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Registro de entrega a domicilio

allianceRX i AT R S AR

Whézreens + PRIME ,
El nombre del plan va aqui 133000WTCWCWTCOOL

Intercomunicador; XXXXX UPI#  XXXXX

Use este formulario para registrar o enviar su primer pedido de receta.
También puede registrarse en www.alliancerxwp.com/home-delivery. NO ADJUNTE nada con grapas, cinta o clips a este formulario.

Imprima claramente usando solo letras y MAYUSCULAS EN TINTA NEGRA. Llena completamente los circulos que correspondan (@).
Es posible que no se necesiten todas las casillas de identificacion y nimero de grupo.

INFORMACION DE MIEMBRO O Masculino  Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

O Femenino ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ | |

Ndmero de miembro Sufijo NUmero de grupo

BIN Rx PCN Rx Nombre del plan
HEERER L T T I [ 1 [ 1 1] Einombredelplanvaaqui

Direccion de correo electrénico (Para recibir mas informacion sobre el procesamiento de su orden)

Apellido Primer nombre Teléfono movil
PPl -t J-trfrl]
Linea de direccidn permanente 1 Teléfono durante el dia
IEEEEEEEEEEEEEE O EEESEEEE
Linea de direccién permanente 1 Teléfono durante la noche

ID del gobierno (La mayoria de los estados requieren

Ciudad Estado  Cédigo postal una identificacion para sustancias Rx controladas por ley)t

ey ey e PPl
Primera inicial

Nombre del médico delmédico Teléfono del médico Fax del médico

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEERE HEENEEE NN NN EEEE

t Licencia de conducir, nimero de identificacion del estado, nimero de seguro social, Las marcas comerciales son propiedad de sus respectivos duefios.
identificacion militar o identificacion del pasaporte. . ©2018 AllianceRx Walgreens Prime. Todos los derechos reservados.



134000WTCWCWTCO001

MIEMBRO: Complete para registrarse — Nota: si ya esta registrado, indique cualquier cambio en la alergia y las condiciones de salud.

Alergias Condiciones de salud Preferencia de orden
O Aspirina O Penicilina O Artritis O Enfermedad cardiaca O Ninguno conocido O Etiquetas de viales
O Cefalosporina O Drogas Sulfa O Asma O Hipertension O Otro (Use las lineas de impresion grande
O Derivados de codeina O Ninguno conocido O Diabetes O Embarazo a continuacion) O Etiquetas de viales espafiolas
O Derivados de morfina O Otro (Use las lineas O Glaucoma O Enfermedad de tiroides O Reabastecimiento automatico®
a continuacion)

*Complete este circulo si
desea que rellenemos sus recetas
automaticamente en el futuro.

INFORMACION DE ENVIO ALTERNA DEL MIEMBRO O Este envio solamente O Cambio de direccion temporal para las fechas indicadas a continuacion

Fecha de inicio (dd/mm/aaaa) | ‘ ‘/ ‘ ‘ |/‘ ‘ ‘ Fechadetérmino(dd/mm/aaaa)‘ ‘ |/‘ | ‘/| | |
Linea de direccion alternativa 1
e PP PP
Linea de direccion alternativa 1
e PP P PP
Ciudad Estado Cddigo postal Ndmero de teléfono alternativo

INFORMACION DEL PEDIDO:Si incluye una orden de prescripcion, complete esta seccion.

Espere 10 dias habiles desde el momento en que realiza su pedido para recibir su (s) receta (s). Se incluira un formulario de pedido de reabastecimiento y un sobre de devolucion
con su envio.

Es préactica habitual de farmacia sustituir equivalentes genéricos por medicamentos de marca. AllianceRx Walgreens Prime dispensara un equivalente genérico si esta disponible y permitido por su
médico. Si no desea un equivalente genérico o tiene preguntas sobre su (s) receta (S) del servicio de correo, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente al 888-516-8010. Al enviar este formulario,
usted ha autorizado la divulgacion de toda la informacion a AllianceRx Walgreens Prime (y a otras partes necesarias) segun se requiera para procesar su pedido conforme a su plan de beneficios.

Escriba su nombre y fecha de nacimiento en todas las recetas; Nimero total de recetas en esta orden
adjuntelos junto con este formulario completo y envielo por correo a; ) o T
A”|anceRX Walgreens P”me EnVIO EStandar ........................................................................... NINGUN CARGO

Apartado de correos 29061

Phoenix, AZ 85038-9061 Las marcas comerciales son propiedad de sus respectivos duefios.
©2018 AllianceRx Walgreens Prime. Todos los derechos reservados.

W0183-1013.



