
Order Form

First Time Customers New Prescriptions
1. Complete Sections A, B and C of the Order Form.
2. Complete the Patient Registration Form.
3. Mail the Order Form and Patient Registration Form with

your prescription(s) and method of payment to us.
Please print your name, address, date of birth and
member ID on each prescription.

Please mail all orders to:
Aetna Rx Home Delivery
P.O. Box 417019
Kansas City, MO 64179-9892

Returning Customers New Prescriptions or Refills of existing prescriptions
1. Complete Sections A, B and C of the Order Form.
2. Complete the Patient Registration Form ONLY if your member information

has changed.
3. Mail the Order Form and Patient Registration Form with your prescription(s)

and method of payment to us. Please print your name, address, date of birth and
member ID on each prescription.

Refill orders can also be placed by visiting www.AetnaRxHomeDelivery.com
or by calling 1-866-612-3862 (TDD: 1-800-201-9457).

Method of Delivery: o Standard o Rush (additional charges apply)

SECTION A
Your Name Your Aetna ID Medicare Part B# (if you have one)

Subscriber’s Name Subscriber’s Employer Subscriber’s Aetna ID

Home Address City State ZIP

Check here if home address is new o

Day Phone Evening Phone Cell Phone

E-mail

Shipping Address (If different than home address) Please note: Address information entered here will only be used for this order.

Name Address City State ZIP

SECTION B
Aetna Medication Name Prescribing Physician Brand Only If Ordering a Refill: Enter

Name Member ID and Strength Name and Phone Number (X) Refill Numbers Below

In most instances, we are unable to provide refunds for returned medications. If you have questions about your order or our return policy, please
call Customer Service at 1-866-612-3862.

SECTION C
To estimate the cost of your medications, visit www.aetna.com and log in to AetnaNavigator™. Look for the “Take Action on Your Health” tab, then
select “Cost of Care.” The cost of your medication can be found on the “Prescription Drugs” link. You may also call the toll-free number on your
Aetna member ID card for medication cost information.
Method of Payment: Make a check or money order payable to Aetna Rx Home Delivery or use your personal credit or debit card. Please do not send
cash. Important Information:
n If you do not include a method of payment with your order and a previous order was paid for by credit or debit card, we will use that credit or debit

card as the method of payment on this order.
n If you have an unpaid balance with our pharmacy this order may not be processed until payment is received.
n If you have a Flexible Spending Account (FSA) auto-debit feature, or are enrolled in an Aetna HealthFund® or Vital Savings on HealthSM plan, please

provide a personal credit or debit card to cover any expenses that may exceed your account balance.
n If you are enrolled in an FSA, Health Savings Account (HSA) or Vital Savings on Health program and have a FSA/HSA/Vital Savings on Health debit

card, you can use your card for payment (please also provide a personal credit or debit card to cover any expenses in excess of your account balance).
n Providing a credit or debit card will help prevent delays in order processing that result from insufficient payment.

MC/VISA/AmEx/Discover or debit card number Expiration Date

FSA/HSA debit card number Expiration Date

Cardholder Name Signature

The credit and/or debit cards used in processing this order will be billed for medication order costs, rush shipping costs (if applicable) and any outstanding
balances. They will also be billed for all future orders unless you provide a different form of payment.
Total amount enclosed (if paying by check or money order)

Simply follow these easy steps to start using Aetna Rx Home Delivery®:

We will automatically substitute FDA-approved generic medications for brand-name medications when (1) a generic equivalent medication is
available and (2) your doctor’s prescription instructions allow. If you do not want us to substitute a generic, you must check “Brand Only” above for
the medication(s) you want dispensed as brand only. If a member chooses a brand-name drug when a generic alternative is available (regardless of
the reason), they may be subject to a higher copay.
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Formulario de pedido

05.09.301.2-KC WEB (07/07)

Clientes nuevos Recetas médicas nuevas
1. Llene las secciones A, B y C del formulario de pedido.
2. Llene el formulario de registro del paciente.
3. Envíenos por correo postal el formulario de pedido y el

formulario de registro del paciente junto con sus recetas
médicas y método de pago. Por favor escriba su nombre,
dirección, fecha de nacimiento y número de identificación
de miembro en cada receta médica.

Por favor envíe todos los pedidos por correo postal a:
Aetna Rx Home Delivery
P.O. Box 417019
Kansas City, MO 64179-9892

Clientes que regresan Recetas médicas nuevas o rellenos de recetas 
médicas existentes
1. Llene las secciones A, B y C del formulario de pedido.
2. Llene el formulario de registro del paciente SÓLO si su información de miembro 

ha cambiado.
3. Envíenos el formulario de pedido y el formulario de registro del paciente junto con

sus recetas médicas y método de pago. Por favor escriba su nombre, dirección,
fecha de nacimiento y número de identificación de miembro en cada receta médica.

También puede pedir rellenos en el sitio de Internet
www.AetnaRxHomeDelivery.com o llamando al 1-866-612-3862. 
(TDD: 1-800-201-9457).
Método de entrega: Estándar  Al día siguiente (aplicarán cargos adicionales)

SECCIÓN A
)onueneitis(eracideMedBetraPaledoremúNanteAednóicacfiitnediedoremúnuSerbmonuS

rotpircsusledanteAednóicacfiitnediedoremúNrotpircsusledrodaelpmErotpircsuslederbmoN

latsopogidóCodatsEdaduiCairailicimodnóicceriD

Marque aquí si su dirección domiciliaria es nueva  

liam-EraluleCedrataledonoféleTaídedonoféleT

Dirección de entrega (si es diferente de la dirección domiciliaria)    Nota importante: Esta información domiciliaria sólo será usada para este pedido.

latsopogidóCodatsEdaduiCnóicceriDerbmoN

SECCIÓN B

Sólo tiene que seguir estos pasos simples para comenzar a usar Aetna Rx Home Delivery®:

Nombre
Identificación del
miembro de Aetna

Nombre del medicamento 
y dosis

Médico recetante
Nombre y número de teléfono

Marca
solamente (X)

Al pedir un relleno: Ingrese los
números de relleno abajo

Le enviaremos automáticamente los medicamentos genéricos aprobados por la FDA en vez de medicamentos de marca cuando: (1) haya un medicamento genérico
equivalente disponible, y (2) las instrucciones de la receta de su médico lo permitan. Si usted no desea que le enviemos el equivalente genérico, debe marcar la
casilla "Marca solamente" arriba en el caso del medicamento que desea sólo como marca. Si el miembro selecciona un medicamento de marca cuando un
medicamento alternativo genérico esta disponible (sin importar la razón), podrían estar sujetos a un copago más alto.
En la mayoría de casos, no podemos proporcionar reembolsos por medicamentos devueltos. Si tiene preguntas sobre su pedido o sobre nuestra política de
devoluciones, por favor llame a Servicio al Cliente al 1-866-612-3862.

SECCIÓN C
Para calcular el costo de sus medicamentos, visite www.aetna.com e ingrese a Aetna Navigator™. Busque la pestaña “Take Action on Your Health” (Tome acción
para su salud), y seleccione “Cost of Care” (Costo de atención médica).  Encontrará el costo de sus medicamentos en el enlace “Prescription Drugs” (medicamentos bajo
receta).  También puede llamar al número sin cargo de su tarjeta de identificación del miembro de Aetna para obtener información sobre el costo de los medicamentos.

Método de pago: Gire un cheque o giro postal a nombre de Aetna Rx Home Delivery o use su tarjeta personal de crédito o débito.  Por favor no envíe dinero en
efectivo.  Información importante:

Si no incluye un método de pago con su pedido, y ha pagado un pedido anterior con tarjeta de crédito o débito, usaremos dicha tarjeta de crédito o débito como
método de pago para este pedido.
Si tiene un saldo pendiente con nuestra farmacia, probablemente no se pueda procesar este pedido hasta que el pago sea recibido.
Si tiene la opción de débito automático de una Cuenta de gastos flexible (FSA), o si está inscrito en el plan Aetna HealthFund® o Vital Savings on HealthSM, le pedimos
que proporcione una tarjeta personal de crédito o débito para cubrir los gastos que excedan el saldo de su cuenta.
Si está inscrito en una FSA, Cuenta de ahorros médicos (HSA) o un programa de Vital Savings on Health (Ahorros vitales de la salud) y tiene una tarjeta de débito
FSA/HSA/Vital Savings, podrá usar su tarjeta como pago (tendrá que proporcionar su tarjeta personal de crédito o débito para cubrir los gastos que excedan el saldo de
su cuenta).
Proporcionando su tarjeta de crédito o débito evitará las demoras en el proceso de su pedido en caso el saldo de su cuenta no sea suficiente.

nóicaripxeedahceFrevocsiD/xEmA/ASIV/CMotibédootidércedatejratedoremúN

Número de tarjeta de débito FSA/HSA Fecha de expiración

amriFatejrataledralutiT

Las tarjetas de crédito y/o débito usadas para procesar este pedido mostrarán cargos por el costo del pedido de medicamentos, costos de entrega rápida (si corresponden) y
cualquier saldo pendiente.  También mostrarán cargos por todo pedido futuro a menos que usted proporcione otra forma de pago.
Cantidad total adjunto (si está pagando con un cheque o giro postal)
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Patient Registration Form
Fill out the following section if this is your first order with Aetna Rx Home

Please complete the following for EACH family member covered under your Aetna pharmacy benefit. Select “None” for family members with
no allergies or health conditions. For your convenience, this information will be included as part of your family’s profile with Aetna Rx Home
Delivery. We will use this information to check for potential drug interactions and allergies to medications.

For the fields below, mark with an (X) unless otherwise noted.

Member Information Allergies Health Conditions

FAMILY MEMBER NAME

FAMILY MEMBER NAME Other allergies or health conditions not listed above (please specify)

If you or a family member has diabetes, indicate the type of supplies being used below:

Name Monitor Lancets Test Strips Number of tests per day

If you have secondary insurance through another carrier, check here o

Please note: By submitting this form, you authorize the release of all the foregoing information to Aetna Rx Home Delivery, LLC, and its affiliates.

Aetna Rx Home Delivery now offers our customers the ability to make payments over the phone for balances due. If you would like to use this payment
option, let our Customer Service Associate know and your bank account will be electronically debited for the balance due. The first time you use this
service, our Associate will ask you to verify your name, address and some additional information to help us uniquely identify you and secure your
transaction. You will then be asked to select a User ID and authorization number, which will be required for future “check by phone” transactions.

When you provide a check as payment, you authorize us to use information from your check either to make a one-time electronic fund transfer from

Sp
an

is
h

p
re

fe
rr

ed
*

D
at

e
O

f
B

ir
th

(M
M

/D
D

/Y
Y

Y
Y

)

G
en

d
er

(M
/F

)

R
el

at
io

n
sh

ip
to

Su
b

sc
ri

b
er

(S
)p

o
u

se
,(

C
)h

ild
,(

O
)t

h
er

N
o

n
e

Pe
n

ic
ill

in

Su
lf

a

A
sp

ir
in

Th
yr

o
id

D
ia

b
et

es

G
la

u
co

m
a

H
ea

rt
C

o
n

d
it

io
n

s

H
ig

h
B

lo
o

d
Pr

es
su

re

U
lc

er

Ep
ile

p
sy

• •

*For your convenience, Aetna Rx Home Delivery maintains a staff of Spanish-speaking customer service representatives.

©2007 Aetna Inc.
• •

your account or to process the payment as a check transaction. When we use information from your check to make an electronic fund transfer, funds
may be withdrawn from your account as soon as the same day [you make] [we receive] your payment[, and you will not receive your check back from
your financial institution].

Please note Aetna Rx Home Delivery's standard shipping practice is to send all medication orders on an account to the health plan subscriber. For example,
a family member's order will be sent to the subscriber's address. If you wish to make alternative shipping arrangements please call the Customer Service
number provided on the front of this form.

Delivery or if this information has changed.
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