Centro de Atencion al Paciente Birdi™

=r ' 1-855-873-8739 (TTY llamaral 711) o

™ Patientcare@birdirx.com

Formulario de inscripcidon/pedido de medicamentos www.medimpact.com

Informacion sobre el miembro: use solo tinta negra o azul y LETRA MAYUSCULA

Nombre Apellido Inicial del Sufijo
segundo nombre
Identificacién de miembro Nombre del plan
Fecha de nacimiento Género Cantidad de Numero de grupo
M [JF recetas nuevas
Teléfono movil (incluir cédigo [] Establecer como nimero | Teléfono fijo (incluir c6digo [] Establecer como nimero
de érea)* de teléfono preferido de area)* de teléfono preferido
Direccionde envio 1 [] Usar esta direccion solo para Direccion de facturacion 1 [] Marcar si es igual que la
este pedido direccién de envio
Direccién de envio 2 Direccién de facturacion 2
Ciudad Estado | Cdédigo postal Ciudad Estado | Codigo postal
Direccién de correo electrénico (usado para actualizaciones sobre estado de los pedidos)

Como contactarme

Quiero recibir llamadas telefonicas, mensajes de texto o correos electronicos automaticos como ayuda para administrar
mis medicamentos.
Mi método preferido para recibir avisos es: [ ] Llamada telefénica automatica* [ ] Mensaje de texto* [ ] Correo electronico**

*Cuando proporciona estos numeros, tenemos permiso para comunicarnos con usted a dichos niumeros por cuestiones relacionadas con su cuenta Birdi.

Su consentimiento nos permite usar mensajes de texto, mensajes de voz pregrabados y tecnologia de marcado automatico para llamadas informativas sobre
servicios, pero no para llamadas de telemarketing o ventas. Se pueden aplicar tarifas de mensajes y datos. Puede cambiar estas preferencias o dar de baja su
suscripcién en cualquier momento si inicia sesién en www.medimpact.com.

**Al proporcionar su direccidn de correo electrénico, usted (1) nos autoriza a enviarle comunicaciones por correo electrénico sobre su cuenta Birdi o sus
medicamentos que pueden contener informacion de salud protegida, y (2) reconoce y acepta que las comunicaciones por correo electrénico no son seguras
y existe el riesgo de que sean interceptadas o vistas por partes no autorizadas.

Informacion de salud

Alergias []Aspirina [] Eritromicina [] Penicilina [] Tetraciclina
[ INinguna [ ] Cefalosporinas []Antiinflamatorios no [] Quinolonas []Otro
[ Amoxicilina/ []Codeina esteroideos (AINE) 7 syfamida
ampicilina [IMani
Afeccionesde salud []Asma ["]Glaucoma [] Colesterol alto [] Enfermedad de la tiroides
[]Ninguna ] cancer []Afeccion cardiaca [] Osteoporosis [] Otro
[] Artritis [ ] Diabetes [1Presion arterial alta [ ] Embarazo

Lista de medicamentos
Enumere todos los medicamentos con receta y de venta libre que toma actualmente.
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Informacién de pago: no envie dinero en efectivo

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

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

[] Cargar mi método de pago en el archivo (clientes recurrentes) [] Enviar entrega rapida
[] Cargar mi NUEVA tarjeta de crédito: () Visa® () Mastercard®() Discover®( ) American Express® | (Sumar $25 al monto de mi receta)

NuUmero de tarjeta de crédito Fecha de vencimiento | Cddigo de seguridad

El envio estandar es gratuito. El envio de su pedido puede demorar hasta 10 dias desde la fecha en que recibamos el pedido.
Puede elegir el envio rapido por $25 adicionales marcando la casilla de arriba. Los pedidos con envio rapido solo se pueden
enviar a una direccion postal, no a un apartado de correos. Los pedidos se procesany envian en un plazo de 5 dias habiles desde
la recepcion de la receta.

Autorizo a Birdi™ a cargar a mi tarjeta de crédito cualquier copago, coseguro, deducible u otro monto adeudado relacionado con
mis recetas, incluidos los cargos de envio rapido aplicables.

X Fecha

Firma del titular de la tarjeta

[ Marque esta casilla si NO desea que usemos este método de pago para pedidos futuros o saldos adeudados. Puede llamar a
Birdi™ para actualizar esta informacién en cualquier momento o puede actualizar sus preferencias de pago iniciando sesién en
su cuenta en www.medimpact.com.

Autorizaciones

[]Marque aqui para solicitar tapas de facil apertura. La ley federal exige que su medicamento con receta se entregue en un recipiente con
tapa de seguridad o a prueba de nifios a menos que usted solicite lo contrario. Si desea una tapa de facil apertura, marque la casilla.

Si envia este formulario a Birdi™, usted confirma que su informacion es correcta y que las recetas adjuntas pertenecen a
participantes elegibles, y da su consentimiento para la divulgacion y el uso de la informacién de salud del paciente al plan de salud
del miembro y los proveedores/agentes de atencion médica para la administracion de los beneficios médicos. El uso o la divulgacion
que Birdi™ haga de la informacién de salud identificable e individual, ya sea que usted la haya proporcionado o que se haya
obtenido de otras fuentes, como proveedores médicos, sera de conformidad con las regulaciones de privacidad federales segun la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996 (HIPAA).

X Fecha

Firma

Envie por correo postal este formulario de pedido completo, junto con surecetay su

informacion de pago, a:

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

Pidale a su médico que envie su receta de forma electrénica a Birdi™ o que nos la envie por fax al: 1-888-783-1773.
** Tenga en cuenta que solo podemos aceptar recetas electrénicas y mensajes de fax de su proveedor de atencién médica.

Esta carta puede incluir informacién de salud identificable individual y confidencial protegida en virtud de la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996 ("HIPAA") y otros estatutos.

Pagina 2 Copyright © 2023 Birdi™, Inc. Todos los derechos reservados. 8.2.23V21


http://www.medimpact.com

	Formulario de inscripción/pedido de medicamentos
	Información sobre el miembro: use solo tinta negra o azul y LETRA MAYÚSCULA
	Cómo contactarme
	Información de salud
	Alergias
	Afecciones de salud
	Lista de medicamentos

	Información de pago: no envíe dinero en efectivo
	Autorizaciones
	Envíe por correo postal este formulario de pedido completo, junto con su receta y su información de pago, a:





Accessibility Report





		Filename: 

		Birdi Medication Order Form 8223V21_3_ES.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 1



		Passed: 29



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	First Name: 
	Last Name : 
	MI: 
	Suffix: 
	Member ID: 
	Plan Name: 
	Date of Birth: 
	gender: Off
	Number of New Prescription: 
	Group Number: 
	Mobile Phone : 
	Set as Preferred Phone : Off
	Home Phone: 
	Set as Preferred Phone  3: Off
	Shipping Address Line 1: 
	 Use this address for this order only: Off
	Billing Address Line 1 : 
	Shipping Address Line 2: 
	Billing Address Line 2: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	City 2: 
	State 2: 
	Zip Code  3: 
	Email Address: 
	Automated Phone Call: Off
	Text Message: Off
	Email: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box 22: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 26: Off
	Text Field 26: 
	Check Box 55: Off
	Check Box 57: Off
	Check Box 58: Off
	Check Box 59: Off
	Check Box 60: Off
	Check Box 61: Off
	Check Box 62: Off
	Check Box 63: Off
	Check Box 64: Off
	Check Box 65: Off
	Check Box 66: Off
	Check Box 67: Off
	Check Box 68: Off
	Text Field 27: 
	Medicine List: 
	Check if same as Shipping Address: Off
	Check Box 16: Off
	Cardholder Last Name: 
	Cardholder First Name
: 
	Check Box 70: Off
	Charge my NEW credit card: Off
	Ship Expedited Delivery: Off
	Credit Card Number: 
	Expiration Date: 
	Security Code: 
	Cardholder’s Signature: 
	Date 3: 
	Check Box 43: Off
	Easy Open Caps: Off
	Signature: 
	Date 2: 
	Cargar mi NUEVA tarjeta de credito: Off


