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Formulario de pedido de medicamentos

Informacién del miembro Use Unicamente tinta azul o negray escriba en

LETRAS MAYUSCULAS

Primer nombre Apellido Segundo | Sufijo
nombre
ID del miembro Nombre del plan
Fecha de nacimiento Género NUmero de Numero de grupo
oM 0OF nuevas
recetas
Teléfono mavil (incluido el cédigo de area)* Teléfono residencial (incluido el cédigo de area)*
[J Establecer como su teléfono de preferencia [J Establecer como su teléfono de preferencia
Direccion de envio, Linea 1 [ Utilice esta direccién para Direccion de facturacion, Linea 1 [ Marcar si es la misma que la
este pedido solamente direccion de envio
Direccion de envio, Linea 2 Direccion de facturacion, Linea 2
Ciudad Estado | Cadigo postal Ciudad Estado = Cddigo postal
Direccion de correo electrénico (correo electronico usado para las actualizaciones del estado de los pedidos)
Como contactarme
Quiero recibir llamadas telefénicas automaticas, mensajes de texto o correos electrénicos para ayudarme a
administrar mis medicamentos. Mi método preferido para recibir avisos es:
O Llamada automatica™ O Mensaje de texto* O Correo electrénico™

*Al suministrar estos nimeros, usted nos autoriza para ponernos en contacto con usted con relacién a su cuenta de
Birdi, Inc. Su autorizacién nos permite usar mensajes de texto, mensajes de voz pregrabados y tecnologia de marcado
automatico para llamadas de servicio informativo, pero no para llamadas de telemarketing o ventas. Es posible que
apliquen cargos por mensajes y datos. Puede cambiar estas preferencias o excluirse en cualquier momento accediendo a
www.BirdiRx.com. y actualizar sus preferencias de notificaciones

Informacion de salud

Alergias L1 Aspirina L1 Eritromicina LI Penicilina O Tetraciclinas

] Ninguno [J Cefalosporinas O AINES [J Quinolonas J Otro

0 Amoxil/Ampicilina 0 Codeina [0 Cacahuates [J Sulfa

Afecciones médicas 0 Asma [0 Glaucoma [0 Colesterol alto; [0 Enfermedad de tiroides
[J Ninguno ] Cancer ] Afeccion cardiaca [J Osteoporosis J Otro

I Artritis 1 Diabetes [0 Presion arterial alta [ Embarazo

Informacion del médico
Apellido del médico Primer nombre del médico

Teléfono del médico (Incluido el codigo de area) Fax del médico (Incluido el cédigo de area)
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Informacion de pago No envie efectivo

Para que el servicio sea mas expedito, pague con tarjeta de crédito o débito. Aceptamos VISA®, Mastercard®, Discover®, o
American Express®. Si necesita pagar con cheque o giro postal, por favor llame para hablar con un representante.

Nombre del titular de la tarjeta Apellido del titular de la tarjeta

[0 Cobrar a mi NUEVA tarjeta de crédito: (Clientes recurrentes) L Envio de entrega urggnte
] Cobrar a mi NUEVA tarjeta de crédito: [ Visa® [ Mastercard® [ Discover® (Agregar $25 a la cantidad
L1 American Express® de mi receta)
NuUmero de tarjeta de crédito Fecha de Cadigo de

vencimiento seguridad

El envio estandar es gratuito. La entrega de su pedido puede tomarse hasta 10 dias a partir de la fecha de recepcion de su
pedido. Puede elegir el envio expeditivo por $25 adicionales marcando la casilla anterior. Las 6rdenes de envio expeditivo solo
pueden enviarse a domicilios, no a casillas postales. El envio expeditivo reducira el tiempo de envio en 1 o 2 dias. El tiempo de
procesamiento puede tardar entre 3 y 5 dias habiles a partir de que Birdi, Inc. recibe su receta.

Autorizo a Birdi, Inc. a cargar en mi tarjeta de crédito cualquier co-pago, coaseguro, deducible o cualquier otra cantidad
adeudada por mis recetas, incluyendo cualquier cargo aplicable por entrega acelerada.

Fecha
X Firma del tiular de la tarjeta

[J Marque esta casilla si NO desea que usemos este método de pago para ordenes o saldos insolutos futuros.
Puede llamar a Birdi, Inc. para actualizar esta informacién en cualquier momento o puede actualizar
sus preferencias de pago accediendo a su cuenta en www.BirdiRx.com

Autorizaciones

[0 Marque aqui para solicitar tapas de abertura facil. La ley federal requiere que su pedido sea dispensado en un contenedor
con una tapa de seguridad o a prueba de nifios, a menos que usted lo solicite de otro modo. Si quiere una tapa de abertura
facil, marque la casilla.

Birdi, Inc. desea proporcionarle medicamentos de alta calidad al mejor precio posible. Birdi, Inc. sustituira los medicamentos de
marca por medicamentos genéricos equivalentes, segun corresponda por ley, a menos que usted o su médico indiquen otra cosa.

Al devolver este formulario a Birdi, Inc., usted certifica que la informacion es correcta, que las recetas adjuntas son para
participantes elegibles, y da su consentimiento para la divulgacion y el uso de la informacién de salud del paciente al plan(es) de
salud del paciente y a los proveedores y/o agentes de atencion médica para la gestioén de beneficios de salud. Si el paciente cuyos
datos se describen anteriormente es menor de edad, usted declara que es el representante legal del paciente segun la legislacion
aplicable y esté autorizado a actuar en nombre del paciente al rellenar este formulario de inscripcion.

Fecha
X Firma

Enviar por correo este formulario completo, junto con su receta y la informacién de pago, a:

Birdi, Inc., P.O. Box 8004, Novi, M| 48376-8004
Pidale a su médico que envie su receta electrénicamente a Birdi, Inc. o que nos la envie via fax al: 1-877-395-4836.
**Tenga en cuenta que solo aceptamos recetas electrénicas o faxes de parte de su médico.

Pagina 2 Copyright © 2021 Birdi, Inc. Todos los derechos reservados. Revision 06.11.2021
PFD_SP_MedOrderNav.V1


https://PFD_SP_MedOrderNav.V1
www.BirdiRx.com

	Last Name: 
	First Name: 
	MI: 
	Suffix: 
	Member ID: 
	Plan Name: 
	Date of Birth: 
	Gender - Mail: Off
	Gender - Female: Off
	Number of New Prescriptions: 
	Group Number: 
	Mobile Phone Include area code: 
	Set as Preferred Phone: Off
	Home Phone (Include area code): 
	undefined_5: Off
	Check if same as Shipping Address: Off
	Shipping Address Line 1: 
	Shipping Address Line 2: 
	Billing Address Line 2: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	City_2: 
	State_2: 
	Zip Code_2: 
	Email Address: 
	Automated Phone Call: Off
	Test Message: Off
	Email: Off
	Aspirin: Off
	Erythromycin: Off
	Penicillin: Off
	undefined_6: Off
	None: Off
	Cephalosporins: Off
	NSAIDs: Off
	Quinolones: Off
	undefined_7: Off
	Amoxil/Ampicillin: Off
	Codeine: Off
	Peanuts: Off
	Sulfa: Off
	Asthma: Off
	Glaucoma: Off
	High Cholesterol: Off
	undefined_8: Off
	None_2: Off
	Cancer: Off
	Heart Condition: Off
	Osteoporosis: Off
	undefined_9: Off
	Arthritis: Off
	Diabetes: Off
	High Blood Pressure: Off
	Pregnancy: Off
	Other: 
	Physician Last Name: 
	Physician First Name: 
	Physician Phone (Include area code): 
	Physician Fax (Include area code): 
	Cardholder Last Name: 
	Cardholder First Name: 
	Charge my NEW credit card: Off
	Visa: Off
	Mastercard: Off
	Discover: Off
	American Express: Off
	Ship Expedited Delivery: Off
	Credit Card Number: 
	Expiration Date: 
	Security Code: 
	Date: 
	Date_2: 
	Check this box if you DO NOT want us to use this payment method for future orders or balance due: Off
	Check here to request Easy Open Caps Federal law requires that your prescription shall be dispensed in a container: Off
	Charge my payment method on file (Returning Customers): Off


