Complete el formulario y
envielo por fax o por correo

'a I 1 electrénico a la direccion que
-~ figura abajo:

888-903-7453 | WWW.PRAXISRX.COM (888) 958-2831

5455 W Water Ave
Suite 214
Tampa, FL 33634

INFORMACION DEL MIEMBRO
N.° DE ID. DEL TITULAR DE LA TARJETA (DE LA TARIETA DE IDENTIFICACION)

JUogoogoidoioodyo

N.° DE GRUPO (DE LA TARIETA DE IDENTIFICACION, S| CORRESPONDE)

JUogoogoyoioodyo it

APELLIDO DEL TITULARDE LA TARJETA NOMBRE DEL TITULAR DE LA TARJETA

JugUooduotodoodoyn Juguogoygoot

DIRECCION DE ENTREGA (NUMERODECALLEY DE APARTAMENTO)

Houuoouundodogoioyoguododoot

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

JUooogoodoott HiN JUoud-oyo

CORREOQ ELECTRONICO

JUoguoiuodioyoiyoddyoyo ot

NUMERO DE TELEFONO DIURNO FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) GENERO

Juo-uoo-gogg JU-ud-ogun Im LIF

Alergia a medicamentos:

[1Sin alergias conocidas [1Codeina [1Yodo [Penicilina [I1Sulfamidas
[JAspirina [1Eritromicina [10tros

Problemas de salud:

L] Artritis [ IDiabetes [|Cardiopatia _IColesterol alto "1Ulcera
L/Asma [ |Epilepsia [|Presién arterial alta _ITiroides

_IDepresion |Glaucoma L]otro

Escriba los medicamentos de venta sin receta, plantas medicinales u otros medicamentos que toma
regularmente:

OPCIONES DE PAGO

Se debe pagar con cada orden. No envie dinero en efectivo. Si paga con tarjeta de crédito, PraxisRx le
cobrard a través de su tarjeta de crédito su parte del costo del medicamento, los cargos por entregas
especiales y los saldos pendientes.

Tipo de tarjeta de crédito (Nuestro método de pago preferido para ofrecerle un servicio mas rapido)

" IMasterCard " Ivisa || Discover L] American Express | |Usar la tarjeta de crédito registrada

[] Registrar la tarjeta de crédito para futuras compras

NUMERO DE CUENTA FECHA DE VENCIMIENTO CODIGO DE SEGURIDAD

Juouyyodooygyoyn doyun

| Ise adjunta cheque o giro postal.  Firma del titular de la tarjeta: Fecha:



http://www.praxisrx.com/

NOTAS PARA LA FARMACIA

LEAY FIRME ESTE AVISO PARA CONFIRMAR LA ORDEN

Certifico que la informacién incluida en este formulario es correcta y autorizo que PraxisRx Pharmacy
divulgue informacidn sobre antecedentes médicos, tratamiento y antecedentes de medicamentos de venta
con receta.

Firma: Fecha:

Para rechazar medicamentos genéricos, marque esta casilla (L]) E incluya su firma y la fecha.

PraxisRx Pharmacy sustituye los medicamentos genéricos cuando son equivalentes en términos médicos al
medicamento de marca recetado por el médico. Firme y feche la declaracién de abajo si NO quiere recibir
productos genéricos.

«Entiendo que tengo derecho a rechazar medicamentos genéricos. Entiendo que esto puede generarme un
costo elevado, que soy responsable del pago y que los medicamentos no tienen devolucion. Cuando mi
médico me recete un medicamento de marca, quiero recibir Unicamente el medicamento de marcay
acepto las condiciones».

Firma: Fecha:




