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‘@ Formulario de Encomenda de Farmacia com Servigo de Correio

Dobre aqui=—

S

. este formulario. Pode ligar para o Apoio ao Cliente para tomar outras providéncias para o envio da

/ T
@
N\,

/ sua encomenda e pagamento.

Envie este formulario para:

10 L 11 L8 T 0 PR U Y B L T T TR
CVS Caremark Mail Service Pharmacy

PO BOX 2110
Numero de identificagdo do membro (se néo estiver PITTSBURGH, PA 15230-2110

indicado ou se for diferente do acima indicado)

HEEEEEENEEEENEEEEEED

Nome do Patrocinador do Plano de Receitas
Médicas ou da Empresa

Instrucoes:
Utilize tinta azul ou preta e escreva em letras maiusculas. Preencha ambos os lados deste formulario.

Numero de novas receitas:

Novas receitas — Envie as suas novas receitas por
correio juntamente com este formulario.

Recargas — Encomende pela Internet, por telefone Numero de receitas médicas para recarga: ’
ou escreva o(s) numero(s) da(s) Rx abaixo.

PARA RECEBER A SUA ENCOMENDA MAIS RAPIDAMENTE, solicite recargas ou novas receitas
médicas online em www.caremark.com ou ligue para o numero gratuito indicado no seu cartdo de membro.

ﬂ Endereco de entrega. Para enviar para um endereco diferente do impresso acima, insira as alteragdes aqui.
Apelido Nome proéprio Ml Sufixo (JR, SR)
HNEENEEEEERENEEEEE LTl [ LD

Endereco Apartamento/suite n.° Utilize o enderego de

IEEEEEEEEENENENEEEEEEEEEE RIS

Cidade Estado Cadigo postal:

[(TTITTTITTIIITIITITIIT) L [TTTT =L ]]
[ ] HEREEEE

‘ \ \ ‘ Telefoneénoite:’ | |

Telefone durante o dia: ’ | |

E Recargas. Para encomendar recargas por servico de correio, insira aqui o(s) numero(s) da(s) sua(s) receita(s).

1) 2) 3) 4)

5) 6) 7) 8)

A farmacia com servigo de correio CVS Caremark quer fornecer-lhe medicamentos de alta qualidade ao
melhor preco possivel. Para isso, substituiremos os medicamentos de marca por medicamentos genéricos
equivalentes sempre que possivel. Se ndo desejar que substituamos por genéricos, fornega instrugoes
especificas, incluindo os nomes dos medicamentos, na secc¢ao “Instrucdes especiais” deste formulario.

Podemos embalar todas estas receitas juntas, a menos que nos indique o contrario.

Todos os pedidos de reembolso de receitas médicas enviadas a farmacia com servigo de correio
CVS Caremark utilizando este formulario serdo encaminhadas ao seu plano de beneficios de
receitas médicas para pagamento. Se ndo desejar que sejam enviadas para o seu plano, n&o utilize
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Informe-nos sobre as pessoas que encomendam receitas médicas. Se houver mais de duas pessoas,

/- .. :
l\./) Primeira pessoa com uma recarga ou receita nova.

Dobre aqui—m-

. de pagamento para encomendas futuras.

reencha outro formulario.

[(TITTTITITTITTITITT]  COITITITTTT O &% (T

HHHHH‘ Datadenascimento:HHHHH‘
Endereco de e-mail: Data da nova receita médica:

Apelido do médico Nome do médico Numero de telefone do médico

Comunique-nos novas informacdes de saude para a primeira pessoa, caso estas ainda ndo tenham sido

indicadas ou tenham sofrido alteracdes.
Alergias: () Nenhuma () Aspirina () Cefalosporina () Codeina () Eritromicina () Amendoim () Penicilina

() Sulfa () Outras:
Condig6es médicas: () Artrite () Asma () Diabetes () Refluxo acido () Glaucoma () Problemas cardiacos
() Hipertensao arterial () Colesterol elevado () Enxaqueca () Osteoporose () Problemas da prostata () Tiredide

() Outras:

e

ISegunda pessoa com recarga ou nova receita. () Formularios e etiquetas em espanhol

[(TTTTTITIITTIIIITII ) COLITTIITTT O 5
RERRERRREE Data de nascimento: | | 17 | || [ | | ]
Endereco de e-mail: Data da nova receita médica:
Apelido do médico Nome do médico Numero de telefone do médico

Comunique-nos novas informacdes de saude para a primeira pessoa, caso estas ainda nao tenham sido
indicadas ou tenham sofrido alteracdes.

() Sulfa () Outras:

Condigoes médicas: () Artrite () Asma () Diabetes () Refluxo acido () Glaucoma () Problemas cardiacos
() Hipertensao arterial () Colesterol elevado () Enxaqueca () Osteoporose () Problemas da préstata () Tiredide

() Outras:
Instrucoes especiais:

Como gostaria de pagar esta encomenda? (Se a sua coparticipacao for de $0, ndo é necessario fornecer

informagbes de pagamento.)

() Cheque eletrénico. Pague a partir da sua conta bancaria. (Deve primeiro registar-se online ou ligar para
o Apoio ao Cliente.)

() Cartao de crédito ou débito. (VISAe, MasterCarde, Discovere ou American Expresse)
() Utilize o seu cartao registado.
() Utilize um novo cartéo ou atualize a data de validade do seu carto.

LTI veidace

OCheque ou ordem de pagamento. Montante: $‘ ‘ ‘ ‘ H | ‘

Assinatura do titular do cartdo de crédito/Data

Alergias: () Nenhuma () Aspirina () Cefalosporina () Codeina () Eritromicina () Amendoim () Penicilina ‘3

- . -
() Formularios e etiquetas em espanhol \\. )

Dobre aqui g

Dobre aquig.

A entrega normal é gratuita e demora até 5 dias

* Emita o cheque ou ordem de pagamento em nome da CVS apos o processamento da sua encomenda.
Caremark. Se desejar uma entrega mais rapida, escolha:
* Escreva o numero de identificagéo do seu beneficio de receita () 2.° dia util ($17) A entrega mais répida so
médica no cheque ou ordem de pagamento. e P derono fisloo, o para
. . () Préximo dia util ($23) e Gana postal
* Se o seu cheque for devolvido, cobraremos até $40.
. Tempo de processamento previsto a partir da rececao deste
Pagamento do saldo devido e encomendas futuras: Se optar por formulario:
cheque eletronico ou cartdo de crédito ou débito, utilizaremos esse « Recargas: 1-2 dias
i » Receitas novas/renovadas: No prazo de 5 dias, a menos que
meio de pagamento para saldar qualquer saldo pendente € para sejam necessarias informagéespadicionais do seu médicoq

encomendas futuras, a menos que indique outra forma de pagamento. (Tarifas sujeitas a alteragdes)

() Preencha este oval se NAO desejar que utilizemos este método
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