
Grupo: MERCKRX

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INCORPORACIÓN AL PROGRAMA DE ASISTENCIA A PACIENTES DE MERCK
NOTA PARA EL MÉDICO: DEBE ENVIARSE UN FORMULARIO DE SOLICITUD POR CADA PACIENTE.
SECCIÓN 1: COMPLETE LA INFORMACIÓN DEL PACIENTE QUE SE SOLICITA A CONTINUACIÓN. ESCRIBA EN MAYÚSCULAS (UTILICE UN
BOLÍGRAFO DE TINTA NEGRA).

Nombre del paciente Inicial 

Apellido

Dirección

Nº apt. Ciudad

Estado ZIP Teléfono

Fecha de nacimiento Sexo: Hombre  Mujer

Nº de Seguro Social
No tengo un número Nº de personas en la 
de Seguro Social familia (incluido el paciente)

Indique a continuación los ingresos familiares anuales. Indique el origen de sus ¿Tiene un seguro con cobertura de medicamentos? ■ Sí    ■ No
ingresos marcando todas las casillas que procedan. En caso afirmativo, marque todas las casillas que correspondan.

Ingresos anuales totales $
,

Medicare  ■ Medicaid  ■ Farmacia del estado  ■

Prestaciones del Seguro Social ■ SS ■ SSI ■ SSDI Otras (póliza privada o Suplemento de Medicare)  ■

■ Intereses/dividendos  ■ Pension ■ Compensación por desempleo Si dispone de otras, indique.

Indique otras fuentes Asegurador

Nº de póliza Nº de grupo

Declaración del solicitante
Confirmo que la información aportada en esta solicitud es completa y exacta. Comprendo asimismo que el Programa

de Asistencia a Pacientes de Merck podrá solicitar documentación para verificar la información económica o de
seguros si lo considera necesario. Comprendo que la asistencia del programa cesará si no coopero con los intentos
de verificar la información que figura en esta solicitud, si no llevo adelante las actividades necesarias para identificar o
verificar las fuentes potenciales de cobertura alternativa, si el programa descubre cualquier caso documentado de
fraude o si este medicamento ya no se me prescribe. Comprendo que Merck & Co., Inc., se reserva el derecho de
modificar el formulario de solicitud en cualquier momento y sin previo aviso, cambiar o interrumpir cualquiera o todos
los programas, o dar fin a la asistencia. Comprendo que completar este formulario de solicitud no garantiza que reúna
las condiciones para ser beneficiario del programa.

Firma original del paciente ____________________________ Fecha
Autorización

Autorizo al programa a obtener información consultando a mi médico prescriptor o a la compañía de seguros, y a
revelarla, así como cualquier otra información, según se necesite para completar el proceso de solicitud o verificar la
exactitud de la información aportada en este formulario, y con objeto de proporcionar los servicios a través del
programa. Comprendo que mi nombre, dirección y cualquier otra información personal que me identifique aportada en
este formulario quedará a disposición de Merck y de sus filiales y subcontratados, y que esta información no se
revelará a nadie más, salvo por imposición legal. El papel de Merck y de sus filiales y subcontratados se limitará a
funciones administrativas, como la introducción de datos y la verificación de la exactitud y exhaustividad de la
información sobre las condiciones de aceptación en el programa y la incorporación a éste, contenida en las secciones
1 y 3 del presente formulario. Autorizo a Merck y a sus filiales y subcontratados a enviar en mi nombre esta receta a
una farmacia dispensadora. Merck no actúa como farmacia dispensadora. Merck no es responsable de comprobar o
verificar la información contenida en la sección 2, incluidos, entre otros no mencionados, las alergias, los problemas
médicos y otros medicamentos que esté tomando el paciente. Con respecto a esta solicitud, comprendo que sólo la
farmacia dispensadora será responsable de la información contenida en la sección 2 de este formulario de solicitud.
También comprendo que puede que reciba una copia de esta autorización y que, a menos que cambie mi selección
antes, mi autorización vencerá a los 15 meses de la fecha firmada abajo.

Firma original del paciente ____________________________ Fecha

◆

◆◆ El médico debe completar las secciones 2 y 3 al reverso de este formulario.
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SECTION 2: T H I S I S T H E P R E S C R I P T I O N. P H Y S I C I A N SHOULD COMPLETE THE PRESCRIPTION AND 
PRODUCT INFORMATION BELOW. PLEASE PRINT. (PLEASE DO NOT SUBMIT A PRESCRIPTION SEPA R ATE 
FROM THIS APPLICAT I O N . )

Patient’s First Name M.I.

Last Name

Date of Birth

Product Name Strength Quantity Directions Refill (1, 2, or 3) Times

Product Name Strength Quantity Directions Refill (1, 2, or 3) Times

Product Name Strength Quantity Directions Refill (1, 2, or 3) Times

State License Number Date

Check appropriate box below:

■  Dispense As Written: Physician/Prescriber’s Signature (We cannot accept signature stamps)

■  Substitution Permissible: Physician/Prescriber’s Signature (We cannot accept signature stamps)

ALLERGIES: ■ None ■ Aspirin ■ Codeine ■ Iodine ■ Penicillin ■ Sulfa Other ______________________________________

MEDICAL CONDITIONS: ■ None ■ Asthma ■ Glaucoma ■ Heart ■ High BP ■ Ulcer Other ______________________________________

CURRENT MEDICATION(S) BEING TAKEN BY THE PATIENT: ____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

SECTION 3: COMPLETE THE PHYSICIAN/PRESCRIBER INFORMATION BELOW AND SIGN THE FOLLOWING STAT E M E N T.

Physician’s First Name M.I.

Last Name

Professional Designation

Site

Address (no PO Box No.)

(Bldg/Suite)

City

State ZIP

Phone Ext.

Secure Fax

Ship Product to: ■ Physician’s Office     ■ Patient’s Home

Physician/Prescriber Attestation

I certify that this prescription is medically indicated for this patient and that I will be supervising the patientÌs treatments. I verify that the information  
provided is complete and accurate to the best of my knowledge. I authorize Merck, its affiliated companies, or its subcontractors to forward this 
prescription to a dispensing pharmacy on behalf of myself and my patient. 

Physician’s/Prescriber’s Original Signature ________________________________________________ Date

- -

20550990(2)-09/05Tear here, place application in envelope, and mail.

- -

◆

◆◆ M M D D Y Y Y Y

M M D D Y Y Y Y
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