‘ Por favor, doble aqui —»

Por favor, doble aqui —

*WEB *

WY CVS caremark’

Formulario para Ordenar
El Servicio por Correo

Envie este formulario a:

CVS Caremark

PO BOX 659541
SAN ANTONIO, TX 78265-9541

No. de ID del miembro (si no se muestra o si es diferente al de arriba)

Nombre del patrocinador del plan de recetas o nombre de la compaiiia

Instrucciones:
Use tinta azul o negra, letras mayusculas. Llene ambos lados de este formulario.
Recetas nuevas: Envie sus recetas con este formulario. NuUmero de recetas nuevas:

Reposiciones: Ordene por Internet, por teléfono, o escriba los numeros abajo. Numero de reposiciones:

PARA RECIBIR SU PEDIDO MAS PRONTO ordene las reposiciones o nuevas recetas en blueshieldca.com/login

o llame sin cargo al 1-866-346-7200 [TTY: 711].

m Direccidn de envio. Para enviar a una direccion diferente de la indicada anteriormente, escribe aqui los cambios.

Direccion No. de apto. Use direccion de
envio solamente

Ciudad Estado Cddigo postal

No. telefénico/Dia: No. telefébnico/Noche:

Apellido Primer nombre Inicial Sufijo (JR, SR)

para este pedido.

E Reposiciones: Para ordenar sus reposiciones, escriba los numeros de las recetas abajo.

1) 2) 3) 4)

5) 6) 7) 8)

CVS Caremark desea proveerle medicamentos de alta calidad al mejor precio posible. Para lograrlo,

medicamentos, en la seccion de “Instrucciones Especiales” de este formulario.

sustituiremos medicamentos de marca por equivalentes genéricos cuando sea posible. Si no desea que
sustituyamos su medicamento por uno genérico, denos instrucciones especificas, mas los nombres de los

Podemos enviar todas estas recetas en el mismo paquete a menos que se indique de ofra manera.
Todas las reclamaciones por medicamentos recetados que se presenten a la Farmacia de CVS Caremark

Cliente para hacer otros arreglos para la presentacion de su pedido y pago.
©2018 CVS Caremark. Todos los derechos estan reservados. P13-N

y utilicen este formulario se enviaran para pago a su plan de beneficios de medicamentos recetados. Si
usted prefiere que no sean presentadas a su plan, no utilice este formulario. Puede llamar a Servicio al “H‘ “H‘ H“‘ “m ‘H“ H‘H “m “m “H ‘

@ ror favor, doble aqui ==

Por favor, doble aqui —»

« M «


https://www.caremark.com/wps/portal

Cuéntenos sobre las personas que piden recetas. Si son mas de dos, por favor complete otro formulario.

‘ I Primera persona con una reposicion o receta nueva. Formularios/etiquetas en espafiol ‘
Apellido Primer nombre .
Sufijo
(JR, SR)

Apodo
Fecha de nacimiento:
Sexo: (M F MM-DD-AAAA

Direccion de e-mail: Fecha en que la receta fué escrita:

Apellido del médico Primer nombre del médico N.c telefénico del médico

Cuéntenos sobre nueva informacion de salud para la 12 persona, si nunca la proporcion6 o si cambid.
Alergias:  Ninguna () Aspirina Cefalosporina Codeina Eritromicina Cacahuates | | Penicilina
Sulfonamidas/Sulfa Otra:

Afecciones médicas: (| Artritis Asma Diabetes Reflujo gastrico Glaucoma | ) Afeccién cardiaca
Hipertension Colesterol alto Migrafias Osteoporosis Trastornos de la prostata () Tiroides
Otra:
________ I Segunda persona con una reposicién o receta nueva. Formularios/etiquetas en espafiol
Apellido Primer nombre N
+ Sufijo +
g— Apodo o (R, SR) g-
© Fecha de nacimiento: T
= Sexo: (M F MM-DD-AAAA 2
Q P . o)
©  Direccion de e-mail: Fecha en que la receta fué escrita: °
o o
5 S
g Apellido del médico Primer nombre del médico N.° telefénico del médico E
a ra . 3 . . ’ . .7
Cuéntenos sobre nueva informacién de salud para la 22 persona, si nunca la proporcioné o si cambid. =
o Alergias: (  Ninguna | Aspirina Cefalosporina Codeina Eritromicina Cacahuates () Penicilina @
Sulfonamidas/Sulfa Otra:
Afecciénes médicas: ( ) Artritis Asma Diabetes Reflujo gastrico Glaucoma | Afeccién cardiaca
Hipertension Colesterol alto Migranas Osteoporosis Trastornos de la prostata () Tiroides
Otra:
E Instrucciones especiales:
E ¢, Coémo querria pagar por este pedido? (Si su copago es $0, usted no necesita proveer la informacion de pago.)
Cheque electronico. Pague de su cuenta bancaria. (Primero debe registrarse en linea o llamar a Servicio al Cliente.)
5 Tarjeta de crédito o de débito. (VISA, MasterCard, Discover, o American Express) 5
o o
@ Use su tarjeta en registrada. o
o e}
as Use una tarjeta nueva o actualice la fecha de vencimiento de su tarjeta. 3
§ Vence: 5
8 MMAA i
5 . . Firma del duefio de la tarjeta de crédito/Fecha o
& Cheque o giro postal. Cantidad:$ ] &£
. ) La entrega regular es gratis y tomara hasta 5
Hagg su cheque 0 giro .p_ostql,a nombre de CVS Caremark. dias después de que su pedido sea procesado.

X . Esqube su No. de identificacion de beneficios en su cheque  sj desea la entrega mas rapida, escoja: *
m | Qgropostal 2° dialaboral ($17)  Tuemeniisy, <
« Si su cheque es regresado, le cargaremos hasta $40. .. i direccién de un
L . El préximo dia laboral ($23) domiciio,noa [T
; El pago para saldo adeudado y los pedldos futuros: Tiempo de tramite luego de recibir el formlﬂllgp:ige' o w

Si escogi6 cheque electronico o una tarjeta de crédito o . Repgsiciones: 12 ding” '
X deébito, también lo utilizaremos para pagar por cualquier « Recetas nuevas/renovadas: Dentro de 5 dias a menos *
saldo adeudado y para pedidos futuros. que se necesite informacion adicional de su médico
i ) N i (Los costos pueden cambiar)
Llene el évalo si NO DESEA utilizar este método
® de pago para los pedidos futuros.
MOF SP WEB 0918 BSC
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