
Contactar: E-mail Tel.

Correo electrónico del paciente

Dirección permanente del paciente

Ciudad Estado Código postal

Apellido del paciente (si no es el del titular)   

Sexo del paciente: H M Fecha de nacim. (mm/dd/aaaa) N.º de teléfono del paciente  

Ini.Nombre de pila del paciente

Sulfamida

PenicilinaAspirina

Ninguno

Eritromicina

Codeína

ALERGIAS A MEDICAMENTOS

Otros_____________________________

Depresión

Diabetes

Enfermedad 
cardiaca

Glaucoma

Hipertensión

Colesterol alto

Asma

Artritis

ENFERMEDADES

Otras____________________________________________________

NUEVOS MEDICAMENTOS DEL PACIENTE

Nombre del medicamento Nombre y teléfono del médico/prescriptor Marque si pidió una marca*

Número total de nuevos medicamentos recetados: ___________

Envíe las recetas originales firmadas por el médico junto con este formulario completo. Use un formulario 
para cada dependiente. Si necesita más de 3 medicamentos, escriba en una hoja por separado la información 
requerida en esta tabla y adjúntela a su pedido. Si no desea surtir alguno de los medicamentos, solicite en el 
pedido que lo guarden para surtir en el futuro o que no lo surtirá. Las recetas que requieran alguna aclaración 
de su médico pueden tomar tiempo adicional en ser procesadas.

*�La legislación sobre productos farmacológicos permite a los farmacéuticos sustituir los medi-
camentos de marca por medicamentos genéricos equivalentes de menor costo, aprobados por 
la FDA, a menos que usted o su médico indiquen lo contrario. Algunos planes médicos requieren 
que el paciente pague la diferencia de costo entre el medicamento de marca y el genérico.

Número de identificación del titular

Apellido del titular Nombre de pila del titular Ini.

DATOS DEL TITULAR DE LA TARJETA

Fecha de nacimiento del titular (mm/dd/aaaa)

Envíe este formulario a:
PrimeMail
P.O. Box 27836
Albuquerque, NM 87125-7836

Formulario de pedido de nuevos medicamentos de PrimeMail®

Para volver a surtir su receta más rápidamente: 
Visite www.MyRxHealth.com o llame al 877.357.7463.
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Fecha de vencimientoNúmero de tarjeta de crédito

FechaFirma

DATOS DEL PAGO

El pago se debe realizar al momento de hacer el pedido, con tarjeta de crédito, cheque o giro postal. Si no se envía  
el pago de un pedido, se retrasará la expedición de la receta. Se cobrará un cargo de $20 por cheque rechazado.

Cheque o giro postal
Por favor, haga el cheque o giro postal a nombre de Prime Therapeutics  
y escriba su número de identificación en el espacio para la nota.  
No envíe efectivo.

Datos de la tarjeta de crédito
Para autorizar los pagos con tarjeta de crédito, deberá proporcionar el número de cuenta y la fecha de vencimiento 
y firmar a continuación. Aceptamos las tarjetas Discover, MasterCard, VISA y American Express. Esta tarjeta será 
usada para este y todos los demás pedidos futuros a menos que nos solicite lo contrario.

Usen la tarjeta de crédito registrada en  
sus archivos, cuyos últimos 4 dígitos son:

Al devolver este formulario a PrimeMail, usted da su consentimiento para que la información médica del paciente 
se utilice y entregue a las compañías de sus planes médicos y a sus proveedores/agentes de salud, para fines 
de la administración de sus beneficios. El uso o la divulgación por parte de Prime Therapeutics de la información 
médica que lo identifique a usted, provista por usted mismo u obtenida de otras fuentes, como, por ejemplo, de los 
proveedores de servicios médicos, será de conformidad con la regulación federal para preservar la privacidad de la 
información en virtud de la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de los Seguros Médicos de 1996 (HIPAA).

El personal de PrimeMail podría ponerse en contacto con su médico para aclaraciones y por cuestiones de 
seguridad. Como resultado, su médico podría recetarle otro medicamento para su caso.

PrimeMail® es una marca registrada de Prime Therapeutics LLC.

Ordinario: Sin cargo Segundo día hábil: $15* Primer día hábil: $22*

El tiempo de entrega no incluye el tiempo que toma procesar la receta.  
Precios de envío válidos hasta el 1/1/09.
No podemos realizar entregas a apartados postales en el caso del primer y  
el segundo día hábil. La dirección para la entrega debe ser un lugar físico.

DATOS DE ENTREGA

Es una nueva dirección Dirección válida sólo  
para esta entrega

Dirección válida sólo del _______ a _______

Dirección alternativa para la entrega (en caso de ser diferente de la dirección permanente)

Ciudad Estado Código postal Número de teléfono

*	�Los gastos  
adicionales  
corren por  
su cuenta.

Cheque Giro postal


