A ZZ Formulario de registro y pedido de
]\)J g t Source medicamentos recetados para nuevos clientes

INSTRUCCIONES: Envie por correo este formulario y su(s) nuevo(s) medicamento(s) recetado(s) con el pago a RightSource.
Clientes nuevos: Complete todas las partes de este formulario para registrarse en RightSource.
Clientes existentes: Complete la informacion que ha cambiado desde su registro.
— Escriba claramente toda la informacion en MAYUSCULAS con tinta AZUL o NEGRA. ABCD: 11213
- Rellene totalmente los circulos que correspondan. (O) ADRU LZLD]
— Visite RightSourceRx.com para pedir repeticiones de la receta, verificar informacion de los beneficios y comprobar el estado de su pedido.
~ Puede llamar a los empleados de Servicio al Cliente al 1-800-379-0092 (TTY: 1-877-833-4486).

Los dias de semana de 8:30 a. m. a 7 p. m. y los sabados de 9 a. m. a 1 p. m,, hora oficial del este.

PASO 1: Informacion del cliente

No. de ID del suscriptor (que se encuentra en la tarjeta de D de Humang) LI I [ [ [ [ | J-[ | |

Nombre del suscriptor Apellido del suscriptor ISN
I
Sexo:  OHombre O Mujer Fecha de nacimiento: L1 |- L L J-L [ [ | |
Nimero Calle NUmero de apto./suite
I e e e e s s e O
Ciudad Estado  Codigo postal
N e e o O O
Direccion anterior: O Una sola vez O Permanente O Temporal ~ Hasta: L[ |- |- [ ||
Numero de teléfono por el dia Nimero de teléfono por la noche
I e e Y Y e e I Y
Comeoelect, L L (1 ¢+ ¢ ¢l
Alergias (indique a continuacion): Afecciones de salud (indique a continuacion):
O No sabe O Sulfa O No sabe O Reflujo astroesofagico O Glaucoma
O Codeina O Aspirina O Artritis O Colesterol alto O Migranas
O Penicilina O Mani O Asma O Enfermedad del corazon O Osteoporosis
O Otra (especificar): O Diabetes O Presion arterial alta O Glandula tiroidea

O Otra (especificar):
Nombre del médico que emite las recetas Apellido del médico que emite las recetas

e qustaria recibir envases i i (i Ent
Ndmero de teléfono del medico O Me qustaria rech O Prgf.ero medicamentos de marca Unicamente. Entiendo que
ULl I L L I Contepadeaperurafacl solicitar esto puede tener como resultado un costo més alto.

Nota: Cualquiera de las farmacias RightSource puede proveer o procesar los medicamentos recetados. A fin de cumplir con ciertas leyes federales y
estatales, y para garantizar la integridad de los medicamentos despachados, todas las ventas de RightSource son definitivas. £l pago se debe efectuar

al recibir el envio. Algunos planes de salud requieren que el paciente paque la diferencia entre los costos de los medicamentos
genéricos y los de marca. Las leyes estatales permiten a los farmacéuticos cambiar un medicamento de marca por un

equivalente genérico menos costoso, a menos que usted o su médico indiquen lo contrario. GHC20125APPSPW0907
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PASO 2: Informacion del dependiente (si corresponde)

No. de ID del suscriptor (que se encuentra en la tarjeta de D de Humana) LI | | [ [ [ [ [ [~[ [ |

Nombre del afiliado Apellido del afiliado IN
(I e e A O
Sexo: O Hombre O Mujer Fecha de nacimiento: L | -1 |- [ [ | |
Alergias (indique a continuacion): Afecciones de salud (indique a continuacion):
O No sabe O Sulfa O No sabe O Reflujo astroesofagico O Glaucoma
O Codeina O Aspirina O Artritis O Colesterol alto O Migranas
O Penicilina O Mani O Asma O Enfermedad del corazén - O Osteoporosis
O Otra (especificar): O Diabetes O Presion arterial alta O Glandula tiroidea
O Otra (especificar):
Nombre del médico que emite las recetas Apellido del médico que emite las recetas

Nimero de teléfono del médico Y _ » .
O e gustaria recoir envases O Prefiero medicamentos de marca dnicamente. Entiendo que
Ll LI -1 ] ]| contapadespertuaidd. soltar esto puede tener como resultado un costo més aft.

PASO 3: Forma de entrega

El envio estandar es GRATIS. RightSource acelerard los envios refrigerados sin costo adicional. Si desea un envio acelerado, usted e
responsable del costo del ENVIO ESPECIAL. El envio especial s6lo reducira el tiempo de entrega de la empresa de transporte.
No influird en el procesamiento del pedido. La empresa de transporte puede cambiar estos costos sin previo aviso.

Enviar mi pedido: O Envio estandar: $0.00 O Acelerado: $17.00

PASO 4: Forma de pago ‘
Extienda el cheque o envie el giro postal a nombre de RightSource. (Incluya el nimero de identificacion del afiliado en todos los cheques y giros postales).

O (Chequen”® O Giro postal n.° 0 pague con tarjeta de crédito. Consulte a continuacion.
O Visa® O MasterCard® O Discover® O American Express® O HumanaAccess™ Visa® Card

No. tarjeta créditordebito L L [ L | L1 [ L J L1 [ L] LI [ | Jfechadevencimiento: | [~ | |
Nombre del titular Apellido del titular ISN
s O ) A I o

O Utilizar la tarjeta de crédito registrada O Utilizar esta tarjeta para todos los pedidos futuros O Utilizar esta tarjeta solo para esta fecha de pedido

Firma del titular de la tarjeta de crédito

(antidad de medicamentos recetados nuevos adjuntos:

Total del pago adjunto: L.l [ [ | [-[ ||

Para uso exclusivo de RightSource
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