IT||||||||||||||||||||||||||||||||| Formulario de pedido de PrimeMail™ — INFORMACION DEL AFILIADO—I

INSTRUCCIONES: Escriba con LETRA DE MOLDE en MAYUSCULAS y con tinta negra solamente. Rellene los 6valos
necesarios completamente (§).

;Tiene alguna pregunta? Llame a PrimeMail al 877.35.PRIME (877.357.7463), o visite nuestra pagina www.myrxhealth.com.
Solo es necesario llenar las secciones del historial del afiliado y los dependientes la primera vez que se haga un
pedido, a menos que haya cambios en la salud del paciente. Marque las alergias o enfermedades que usted, su cényuge o
dependientes saben que tienen, y cualquier otro medicamento que tomen, rellenando los évalos correspondientes. Especifique
cudles *, seglin sea necesario. Comuniquese con su médico si no estéd seguro de alguna parte de esta informacion.

Si un miembro de la familia no desea que su medicamento se envie en el mismo paquete junto ®
con el de otros miembros de la familia, pidale que llene un formulario aparte. PRIME
herapeutics®

HISTORIAL DEL AFILIADO Y LOS DEPENDIENTES T

Numero de identificacion del afiliado (en el frente de la tarjeta) Numero de grupo (en el frente de la tarjeta)
COODOOOOOENto0. COUO0anE o000
DpeIDoDeDalioDDDDDDDDDDDDD oo 30 ALERGIAS ENFERMEDADES
Nombre de pila del afiliado Inicial  Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) k) k) g X
JoOO0000o000 O O0000n0e s ||| |3
PCN (en el frente de la tarjeta) Numero de teléfono § oo _cg g g’ § ol g % ?% .,agg
I 0 e - 4545 - H B R
Domicilio de entrega ég@&%ééé%’}}%ﬁé%%é
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD ol o155 [efolololofolololo]ofe

Ciudad Estado Codigo postal

UUUUDDHDOLDoon b booo

Correo electrénico

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Apellido del dependiente

OO 0ooooo0oo00n T % @ {efelelelelelele] o ofefele|

Nombre de pila del dependiente Inicial  Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

UUHUHHHOOOL U DoooooL

Correo electrénico

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Apellido del dependiente

T 000000000000 2 @ {ePReleleleleflelelele|e

Nombre de pila del dependiente Inicial  Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

JUUHUHHHOOOL O DooooouL

Correo electrénico

IR RERREREEEEEEEREEEEDN

Apellido del dependiente Sexo: M F IR RAR 1
OOOO0000000000000 7@ fopepeeeeereerl
Nombre de pila del dependiente Inicial  Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

JUUUHDHDOLOL O booooooy

Correo electrénico

I ENNREEEEEEEREEE

*Por favor, especifique la “otra alergia” u “otra enfermedad” para cada uno de los afiliados
a los que hizo referencia arriba, e indique los medicamentos que toma para ella.
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| Formulario de pedido de PrimeMail™ — INFORMACION DEL PEDIDO

®
PRIME

SECCION DE LA RECETA — Escriba con LETRA DE MOLDE en MAYUSCULAS y con Therapeutics®

tinta negra solamente.
Las NUEVAS recetas se pueden pedir por: Para VOLVER a surtir una receta, hagalo por:
= FAX — El médico debe enviar las dos paginas del formulario = TELEFONO — Llame a nuestra linea automatizada cualquier dia de la

junto con la receta(s), al 877.PRIME.60 (877.774.6360). Los

pedidos que no se envien desde el consultorio de un médico . . .

autorizado no se aceptaran (los pedidos por fax deben las instrucciones del sistema.

pagarse con tarjeta de crédito). = INTERNET — Vaya a www.myrxhealth.com y siga las instrucciones.
= CORREO — Envie la receta original firmada por el médico

(solicite el suministro méaximo permitido) junto con este formulario a:

semana y a cualquier hora del dia o de la noche, al 877.35.PRIME. Siga

= CORREO — Envie este formulario con la informacién necesaria para surtir

PrimeMail Pharmacy, P.O. Box 650041, Dallas, TX 75265-0041 la receta, a PrimeMail Pharmacy, P.O. Box 650041, Dallas, TX 75265-0041
Numero de identificacion del afiliado (en el frente de la tarjeta) Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)
Apellido del afiliado Nombre de pila del afiliado Inicial
Lo ,\\@3’0 &7 b\Q Fecha de nacimiento Nombre y numero de teléfono del médico Nuamero de la rece.ta
574 OO eQ (solamente para recetas nuevas) (para volver a surtir)
E/ T O/M M D D A A A A
01010
01010

Al Al
01010

01010

El personal de PrimeMail podria ponerse en contacto con su médico para aclaraciones y por cuestiones de seguridad. Como resultado, su médico podria
recetarle otro medicamento para su caso. La farmacia PrimeMail expedira medicamentos genéricos equivalentes aprobados por la FDA cuando sea
posible y apropiado.

SECCION DE LA ENTREGA —& tiempo de entrega no incluye el tiempo que toma procesar la receta. Indique el tipo de envio.
() Ordinario - sin costo () Segundo dia habil - $9.00* () Siguiente dia habil - $15.00* *Los costos adicionales se le cobraran a usted

Direccion para la entrega (si opta por la entrega al segundo o siguiente dia habil, no se aceptan apartados postales)

IR EEEN NN NN

Ciudad Estado  Cddigo postal Ndmero de teléfono

UUHUHBHOULULE UL boooD - DobEDOOEDOOL

La direccién provista aqui arriba es: 0 Solo para este pedido () Para este pedido y los subsiguientes

Todos los medicamentos de este pedido se enviaran en el mismo paquete a la direccion proporcionada. Si los medicamentos de
algin miembro de su familia no deben incluirse en el mismo paquete, su receta se debera enviar por separado.

SECCION DEL PAGO —= pago se debe realizar al momento de hacer el pedido con tarjeta de crédito, cheque o giro postal.
El pago con tarjeta de crédito es el Unico que se acepta cuando el pedido se hace por fax y es muy practico. Se cobraran $20 doélares por
cheque devuelto. No envie efectivo. Si no se envia el pago de un pedido, se retrasara la expedicion de la receta. Todo monto adeudado sera
responsabilidad del asegurado principal. Si tiene alguna pregunta sobre el monto de su pago, llame al servicio de atencién al cliente de
PrimeMail al 877.35.PRIME (877.357.7463).

0 Pago con cheque o gil’O poslal (Haga el cheque o giro a nombre de Prime Therapeutics LLC y escriba el nimero de identificacién en el espacio para
la nota.)

0 Pago con tarjeta de crédito (Proporcione la siguiente informacién) () MasterCard OVisa 0 American Express () Discover
/ Se cobrara a su tarjeta de crédito el costo
Ndmero de tarjeta de crédito Fecha de vencimiento (MM/AAAR) 3 medicamentos, ol gasto de envio (i
| se solicita un servicio mas répido) y todo
monto adeudado.
Si  No Por favor, conserven la informacion de mi tarjeta

() de crédito para futuras compras que haga . - .
en la farmacia PrimeMail. Firma del titular de la tarjeta

Al devolver este formulario a PrimeMail, usted da su consentimiento para que su informacion, y la de sus dependientes cubiertos (si es usted

el tutor o representante autorizado), se utilice y entregue a las compaiiias de sus planes médicos y a sus proveedores/agentes de salud, para fines

de la administracion de sus beneficios. El uso o divulgacion que Prime Therapeutics haga de la informacion individual identificable sobre la salud
—proporcionada por usted u obtenida de otra fuente, tal como de un proveedor médico— estara de conformidad con la regulacion federal para
preservar la privacidad de la informacion bajo la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de seguros médicos de 1966 (HIPAA, por su sigla en inglés).
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