PASO 4 — Método de pago

Llene el évalo correspondiente a su
método de pago. Si estd pagando con
cheque o giro postal, sirvase escribir

su numero de identificacion de Health
Net en el cheque. Si estd pagando con
tarjeta de crédito, asegurese de incluir su
firma. El pago con tarjeta de crédito es el
método de pago preferido. Aceptamos
VISA®, MasterCard®, Discover® o American

Express®. NO ENVIE DINERO EN EFECTIVO.

PASO 5 — Adjunte su receta

Asegurese de adjuntar la(s) receta(s)
original(es) que recibe de su médico (no
se aceptan fotocopias).

ODO DE PAGO: Seleccione un método de pago a continuacion

() Procesamiento de Cheque Electrénico (Requiere inscripcion previa en www.healthnet.

() Tarjeta de crédito o de débito (VISA, MasterCard, Discover, o American Express)
7} Facturar a tarjeta de crédito usada recientemente

4

(' Facturar a tarjeta de crédito/débito nueva/actualizada (proveer datos a con

[lale[ Tl el [ife[t[o] T e [uu]a]4]

() Cheque/Giro/Cheque de Cajero $ D]]] . D] Firma de

Cantidad (,I;Q.

Haga su cheque o giro postal a nombrggfe Wemark y incluya su No. Llene o
de Identificacion en el cheque y giro g swhe es devueltos sin 0 2d
fondo estaran sujetos a un cargo porftra de fasta $40, e
dependiendo de la ley del estado. HEl
El método de pago seleccionado (salvo Sug

on cheque) serd usado Nota: L.
en futuros pedidos, a menos que se provea una forma de pago distinta. procesal
También se usara para los cargos de cualquier balance adeudado. se pued

apartad

Llene el 6valo si NO DESEA que el método de pago seleccionado se use

automaticamente para los cargos de pedidos futuros.
MOEFSP HNAZ 120: 6!

iEso es todo!

Ahora, simplemente envie por correo

su pedido, junto con su(s) receta(s) y su
pago, en el sobre provisto o use su propio
sobre y envie el formulario y el pago a

la direccion de la Farmacia para Pedidos
por Correo de Caremark, impresa en el
formulario. Por favor, asegurese de doblar
el formulario de pedido por correo por las
lineas discontinuas, para que la direccion
de la Farmacia para Pedidos por Correo
de Caremark se vea a través de la ventana
del sobre.

3 Maneras de obtener reposiciones

Por Internet. Usted puede solicitar sus
reposiciones a través del servicio por correo
en www.healthnet.com. Registrese por
Internet para recibir recordatorios de sus
reposiciones, boletines informativos y otras
alertas importantes. Tenga a la mano su
numero de identificacion de Health Net
para registrarse.

Por teléfono. Llame al nUmero gratuito

de Servicio al Cliente de Caremark, al
1-888-624-1139 (teléfono de texto [TTY]
1-866-236-1069) para tener acceso al servicio
de pedido de reposiciones completamente
automatizado. Tenga listo su numero de
identificacion de Health Net.

Por correo. Usted recibira un formulario de
pedido con cada entrega de reposiciones.
Simplemente llene los évalos correspondientes
a las recetas que desea volver a surtir. Si
necesita la reposicion de un medicamento
que no aparece en la lista, escriba el nimero
de la receta en el espacio proporcionado.
Envie el formulario de pedido a Caremark y
adjunte su pago, si su plan requiere uno.

¢{Preguntas?

Sitiene alguna pregunta sobre los pedidos por correo,
sirvase llamar al nimero gratuito de Servicio al Cliente
de Caremark, al 1-888-624-1139, teléfono de texto
(TTY) 1-866-236-1069. Si tiene alguna pregunta sobre
sus beneficios Health Net, sirvase llamar al teléfono que
aparece en su tarjeta de identificacion de Health Net.
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@ Como empezar a usar
la Farmacia para
Pedidos por Correo
de Health Net

Para usuarios por primera vez

Health Net’

A BETTER DECISION




Farmacia para
pedidos por correo

Los beneficios de usar el servicio de
pedidos por correo

Imaginese gozar de la conveniencia de
recibir sus medicamentos recetados
directamente en su casa u oficina, y
ahorrar asi tiempo y viajes a una farmacia
minorista participante. jUsar su beneficio
de farmacia para pedidos por correo puede
incluso ahorrarle dinero! Con los pedidos
por correo usted puede recibir hasta un
suministro de 3 meses de su medicamento,
a un precio considerablemente menor que
el que pagaria en una farmacia minorista
participante.

Usando la farmacia para pedidos por
correo usted puede:

+ Recibir un suministro prolongado de sus
medicamentos recetados.

- Disfrutar de la conveniencia de recibir sus
medicamentos en el sitio que usted elija
(su casa, oficina o lugar de vacaciones).

- Hablar con un farmacéutico calificado 24
horas al dia, 7 dias a la semana.

- Pedir medicamentos y recibir informacion
sobre salud en el sitio Web.
www.healthnet.com

Como comenzar

Si necesita surtir su receta inmediatamente,
pidale a su médico que le escriba dos
recetas para su medicamento:

- La primera es para un suministro a corto
plazo (p. eje.: 30 dias) y debe surtirse
inmediatamente en una farmacia
minorista participante.

- Lasegunda es para el suministro
maximo permitido (de hasta 3 meses),
con un maximo de tres reposiciones (si

es apropiado). Esta receta debe enviarse
por correo a la Farmacia para Pedidos por
Correo de Caremark.

Si no tiene prisa de recibir su medicamento,
simplemente pidale a su médico una
receta para un suministro de 3 meses (con
las reposiciones apropiadas) y enviela a
Caremark.

Como llenar el Formulario de Pedidos
por Correo

Siga estos cinco pasos faciles para llenar su
formulario de pedidos por correo:

PASO 1 — Numero de identificacion de Health Net
Escriba el nUmero de su tarjeta de
identificacion de Health Net. (Este nliimero
aparecera preimpreso en el formulario de
su proximo pedido.).

PASO 2 — Direccion

Escriba su direccion completa. Asegurese
de llenar el dvalo si la direccion proporcionada
es solo para usarla una vez.

PASO 3 — Informacion de la receta
Usted puede usar un formulario de pedidos
por correo para pedir medicamentos para mas
de una persona en su hogar, si

e su No. de ID abajo, si Uestra o sI es diferente al de arriba \

\

Nombre del Patrocinador dWalas o Nombre de la Compania

DIRECCIONES: Use letra de molde con tinta AZUL o NEGRA, sélo en LETRAS MAYU]
ovalados. Complete ambos lados del formulario.

PARA PEDIDOS DE NUEVAS RECETAS: Envie su(s) receta(s) con este formulario.

PARA PEDIDOS DE RESURTIDOS: Haga su pedido por Internet, teléfono, o escriba
el nimero de Rx a continuacion.

PARA RECIBIR UN SERVICIO MAS RAPIDO, ordene las repeticiones en www.health!

ITTY 1-866-236-1069.

DIRECCION DE ENVIO,5i"N@ APARECE O ES DIFERENTE A LA INDICAD

Apellido Primer Nom!
Direcciéon Nd

S ————

las personas comparten el mismo ndmero
de identificacion de Health Net. (Si estas
personas no tienen el mismo nUmero de
identificacion de Health Net, se deben
usar formularios de pedido por correo por
separado.) Proporcione la informacion
solicitada para la primera persona que esta
pidiendo un medicamento y presentando
una receta.

- Indique si desea que su pedido incluya
tapas faciles de abrir. Todos los pedidos
por regular se envian con tapas de
seguridad o con tapas de doble
propdsito (que pueden convertirse de
tapas de seguridad a tapas faciles de abrir).

- Asegurese de escribir el nombre y el
numero telefénico de su médico.

- Llene los ¢valos ubicados debajo
de "Allergies” (Alergias) si usted es
alérgico(a) a algun medicamento o
alimento. Si no ve su alergia especifica
en la lista, llene el 6valo “Other” (Otra) y
escriba a qué es alérgico(a).

- Bajo"Conditions” (Afecciones), llene
el (los) 6valo(s) correspondiente(s) a
la(s) afeccion(es) que sufre. Sino ve su
afeccién en la lista, llene el dvalo “Other”
(Otra) y escriba la afeccion que padecen.

ICOMPLETE ESTA SECCION PARA HASTA DOS INDIVIDUOS QUE DEBEN RES
PRIMERA PERSONA QUE RECIBE RECETAS CON ESTE PEDIDO " Tapas facil d

‘M () F Fechade Na(\mlento:[lj'

Fecha de la nueva re

Direccién de e-mail:

Apellido del Médico Primer Nombre del Médico

INFORMACION DE ALERGIAS/SALUD: COMPLETE SOLO SI HA CAMBIADO O
Alergias: ") Ninguna  {) Aspirina () Cefalosporina ) Codeina () Fritrd]
(' Sulfonamidas/Sulfa O Otra:

Condiciones de Salud:{) Artritis ( Asma 7) Diabetes () GERD (Reflujo Gasti
O Hipertension C\ Colesterol Alto O Migrafas O Osteoporosis
() otra:

SEGUNDA PERSONA QUE RECIBE RECETAS CON ESTE PEDIDO () Tapas facil d

\
NETOOfOl TT T T ] e oM F - Fecha de Nadimiento




.

Por favor, doble aqui
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FORMULARIO PARA

CVS ORDENAR EL SERVICIO o
CAREMARK POR CORREO Hg Health Net

Envie el formulario a:

—_——__——___——___—_—___—__—_—__—_—__—_——__—--—-——-—--——--——
CVS CAREMARK

PO BOX 94467
PALATINE IL 60094-4467

Anote su No. de ID abajo, si no se muestra o si es diferente al de arriba

HEEEEEREEGEE

Nombre del Patrocinador del Plan de Recetas o Nombre de la Compania

DIRECCIONES: Use letra de molde con tinta AZUL o NEGRA, solo en LETRAS MAYUSCULAS. Llene completamente asi A‘v los simbolos

ovalados. Complete ambos lados del formulario.
PARA PEDIDOS DE NUEVAS RECETAS: Envie su(s) receta(s) con este formulario. Numero de recetas NUEVAS: B
PARA PEDIDOS DE RESURTIDOS: Haga su pedido por Internet, teléfono, o escriba Numero de recetas a RESURTIR: Du

el nimero de Rx a continuacion.
PARA RECIBIR UN SERVICIO MAS RAPIDO, ordene las repeticiones en www.healthnet.com o llame sin cargos a 1-888-624-1139,
TTY 1-866-236-1069.

DIRECCION DE ENVIO SI NO APARECE O ES DIFERENTE A LA INDICADA ANTERIORMENTE:

Apellido Primer Nombre Inicial ~ Sufijo (JR, SR)

HEEEEEEEEEENENEEN HENNEEEEEEE NN

Direccion No. de Apto. Use esta direccion solamente

IEEEEEEEEEEEEREEREEED LU O paraeste pedido.

Ciudad Estado Codigo Postal

IEEEEENEERENEERENEEEE L OIr-Cifd]

No. Telefénico/Dia: 7 7 7 I 7 7 i 7 7 7 ; No. Telefénico/Noche: 7 _ _ I _ _ i _ _ _ ;

INFORMACION DE REPETICIONES:

Para pedidos de resurtidos, escriba su(s) numero(s) de receta(s) aqui:

1) 2) 3) 4)

5) 6) 7) 8)

Inscribase para recibir mensajes sobre sus recetas surtidas por correo. Usted decide como desea recibir mensajes: por correo
electrénico, por llamada telefénica automatizada o por mensaje de texto. Para inscribirse, visite www.healthnet.com o llame al
Servicio al Cliente de CVS Caremark al 1-888-624-1139, TTY 1-866-236-1069.

AVISO: El sistema automatizado de devolucion de llamadas de CVS Caremark es un mensaje telefénico generado por computadora
gue se dejara con cualquier persona que conteste el teléfono al nimero telefénico que nos proporciond. Si desea que su informacion
de recetas se mantenga privada, por favor proporcione un nimero telefénico privado.

A menos que se indique de otra manera, las recetas recibidas en un solo formulario, o en un solo sobre, pueden ser enviadas juntas en el
mismo paquete.

©2008 Caremark.Todos los derechos estan reservados P12-N
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-<«—— Por favor, doble aqui @



COMPLETE ESTA SECCION PARA HASTA DOS INDIVIDUOS QUE DEBEN RECIBIR RECETAS CON ESTA ORDEN.

O Tapas facil de abrir O Imprima los documentos en espafol r /

[l L DIl TTTTITTIT]  [EROAWERITTTT [ sufio [ ]
AlPfolofol [T T 1T coew O OF  recha denacmiemo] V[ ]-[ O] 0] -[A] A 4] 4]

Direccion de e-mail: Fecha de la nueva receta recibida del doctor:
5 S
: | _ 2
™ Apellido del Médico Primer Nombre del Médico No. Telefénico del Médico m
M INFORMACION DE ALERGIAS/SALUD: COMPLETE SOLO SI HA CAMBIADO O NO SE INFORMO ANTERIORMENTE m
W, Alergias: O Ninguna O Aspirina O Cefalosporina Q Codeina O Eritromicina O Cacahuates O Penicilina w,
,.m Q Sulfonamidas/Sulfa O Otra: ,.m
o o
. Condiciones de Salud:() Artritis () Asma () Diabetes () GERD (Reflujo Gastrico) () Glaucoma () Condicién Cardiaca |
O Hipertension Q Colesterol Alto Q Migrafas O Osteoporosis O Trastornos de la Préstata O Tiroides
O Otra:
........ SEGUNDA PERSONA QUE RECIBE RECETAS CON ESTE PEDIDO () Tapas facil de abrir O Imprima los documentos en espafiol
CEDWERTTIT] L) seio [ [ ] ]
APTOOTOl T T T T cenero: QM (O F Fecha de Nacimiento: [ ]-[D[ D] -[A]A] A] A]
Direccion de e-mail: Fecha de la nueva receta recibida del doctor:
Apellido del Médico Primer Nombre del Médico No. Telefénico del Médico
. INFORMACION DE ALERGIAS/SALUD: COMPLETE SOLO SI HA CAMBIADO O NO SE INFORMO ANTERIORMENTE
\r‘\,” Alergias: () Ninguna () Aspirina () Cefalosporina () Codeina () Eritromicina () cacahuates () Penicilina
5 O Sulfonamidas/Sulfa O Otra: 5
o o
M Condiciones de Salud:() Artritis () Asma () Diabetes () GERD (Reflujo Gastrico) () Glaucoma () Condicién Cardiaca M
gs O Hipertension O Colesterol Alto O Migranas O Osteoporosis Q Trastornos de la Préstata Q Tiroides ge
© ©
W, () otra: m,
zm Comentarios/Instrucciones Especiales: Lm
& &
METODO DE PAGO: Seleccione un método de pago a continuacién
() Procesamiento de Cheque Electronico (Requiere inscripcion previa en www.healthnet.com o llamando a Servicio al Cliente.)

0 Tarjeta de crédito o de débito (VISA, MasterCard, Discover, o American Express)

() Facturar a tarjeta de crédito usada recientemente

O Facturar a tarjeta de crédito/débito nueva/actualizada (proveer datos a continuacién)

lelel Jrlef [rlafcfileftfo] [ ] e

() Cheque/Giro/Cheque de Cajero $ 7 _ _ _ 7 ; Firma del Duefio de la Tarjeta de Crédito/ Fecha
o LA ENTREGA REGULAR ES GRATIS
Cantidad

. : (Permita hasta 10 dias para la entrega)
Haga mc.m:mp_cm o giro postal a 303U8 de CVS Caremark y incluya .mc No. Liene el 6valo para la entrega més rapida:
de Identificacion en el cheque y giro postal. Los cheques devueltos sin

fondo estaran sujetos a un cargo por tramitacién de hasta $40, O 2do Dia Laborable $17 por orden
dependiendo de la ley del estado. () El Proximo Dia Laborable $23 por orden

El método d leccionado (sal h ) sera d (Los costos estan sujetos a cambios.)
metodo de pago seleccionado (salvo que pague con Ccheque) sera usado Nota: La entrega rapida sélo afecta el tiempo de envio, no el

en futuros pedidos, a menos que se provea una forma de pago distinta. procesamiento de su pedido. Los pedidos de entrega rapida solo

También se usara para los cargos de cualquier balance adeudado. se pueden enviar a la direccion de un domicilio, no a un
apartado de correo.

0 Llene el 6valo si NO DESEA que el método de pago seleccionado se use

automdaticamente para los cargos de pedidos futuros.
MOFSP HN 1208




