाँखाको बीमा जस्ता प्राय सवुवधाहरूमा भर्ाा हरु् वा बदल्र् सक्र्ुहरु्ेछ । 

• योजर्ा बदलहरूका बारेमा wisconsin.edu/abe मा हरे्ुाहोला र तपाईलंे के गर्ुापदाछ तय गर्ुाहोला । 

Self Service चलाएर कसरी भनाि गने: 

• MyUW वेबसाईट my.wisc.edu मा लग-ईर् गर्ुाभएर Benefit Information app खोल्र्ुहोला । Enroll Now विच्र्हुोला । 

• यवद Self Service, चलाउर् सहयोग चावहएमा, कृपया तपाईकंो स्िार्ीय मार्व संसाधर् प्रवतवर्वधलाई सम्पका  गर्ुाहोला वा यो 

वेबसाईट go.wisc.edu/584x30 हरे्ुाहोला । 

यर्द तपाईलें शुरू गनि वा जारी राख्न चाहनुहुन्छ भने, तपाईलें भनाि गनुिपदिछ: 

• High Deductible Health Plan (HDHP)/Health Saving Account (HSA) 
o यवद तपाईसंाँग HSA खाता छ भर्,े तपाईलंे हरेक वर्ा भर्ाा गर्ुापदाछ (तपाईलंे $0 योगदार् गर्ुाभएपवर्) । 

• Flexible Spending Account − स्वास््य 

• Flexible Spending Account − सीवमत उद्देश्य (HDHP मा भर्ाा भए मात्र उपलब्ध) 

• Flexible Spending Account − बालबच्चा Daycare 

• $2,000 State Group स्वास््य बीमा Opt-Out Incentive 

o तपाईलंे २०२४ सालमा Opt-Out Incentive पाउर् Opt-Out (Waive हरै्) छनौट गनुिपदिछ । 

तपाईलें नयााँ भनाि, बदल, वा रद्द गनि सक्नुहुन्छ:  

• State Group स्वास््य बीमा 

• DeltaVision (Delta Dental of Wisconsin मार्ा त)  

• Supplemental Delta Dental ववकल्पहरू 

o Preventive Plan (State Group Health/Uniform Dental मा भर्ाा नभएका कमाचारीहरूका लावग) 

o Delta Dental Select वा Select Plus Plans 

• व्यविगत र पाररवाररक जीवर् बीमा (Individual and Family Life Insurance)  

o तपाईसंाँग यो सवुवधा छ भर् ेकभरेज बढाउन सक्र्ुहुन्छ । 

o यो सवुवधा छैर् भर् ेभर्ाा गर्ा पाउनुहुाँदैन । 

o यो सवुवधा घटाउर् वा रद्द गर्ाका लावग कागजी आवेदर् र्ाराम भर्ुापदाछ । 

२०२४ सालको महत्त्वपूर्ि बदलहरू 

State Group Health – जर्वरी १, २०२४ बाट GHC of South Central Wisconsin (GHC-SCW) दईुवटा बेग्ल ैर्ेटवका मा 

बााँविर्छे: GHC-SCW Dane Choice (Dane काउन्टी) र GHC-SCW Neighbors (Columbia, Grant, Iowa, Sauk, 

Jefferson, Juneau र Lafayette काउन्टीहरू) । यवद तपाई ं२०२३ सालमा GHC-SCW र्ेटवका मा भर्ाा हुर्ुभएको छ भर्,े तपाई ं

वावर्ाक सवुवधा भर्ााको क्रममा GHC-SCW Neighbors मा र्बदल्र् ुभएसम्म तपाई ंGHC-SCW Dane Choice र्ेटवका मा 

स्वचावलत रूपमा भर्ाा हरु्ुहुर्छे । High Deductible Health Plan (HDHP) र Access HDHP को लावग वावर्ाक मवेिकल 

deductible (व्यविगत $1,600 /पाररवाररक $3,200) संघीय आवश्यकताहरूको पालर्ा गर्ाको लावग बढेको छ । 

benefits.wisc.edu/2024 वेबसाईटमा थप जानकारी पाउनुहोला । 

२०२४ सालको लार्ग वार्षिक सुर्वधा भनाि 

सेप्टेम्बर २५–अक्टोबर २०, २०२३ 

 

https://www.wisconsin.edu/abe/
https://my.wisc.edu/
https://hr.wisc.edu/contact/
https://go.wisc.edu/584x30
https://benefits.wisc.edu/2024


हामी लाग ूसंघीय र्ागररक अवधकार कारू्र्हरूको पालर्ा गदाछौं र वर्ा, रंग, रावरिय मलू, उमेर, अशिता वा वलंगको आधारमा भेदभाव गदरै्ौं । 

 

It’s Your Choice (IYC) State Group स्वास््य बीमा २०२४ सालको दुईहपे्त प्रीर्मयमहरू – Uniform Dental को साि* 

 

 IYC Health Plan 
 

व्यविगत       पाररवाररक 

IYC High Deductible Health Plan 
(HDHP) 

व्यविगत       पाररवाररक 

UW Grad Assistant  
IYC Health Plan 

व्यविगत       पाररवाररक 

दुईहपे्त 

प्रीर्मयम 
$57.50 $143 $21 $53.50 $29.50 $74 

Deductible 
$250 $500 $1,600 $3,200 $250 $500 

 

IYC Access Health Plan २०२४ सालको दुईहपे्त प्रीर्मयमहरू – Uniform Dental को साि* 

* २०२४ सालको परूा State Group Health प्रीवमयमहरूको सचूीको लावग, यहााँ हरे्ुाहोस ्wisconsin.edu/abe 

DeltaVision २०२४ सालको दुईहपे्त प्रीर्मयमहरू 

 

 

Delta Dental Supplemental २०२४ सालको दुईहपे्त प्रीर्मयमहरू (सुर्वधाहरूको लार्ग पर्ािइको समय छैन) 

 

* State Group स्वास््य बीमामा भर्ाा र्भएकाहरूका लावग मात्र उपलब्ध 

 

Securian Accident दुर्िटना योजनाका २०२४ सालको दुईहपे्त प्रीर्मयमहरू 
     

 

वार्षिक सुर्वधा भनािमा बनाईएका भनाि वा बदल जनवरी १, २०२४ बाट शुरू हुनेछन ्। 

 IYC Access Health Plan 
 

 व्यविगत       पाररवाररक 

IYC Access HDHP 
 

 व्यविगत       पाररवाररक 

UW Grad Assistant  
IYC Access Health Plan 

 व्यविगत       पाररवाररक 

दुईहपे्त 

प्रीर्मयम 
$135 $336.50 $98.50 $247 $68.25 $170.75 

In-Network 
Deductible 

$250 $500 $1,600 $3,200 $250 $500 

Out-of-
Network 
Deductible  

$500 $1,000 $2,000 $4,000 $500 $1,000 

 कमाचारी मात्र कमाचारी र जीवर्सािी कमाचारी र बच्चाहरू पाररवाररक 

दुईहपे्त प्रीर्मयम $2.86 $5.71 $6.44 $10.29 

दुईहपे्त प्रीर्मयम  कमाचारी मात्र कमाचारी र जीवर्सािी कमाचारी र बच्चाहरू पाररवाररक 

Preventive Plan* $18.05 N/A N/A $45.14 

Select Plan $4.54 $9.08 $6.12 $10.88 

Select Plus Plan $10.80 $21.61 $20.06 $33.10 

 कमाचारी मात्र कमाचारी र जीवर्सािी कमाचारी र बच्चाहरू पाररवाररक 

दुईहपे्त प्रीर्मयम $1.86 $2.66 $3.59 $5.24 

http://www.wisconsin.edu/abe

