
Parte  financieramente  responsable

Información  para  residentes

Personas  involucradas  en  la  atención  médica  del  Residente

(SI  NO,  COMPLETE  LA  SIGUIENTE  SECCIÓN  A  CONTINUACIÓN)

Fecha  de  nacimiento*  (MM /  DD /  AAAA)

Fecha  de  mudanza*

Nombre  del  médico*

Sí  No

Dirección  de  Envio*

Futuro  Admitido

Estado

Género*

Sin  alergias  conocidas

Ciudad*

¿Omnicare®  es  la  farmacia  principal  del  residente?

Apellido  de  la  parte  responsable*

¿Los  medicamentos  del  residente  son  administrados  por  la  comunidad?

Apellido*  (POR  FAVOR  IMPRIMA)

Código  postal*

Correo  electrónico

Nombre  completo*

Inicial  del  segundo  nombre

Nombre  de  la  comunidad*

Número  de  identificación  de  Medicare*

¿El  residente  es  responsable  de  todos  los  servicios  de  farmacia,  incluida  la  factura  y  cualquier  otro  gasto  financiero?

Número  de  teléfono  celular

Número  de  teléfono  del  médico*

Número  de  habitación  (SI  ESTÁ  DISPONIBLE)

Número  de  teléfono*

Ciudad

Número  de  teléfono*

Sí  No

Dirección  postal*  (PARA  FINES  DE  FACTURACIÓN)

Código  postal

Alergias  conocidas*

Estado*

Sí  No

Nombre  de  la  parte  responsable*

Nombre  de  pila*

Número  de  teléfono  de  casa*

Número  de  seguro  social*

Sí  No  (AUTOADMINISTRADO)

Formulario  de  inscripción  de  farmacia  para  residentes

Cónyuge

Tutor  legal  por  poder  notarialLo  mismo  que  la  parte  financieramente  responsable

*Campo  obligatorio

Niño

Tutor  legal  por  orden  judicial

Otro

Marque  todas  las  que  correspondan:

Complete  solo  si  hay  una  Parte  Responsable,  distinta  del  Residente,  que  acepta  ser  responsable  del  pago  de  todos  los  montos  adeudados  por  el  
Residente  por  productos  y  servicios  de  medicamentos  recetados  proporcionados  al  Residente  por  Omnicare.

Las  siguientes  personas  están  involucradas  en  la  atención  médica  del  Residente  y  tienen  permiso  para  administrar  las  recetas  del  Residente.
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Para  los  residentes  que  viven  en  el  estado  de  Massachusetts:

Al  firmar  a  continuación,  el  Residente  o  el  Representante  del  Residente  reconoce  y  acepta  lo  establecido  a  continuación.

En  caso  afirmativo,  marque  todas  las  fuentes  de  pago  que  correspondan:

Términos  del  servicio  de  medicamentos  recetados  de  Omnicare  1.  Envases  

de  recetas:  El  residente  comprende  que  los  medicamentos  recetados  proporcionados  por  
Omnicare  se  dispensarán  en  envases  que  no  sean  a  prueba  de  niños.

Fecha:

Nombre  del  plan:
Nombre  del  hospicio:

Número  de  identificación:

Número:

Estado:Número  de  la  Parte  B  de  Medicare:

Fecha  de  entrada  en  vigor:

BIN/PCN:

Número  de  teléfono:

Nombre:

Número  de  grupo:

Número  de  teléfono:

Seguro  Medicare  Parte  D  o  Rx
Nombre  del  plan  (comercial) Hospicio

Beneficio  de  medicamentos  para  veteranos

Sí  No

Seguro  de  enfermedadParte  B  de  Medicare

¿El  residente  tiene  cobertura  de  seguro  para  medicamentos  recetados?*

Firma  del  residente /  Firma  del  representante*

FechaNombre  impreso

Firma

Fuentes  de  pago  para  productos  y  servicios  farmacéuticos

3.  Cesión  de  Beneficios:  El  Residente  solicita  y  autoriza  a  cualquier  tercero  pagador  a  realizar  
el  pago  directamente  a  Omnicare  por  los  productos  y  servicios  que  se  le  presten.  El  
Residente  notificará  inmediatamente  a  Omnicare  por  escrito  sobre  cualquier  cambio  en  su  
capacidad  para  tomar  decisiones  de  atención  médica  de  forma  independiente  o  sobre  
cualquier  cambio  de  Representante.

El  cuidador  del  residente  podrá  gestionar  las  recetas  del  residente  en  persona  en  la  
farmacia  Omnicare,  por  teléfono  o  a  través  de  cualquier  otro  canal  que  la  farmacia  
Omnicare  ponga  a  su  disposición.  Este  consentimiento  es  válido  hasta  su  revocación  por  
teléfono.

La  Parte  es  responsable  de  pagar  todos  los  costos  y  gastos  incurridos  por  Omnicare  en  
el  cobro  de  los  montos  adeudados  y  la  ejecución  de  sus  derechos  bajo  este  Acuerdo,  
incluidos,  entre  otros,  honorarios  de  abogados,  costos  y  gastos  judiciales.

2.  Representante  Legal:  Toda  persona  que  firme  en  nombre  del  Residente  y  declare  ser  
su  Tutor  o  Representante  Legal  (el  "Representante")  proporcionará  a  Omnicare  la  
documentación  que  acredite  su  autoridad  legal  para  celebrar  este  Acuerdo.  Si  el  
Representante  firma  este  Acuerdo,  este  declara  tener  la  autoridad  para  celebrar  
Acuerdos  en  nombre  del  Residente.  Las  referencias  a  "Residente"  en  estos  Términos  de  
Servicio  incluirán  al  Representante,  según  corresponda.

vinculante  para  cada  parte  y  sus  respectivos  afiliados,  sucesores  y  cesionarios,  herederos,  
ejecutores  y  administradores.

5.  Honorarios  y  Gastos:  El  Residente  y/o  Responsable  Financiero

866­397­8935.

4.  Pago:  El  pago  del  monto  total  adeudado  por  el  Residente  debe  realizarse  dentro  de

6.  Pago  Moroso:  El  Residente  y/o  la  Parte  Financieramente  Responsable  reconocen  que  
si  el  Residente  incurre  en  mora  en  el  pago  de  cualquier  monto  adeudado  a  Omnicare,  
Omnicare  podrá,  a  su  entera  discreción,  (a)  condicionar  la  continuación  de  la  prestación  
de  productos  y  servicios  al  Residente  a  que  Omnicare  reciba  una  garantía  de  pago  
aceptable  para  Omnicare,  lo  cual  puede  incluir,  entre  otros,  el  requisito  de  que  
Omnicare  reciba  autorización  para  cargar  todos  los  montos  adeudados,  pasados  y  
futuros,  a  un  número  de  tarjeta  de  crédito  válido;  y/o  (b)  suspender  o  cancelar  la  prestación  
de  productos  y  servicios  al  Residente.  Dicha  suspensión  o  cancelación  no  afectará  
en  modo  alguno

9.  Las  personas  que  figuran  como  involucradas  en  la  atención  médica  del  residente  tienen
permiso  para  realizar  actividades  necesarias  para  administrar  las  recetas  del  
residente,  incluyendo,  entre  otras,  enviar  recetas  para  surtir,  ver  los  registros  de  recetas  
del  residente  y  el  perfil  médico,  discutir  la  atención  del  residente  con  los  farmacéuticos  
de  Omnicare,  acceder  a  información  financiera  relacionada  con  las  recetas  del  
residente,  brindar  orientación  y  dirección  a  la  farmacia  Omnicare  en  relación  con  las  
recetas  del  residente  y/o  realizar  cualquier  actividad  que  el  residente  personalmente  
podría  emprender  para  administrar  las  recetas  del  residente.

sustituirá  siempre  que  sea  posible  un  medicamento  genérico  menos  costoso  y  aprobado  
por  la  FDA  que  sea  terapéuticamente  equivalente  e  intercambiable  de  manera  segura  con  
el  recetado  por  su  médico,  a  menos  que  usted  se  oponga  a  esta  sustitución.

10.  Residentes  de  Minnesota:  Las  recetas  de  sustancias  controladas  (Listas  II­V,  butalibital  y  
gabapentina)  dispensadas  en  esta  farmacia  se  informan  al  Programa  de  Monitoreo  
de  Recetas  de  Minnesota  según  lo  exige  la  Sección  152.126  de  los  Estatutos  de  
Minnesota  y  pueden  usarse  para  fines  de  administración  del  programa.  
pmp.pharmacy.state.mn.us  11.  Residentes  de  Minnesota:  para  ahorrarle  dinero,  

esta  farmacia

8.  Divulgación  o  uso  de  la  información  del  residente  para  fines  de  tratamiento,  pago  y  atención  
médica.  El  residente  o  su  representante  legal  reconoce  que  Omnicare  ha  puesto  a  su  
disposición  una  copia  de  su  Aviso  de  Prácticas  de  Privacidad  y  que  Omnicare  puede  
usar  y  divulgar  la  información  médica  personal  del  residente  de  conformidad  con  las  leyes  
federales  y  estatales.

Sustancias  controladas  en  envases  MultiDose:  El  residente  o  su  cuidador  (p.  ej.,  la  persona  responsable)  autoriza  el  uso  de  los  controles  en  envases  MultiDose  junto  con  otros  medicamentos.  
Este  envase  no  es  a  prueba  de  niños.  Marque  la  casilla  para  indicar  que  leyó  y  comprendió  esta  información.

30  días  a  partir  de  la  fecha  de  la  factura,  y  se  podrá  acumular  un  cargo  financiero  igual  al  
menor  de  1,5  %  mensual  o  la  tasa  máxima  permitida  por  la  ley  en  todas  las  cuentas  morosas  
a  partir  del  día  siguiente  al  vencimiento  del  pago.

7.  Sucesores:  Este  Acuerdo  redundará  en  beneficio  de,  y  será

obligación  de  pagar  todos  los  montos  adeudados  en  virtud  del  presente  Acuerdo,  
incluidos  los  costos  de  cobro.
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