o CAREMA ARK FORMULARIO PARA 0

It all starts with care ORDENAR EL SERVICIO

Envie el formulario a:
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= g
w No. de Identificacién/Participante Primario del Plan (Vea su tarjeta de medicinas): %
Q [¢)
o) §S;
‘c{ (Anote su No. de Identificacion abajo, si no se muestra o si es diferente al de arriba) o~
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S EEEEEEEEEEEENNNEEEEE £
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a Use este formulario para ordenar sus recetas NUEVAS y/o las repeticiones del servicio por correo. Por favor, use letra de molde con tinta AZUL o
l NEGRA, sélo en LETRAS MAYUSCULAS. PARA RECIBIR UN SERVICIO MAS RAPIDO: Ordene las repeticiones y verifique su informacién de beneficio en: l
Informacion de Envio (Complete SOLAMENTE SI ES DIFERENTE o no se muestra arriba)
Apellido Primer Nombre Inicial Sufijo (R, SR)
Direccion No. de Apto./Suite
(@ | Ciudad Estado Cddigo Postal ‘>
HEEEREEEEERERREEEEEED HEnEEERRCEEEN
No. Telefénico/Dia: ] | | H | | H | | | \
~ | Ollene el ¢valo si es la direccion . =
o para una sola vez. No. Telefénico/Noche: ] | | H | | H || | \ S
Q Q@
—8 Informacion de Receta (si requiere mas espacio para etiquetas de repeticiones, use la forma "Refill Order Continuation Form" y enviela con esta orden. ‘8
kS, g}
‘5~ Para ordenar prescripciones NUEVAS, envie la receta del médico con esta orden. No. de recetas: NuevasD 2?:::5' D Total D 5
> >
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5 | Cologue aqui la etiqueta de la repeticion de Caremark | Coloque aquf la etiqueta de la repeticion de Caremark | 3
o [a 18
anote arriba el numero de la receta anote arriba el nimero de la receta
Coloque aqui la etiqueta de la repeticion de Caremark | Coloque aqui la etiqueta de la repeticion de Caremark
(0] (0]
anote arriba el numero de la receta anote arriba el numero de la receta
Al menos que se indique de otra manera, todas las recetas recibidas en un solo
formulario, o en un solo sobre, pueden ser enviadas juntas en el mismo paquete.
Por favor, vea al reverso para proveer informacion adicional.

@ ©2006 Caremark. Todos los derechos estan reservados. \‘)



Informacion del Participante del Plan: Llene para los participantes del plan que reciben una receta con esta orden.

No.1: O Indique si participa en Medicare Parte B. O Tapas facil de abrir O Imprima los documentos del servicio por correo en espafol.
Apellido Primer Nombre Inicial Sufijo JR, SR)
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Direccion de correo electrénico:

Apellido del Médico Primer Nombre del Médico No. Telefénico del Médico
ey e ey e -y
% COMPLETE LA INFORMACION DE ALERGIAS/SALUD, SOLO SI HA CAMBIADO O NO SE INFORMO ANTERIORMENTE %
o Alergias: () Aspirina () Cefalosporina () Codeina () Eritromicina () Mani () Penicilina () Sulfonamidas/Sulfa W
§ () Ninguna () Otra: §
5 Condiciones de salud: () Artritis () Asma () Diabetes () GERD (Reflujo Gastrico) () Glaucoma () Condicion Cardiaca 5
E O Hipertension O Colesterol Alto O Migrahas O Osteoporosis O Trastornos de la Préstatao Tiroides E
,35_ O Otra: QE_’

No.2: O Indique si participa en Medicare Parte B. O Tapas facil de abrir O Imprima los documentos del servicio por correo en espafiol.

Apellido Primer Nombre Inicial Sufijo (R, SR)

________ HEEEEEEEEEENENEEE LTIt O Cid

Apodo . .
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Direccién de correo electrénico:
Apellido del Médico Primer Nombre del Médico No. Telefénico del Médico

@ S LLLLLLLLLLY [ LTI L) L o

\‘ COMPLETE LA INFORMACION DE ALERGIAS/SALUD, SOLO SI HA CAMBIADO O NO SE INFORMO ANTERIORMENTE '

Alergias: () Aspirina () Cefalosporina () Codeina () FEritromicina () Mani () Penicilina () Sulfonamidas/Sulfa
() Ninguna () Otra:
5 Condiciones de salud: () Artritis () Asma () Diabetes () GERD (Reflujo Gastrico) () Glaucoma () Condicién Cardiaca =
o . iy o
© () Hipertension () Colesterol Alto () Migranas () Osteoporosis () Trastornos de la Prostata () Tiroides ®
Q@ Q
—8 O Otra: _8
5 Comentarios e Instrucciones Especiales: s
k& k&
S Método de Pago/Informacion de Envio S
Haga su cheque o giro postal a nombre de Caremark. Incluya su No. de Identificacion en todos los cheques y giros postales.
() Cheque () Giro Postal o Cheque de Cajero () Vale/Cupon Total del pago incluido: $’ | | ‘ ’ I ‘
Los cheques devueltos sin fondo estaran su*’etos a un cargo por Excluvendo | tarieta de crédit
tramitacion de hasta $40, dependiendo de la ley del estado. (Excluyendo los pagos con tarjeta de crédito)
———————— O pague con tarjeta de crédito o de débito (preferible). Aceptamos VISA®, MasterCard®, Discover® y American Express®
O Marque el 6valo para hacer los cargos a la tarjeta de crédito utilizada recientemente para este pedido y para los futuros pedidos de
todos los participantes incluidos en su familia.
() Marque el 6valo para hacer los cargos a la tarjeta de crédito utilizada Su orden le sera enviada como entrega normal, sin costo
reaentementle para este pedldol so amepte. ) ) adicional. Permita de 10 a 14 dias para la entrega normal. Si
Para afadir, cambiar o poner al dia la informacién acerca de su tarjeta de crédito, | quiere recibirla mas rapido, marque abajo el ¢valo apropiado.
use el espacio disponible abajo: La entrega répida sélo afecta el envio, no el tiempo de
procesamiento de su orden. La entrega rapida sélo se puede
’ | | | | | | | | | | | | | | | ‘ - enviar a una direccion fisica, no a una dirrecion postal.
Numero de la Tarjeta de Crédito/Débito Fecha de Vencimiento | Llene el 6évalo para la entrega rapida:
O 2% Dia laborable O El Préximo Dia laborable
- - - . = $13 (por orden) = $18 (por orden)
Firma del Duefio de la Tarjeta de Crédito Fecha ’ i ) .
El costo de la receta y del gasto de envio inmediato (si se solicita) se (Los costos estan sujetos a cambios.)
cargaran a su tarjeta de crédito.
El participante del plan reconoce que la elegibilidad bajo el beneficio de
medicamentos, esta sujeta a la verificacion del Plan y que usted/sus
dependientes no tienen una cubierta primaria de medicina bajo otro plan. P
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