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Estas en familia.

Programa de servicio de farmacia por correo de CVS/caremark: Servicio de farmacia por
correo de Molina Medicare Options Plus HMO SNP

Para Molina Healthcare, usted es muy importante. Por lo tanto, queremos ofrecerle la posibilidad de ahorrar tiempo
y dinero con el servicio de farmacia por correo de Molina Healthcare. Si toma medicamentos con regularidad
(medicamentos a largo plazo), jnos hemos asociado con el Programa de servicio de farmacia por correo de CVS/
caremark para enviarle los medicamentos directamente a su casa! Cada pedido contiene un suministro de hasta

90 dias por receta. Ya no tendrd que acercarse a la farmacia ni esperar: jrecibira el medicamento en su casa!

Aqui le indicamos 3 pasos simples para recibir los medicamentos de largo plazo en su casa:

Verifique que sus medicamentos estén disponibles a través del Programa de servicio de

farmacia por correo de CVS/caremark

Ya que algunos medicamentos de largo plazo no estdn disponibles a través del programa de pedidos
1 por correo. Consulte el Formulario (lista de medicamentos cubiertos) o llame a Servicios para

Miembros, al (800) 665-3086. Los usuarios de TTY deben llamar al 711, del 1.° de octubre al 31 de

marzo: los 7 dias a la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local; del 1.° de abril al 30 de septiembre: de

lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, para consultar cuales estan disponibles.

Pidale a su médico que le haga una receta para 90 dias

Hable con el médico acerca del servicio de pedidos por correo. Para comenzar, su médico la hara

una receta para 90 dias, con hasta tres resurtidos (si corresponde). Este es el suministro maximo
2 que puede recetarle el médico.

Nota: Si necesita los medicamentos de inmediato, pidale al médico una receta para 30 dias. Puede
surtirla en una farmacia de la red mientras espera que le llegue el pedido por correo.

Elija una de estas opciones para recibir los medicamentos recetados:

Complete el Formulario de servicio por correo de CVS/caremark adjunto a esta carta.
Envie el formulario completo por correo, pago (si corresponde), y la receta de 90 dias a la
direccién impresa en el formulario.

Registrese en linea, en www.caremark.com. Si es la primera vez que usa el sitio web, haga clic
en Registrese ahora para crear una cuenta. Una vez que inicio sesion, haga clic en Recetas para
desplegar el ment, seleccione Iniciar servicio por correo y luego siga los pasos en linea.

Llame a CVS/caremark al (866) 467-5551, TTY 711, 24/7. Indique su nimero de
miembro (figura en su ID de plan), los nombres de la receta médica, el nombre y nimero
de teléfono de su médico, y su direccion postal.

Pidale al médico que haga el pedido por usted. El personal del consultorio puede llamar,
enviar por fax o enviar su receta en linea CVS/caremark al (866) 467-5551, TTY 711,
24/7. Recuerde indicarle al médico su nimero de miembro (figura en su tarjeta de
identificacion del plan), la fecha de nacimiento y su direccion postal, para que puedan
hacer el pedido.

€
S 900

Y0050 19 MA_66_LRPharMaillLt Ces 8/15/2018 12840752MED0918


http://www.caremark.com

iEso es todo! Una vez que CVS/caremark recibe su pedido y el pago (si corresponde), recibira los medicamentos
recetados por correo en 10 dias. Si tiene alguna pregunta o no recibe los medicamentos oportunamente, llame a
CVS/caremark al (866) 467-5551, TTY 711, 24/7.

Cuando debe resurtir los medicamentos de largo plazo...

Puede optar por recibir un recordatorio cuando necesite resurtir los medicamentos de largo plazo. CVS/
caremark le informara por teléfono, por correo electrénico o por mensaje de texto la fecha en que puede resurtir
los medicamentos de largo plazo. Puede hacer el pedido de resurtido por correo, por teléfono o en linea. Si
solicita un resurtido antes de tiempo, CVS/caremark le informara cuando puede solicitar el resurtido. Una vez
que CVS/caremark recibe su pedido de resurtido y el pago (si corresponde), recibira los medicamentos recetados
por correo en 10 dias.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda con el Programa de servicio de farmacia por correo de CVS/caremark,
llame al Centro Telefénico de Farmacia, al (800) 665-3086, TTY 711, del 1.° de octubre al 31 de marzo: los 7 dias
ala semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local; del 1.° de abril al 30 de septiembre: de lunes a viernes, de 8 a. m. a

8 p. m., hora local. {Estamos para ayudarle!

Molina Medicare Options Plus HMO SNP es un plan de salud con contrato con Medicare y con contrato con el
programa estatal de Medicaid. La inscripcion en Molina Medicare Options Plus depende de la renovacion del
contrato. Esta informacion esta disponible en otros formatos, como braille, letra grande y audio.
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Por favor, doble aqui —
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W CVS caremark’

Formulario para Ordenar
El Servicio por Correo

Envie este formulario a:

T T TR e R R B U TR T A
CVS Caremark

PO BOX 94467

PALATINE, IL 60094-4467

N.° de ID del miembro (si no se muestra o si es diferente al de arriba)

SilverScript

Nombre del patrocinador del plan de recetas

Elija uno de tres modos de pedir:
En linea: Visite Caremark.com

Por correo: Llene ambos lados de este formulario y envielo por ) o
correo con su cheque o informacién de tarjeta de crédito. Para NUmero de reposiciones:

recetas nuevas, incluya su receta impresa original. Use tinta azul o negra y escriba en letras
MAYUSCULAS. Los miembros de Medicare deben completar un formulario por persona.

m Direccién de envio. Para enviar a una direccion diferente de la indicada anteriormente, escriba aqui los cambios.

Apellido Primer nombre Inicial Sufijo (JR, SR)

Direccion N.° de apto. Use direccion de

envio solamente
para este pedido.

Ciudad Estado Cddigo postal

N.° telefénico/Dia: N.° telefébnico/Noche:

E Reposiciones: Para ordenar sus reposiciones, escriba el (los) numero(s) Rx encontrado(s) en la etiqueta
de la receta.

1) 2) 3) 4)

5) 6) 7) 8)

Para proveerle medicamentos de alta calidad al mejor precio posible, CVS Caremark sustituira
medicamentos de marca por equivalentes genéricos cuando sea posible. Si no desea que
sustituyamos su medicamento por uno genérico, denos instrucciones especificas, mas los nombres
de los medicamentos, en la seccion de “Instrucciones Especiales” de este formulario.

Todas las reclamaciones por medicamentos recetados que se presenten a la
- . . . ©2017 CVS Caremark. Todos los derechos
Farmacia de CVS Caremark y utilicen este formulario se enviaran para pago  estan reservados. P13-N
a su plan de beneficios de medicamentos recetados. Si usted prefiere que no
sean presentadas a su plan, no utilice este formulario. Puede llamar a Servicio
al Cliente para hacer otros arreglos para la presentacion de su pedido y pago.

@ ror favor, doble aqui ==

Por favor, doble aqui —»

« M «
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Cuéntenos sobre el miembro que esta pidiendo recetas:

‘ I Llene el 6valo para recibir formularios de pedidos por correo y etiquetas de recetas en espafiol: o

Apellido Primer nombre

Apodo

Direccion de e-mail:

Sufijo
(JR, SR)

. Fecha de nacimiento:
Génerq M F MM-DD-AAAA

MOF SP WEB 0917 SSI

Apellido del médico Primer nombre del médico N.° telefénico del médico
Cuéntenos sobre nueva informacién de salud si nunca la proporciond o si cambid.
Alergias: [ Ninguna [ Aspirina Cefalosporina Codeina Eritromicina Cacahuates [ Penicilina
Sulfonamidas/Sulfa Otra:
Afecciones médicas: ( ) Artritis Asma Diabetes Reflujo gastrico Glaucoma | Afeccion cardiaca
Hipertension Colesterol alto Migrafas Osteoporosis Trastornos de la prostata () Tiroides
Otra:
I Los miembros de Medicare no necesitan completar la seccion de abajo
"""" Apellido Primer nombre .
+ Sufijo +
= | (R, SR) 5
g = . Fecha de nacimiento: g
= Geéner M F MM-DD-AAAA @
o . - ) _8
S Direccion de e-mail: 2
. ya . . ya . r . , . ©
g Apellido del médico Primer nombre del médico N.° telefénico del médico E
= Cuéntenos sobre nueva informaciéon de salud si nunca la proporciond o si cambio. =
o Alergias: () Ninguna () Aspirina Cefalosporina Codeina Eritromicina Cacahuates () Penicilina| @
Sulfonamidas/Sulfa Otra:
Afecciénes médicas: () Artritis Asma Diabetes Reflujo gastrico Glaucoma () Afeccién cardiaca
Hipertension Colesterol alto Migrafias Dsteoporosis Trastornos de la prostata () Tiroides
Otra:
E Instrucciones especiales:
E ¢ Como querria pagar por este pedido? (Si su copago es $0, usted no necesita proveer la informacién de pago.)
Cheque electrénico. Pague de su cuenta bancaria. (Primero debe registrarse en linea o llamar a Servicio al Cliente.)
= Tarjeta de crédito o de débito. (VISA®, MasterCard®, Discover®, o American Express®) =
g . . g
w Use su tarjeta en récord. o
e} e}
S Use una tarjeta nueva o actualice la fecha de vencimiento de su tarjeta. 3
S Vence: s
8 MMAA K
5 . . Firma del duefio de la tarjeta de crédito/ Fecha s
& Cheque o giro postal. Cantidad: $ J &
) : El tiempo de procesamiento tarda hasta 5 dias.
» Haga su cheque o giro postal a nombre de CVS Caremark. Opciones de envio:
x « Escriba su N.° de ID de miembro en su cheque o giro postal. Envio gratis (tarda 3-5 dias) *
m « Si su cheque es devuelto, le cargaremos hasta $40. 20 dia laboral ($17) E
LUl  Pago para saldo adeudado y pedidos futuros: EI préximo dia laboral ($23) -
; Si elige cheque electronico o una tarjeta de crédito o débito, Ent | 20 dia o of dia siquient )
1A il A H nirega e 1a O el dia siguiente:
tambien utilizaremos ese m_etodo para pagar por cualquier + Solo puede ser enviada a la direccion de un domicilio, no a
x saldo adeudado y para pedidos futuros, a menos que un apt. de correo. *
proporcione otra forma de pago. + Se aplica al tiempo de envio solamente, no al procesamiento
. ) N . * Los costos pueden cambiar
Llene el 6valo si NO DESEA utilizar este método
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Your Extended Family.

Molina Healthcare (Molina) complies with all Federal civil rights laws that relate to healthcare
services. Molina offers healthcare services to all members without regard to race, color, national
origin, age, disability, or sex. Molina does not exclude people or treat them differently because
of race, color, national origin, age, disability, or sex. This includes gender identity, pregnancy
and sex stereotyping.

To help you talk with us, Molina provides services free of charge:

* Aids and services to people with disabilities
o Skilled sign language interpreters
o Written material in other formats (large print, audio, accessible electronic formats,
Braille)
* Language services to people who speak another language or have limited English skills
o Skilled interpreters
o Written material translated in your language
o Material that is simply written in plain language

If you need these services, contact Molina Member Services at (800) 665-3086;
TTY 711, 7 days a week, 8 a.m. - 8 p.m., local time.

If you think that Molina failed to provide these services or treated you differently based on your
race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a complaint. You can file a
complaint in person, by mail, fax, or email. If you need help writing your complaint, we will help
you. Call our Civil Rights Coordinator at (866) 606-3889, or TTY, 711. Mail your complaint to:

Civil Rights Coordinator
200 Oceangate
Long Beach, CA 90802

You can also email your complaint to civil.rights@molinahealthcare.com. Or, fax your
complaint to (562) 499-0610.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights. Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. You can mail it to:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

You can also send it to a website through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available
at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

If you need help, call 1-800-368-1019; TTY 800-537-7697.
7397019MEDO0917
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English
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Spanish
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Chinese
TR s B ae g, En] DU B 15t S IR IR 1%, 207 1-800-665-3086 (TTY : 711).

Tagalog
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-665-3086 (TTY: 711).

French
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-800-665-3086 (ATS : 711).

Vietnamese ~ N
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu ho trg ngén nglr mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-800-665-3086 (TTY: 711).

German
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufhummer: 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Korean

Fo; ol 2 AR A9, Ao AU A M AE FRE o] 314 4 UFLTh 1-800-665-
5 A

Russian
BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBOpMTE Ha PYCCKOM SA3blKe, TO BaM AOCTYMHblI 6ecnnaTHble
ycnyru nepesoga. 3BoHUTe 1-800-665-3086 (Tenetamn: 711).

Arabic
paall Cila a8 ) 1-800-665-3086 i Josil . laally el il i 4y galll sae Lusall ok (ld dalll 3 Ghaai i€ 13 1ida pala

(711 oS40
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Hindi
eI & fe 319 TEEY el & A 3TaelelT Hwe & HINT FeTd T JaTl 3UIsHE | 1-800-665-3086 (TTY: 711)
W R PG

Italian
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Portugués
ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis.
Ligue para 1-800-665-3086 (TTY: 711).

French Creole
ATANSYON: Si w pale Kreydl Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Polish
UWAGA: Jezeli mOéwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej.
Zadzwon pod numer 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Japanese
g o HOARGE
) ET. BHEMIC

SN B A. RO SEZREY SFH W22 9, 1-800-665-3086 (TTY: 711
T G C 722,

Hmong
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hurau 1-800-
665-3086 (TTY: 711).

Farsi
1-800-665-3086 (TTY: lwaauiliss ol sdaih bRy &) suasdn 3d)e i dscise oS s Ll ) ey Bida g
A6 S lac711)
Armenian

NhTURLNARESNPL Bph ununtd bp huybphl, wuw dkq wi]&wp jupnng ko npudungpby
(Equljult wewlgnipyul Sunuym pynibitp: Quiquhwptp 1-800-665-3086 (TTY (hknwwnhuy)
711):

Cambodian R } L o
[I=LSnE IUE‘US&’(]JE—EJ‘HSUJWHJ mngi, 1mﬁm§m1g§ﬁmm IEﬂmHSﬁﬁﬂ:}gm
AHGESONUUITHMY G1 §itd)) 1-800-665-3086 (TTY: 711)9

Albanian
KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi
né 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Y0050_17_4036_203_LRMultiLang Accepted 9/5/2016



Ambharic
TAFOF; 299515 IR ATICT NPT PTCTI° AC8F SCO T N18 ALTIHP T FHIETPA: DL TLNTAD- RTC LLD(K 1-
800-665-3086 (P01t A-+ASTF@-: 71).

Bengali
T PN IM AT A1, FAT IACO AIN, OIS [ WNUIONT Ol JAZTOl ARKCIA

CHNTdh (R (PN PP 5-800-665-3086 (TTY: 711) |

Cushite (Oromo language)
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Dutch
AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van de taalkundige diensten. Bel 1-800-
665-3086 (TTY: 711).

Greek
[TPOXOXH: Av wmAdte eAAnvikd, otn d1dbeon| cog Ppickoviol vanpesieg YAWGGIKNG LVTOGTNPIENS, Ol OTOlEg
napéyovral dmpedv. Karéote 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Gujarati
YUoll: % dR sAcdl dlletcl &, Al [:ges et Ustal A dMIRL HE2 Guasd 8. Slod 5 1-
800-665-3086 (TTY: 711).

Kru(Bassa language)

Deé de nia ke dyédé gbo: D ju ké m [Basdd-wudu-po-nys] ju ni, nii, a wudu ka ko do po-pod b6éin m gbo kpaa.
bé 1-800-665-3086 (TTY:711)

Ibo

Ige nti: O buru na asu Ibo asusu, enyemaka diri gi site na call 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Yoruba
AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin o. E pe ero ibanisoro yi 1-800-665-3086
(TTY: 711).

Laotian
U090 TIO7 VIVCONWITI 90, NIVVINIVQOBCTOIVWIF), LOBV (30O,
ccuDLWsLIMMIY. s 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Navaj

Daii E?:a ako ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad. saad bee aka’anida’awo’déé’, taa
jik’eh, éi na holg, koji” hodiilnih 1-800-665-3086 (TTY: 711.)

Nepali

7T eI mﬁﬁﬁmﬁaﬁv_ﬁmﬂﬁmﬁﬁw«smm HATEE ol Qoeh TIAT ST T |
hIeT ATegIH 1-800-665-3086 (fefears: 711) |
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Panjabi
fors 26 A 3 Uarsh g9a% I, 3t 37 9 AofesT AT 393 B Ha3 Quss J1 1-800-665-3086

(TTY: 711) '3 IS &I

Pennsylvania Dutch
Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)] schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber
gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Romanian
ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistentd lingvistica, gratuit. Sunati la
1-800-665-3086 (TTY: 711).

Serbo-Croatian
OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jeziCke pomoci dostupne su vam besplatno.
Nazovite 1-800-665-3086 (TTY- Telefon za osobe sa oste¢enim govorom ili sluhom: 711).

Syriac (Assyrian language)
A (oo DN <iEls KRud hsaly (adulna (o o (iahR KiE L adusisid /s LOde R LY R ida
1-800-665-3086 (TTY: 711) rchisams
Thai
Fou: Snawan nsgauaunsaliusmsmemaenenuldni Tns 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Tongan
FAKATOKANGA'’I: Kapau ‘oku ke Lea-Fakatonga, ko e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai atu ha tokoni
ta’etotongi, pea teke lava ‘o ma’u ia. Telefoni mai 1-800-665-3086 (TTY: 711).

Ukrainian
VYBATA! SIkmio Bu pO3MOBIISIETE YKPaiHCHKOK MOBOIO, BU MOKETE 3BEPHYTHUCS 0 OE3KOIITOBHOI CITY>KOU
MoBHOI miaTpumku. Teneponyiite 3a Homepom 1-800-665-3086 (teneraiin: 711).

Urdu
S IS - G i (e e land (S 230 (S ) Sl g g sl &l
1-800-665-3086 (TTY: 711)
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	Programa de servicio de farmacia por correo de CVS/caremark: Servicio de farmacia por correo de Molina Medicare Options Plus HMO SNP
	Aquí le indicamos 3 pasos simples para recibir los medicamentos de largo plazo en su casa:
	Cuando debe resurtir los medicamentos de largo plazo...

	Formulario para OrdenarEl Servicio por Correo

	No de ID del miembro si no se muestra o si es diferente al de arriba: 
	Número de recetas nuevas: 
	Número de reposiciones: 
	Primer nombre: 
	Dirección: 
	No de apto: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	para este pedido: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	Primer nombre_2: 
	Dirección de email: 
	Apellido del médico: 
	Primer nombre del médico: 
	Artritis: Off
	Asma: Off
	Diabetes: Off
	Reflujo gástrico: Off
	Glaucoma: Off
	Afección cardíaca: Off
	Otra_2: Off
	Primer nombre_3: 
	Dirección de email_2: 
	Apellido del médico_2: 
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	No telefónico del médico_2: 
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	Diabetes_2: Off
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	Use su tarjeta en récord: Off
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	Firma del dueño de la tarjeta de crédito  Fecha: 
	Cheque o giro postal Cantidad: Off
	Llene el óvalo si NO DESEA utilizar este método: Off
	Envíe este formulario a CVS Caremark PO BOX 94467 PALATINE IL 600944467: 
	Inicial: 
	Sufijo JR SR: 
	Para proveerle medicamentos de alta calidad al mejor precio posible, CVS Caremark sustituirá medicamentos de marca por equivalentes genéricos cuando sea posible: 
	 Si no desea que sustituyamos su medicamento por uno genérico, denos instrucciones especíﬁcas, más los nombres de los medicamentos, en la sección de “Instrucciones Especiales” de este formulario: 

	Inicial_2: 
	Sufijo JR SR _2: 
	N: 
	o telefónico del médico: 

	Penecilina: Off
	Sulfonamidas/Sulfa: Off
	Migranas: Off
	DD: 
	AAAA: 
	Inicial_3: 
	Sufijo JR SR_3: 
	M: Off
	F: Off
	Ninguna: Off
	Asprina: Off
	Cefalosporina: Off
	Codeina: Off
	Eritromicina: Off
	Cacahuates: Off
	Penicilina: Off
	Otras Alergias: 
	Hipertension_2: Off
	Migranas_2: Off
	Colesterol alto_2: Off
	Osteoporosis_2: Off
	Trastomos de la prostata_2: Off
	Tiroides_2: Off
	D Instrucciones especiales: 
	Otra Alergias_3: 
	Hipertension: Off
	Colesterol alto: Off
	Osteoporosis: Off
	Trastomos de la prostata: Off
	Tiroides: Off
	Tarjeta de credito o de debito: Off
	# DE T A  R  J  E  T  A: 
	Vence MMAA: 
	Cheque o giro postal: 
	 Cantidad: $: 

	Envio gratis (tarda 3-5 dias): Off
	20 dia laboral ($17): Off
	El proximo dia laboral: Off
	No telefónico/Día: 
	No telefónico/Día_2: 
	No telefónico/Día_3: 
	No telefonico/Noche: 
	No telefonico/Noche_2: 
	No telefonico/Noche_3: 
	Use direccion de envio solamente para este pedido: Off
	Cuententenos sobre el miembro que esta pidiendo recetas: 
	Apellido: 
	Apodo: 
	Fecha de nacimiento: 
	Otra: Off
	Otra Alergias: 
	Apellido_2: 
	Apodo_2: 
	Fecha de nacimiento_2_MM: 
	Cheque Electronico: Off


