Medicinas por Correo Formulario de Pedido

un servicio de pedido de medicinas para beneficiarios calificados a CHAMPVA

Favor de leer el otro lado para la direcion de farmacia por correo

Nuevas Prescripciones y/o Solamente Pedidos Iniciales

ADVERTENCIA: NO posponga tomar medicamentos una vez que hayan sido recomendados! En vista de que el
pedido de Medicinas por Correo se puede tardar hasta 21 dias de la fecha en que fueron ordenadas, haga que su
doctor le escriba dos (2) prescripciones—una para ser LLENADA INMEDIATAMENTE por su farmacia local y la otra
para ser ENVIADA INMEDIATAMENTE a Medicinas por Correo con el Formulario de Pedido de medicinas completo.
Para asegurarse que no hay interrupcion en la medicinas que toma mientras espera su pedido de Medicinas por
Correo, cerciorese que la prescripcion de la farmacia local es adecuada por lo menos para unos 30 dias de existencias
de medicinas.

INSTRUCCIONES: Este Formulario de Pedido tiene que ser llenado/completado por el beneficiario/miembro familiar
(NO por el doctor) para prescripciones NUEVAS durante un tratamiento (como aquellas medicinas requeridas

durante largos periodos de tiempo). Para ordenar la MISMA medicina basado en previas prescripciones enviadas a
través de Medicinas por Correo, mire las instrucciones de abajo—NO use este Fomulario de Pedido. Mientras este
formulario esta disefado para tratar con multiples prescripciones, esta limitado para un solo beneficiario—se require
un Formulario de Pedido separado por cada Medicinas por Correo adicional que cada miembro familiar necesite. Para
tramitar un pedido inicial, simplemente envie lo siguiente informacién a la direccion de ARRIBA (NO envie ordenes al
Centro de Administracion de Salud AV en Denver):

1) prescripcion original (no copias) con el numero de prescripcion del doctor en la Agencia de Control de
Drogas (ARD) o en ingles Drug Enforcement Agency (DEA) (se limita a 90 dias de abastecimiento por
odenes de la misma medicina—no excederse por mas de un (1) afo); y

2) un Formulario de Pedido de Medicinas por Correo completamente lleno

Ordenes de la Misma Medicina

En vez de usar este Formulario de Pedido el cual esta disefado exclusivamente para prescripciones NUEVAS, ordenes
de la misma medicina son elaboradas en la papeleta de pedido de la misma medicina que acompana todas las
prescripciones que tienen ordenes pendientes para llenarse. Ordenes de pedido de la misma medicina tienen que

ser elaboradas usando la papeleta de pedido de la misma medicina—NO se aceptan ordenes por teléfono. Para
asegurar el envio de la medicina a tiempo, retorne su papeleta de pedido de la misma medicina tan pronto como le sea
posible y no mas tarde que 21 dias antes de que se necesite la medicina.

Informacion de Ia Prescripcion/Paciente

(por favor IMPRIMA la informacion de abajo y adjunte la prescripcion original por cada medicamento solicitado)

Nombre del Beneficiario (Apellido, Nombre, SN) NSS del Beneficiario Fecha del Pedido

Prescripcion Nombre del Medicamento Nombre del Doctor

1

(Si es necesario continue al reverse de la pagina)

Informacion de Envio Postal

(indique donde la prescripcion sera enviada—por favor IMPRIMA)

Nombre No. de Teléfono durante el dia ( )

Direccion  [_] Si es una nueva direccion, marque con una X

Si necesita Formularios de Pedido adicionales usted puede fotocopiar un formulario en blanco o llame al Centro de Administracion
de Salud AV al 1-800-733-8387, entre las horas de 7:30 a.m. a 11:30 a.m. (Tiempo de Montafia), de Lunes a Viernes (se excluye
dias feriados). Si la pagina 2 es fotocopiada, por favor asegurese que esta copiada al dorso (de pagina 1 que va al frente) o si
copiada por si sola ADJUNTELA a la pagina 1.
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Oeste Este
Si vives en uno de los siguientes estados por favor envia tu orden a la Si vives en uno de los siguientes estados o territorios por favor envia tu
direcion siguiente: orden a la direcion siguiente:
Alaska, Arizona, Arkansas, California, Colorado, Hawaii, Idaho, lllinois, Indiana, Alabama, Connecticut, Delaware, Florida, Georgia, Kentucky, Maine, Maryland,
lowa, Kansas, Louisiana, Michigan, Minnesota, Missouri, Montana, Nebraska, Massachusetts, Mississippi, New Hampshire, New Jersey, New York, North
Nevada, New Mexico, North Dakota, Oklahoma, Oregon, South Dakota, Texas, Carolina, Ohio, Pennsylvania, Puerto Rico, Rhode Island, South Carolina,
Utah, Washington, Wisconsin, Wyoming. Tennessee, Vermont, Virginia, West Virginia.
direcion: Meds by Mail telefoné: 1-888-385-0235 direcion: Meds by Mail telefoné: 866-229-7389

PO Box 20330 VISN 7/Dublin

Cheyenne WY PO BOX 9000

82003-7008 Dublin GA

31040

(continuado de Ia pagina de enfrente)

Si esta pagina es fotocopiada, por favor asegurese que esta copiada al dorso (de pagina 1 que va al frente) o si copiada por si sola
ADJUNTELA a la pagina 1.

Informacion de la Prescripcion/Paciente

(limitada a prescripciones del beneficiario identificado al frente)

Prescripcion Nombre del Medicamento Nombre del Doctor

Favor de Completar Esta Hoja

Nombre de Pacient: Fecha de Naciemento
Seguro Social #: Sexo: [ M []F
ALERGIAS CONDICIONES MEDICAS

[ INicuNn [ ] CopEeiNE [ ] DiaBeTES [] INTESTINAL
(] AMPICILLIN [] ERYTHROMYCIN [] Graucoma [ ] PuLMONAL
] AsPIRIN [ ] PENICILLIN [] CorazoN [] THyroID

[ ] CEPHALOSPORINS [ ] SuLra [ ] ALta PrecioN

[ ] OTRAS (ESPECIFICA) [ ] OTRrAS (ESPECIFICA)

FrimA RELACION DE BENIFICIARIO FecHA




