


Información de pago – No envíe efectivo

�3�D�U�D���T�X�H���H�O���V�H�U�Y�L�F�L�R���V�H�D���P�¾�V���H�[�S�H�G�L�W�R�����S�D�J�X�H���F�R�Q���W�D�U�M�H�W�D���G�H���F�U�Æ�G�L�W�R���R���G�Æ�E�L�W�R�����$�F�H�S�W�D�P�R�V���9�,�6�$®, Mastercard ®, Discover®, 
o American Express ®. Si necesita pagar con cheque o giro postal, por favor llame para hablar con un representante.

�$�S�H�O�O�L�G�R���G�H�O���W�L�W�X�O�D�U���G�H���O�D���W�D�U�M�H�W�D�1�R�P�E�U�H���G�H�O���W�L�W�X�O�D�U���G�H���O�D���W�D�U�M�H�W�D

���&�R�E�U�D�U���D�O���P�Æ�W�R�G�R���G�H���S�D�J�R���H�Q���H�O���U�H�J�L�V�W�U�R�����\�D���V�R�\���F�O�L�H�Q�W�H��

���&�R�E�U�D�U���D���P�L���1�8�(�9�$���W�D�U�M�H�W�D���G�H���F�U�Æ�G�L�W�R������ Visa®   Mastercard ®   

 Discover ®   American Express®

 Despacho con envío rápido  
(Agregue $25 al monto de mi receta)

�1�×�P�H�U�R���G�H���W�D�U�M�H�W�D���G�H���F�U�Æ�G�L�W�R Fecha de vencimiento Código de seguridad

El envío estándar es gratuito. La entrega de su pedido puede tomarse hasta 10 días a partir de la fecha de recepción de su 
pedido. Puede elegir el envío expeditivo por $25 adicionales marcando la casilla anterior. Las órdenes de envío expeditivo solo 
pueden enviarse a domicilios, no a casillas postales. El envío expeditivo reducirá el tiempo de envío en 1 o 2 días. El tiempo de 
procesamiento puede tomar entre 3-5 días laborales desde el momento que MedImpact Direct® recibe su receta.

Autorizo a MedImpact Direct®���D���T�X�H���K�D�J�D���X�Q���F�R�E�U�R���D���P�L���W�D�U�M�H�W�D���G�H���F�U�Æ�G�L�W�R���S�D�U�D���F�X�D�O�T�X�L�H�U���F�R�S�D�J�R�����F�R�D�V�H�J�X�U�R�����G�H�G�X�F�L�E�O�H�����R��
�F�X�D�O�T�X�L�H�U���R�W�U�R���P�R�Q�W�R���G�H�E�L�G�R���S�R�U���P�L�V���U�H�F�H�W�D�V�����L�Q�F�O�X�\�H�Q�G�R���F�X�D�O�T�X�L�H�U���F�D�U�J�R���G�H���H�Q�Y�Ê�R���U�¾�S�L�G�R���D�S�O�L�F�D�E�O�H��

Fecha

   Marque esta casilla si NO QUIERE que usemos este método de pago para ordenes o saldos futuros. Puede llamar a  
MedImpact Direct® para actualizar esta información en cualquier momento, o puede actualizar sus preferencias de pago 
accediendo a su cuenta en www.medimpact.com.

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

MedImpact Direct®, PO BOX 51580, Phoenix, AZ 85076-1580

Pídale a su médico que envíe su receta electrónicamente a MedImpact Direct® o que nos la envíe vía fax al: 1-888-783-1773.
**Tenga en cuenta que solo aceptamos recetas electrónicas o faxes de parte de su prestador médico.

Autorizaciones

  �0�D�U�T�X�H���D�T�X�Ê���S�D�U�D���V�R�O�L�F�L�W�D�U���W�D�S�D�V���G�H���D�E�H�U�W�X�U�D���I�¾�F�L�O�����/�D���O�H�\���I�H�G�H�U�D�O���U�H�T�X�L�H�U�H���T�X�H���V�X���S�H�G�L�G�R���V�H�D���G�L�V�S�H�Q�V�D�G�R���H�Q���X�Q���F�R�Q�W�H�Q�H�G�R�U���F�R�Q��
una tapa de seguridad o a prueba de niños, a menos que usted lo solicite de otro modo. Si quiere una tapa de abertura fácil, 
marque la casilla.

MedImpact Direct®���T�X�L�H�U�H���R�I�U�H�F�H�U�O�H���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���G�H���D�O�W�D���F�D�O�L�G�D�G���D�O���P�H�M�R�U���S�U�H�F�L�R���S�R�V�L�E�O�H����MedImpact Direct® sustituirá 
�P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���J�H�Q�Æ�U�L�F�R�V���H�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W�H�V���S�R�U���P�H�G�L�F�D�P�H�Q�W�R�V���G�H���P�D�U�F�D�����V�H�J�×�Q���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�D���S�R�U���O�H�\�����D���P�H�Q�R�V���T�X�H���X�V�W�H�G���R���H�O���T�X�H���O�R�V��
recete indiquen lo contrario.

Al regresar este formulario a MedImpact Direct®�����X�V�W�H�G���F�R�Q�®�U�P�D���T�X�H���O�D���L�Q�I�R�U�P�D�F�L�Ð�Q���H�V���F�R�U�U�H�F�W�D�����T�X�H���O�D�V���U�H�F�H�W�D�V���L�Q�F�O�X�L�G�D�V���V�R�Q��
�S�D�U�D���S�D�U�W�L�F�L�S�D�Q�W�H�V���H�O�H�J�L�E�O�H�V�����\���T�X�H���D�X�W�R�U�L�]�D���O�D���G�L�Y�X�O�J�D�F�L�Ð�Q���\���X�V�R���G�H���O�D���L�Q�I�R�U�P�D�F�L�Ð�Q���G�H���V�D�O�X�G���G�H�O���S�D�F�L�H�Q�W�H���D�O���D���O�R�V���S�O�D�Q���H�V�����G�H���V�D�O�X�G��
�\���S�U�R�Y�H�H�G�R�U�H�V���D�J�H�Q�W�H�V���G�H���D�W�H�Q�F�L�Ð�Q���P�Æ�G�L�F�D���S�D�U�D���®�Q�H�V���G�H���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�F�L�Ð�Q���G�H���E�H�Q�H�®�F�L�R�V���G�H���V�D�O�X�G�����(�O���X�V�R���R���G�L�Y�X�O�J�D�F�L�Ð�Q���G�H���O�D��
�L�Q�I�R�U�P�D�F�L�Ð�Q���G�H���V�D�O�X�G���L�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O�P�H�Q�W�H���L�G�H�Q�W�L�®�F�D�E�O�H���S�R�U���S�D�U�W�H���G�H���0�H�G�,�P�S�D�F�W���'�L�U�H�F�W�����\�D���V�H�D���S�U�R�S�R�U�F�L�R�Q�D�G�D���S�R�U���X�V�W�H�G���X���R�E�W�H�Q�L�G�D��
�G�H���R�W�U�D�V���I�X�H�Q�W�H�V�����F�R�P�R���S�U�R�Y�H�H�G�R�U�H�V���P�Æ�G�L�F�R�V�����V�H�U�¾���G�H���D�F�X�H�U�G�R���F�R�Q���O�D�V���Q�R�U�P�D�V���I�H�G�H�U�D�O�H�V���G�H���S�U�L�Y�D�F�L�G�D�G���F�R�Q�I�R�U�P�H���D���O�D���/�H�\���G�H��
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Formulario de inscripción/orden 
de medicamento

Servicio al cliente de MedImpact Direct ®

1-855-873-8739 (para TTY marque 711) o puede escribir a 
customerservice@medimpactdirect.com

www.medimpact.com


