Servicio de Pedido por Correo Tradicional eerri pet paciente
osrcq Gracias por elegir el servicio de Pedido por Correo Tradicional que ofrece Costco Mail Order Pharmacy. Por

=—WHOLESALE favor llene, firme y devuelva este formulario solamente si es la primera vez que utiliza nuestra Mail Order
I

Pharmacy. Sinecesita mas copias del formulario, puede hacer fotocopias 0 comunicarse con Costco Mail Order Pharmacy
al 1-800-607-6861. Nuestra meta es que usted tenga su pedido en sus manos en un plazo de 14 dias. Para evitar retrasos

en el despacho del pedido, aseglrese de llenar todo el formulario, por delante y detras, proveer la informacion de pago e
incluir las recetas de su médico emitidas por el maximo de dias de suministro permitidos (90 dias para la mayoria de los
medicamentos de mantenimiento).

INFORMACION DE ENVIO biganos dénde debemos enviar su pedido.

APELLIDO NOMBRE INICIAL

DIRECCION DE ENVIO (CON NUM. DE APARTAMENTO SI PROCEDE) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NUMERO TELEFONICO (CON CODIGO DE AREA) NUM. DE MEMBRESIA DE COSTCO (OPCIONAL)
sia NoQ

¢ DESEA RECIBIR RECORDATORIOS DE REABASTECIMIENTO Y RENOVACION POR CORREQ ELECTRONICO? DIRECCION ELECTRONICA
INFORMACION DEL SEGURO

NUM. DE ID. DEL MIEMBRO NUM. DE RX BIN (EN SU TARJETA DE MEDICAMENTOS) NUM. DE GRUPO

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA FECHA DE NACIMIENTO DEL TITULAR DE LA POLIZA (MM/DD/AAAA)

PERFIL DE SALUD Llene las casillas pertinentes por cada miembro de la familia que esté cubierto. Si necesita mas espacio, adjunte una hoja
aparte con la informacion adicional.

TITULAR DE TARJETA CONYUGE DEPENDIENTE DEPENDIENTE DEPENDIENTE
APELLIDO
NOMBRE
INICIAL
FECHA DE NACIMIENTO
(MM/DD/AAAA)
DIRECCION ELECTRONICA
(OPCIONAL)*
SEXO MQ FQ MQa FQ MQ FQ MQ FQ MQ FQ
Alergias a medicamentos Marque las casillas de las alergias de las que se tenga conocimiento.

TITULAR DE TARJETA CONYUGE DEPENDIENTE DEPENDIENTE DEPENDIENTE
Ninguna alergia conocida Qa Q Qa Qa Q
Eritromicina Q Q Q Qa Q
Penicilina Q Q Q Qa Q
Codeina Q Q Q Q Q
Aspirina Q Q Q Q Q
Sulfa Q Q Q Q Q
Otras

Condiciones de salud Mmarque las casillas de las condiciones médicas de las que se tenga conocimiento.

Ninguna condicion conocida
Diabetes

Tiroides

Alta presion

Asma

Glaucoma

Epilepsia

Otras

CONTINUA ATRAS

I Iy Ay
[ I Iy Ay Ny
I I Iy Ay Ay
I N Ny Ny Ny
I Iy Iy Ny

*Cada familiar tiene que proveer su propia direccion individual de correo electrénico.
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Su receta se despachara con un equivalente genérico si esta disponible.
Marque esta casilla si no desea equivalente genérico. 0 NO GENERICOS TAPAS FACILES DE ABRIR: @S QNO

Nota: Al marcar esta casilla, entiendo que, dependiendo de los beneficios de mi plan, es posible que yo sea responsable de un copago por
medicamentos de marca, que podria ser mas alto, y de cualquier penalidad que pudiera aplicarse.

OPCIONES DE PAGO - Elija una opcion de pago abajo y provea la informacion solicitada:
Informacion para factura: Q Marque aqui si es la misma que la direccion de envio.

DIRECCION DE FACTURACION (CON NUM. DE APARTAMENTO S| PROCEDE) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Q Tarjeta de crédito - Usted autoriza a Costco Mail Order Pharmacy a cargar a su tarjeta de crédito cada pedido de farmacia.
Las fechas y el monto de los cargos variaran con cada pedido.

Q Visa® Q MasterCard Q Discover

NOMBRE COMO APARECE EN LA TARJETA NUM. DE TARJETA FECHA DE EXPIRACION (MM/AA)

OPCIONES DE ENVIO - Elija un método de envio. Procesar el pedido tomara de 1 a 4 dias.

Q Envio estandar - (Tiempo promedio de proceso y entrega: 6 a 14 dias) GRATIS (USPS)

Q Envio en 3 dias - (Tiempo promedio de proceso y entrega: 3 a 6 dias) $10.95 (UPS)*

Q Envio en 2 dias - (Tiempo promedio de proceso y entrega: 2 a 5 dias) $13.95 (UPS)*
*UPS no entrega los fines de semana ni a apartados postales.

El calculo del tiempo total de procesamiento y entrega comienza una vez que se reciba el pedido en la farmacia. Los precios de envio podrian ser
cambiados por la empresa de transporte sin aviso y podrian variar segln el peso y la zona.

Antes de enviar este formulario por correo, verifique lo siguiente:

Q Ha incluido sus recetas de medicamentos de mantenimiento para un suministro de 90 dias.

Q Ha provisto informacion valida de pago y envio.

Q Su nombre, direccion, nimero telefonico y fecha de nacimiento se incluyen en todos los documentos, inclusive en sus recetas.
Q Ha adjuntado, de ser necesario, una hoja aparte con mas informacion adicional de los dependientes o instrucciones adicionales.

INFORMACION ADICIONAL:

Envie solamente las recetas que deban despacharse de inmediato. No ponemos recetas “en espera”. Su pedido deberia llegarle 14 dias después de
gue recibamos este formulario y sus recetas en nuestras instalaciones.

Envie por correo los formularios y recetas requeridas a:

Costco Mail Order Pharmacy, 215 Deininger Circle, Corona, CA 92878-4711

Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Costco Mail Order Pharmacy al 1-800-607-6861.

AUTORIZACION

Al firmar a continuacion, usted acepta que la informacion vertida en este formulario es correcta y autoriza a divulgar toda la informacion sobre su
historial de salud, de recetas y de tratamiento a Costco Mail Order Pharmacy. Usted entiende que sus pedidos se surtiran y enviaran después de
que recibamos su formulario de pedido completado, las recetas originales y el pago correspondiente.

FIRMA DEL TITULAR DE LA TARJETA FECHA

Memorial Hermann Advantage cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
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