Horizont

Formulario de excepcion de autorizacién previa de farmacia

Complete este formulario, o pidale a su médico que lo complete en su nombre, para solicitar
una excepcion.

Su nombre:

NUmero de identificacion del miembro:

Nombre del miembro:

Fecha de nacimiento del miembro:

NUmero de teléfono del miembro:

Nombre del medicamento:

Nombre de la persona que receta:

Ndmero de teléfono de la persona que receta:

Nombre de la farmacia:

NUmero de teléfono de la farmacia:

Motivo de la necesidad del medicamento solicitado:

Envie el formulario completo por correo postal a la siguiente direccién: Horizon NJ Health
1700 American Blvd.
Pennington, NJ 08534
Mailstop: HL-01P

O por fax al: 1-888-567-0681

Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Farmacias de Horizon NJ Health al
1-800-682-9094 x81016 (TTY 711), de lunes a viernes de 8 a. m. a 6 p. m., y los sdbados
de 8 a. m. a 4:30 p. m., hora del este.
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