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Plan de medicamentos recetados: CitizensRx

Use este formulario para registrar/enviar su primer orden de receta. También puede registrarse en WalgreensMailService.com. NO engrape, pegue ni sujete con un clip nada a este formulario.
Escriba con letra clara utilizando solo TINTA NEGRA y letra MAYUSCULA. Complete los circulos correspondientes por completo (+). Puede que no todos los recuadros de ID y nim. de grupo sean necesarios.

INFORMACION DEL MIEMBRO OMasculino ~ Fecha de nacimiento [MMIDD/AAAA] /[

O Femenino
a i (ubicado en la tarjeta) i i6 ONi (para recibir informacion sobre el procesamiento de su orden)
NUmero de ID del miembro Direccion de correo electronico
 esté en la tarjeta) BIN (ubicado en la tarjeta) PCN (ubicado en la tarjeta) NUmero de grupo (para recetas) (ubicado en la tarjeta)
o Teléfono ¢Mensaje .
Apelido . Nompre celar  detexto? ©Si ONo
Direccion permanente (inea 1) Teléfono laboral
Direccién permanente (inea 2) Teléfono residencial
iu odli i (la mayoria de los estados requieren una identificacién para sustancias recetadas controladas por ley)
Ciudad Estado Cadigo postal ID del gobierno
. Inicial del nombre )
Apellido del recetador del recetador Telefono del recetador Fax del recetador
MIEMBRO .
: : : Opciones de pago
Alergias Afecciones de salud  |Preferencias de la orden
.. . ) . *% 1 A TaLid i Adi
O Aspirina O Artritis ®) Etiquetas de vial con letra grande No envie efectivo** Aceptamos cheques y tarjetas de crédito.
O Cefalosporina O Asma O Etiquetas de vial en espafiol Los cheques deben hacerse a nombre de Walgreens Mail Service.
O Deriyados dela codeina O Diabetes O Resurtido automatico* Aceptamos Visa, MasterCard, Discover y American Express.
O Derivados de la morfina O Glaucoma +Complete este circulo si desea que resurtamos automaticamente sus Visite WalareensMailService.com para pagar con tarieta de crédito
- . | futuro. . .
O Penicilina O Enfermedad cardiaca feceias enetiuure g bara pag J
; H 94 PARA PACIENTES DE CALIFORNIA: Antes Wall Mail 2 Y : :
O Sulfamida O Hipertension Senice pueda acivar ¢l esurido atortes g;j;‘fos sg;:‘:s o Tendréa que crear una cuenta: Dirfjase a Ajustes y Pagos (Se:ttmgs,& Payment)
O Ninguno conocido O Embarazo California, los pacientes deben indicar que estn de acuerdo por escrito y luego a Formas de pago (Payment Methods) para introducir el nimero
, . o via notificacion electronica. La registracién permanecera activa por un . A
Ootro (USG las lineas O Enfermedad de tiroides afio desde la fecha que usted seleccione. de la tarjeta de credito.
de abajo) 8 Ninguno COﬂOE:IdO ) También puede llamar a nuestro Centro de Atencién al Cliente al
Otro (use las lineas de abajo) 800-778-5427 en espafiol. TTY 800-925-0178
*Pueden aplicar tarifas por datos y mensajes de texto estandar. . Las marcas comerciales son propiedad de sus respectivos duefios.
tLicencia de conducir, nmero de identificacidn estatal, nimero de seguro social, ©2024 Walgreen Co. Todos los derechos reservados.  4082277-2336 0724

identificacion militar o identificacion de pasaporte.
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INFORMACION i - I TR U Centro de Atencion al Cliente:
DEL DEPENDIENTE & Mascuino . Fecha de nacimiento MMDDIMAA] - f LTt 800-778-5427 en espaiol

Apeliido del dependiente ~ Nombre del dependiente [ S
Direccion de correo electrénico (para recibir informacidn sobre el procesamiento de su orden)
| inicial el nombre ,
Apellido del recetador Teléfono del recetador Fax del recetador
DEPENDIENTE
Alergias Afecciones de salud Preferencias de la orden
O Aspirina O Penicilina O Artritis O Enfermedad cardiaca O Ninguno conocido O Etiquetas de vial con letra grande
O Cefalosporina O Sulfamida O Asma O Hipertension O Otro (use las lineas O Etiquetas de vial en espafiol
O Derivados de la codeina O Ninguno conocido O Diabetes O Embarazo de abajo) O Resurtido automéatico®
O Derivados de lamorfina O Otro (use las lineas de abajo) | O Glaucoma O Enfermedad de tiroides ) .
$Complete este circulo si desea que
resurtamos automaticamente sus
recetas en el futuro.

INFORMACION DE LA ORDEN: Si incluye una orden de receta, complete esta seccion.

Espere 10 dias hébiles desde el momento en que hace su orden para recibir su(s) receta(s). Se incluird un formulario de orden de resurtido y un sobre de devolucion con su envio.

Los equivalentes genéricos suelen ser menos costosos que los medicamentos de marca. Si despachamos un medicamento de marca, usted puede ser responsable de un copago mas alto o la diferencia entre el
precio del medicamento de marca y el equivalente genérico. Si su recetador lo permite, dispensaremos un equivalente genérico a menos que marque esta casilla. (1 No acepto un equivalente genérico.

Al enviar este formulario, usted ha autorizado la divulgacion de toda la informacion a Walgreens Mail Service (y otras partes necesarias) segun sea requerido para procesar su orden en virtud de su plan
de beneficios.

NGMEro total de recetas €N €StA OFUEN ..o

O ENVIO @SIANGAT: ... SIN CARGO Escriba su nombre y fecha de nacimiento en todas las recetas;
O Siguiente dia hébil ($19,95") adjuntelas a este formulario completado y envielo a:

O 2do dia habil ($12,95)

. Walgreens Mail Service
¢ P.O. Box 29061
e Phoenix, AZ 85038-9061

TLos precios de envio pueden estar sujetos a cambios por parte del transportista
sin notificacién y pueden variar segun el peso y la zona.

Las marcas comerciales son propiedad de sus respectivos duefios.
©2024 Walgreen Co. Todos los derechos reservados.  4082277-2336 0724
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