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Kaiser Permanente Mail Order Processing Center

9521 Dalen St.

Downey, CA 90242
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Formulario de solicitud de reabastecimiento de recetas por correo

Llene la informacion que se solicita (por favor m Miembro n.° 1

escriba con claridad en letra de imprenta),

recorte el formulario e introdizcalo en el

Expediente médico n.*

Numero de receta

1

Nombre del medicamento

sobre adjunto con la informacion de la tarjeta

de crédito o un cheque. No envie dinero en

Nombre (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

2
3
4

efectivo.

m Miembro n.° 2

Paso 1: Informacion sobre los miembros

Expediente médico n.®

Nuamero de receta

1

Nombre del medicamento

Use una casilla por miembro. Si necesita mas

espacio, por favor incliyalos en una hoja

Nombre (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

2
3
4

de papel aparte.

Comentarios

Paso 2: Informacion sobre el pago
Todos los pedidos deben pagarse por adelantado. Al
pagar con cheque, se podria atrasar su pedido hasta 5

dias. No envie dinero en efectivo.

L] vISA [} Cheque adjunto (a
[ ] MasterCard nombre de Kaiser
[ ] American Express Permanente) Cantidad

[} ATM/cajero automatico  que se adjunta
(Visa/MC logo) $

Paso 3: Informacion sobre el envio

Se le enviara su pedido por correo sin ningln cargo adicional. Tardard de 7 a

10 dias procesar el pedido.

Nombre (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

Titular de la tarjeta

Direccion
Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono (dia) (noche)

Cuenta n.® Fecha de vencimiento

Firma del titular de la tarjeta
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KAISER PERMANENTE.



