*

Corte por la linea de puntos.

Por favor, complete este formulario por ambos lados.

2 Corte por la linea de puntos.

Walgreens Mail Service

|
rormuLario oe mscripeion v oroen para surrir receras IIILIMINAIICAUAERNALAN

Por favor, ESCRIBA con claridad utilizando letra DE IMPRENTA. Utilice sélo tinta negra. Incluya este formulario
con su(s) receta(s) de pedido por correo. En cada entrega se incluiran un nuevo formulario para ordenar y un sobre.

PRESBYTERIAN HEALTH PLAN

INTERCOM: PHS UPI: PRB 001 NUMERO DE GRUPO: PHS

NOTA IMPORTANTE: Al remitirnos
este formulario ha autorizado usted
a Walgreens Mail Service
(y otras entidades necesarias)

a divulgar la informacion que se
requiera para procesar sus recetas
(y resurtidos de las mismas), de
acuerdo con su plan de beneficios.

NUMERO DE IDENTIFICACION DEL SUSCRIPTOR (COPIELO DE SU TARJETA IDENTIFICACION)

INFORMACION SOBRE EL SUSCRIPTOR

Nombre (de pila, apellido)

Direccion de correo electronico

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Masculino
/ /

Femenino

Direccién de envio (por favor, no utilice apartado postal)

Ciudad Estado |Cddigo postal

Teléfono durante el dia Teléfono durante la noche

( ) ( )

ALERGIAS: O 70-Penicilina O Otras (enliste):
O Ninguna conocida O 87-Sulfa

0 32-Codeina O 93-Tetraciclina

AFECCIONES MEDICAS: 0 Ninguna conocida

0 200-Diabetes 0O 600-Trastornos estomacales
0 300-Hipertension 0O 700-Enfermedad de la tiroides
00 400-Enfermedad cardiaca 00 800-Artritis

0 500-Glaucoma O Otras (enliste):

IMPORTANTE

Es una practica farmacéutica estandard sustituir los medicamentos de marca por
equivalentes genéricos, siempre que sea posible. Walgreens Mail Service le surtira
un equivalente genérico aprobado por la FDA siempre que esté disponible, que su
médico lo autorice y la ley lo permita. Si no desea un equivalente genérico, por favor
llame a nuestro teléfono Centro de Servicio al Cliente.

PAGO (requerido a la hora de hacer la orden):  Favor de escribir su cheque a nombre

Numero de Costo Subtotal de: . .
recetas incluidas | (de cada una) Walgreens Mail Service
P.O. Box 29061
$* $ Phoenix, AZ 85038-9061
CANTIDAD TOTAL INCLUIDA: | $ CENTRO DE ATENCION AL CLIENTE:

1-800-345-1985 (se hable espanol)
(Numero para personas con problemas
auditivos: 1-800-573-1833)

*Puede encontrar informacion acerca de su
pago colateral (copago) en su manual de
beneficios.:

Resurtido de Recetas por Teléfono:
1-800-778-5427
(en inglés: 1-800-797-3345)

Nombre del médico (letra de molde)(Teléfono del médico (muy importante)

( )

/

O Verifique si el paciente necesita medicamentos con tapas a presion.
O Veerifique si €l paciente necesita las etiquetas de los medicamentos en espafiol.
O Verifique si el paciente desea repeticiones automaticas de 90 dias.

NUMERO DE TARJETA DE CREDITO (VISA, MasterCard, Discover, LATARJETA DE
American Express; por favor, no envie dinero en efectivo) CREDITO SE VENCE EN
Gracias por su orden. La entrega de su orden tardara dos
H semanas, a partir de la fecha en que la envioé por correo.  F2041/12-07




#2 INFORMACION DEL BENEFICIARIO

#3 INFORMACION DEL BENEFICIARIO

Nombre (de pila, apellido)

Nombre (de pila, apellido)

Direccion de correo electronico

Direccion de correo electronico

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Masculino

/ / Femenino

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Masculino

/ / Femenino

Direccion de envio (por favor, no utilice apartado postal)

Direccion de envio (por favor, no utilice apartado postal)

Ciudad Estado |Codigo postal

Ciudad Estado |Codigo postal

Teléfono durante el dia Teléfono durante la noche

( ) ( )

Teléfono durante el dia Teléfono durante la noche

( ) ( )

ALERGIAS: O 70-Penicilina O Otras (enliste):
O Ninguna conocida 0O 87-Sulfa
O 32-Codeina O 93-Tetraciclina

ALERGIAS: O 70-Penicilina O Otras (enliste):
O Ninguna conocida 0O 87-Sulfa
O 32-Codeina O 93-Tetraciclina

AFECCIONES MEDICAS: 0 Ninguna conocida

0 200-Diabetes 0 600-Trastornos estomacales
0 300-Hipertension 0 700-Enfermedad de la tiroides
0 400-Enfermedad cardiaca &0 800-Artritis

0 500-Glaucoma O Otras (enliste):

AFECCIONES MEDICAS: 0 Ninguna conocida

0 200-Diabetes 0 600-Trastornos estomacales
0 300-Hipertension 0 700-Enfermedad de la tiroides
0 400-Enfermedad cardiaca &0 800-Artritis

00 500-Glaucoma O Otras (enliste):

Nombre del médico (letra de molde)(Teléfono del médico (muy importante)

( )

Nombre del médico (letra de molde)(Teléfono del médico (muy importante)

( )

[ Verifique si el paciente necesita medicamentos con tapas a presion.
[ Verifique si €l paciente necesita las etiquetas de los medicamentos en espafiol.
O Verifique si el paciente desea repeticiones automaticas de 90 dias.

O Verifique si el paciente necesita medicamentos con tapas a presion.
[ Veerifique si el paciente necesita las efiquetas de los medicamentos en espariol.
[ Verifique si el paciente desea repeticiones automaticas de 90 dias.

1

Por favor, complete este formulario en ambos lados. Corte por la linea de puntos.

§ Corte por la linea de puntos.




