SOLICITUD DE PFIZER PFRIENDS 0 of

Pfizer Pfriends puede ayudarlo a usted y a su familia
a ahorrar en los medicamentos Pfizer. O

¢Cuales son los requisitos para participar en Pfizer Pfriends?

Usted no debe contar con ninguna cobertura para firmacos recetados, por ejemplo: Medicaid; cobertura para
farmacos recetados Medicare; programas de asistencia para farmacos recetados patrocinados por el estado;
cobertura para firmacos mediante un programa para empleados, militar, de retiro o de pension.

¢Coémo puedo solicitar la participacion en Pfizer Pfriends?
Complete y firme este formulario, y envielo a:
Pfizer Pfriends, PO Box 66543, St. Louis, MO 63166-6543

Si tiene alguna pregunta o desea inscribirse por teléfono, llame al 1-866-706-2400.

Nombre Fecha de nacimiento Sexo
Solicitante: ek Sy (" —— =R =R
Conyuge/concubino/a: R A A M F
Dependiente n° 1: R A A M F
Dependienten’2: o | OM O F
Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Teléfono: (. .. ). . . —. . . . | Correo electrénico (opcional):
2 Ingreso anual bruto tqtal: $ Cantidad de personas en el hogar: .
(a fin de determinar el nivel de ahorro) (usted y las personas por las que es responsable econémicamente)

Informacion de seguro: ¢Usted, su conyuge/concubino/a o alguno de sus dependientes...

3 a. ...cuenta con seguro para farmacos recetados? Si No
b. ...esta inscripto en Medicaid? Si No
C. ...esta inscripto en el plan de farmacos recetados Medicare Parte D? Si No

Declaracion del Paciente — Firmando abajo, declaro/declaramos que mis/nuestras respuestas son completas
y auténticas segiin mi/nuestro mejor saber y entender. Y entiendo/entendemos y declaro/declaramos que:

¢ El hecho de completar este formulario de solicitud no garantiza que sea/seamos apto/s para el programa Pfizer Pfriends.

e Pfizer podra verificar la veracidad de la informacion que haya/hayamos entregado y podra pedir mds informacion
financiera y de seguro.

¢ Los medicamentos que se adquieran con descuento mediante el programa Pfizer Pfriends no pueden venderse,
negociarse, cambiarse ni transferirse.

e DPfizer se reserva el derecho a modificar o cancelar el programa Pfizer Pfriends en cualquier momento.

¢ Me comunicaré/nos comunicaremos de inmediato con el programa Pfizer Pfriends en caso de modificarse
mi/nuestra condicién financiera o cobertura de seguro.

Pfizer sabe que sus datos personales y la informacion sobre su estado de salud son privados. La informacion que nos
brinde sélo sera utilizada por Pfizer y las personas que acttien en su nombre, para enviarle los materiales que solicite
4 y cualquier otra informacion ttil y actualizacion sobre el programa Pfizer Pfriends.

Marcando este casillero, también acepto/aceptamos que Pfizer o las compafias que actien en su nombre
podran enviarme/enviarnos materiales sobre otras condiciones clinicas, usar mi/nuestra informacién para
desarrollar o mejorar productos y servicios, 0 comunicarse conmigo/con nosotros en el futuro para conocer
mi/nuestra experiencia con el programa Pfizer Pfriends o hablar sobre otros temas de salud.

Firma original del solicitante X Fecha:
Firma original del conyuge/concubino/a X Fecha:
Firma original del dependiente n° 1
(Padre o madre o tutor, si es menor de 18 aiios) X Fecha:
Original Dependent #2 Signature
(Padre o madre o tutor, si es menor de 18 a#ios) X Fecha:
Pfizer Pfriends PO BOX 66543 ST. LOUIS, MO 63166-6543 Teléfono de Atencidn al Cliente: 866-706-2400

PHA0709W-PPS PHA00333W-SP



	Applicant: 
	DOB1: 
	DOB2: 
	DOB3: 
	DOB4: 
	DOB5: 
	DOB6: 
	Gender1: Off
	Spouse/Domestic Partner: 
	SDOB1: 
	SDOB2: 
	SDOB3: 
	SDOB4: 
	SDOB5: 
	SDOB6: 
	Gender2: Off
	Dependent #1: 
	DDOB1: 
	DDOB2: 
	DDOB3: 
	DDOB4: 
	DDOB5: 
	DDOB6: 
	Gender3: Off
	Dependent #2: 
	D2DOB1: 
	D2DOB2: 
	D2DOB3: 
	D2DOB4: 
	D2DOB5: 
	D2DOB6: 
	Gender4: Off
	Patient Address: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	T1: 
	T2: 
	T3: 
	T4: 
	T5: 
	T6: 
	T7: 
	T8: 
	T9: 
	T10: 
	E-Mail Address: 
	Total Gross Annual Income: 
	Number of Persons: 
	Coverage of Drugs: Off
	Medicaid: Off
	Medicare: Off
	Patient Declaration 2: Off


