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Programa de servicio de farmacia por correo de CVS/caremark: Servicio de pedido de
medicamentos con receta por correo Molina Dual Options STAR+PLUS MMP

Usted es muy importante para Molina. Por lo tanto, queremos ofrecerle la posibilidad de
ahorrar tiempo y dinero con el servicio de pedido de medicamentos con receta por correo de
Molina Dual Options STAR+PLUS MMP. Si toma uno o mds medicamentos con regularidad
(conocidos como 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 Q0 dias por receta. Ya
no tendrd que acercarse a la farmacia ni esperar: jrecibird el medicamento en su casal

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 por correo. Consulte nuestro
formulario (lista de medicamentos cubiertos) o comuniquese con Servicios para los
miembros al (866) 856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 am. a 8 p.m, hora local
para averiguar qué medicamentos estdn 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 hard una receta para 90 dias, con hasta tres resurtidos (si corresponde).
Este es el suministro mdximo 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 vy la receta de 90 dias a
la direccion impresa en el formulario.

Registrese en linea en www.caremark.com. Si es la primera vez que usa la
7 pdagina web, haga clic en Registrese ahora para crear una cuenta. Una vez

= que inicid sesidn, haga clic en Recetas para desplegar el menu, seleccione
Iniciar servicio por correo y luego siga los pasos en linea.

Llame a CVS/caremark al (888) 838-3769, TTY: 711, 24/7. Indique su nimero
de miembro (figura en su ID de plan), los nombres de la receta médica, el
= nombre y numero de teléfono de su médico, y su direccion postal.
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Pidale al médico que haga el pedido por usted. Desde el consultorio,
pueden llamarlo, enviarle un fax o enviarle una receta médica en linea

& a CVS/caremark al (888) 838-3769, TTY: 711, 24/7. Recuerde indicarle al
meédico su nimero de miembro (figura en su tarjeta de identificacion del
plan), la fecha de nacimiento y su direccién postal, para que puedan hacer
el pedido.

iEso es todo! Una vez que CVS/caremark recibe su pedido, recibird los medicamentos
recetados por correo en 10 dias. Si tiene alguna pregunta o no recibe los medicamentos
oportunamente, llame a CVS/caremark al (888) 838-3769; 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 informard por teléfono, por correo electréonico 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 informard cudndo puede solicitar el resurtido. Una vez que CVS/caremark recibe
su pedido de resurtido, recibird los medicamentos recetados por correo en 10 dias.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda con el CVS/caremark Mail Service Pharmacy
Program, llame a nuestro Pharmacy Call Center al (866) 856-8699, TTY: 711, de lunes a
viernes, de 8 am. a 8 p.m, hora local. jEstamos aqui para ayudarlo!

Molina Dual Options STAR+PLUS MMP es un plan de salud que tiene un contrato con
Medicare y Texas Medicaid para proporcionar beneficios de ambos programas a los afiliados.
Puede solicitar este documento de forma gratuita en otros formatos, como en letra grande,
braille o audio. Llame al (866) 856-869%, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 am. a 8 p.m,, hora
local. La llamada es gratuita.
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Formulario para Ordenar
El Servicio por Correo

Envie este formulario a:

e ey e e e et e e e e
CVS Caremark

PO BOX 659541

SAN ANTONIO, TX 78265-9541

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

Nombre del patrocinador del plan de recetas o nombre de la compaiiia

Instrucciones:
Use tinta azul o negra y escriba en letras mayusculas. Llene ambos lados de este formulario.
Recetas nuevas: Envie sus recetas con este formulario. NuUmero de recetas nuevas: [I]

Reposiciones: Ordene por Internet, por teléfono, o escriba los numeros abajo. Numero de reposiciones: [I]

PARA RECIBIR SU PEDIDO MAS PRONTO ordene las reposiciones o nuevas recetas en www.caremark.com
o llame sin cargo al numero en su tarjeta de identificacién de beneficios.

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

Apellido Primer nombre Inicial Sufijo (JR, SR)

HENEEEEENEEEEEEED Lty o L

Direccién N.° de apto.

Use direccion de
SENENEEENEEENENEEENEE LLLT] O gnvio solaments

para este pedido.

Ciudad Estado Cdbdigo postal
HEEEEEEEEEEENENEEEEEE L] HERRRCEEEE
N telefonicoDia:| | | |- [ | |-| | | [ | Netelefonicomoche: [ [ [ - [ [ |-[ [ []]

E Reposiciones: Para ordenar sus reposiciones, escriba los numeros de las recetas abajo.

1) 2) 3) 4)

5) 6) 7) 8)

CVS Caremark desea proveerle medicamentos de alta calidad al mejor precio posible. Para lograrlo,
sustituiremos 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.

Podemos enviar todas estas recetas en el mismo paquete a menos que se indique de ofra manera.

Todas las reclamaciones por medicamentos recetados que se presenten a la Farmacia de CVS Caremark
y utilicen este formulario se enviaran para pago 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.
©2016 CVS Caremark. Todos los derechos estan reservados. P13-N
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Cuéntenos sobre las personas que piden recetas. Si son mas de dos, por favor complete otro formulario.

I Primera persona con una reposicién o receta nueva. O Formularios/etiquetas en espafiol
[AlPTE[( L[ elol [TTTTTITT]  [efe[-[ [no[melrle]  [] GR&[LIT]
[AlPfo[olo] T[T ]  sexo:OM OF  nadmiento: [MM-[o[0]-[A[A[A]A]

Direccion de e-mail: Fecha en que la receta fué escrita:
Apellido del médico Primer nombre del médico N.° telefénico del médico

Cuéntenos sobre nueva informacién de salud para la 12 persona, si nunca la proporciond o si cambié.
Alergias: ) Ninguna O Aspirina () Cefalosporina () Codeina () Eritromicina () Cacahuates () Penicilina
(O Sulfonamidas/Sulfa () Otra:

Afecciénes médicas: () Artritis O Asma O Diabetes () Reflujo gastrico O Glaucoma () Afeccion cardiaca

(O Hipertension O Colesterolalto () Migrafias () Osteoporosis () Trastomos de la prostata () Tiroides
O Otra:

I Segunda persona con una reposicion o receta nueva. O Formularios/etiquetas en espafiol
AlPTEle e o[ [T [T 1111 [lel[ [NeMee [ S¥ie[TT]
APl TTT 1] sexOM OF  hehads,. (MM-[o[o]-[AATA[A]

Direccion de e-mail: Fecha en que la receta fué escrita:

Apellido del médico Primer nombre del médico N.° telefénico del médico

Cuéntenos sobre nueva informacién de salud para la 22 persona, si nunca la proporcion6 o si cambio.
Alergias: O Ninguna O Aspirina () Cefalosporina () Codeina () Eritromicina () Cacahuates () Penicilina
(O Sulfonamidas/Sulfa () Otra:

Afecciones médicas: () Artrits O Asma () Diabetes () Reflujo gastrico O Glaucoma () Afeccion cardiaca
(O Hipertension (O Colesterol alto O Migrafias () Osteoporosis () Trastomnos de la prostata () Tiroides

O 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.)

O Tarjeta de crédito o de débito. (VISA, MasterCard, Discover, o American Express)
O Use su tarjeta en registrada
(O Use una tarjeta nueva o actualice la fecha de vencimiento de su tarjeta.

(#|d]e| [1]a] [T]a]r]i]e|t]a] | |Vence:MM|A|A

Firma del duefio de la tarjeta de crédito/Fecha

O Cheque o giro postal. Cantidad:$| | | | | | | |

. ) La entrega regular es gratis y tomara hasta 5
* Haga su cheque o giro postal a nombre de CVS Caremark. dias desgués ge que sugpedidg sea procesado.
+ Escriba su N.° de identificacion de beneficios en su cheque Si desea la entrega mas rapida, escoja:

i H Entrega rapida sol
0 giro postal. 0 20 dia laboral ($17) Enteseancesdle
« Si su cheque es devuelto, le cargaremos hasta $40. direccion de un
_ O El préximo dia laboral ($23) domicilc, no
Pago para saldo adeudado y pedldos futuros: Tiempo de tramite luego de recibir el formtﬂlaaplflge corree
Si escogio cheque electronico o una tarjeta de crédito o débito, | . reposiciones: 1-2 dine)
también utilizaremos ese método para pagar por cualquier + Recetas nuevas/renovadas: Dentro de 5 dias a menos

saldo adeudado y para pedidos futuros. que se necesite informacion adicional de su médico
(Los costos pueden cambiar)

de pago para los pedidos futuros.
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