Cuatro sencillas maneras de despachar su
receta con FastStart®

FastStart le ayuda a administrar los costos de sus recetas usando el Servicio de envio por correo de Caremark.

OPCION 1:
Llamenos libre de cargo al 1-800-359-9000 (asistencia para TDD: 1-800-863-5488)
y proporcione al representante de FastStart la siguiente informacion:

e N
SILVERSCRIPT © Su numero de miembro, el cual encontrard en
la tarjeta de beneficios de SilverScript
Prescription Drug Plan
Administered by Caremark > | @ El nombre de su receta
RXBIN: XXXXXX
RXPCN: XXXXXX T = o H
REPCN: VdlicareR, © El nombre y nimero de teléfono de su médico
ISSUER (XXXXXX) prserafs D e . ..
ID: X000 «—— sssssxxx | @) Su direcciéon
NAME: JOHN Q. PUBLIC
N /) @ Su informacién de pago

Un representante de FastStart contactard a su médico. Incluso llenaremos la solicitud por usted.

OPCION 2:

Permita que su médico llame para despachar su receta.

Su médico puede llamar al nimero gratuito para médicos de FastStart, al
1-800-378-5697. Su médico debera proporcionar su nimero de identificacion de
su tarjeta de beneficios de SilverScript y su direccion para asegurarnos de que su
médico tenga su informacion mas actualizada.

OPCION 3:
Pida a su médico que le de una receta por 90 dias.

Su médico puede darle una receta por escrito, con hasta 3 repeticiones (de ser
necesario). Llene el formulario de pedidos por correo en la parte posterior de este
folleto y envielo a Caremark a la direccion indicada en la parte superior del formulario.

OPCION 4:

Presente su solicitud en linea en www.silverscript.com.

Haga clic en el icono de FastStart en la casilla de Enlaces Rapidos. Usted serd conectado
a Caremark.com donde usted podra crear una cuenta para usar la aplicacion en la red
de FastStart. Usted puede sea ingresar la informacion para una nueva receta seleccionando el
medicamento y su médico. FastStart se comunicard con usted y obtendra la receta para usted.

iEso es todo!

Usted recibira su medicamento en aproximadamente 10 dias a partir de la

fecha en la que realizo el pedido. Si su pedido se retrasara mas de 14 dias,
nos comunicaremos con usted para informarle sobre el estado de su orden, S I LVE B(SCRI PT
mandarla mas rapidamente cuando sea posible y, de ser necesario, solicitar CoTme
una receta temporal despachada en su farmacia local al detal.

Recordatorio

No es necesario usar su beneficio de servicio por correo para medicamentos de mantenimiento. Usted puede usar lus formacias detallistas de la red, tanto
referentes como no preferentes que también ofrecen medicamentos de mantenimientos en suministros de 90 dias por un pago dnico. Si los precios de la

Furmaciu detallista y de envio por correo son iguales, usted no deberia tener costos de bolsillo adicionales en la farmacia de’rullips’ra. Sin embargo, si los precios

de lo farmacia de’ruhism son mds elevados, usted serd responsable de pagar la diferencia de costos. En caso de preguntas, llame al 1-800-359-9000 (asistencia

TOD: 1-800-863-5488). Gustoscmente le ayudaremos
P - Gustosamente o ayudaremos $5601_09_10029 CMS Approved 2,/23,/2009




FastStart® Mail Service Order Form S ILVEB(SCRI PT

A CVS CAREMARK COMPANY

Complete this form and mail it along with your prescription to:
CAREMARK ¢ PO BOX 659541 « SAN ANTONIO, TX 78265-9541

Last Name First Name Ml Suffix (R, SR)
IEEEEEEERERERNEEN HEEENREEEN HpEEE
Street Address Apt./Suite # Use this address
INEEEEEEEEEEEEEEE N LT O for this order only.
City State Zip Code

IEEEEEEEEEEEREEEEEEEE IEREEREREEEE

Daytime Phone #: \ \ \ H \ \ H ‘ ‘ ‘ ‘

RxGroup # (Refer to RxGRP on your card) Evening Phone #: | | | [-| | | |-/ [ | | |
() Easy open caps Gender: OM O F Date of Birth: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
() Print materials in Spanish ender. '

E-mail address: Date new prescription(s) received from doctor:

Doctor / Prescriber’s Last Name Doctor / Prescriber’s First Name Doctor / Prescriber’s Telephone #

ety e e e e e

ALLERGY/ HEALTH INFORMATION

Allergies: () Aspirin () Cephalosporin () Codeine () Erythromycin () Peanuts () Penicillin () Sulfonamides/Sulfa
O None () Other:

Health Conditions: O Arthritis O Asthma O Diabetes () GERD (Acid Reflux) () Glaucoma () Heart Condition
(O High Blood Pressure O High Cholesterol O Migraine () Osteoporosis () Prostate Disorders () Thyroid
() Other:

METHOD OF PAYMENT/SHIPPING INFORMATION

Please make check or money order payable to Caremark. Include ID# on check/money order.
O Check () Money Order/Cashier’s Check () Voucher/Coupon Amt. of check/money order: $’ I I ‘ ’ I ‘
(Checks returned for insufficient funds will be subject to a processing fee of up to $40, depending on state law.)

OR pay by credit or debit card (preferred). We accept VISA®, MasterCard®, Discover®, and American Express®.
O Fill in oval to charge most recently used credit card for this order and future orders for all individuals included in the family.

O Fill in oval to charge most recently used credit card for this order only. Regular delivery is FREE (allow up to 10 days for delivery).

Add, change, or update your credit card number below: For faster delivery, mark the appropriate oval below and
include additional charge with payment. (If paying by credit
’ l l l l l l l l l l l l l l l ‘ ’ l ‘ - ’ | ‘ card, expedited shipping will be added if requested. Charges

. . L. subject to change.) Note: Expedited delivery only affects
Credit/Debit Card Number Expiration Date shipping time, not processing time of your order.

Fill in oval for faster delivery:

Credit Card Holder Signature Date () 2nd Business () NextBusiness
Day = $13 (per order) Day = $18 (per order)

To maximize drug savings we will substitute equivalent generic drugs for brand-name drugs whenever possible. If you do not want
us to substitute generics, please provide specific instructions, including drug names, in the area below. Please note that requesting
brand-name drugs when a lower cost alternative is available may result in a higher cost to you.




