Medicamentos por Correo

VENTAJAS DE RECIBIR LOS MEDICAMENTOS DE MANTENIMIENTO
POR CORREO

En MAPFRE LIFE nos preocupamos por ofrecer alternativas viables a nuestros asegurados y ponemos a su
servicio esta conveniente opcion que le permite obtener medicamentos para condiciones de mantenimiento tales
como:

Glaucoma Asma Hormonas de Sexo
Diabetes Condiciones Cardiovasculares Anticoagulantes
Parkinson Anticonvulsantes SIDA
Osteoporosis Enfermedades Mentales Tiroides

Gota Hiperplasia Benigna de la Prostata e  Colesterol

Otra ventaja significativa es que puede ver su historial de despachos de medicamentos y ordenar sus
repeticiones suscribiéndose a www.medvantxrx.com o por teléfono contactando al 1-866-881-6221 libre de
cargos / Fax 1-877-999-3676 libre de cargos. También para su conveniencia en el frasco de su medicamento le
proveera el teléfono y el dia sugerido para solicitar las repeticiones.

Medicamentos catalogados para condiciones agudas NO pueden ser solicitados por correo. Es importante haga
usted los arreglos para que gestione sus recetas por correo con tiempo, ya que el solicitar excepciones afecta

grandemente los ahorros proyectados para usted y su patrono...
Consejos... §

v’ Conserve sus medicamentos en sus envases originales, firmemente

cerrados
v No tome mas de la dosis recomendada o recetada

v’ Nunca tome medicamentos en la oscuridad

v Tome su propio medicamento y no lo comparta con otras personas

v Informe a su médico o farmacéutico sobre los medicamentos que esté

tomando, asi como las reacciones adversas o alergia a medicamentos que
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v Guarde los medicamentos en lugar seguro, fuera del alcance de los nifios I
|
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PASO #1 Solicite a su médico que escriba una receta para suministro de 30 dias y compre sus
medicamentos en farmacia local y la receta debe leer como sigue:

Dr. Juan Del Pueblo
Medicina General
Direccion
TEL (787) 555-5555

Nombre: Fecha:

Direccion:

Rx: Nombre del Medicamento

Indicaciones: "Cantidad de
medicamento necesario
diariamente para un suplido de
30 dias"

Repeticiones: 0

Advertencia: Si usted ya ha obtenido dos (2) suplidos de 30 dias de medicamentos en este afio
con su receta regular, ENTONCES NO le aplica solicitar esta primera receta.

Nota: Si la farmacia al procesar su receta recibe rechazo con el siguiente mensaje
“Mail Mandatory Program”, debe solicitar a la farmacia envie la receta a MC-21 para
autorizar el despacho en lo que tramita su recerta de correo en MC-21.

PASO #2 Solicite receta para suministro maximo de 90 dias con tres (3) repeticiones

(90d x 3) para enviarla por correo a MedVantx y la receta debe leer como sigue:

Dr. Juan Del Pueblo
Medicina General
Direccion
TEL (787) 555-5555

Nombre: Fecha:

Direccion:

Rx: Nombre del Medicamento

Indicaciones: “Cantidad de
medicamento necesario
diariamente para un suplido de
90 dias"

Repeticiones: 3




Medicamentos por Correo

La receta original tiene que enviarse con el formulario de pedidos por correo y completado
en todas sus partes, debe completar la forma de pago antes de enviarla a MedVantx.

Tu administrador(a) del plan tiene el formulario para su mayor conveniencia.
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Tarjetas de Credito
W LR BN LM (Visa, Master Card, Discover, American Express)

Money Order
Cheque personal
USPS
USPS Express (Next Day)
WNCE-CEECTE S8 UPS - Lo pueden utilizar a peticidn del asegurado

pero a su propio riesgo

USPS Express (Next Day)
Envio de Insulinas GGLTEeEE

Envio de Correo Postal
Formulario de
Registro

Fax

Correo Postal

Envio de Receta P (solo desde oficina Medical
e-Rx (Electronic Prescriptions)
Farmacia procesara su receta y enviara su paquete
LE TR ERL UL en un término de 14 dias o menos a partir de |a
fecha del envio.
Si la receta requiere alguna pre-autorizacion o
alguna intervencion con el medico que prescribe, la
farmacia puede demorar hasta 10 dias laborables
luego de recibida la receta

Centro de llamadas de Servicio al Cliente 1-866-653-2323
Centro de llamadas de Servicio al Cliente Programa de Correo 1-866-881-6221




