Formulario de pedido de medicamento
‘{deqﬂzaﬂd’ recetado con envio a domicilio gratis
(™ 4

¢ Firme este formulario y envielo por correo a la direccion que figura abajo, con las recetas originales
firmadas por el recetador.
¢ Si desea prescribir recetas para varios pacientes, debe llenar todos los formularios correspondientes.

¢ Se le notificara si se requiere mas tiempo para procesar las recetas que requieren la aclaracion del recetador.
e Para los resurtidos o cualquier servicio adicional, visite: www.wegmans.com/pharmacy o llame al 1-800-934-4797.

Envie este formulario por correo a:
Wegmans Pharmacy Free Home Shipping
P.O. Box 64472
Rochester, NY 14624

Informacion del paciente:

Primer nombre Segundo nombre Apellido Sufijo Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)

HNENENENNEEEE B NERNEEENEEEEEEEE NER ERGENANEEE

Direccién permanente

Ciudad Estado Cddigo postal
Direccidn de correo electrénico (para la notificacion de envio) Ndmero de teléfono preferido

FI ( )
|Marque una opcion: O Casa O Celular
Sexo: Alergias a medicamentos:

O Masculino © Femenino O Ninguna OCodeine O Penicillin OAspirin OSulfa OOtro:

Informacion del seguro:

Rx BIN Rx PCN Identificacion del titular Rx GRP

Relacion con el titular:
O Titular O Cényuge O Hijo

Informacion de envio:

Modo de entrega: O Estandar (5-10 dias habiles): No Charge O Exprés (1-2 dias habiles): $18.95

Direccion de envio (solamente si difiere de su domicilio de residencia permanente)

Ciudad Estado Codigo postal
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http://www.wegmans.com/pharmacy

Recetas:

Médico (MD)

Numero de teléfono del médico

Direccion del médico

Seleccione una opcion:

Seleccione una opcion:

Nombre del
medicamento/concentracion

Incluiré esta receta
en este formulario

Comuniquese con mi doctor
para esta receta

Surtir ahora

Suspender y
surtir mas adelante

O|0|0|0|0|0|0 0|00

O|0|0|0|0|0|0 |00 |0

O|0|0|0|0|0|0 0|00

O|0|0|0|0|0|0 0|0 |0

Médico (MD)

Numero de teléfono del médico

Direccion del médico

Seleccione una opcion:

Seleccione una opcion:

Nombre del
medicamento/concentracion

Incluiré esta receta
en este formulario

Comuniquese con mi doctor
para esta receta

Surtir ahora

Suspender y
surtir mas adelante

O|0|0|0|0]0|0|0 0|0

O|O|0|0|0]0|0|0 0|0

O|0|0|0|0]0 0|00 |0

O|0|0|0|0|0|0|0 0|0
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Informacidn de pago

OUsar la tarjeta de crédito que figura en el archivo; los ultimos 4 digitos son: D]]:l
O BIEN

O Aiadir una tarjeta de crédito nueva (aceptamos American Express®, Discover®, MasterCard® y Visa®)

Tipo de tarjeta: O American Express® O Discover® O MasterCard® O Visa®

Numero de tarjeta de crédito Vencimiento (MM/AA)
Primer nombre del titular Segundo nombre Apellido del titular Sufijo  Fecha de nacimiento

(MM/DD/AA)

i NN BRGEN

Direccion de facturacion

Ciudad Estado Codigo postal

O Anote la informacion de la tarjeta de crédito que figura arriba en el archivo, para su uso habitual, solo para el
paciente asociado con esta orden.

Elija una de las siguientes opciones:

O Anote la informacion de la tarjeta de crédito que figura arriba en el archivo, para su uso habitual, solo para el
paciente asociado con esta orden y futuras érdenes para otros pacientes. (Anote los otros pacientes abajo)

Pacientes adicionales:

Fecha de nacimiento
Primer nombre Segundo nombre  Apellido Sufijo  (MM/DD/AAAA)

Fecha de nacimiento
Primer nombre Sejundo nombre  Apellido Sufijo MM/DD/AAAA)

Fecha de nacimiento
Primer nombre Seiundo nombre  Apellido Sufijo  (MM/DD/AAAA)

Al suscribir abajo, autorizo a Wegmans a cargar en la tarjeta de crédito indicada arriba los costos relativos a
esta orden y todas las drdenes futuras asociadas con este paciente y los pacientes adicionales listados
previamente. Ademads, ante mi solicitud verbal, Wegmans actualizara mi direccion de facturacién o la fecha
de vencimiento de la tarjeta de crédito que figura en el archivo.

Titular Firma Fecha:

Solo para uso interno

Firma del especialista: Fecha de recepcion:
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