
Formulario de pedido de PrimeMail®

Para surtir su receta más rápido: Visite www.bcbsok.com o llame al 	
	 877.357.7463

Envíe este formulario a: PrimeMail 
PO Box 660319
Dallas, TX 75266-0319

Pedido 
nuevo

Surtido  
de receta

Contactar por:		 Correo electrónico 
							       Teléfono

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

PROBLEMAS DE SALUD�
Artritis Diabetes Glaucoma Colesterol alto

Asma Depresión Insuficiencia cardíaca Hipertensión
Otro

Nombre y teléfono del médico/recetador

Cantidad total de medicamentos recetados:

NUEVOS MEDICAMENTOS DEL PACIENTE�
No marcar en  
este momento

Correo electrónico del paciente

Domicilio permanente del paciente

Ciudad Estado Código postal

Sexo del paciente:		  Hombre		   Mujer Número de teléfono del paciente

Apellido del paciente (si no es el titular) InicialPrimer nombre del paciente

INFORMACIÓN DEL TITULAR DE LA TARJETA�

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

Primer nombre del titularApellido del titular Inicial

ALERGIAS A MEDICAMENTOS�

Otro

Ninguna Codeína Sulfamida

Aspirina Eritromicina Penicilina

CONTINÚA

Nombre del medicamento

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

Controlled Substances: One of the following numbers is required for controlled substance prescriptions.
  Driver’s License Number             State ID Number             Military ID Number             Passport Number

Number 



Es una nueva dirección Dirección válida sólo para este envío Dirección válida sólo del  al 

El pago debe realizarse al momento de hacer cada pedido, con tarjeta de crédito, cheque o giro postal. El no enviar  
el pago de un pedido puede retrasar la expedición de la receta. Se cobrará un cargo de $20 por cheque rechazado.

INFORMACIÓN DE PAGO�

Información de tarjeta de crédito
Para autorizar el pago con tarjeta de crédito, deberá proporcionar el número de cuenta, la fecha de vencimiento y su firma. 
Aceptamos Discover, MasterCard, VISA y American Express. La tarjeta se utilizará para este y todos los pedidos futuros, 
a menos que nos indique lo contrario.

Fecha de vencimientoNúmero de tarjeta de crédito

FechaFirma

Utilicen la tarjeta de crédito en archivo, cuyos últimos 4 dígitos son:

INFORMACIÓN DEL ENVÍO�

Dirección de envío alternativa (si es diferente de la dirección permanente)

Código postal Número de teléfonoCiudad Estado

El tiempo de envío no incluye el tiempo que toma procesar la receta. Los precios de envío están sujetos a cambio.
No podemos realizar envíos a apartados postales durante el primer y segundo día hábil.
La dirección de envío debe ser un lugar físico.

Regular: Sin cargo Segundo día hábil: $15* *Los gastos adicionales 
corren por su cuenta.

La legislación sobre productos farmacológicos le permite a los farmacéuticos sustituir los medicamentos 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 de salud requieren que el paciente pague la diferencia de costo entre el 
medicamento genérico y de marca.

La utilizacióno divulgación por parte de Prime Therapeutics de la información sobre la salud individualmente identificable, 
provista por usted u obtenida de otras fuentes, tales como los proveedores de servicios médicos, se llevará a cabo 
de acuerdo con los reglamentos federales de la privacidad bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros 
Médicos de 1996 (HIPAA, Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996).

PrimeMail puede ponerse en contacto con su médico para obtener aclaraciones y por cuestiones de seguridad.  
Como resultado, su médico podría recetarle otro medicamento, clínicamente más apropiado.

Primer día hábil: $22*

Giro postal
Cheque o giro postal
Por favor, haga el cheque o giro postal a nombre de Prime Therapeutics e incluya su 
número de identificación en el espacio para nota explicativa. No envíe dinero en efectivo.

PrimeMail es una marca registrada de Prime Therapeutics LLC.
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Cheque


