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

Por teléfono. Llame al número 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 número de 
identificación de Health Net.

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

Cómo empezar a usar 
la Farmacia para 
Pedidos por Correo  
de Health Net
Para usuarios por primera vez

PASO 4 – Método de pago 
Llene el óvalo correspondiente a su 
método de pago. Si está pagando con 
cheque o giro postal, sírvase escribir 
su número de identificación de Health 
Net en el cheque. Si está pagando con 
tarjeta de crédito, asegúrese de incluir su 
firma. El pago con tarjeta de crédito es el 
método de pago preferido. Aceptamos 
VISA®, MasterCard®, Discover® o American 

Express®. NO ENVÍE DINERO EN EFECTIVO.

PASO 5 – Adjunte su receta 

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

¡Eso es todo!
Ahora, simplemente envíe por correo 
su pedido, junto con su(s) receta(s) y su 
pago, en el sobre provisto o use su propio 
sobre y envíe el formulario y el pago a 
la dirección de la Farmacia para Pedidos 
por Correo de Caremark, impresa en el 
formulario. Por favor, asegúrese de doblar 
el formulario de pedido por correo por las 
líneas discontinuas, para que la dirección 
de la Farmacia para Pedidos por Correo 
de Caremark se vea a través de la ventana 
del sobre.

¿Preguntas?
Si tiene alguna pregunta sobre los pedidos por correo, 
sírvase llamar al número 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, sírvase llamar al teléfono que 
aparece en su tarjeta de identificación de Health Net. 
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las personas comparten el mismo número 
de identificación de Health Net. (Si estas 
personas no tienen el mismo número de 
identificación de Health Net, se deben 
usar formularios de pedido por correo por 
separado.) Proporcione la información 
solicitada para la primera persona que está 
pidiendo un medicamento y presentando 
una receta.

  Indique si desea que su pedido incluya 
tapas fáciles de abrir. Todos los pedidos 
por regular se envían con tapas de 
seguridad o con tapas de doble 
propósito (que pueden convertirse de 
tapas de seguridad a tapas fáciles de abrir).

  Asegúrese de escribir el nombre y el 
número telefónico de su médico.

  Llene los óvalos ubicados debajo 
de “Allergies” (Alergias) si usted es 
alérgico(a) a algún medicamento o 
alimento. Si no ve su alergia específica 
en la lista, llene el óvalo “Other” (Otra) y 
escriba a qué es alérgico(a).

 Bajo “Conditions” (Afecciones), llene 
el (los) óvalo(s) correspondiente(s) a 
la(s) afección(es) que sufre. Si no ve su 
afección en la lista, llene el óvalo “Other” 
(Otra) y escriba la afección que padecen.

Farmacia para  
pedidos por correo
Los beneficios de usar el servicio de 
pedidos por correo
Imagínese gozar de la conveniencia de 
recibir sus medicamentos recetados 
directamente en su casa u oficina, y 
ahorrar así tiempo y viajes a una farmacia 
minorista participante. ¡Usar 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 pagaría 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 día, 7 días a la semana.

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

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

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

  La segunda es para el suministro 
máximo permitido (de hasta 3 meses), 
con un máximo 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 pídale a su médico una 
receta para un suministro de 3 meses (con 
las reposiciones apropiadas) y envíela a 
Caremark.

Cómo llenar el Formulario de Pedidos  
por Correo
Siga estos cinco pasos fáciles para llenar su 

formulario de pedidos por correo:

PASO 1 – Número de identificación de Health Net  
Escriba el número de su tarjeta de 
identificación de Health Net. (Este número 
aparecerá preimpreso en el formulario de 

su próximo pedido.).

PASO 2 – Dirección  
Escriba su dirección completa. Asegúrese 
de llenar el óvalo si la dirección proporcionada 

es sólo para usarla una vez.

PASO 3 – Información de la receta   
Usted puede usar un formulario de pedidos 

por correo para pedir medicamentos para más 
de una persona en su hogar, si 
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