SEE WHAT'S

POSSIBLE WHEN

e
VILLAGECAREMAX HEALTH CARE

GETS PERSONAL.

Estimado Miembro:

Le adjuntamos su formulario de la Inscripcién a Medicamentos de Pedidos por Correo. Para
asegurar que no haya demoras en la tramitacién, le pedimos que siga las instrucciones dadas
a continuacion:

1. Llene completamente el formulario.

2. Por favor complete la Informacién del Miembro, Cémo contactarme y la Informacién de

Salud.

3. Envie el formulario por correo postal a:

Birdi, PO Box 51580, Phoenix, Arizona 85076-1580:

Alternativamente, pidale a su doctor que envie sus recetas electronicamente a Birdi o por fax
al: 888-783-1773.

Si tiene cualquier pregunta o necesita mas ayuda para llenar este formulario, le pedimos que
llame a nuestro Departamento de Servicios a Miembros al 1-800-469-6292 (TTY: 711), los 7
dias de la semana de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Servicios a Miembros de VillageCareMAX
O BIEN
Su Equipo de VillageCareMAX



Centro de Atencidn al Paciente de Birdi

b A rd . 1-855-873-8739 (TTY marque 711)
v ™ Patientcare@birdirx.com
Formulario de inscripcidén/orden de medicamento www.medimpact.com

Informacién del afiliado(a) — Use unicamente tinta azul o negra y escriba en LETRAS MAYUSCULAS

Primer nombre Apellido Segundo Sufijo
nombre
ID del miembro Nombre del plan
Fecha de nacimiento Geénero Cantidad de nuevos Numero de grupo
oM OF medicamentos
recetados
Teléfono mavil (incluido el cédigo de area)* [ Establecer como | Teléfono residencial (incluido el cédigo de area)*
su teléfono de preferencia [J Establecer como su teléfono de preferencia
Direccion de envio, Linea 1 [ Usar esta direccidn solamente Direccién de facturacién, Linea 1 [ Marcar si es la misma
para este pedido que la direccion de envio
Linea 2 Direccion de envio Direccién de facturacién, Linea 2
Ciudad Estado | Cddigo postal Ciudad Estado = Cadigo postal

Direccion de correo electrénico (correo electronico usado para las actualizaciones del estado de los pedidos)

Coémo contactarme

Quiero recibir lamadas telefénicas automaticas, mensajes de texto o correos electronicos para ayudarme a administrar mis
medicamentos. Mi método preferido para recibir avisos es: [ Llamada telefonica automatica* [ Mensaje de texto*
[J Correo electrénico**

*Cuando usted proporciona estos nimeros, tenemos su permiso para contactar con usted en estos nimeros sobre su cuenta de Birdi. Su autorizacion 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 telemercadeo o ventas. Es posible que apliquen cargos por mensajes y datos. Puede cambiar estas preferencias o excluirse en cualquier momento
accediendo a www.medimpact.com.

** Al proporcionar su direccion de correo electrénico usted (1) nos autoriza a que le enviemos comunicaciones por correo electronico sobre su cuenta Medimpact
Direct o medicamento que pudiera contener informacion de salud protegida, y (2) reconoce y acepta que las comunicaciones por correo electrénico no son
seguras y existe un riesgo de que puedan ser interceptadas o vistas por personas no autorizadas.

Informacion de salud

Alergias O Aspirina O Eritromicina O Penicilina O Tetraciclinas

LI Ninguno O Cefalosporinas  [JAINEs O Quinolonas (] Otro

L1 Amoxil/Ampicilina [J Codeina [J Cacahuetes [ Sulfa

Afecciones médicas OAsma [0 Glaucoma [ Colesterol alto [0 Enfermedad tiroidea
[JNinguno [J Cancer [JEnfermedad del corazén [J Osteoporosis [JOtro

[ Artritis [J Diabetes [J Presion arterial alta [JEmbarazo

Lista de medicamentos
Por favor, enumere los medicamentos de prescripcién y de venta libre que esta tomando actualmente.
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Informacién 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.

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

[ Cobrar al método de pago en el registro (ya soy cliente) [J Envio de entrega

] Cobrar a mi NUEVA tarjeta de crédito: []Visa® [ Mastercard® [] Discover® []American Express® acelerada (Aiadir 25 délares al
importe de mi receta)

Numero de tarjeta de crédito Fecha de vencimiento Caodigo de
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 de entrega acelerada por $25 adicionales marcando la casilla anterior. Las 6rdenes de envio de entrega
acelerada solo pueden enviarse a domicilios, no a apartados postales. Los pedidos se tramitan y envian en un plazo de 5 dias
laborables a partir de la recepcién de la receta.

Autorizo a Birdi™ a cargar a mi tarjeta de crédito cualquier copago, coseguro, deducible o cualquier otra cantidad adeudada por mis
recetas, incluyendo cualquier cargo aplicable por entrega acelerada.

X Fecha

Firma del titular de la tarjeta

[0 Marque esta casilla si NO QUIERE que usemos este método de pago para ordenes o saldos futuros. Puedes llamar a Birdi™
para actualizar esta informacion en cualquier momento o puedes actualizar tus preferencias de pago accediendo a tu cuenta en
www.medimpact.com.

Autorizaciones

[J 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.

Al devolver este formulario a Birdi™, usted confirma que la informacién 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 a los planes de salud del
paciente y a los proveedores/agentes de atencion médica para la gestion de beneficios de salud. El uso o la divulgacion por parte
de Birdi™ de la informaciéon de salud individualmente identificable, ya sea proporcionada por usted u obtenida de otras fuentes,
como los proveedores médicos, se hara de acuerdo con las regulaciones federales de privacidad bajo la Ley de portabilidad y
responsabilidad del seguro médico de 1996 (HIPAA).

Fecha

Firma

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

Birdi, PO Box 8004, Novi, Ml 48376-8004

Pida a su médico que envie su receta electrénica a Birdi™ o que nos la envie por fax: 1-888-783-1773.
**Tenga en cuenta que solo aceptamos recetas electrénicas o faxes de parte de su proveedor médico.

El presente formulario puede contener informacion confidencial de salud, individualmente identificable, de acuerdo con la Ley de
transferencia y responsabilidad de seguros médicos (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) de 1996 y otras leyes.
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