5 Nuevo Plan de Farmacia

N

(Esta Pagando Mas de
$100 Por Mes?

iLas Comparnilas Farmacéuticas Quieren Ayudar!

Miles de trabajadores como usted estan recibiendo
una pausa con los medicamentos que necesitan.

0.. | Clientes Reales
" EZ Meds proporciona una sen- Ei los de Ah
e cilla y asequible plan de prescrip- jemplos de Orros
ciones con medicamentos de
marca. Este plan Unicole ahorra dinero en casi todas las |Droga/Dasis Precio| Descuento Precio EZ Meds
recetas. Los medicamentos son proporcionados por los |Aciphex 20 mg $182.00 $161.00 $69.95
programas de asistencia al paciente de parte de las [Topamax 50 mg $142.00 $131.00 $0.00
Provera 2.5 mg $38.00 $30.00 $0.00
Los Ahorros son reales. Estratest HS 0.625/1.25mg|  $157.00 $90.00 $0.00
e Miembros ahorran el 50 - 90% en las recetas de Costo Total por Mes kil A {22
marca. : : :
e Mds de 4,000 recetas de marca. Drogfa/Dosns ‘ Precio| Descuento Precio EZ Meds
] ] ) ~ |Advair 250/50Mcg/1disk $223.00 $104.00 $119.95
e Instantdnea ahorros, qyudo flncnoero a fraves Lipitor 10mg $95.00 $88.90 $0.00
de un Programa de Asistencia a los Pacientes _
que no pueden pagar sus prescripciones. Pla".'x 75mg $158.00 $141.00 $0.00
e Sin co-pagos o deducibles. Nexmm 40mg $182.00 $163.00 $0.00
o q " os limit Singulair 10mg $122.00 $111.00 $0.00
. glg ;ndo(;qdmo € Uso, cargos ocultos, o los limites Zoloft 25mg $118.00 $103.00 $0.00
o ] . Costo Total por Mes $898.00 $710.90 $119.95
¢ Ningun limite al nUmero de medicamentos
que usted toma. - - -
Droga/Dosis Precio| Descuento Precio EZ Meds
Ap||que hoy en tan solo unos Gleevec 400mg $4,250.00 $3,350.00 $39.95
minutos Costo Total por Mes $4,250.00 $3,350.00 $39.95
e Porteléfono 1-888-396-3371. Droga/Dosis Precio| Descuento Precio EZ Meds
e O, llene la solicitud adjunta y suéltela en Actos 30mg $212.00 $194.00 $69.95
el correo. Celebrex 200mg $134.00 $115.00 $0.00
Costo Total por Mes $346.00 $309.00 $69.95

e Online: www.ezmedsusa.com



EIMeds

Usted puede ser elegible.

Aqui estd la manera de cadlificar:

Para ser elegible para EZ Meds’ Programa de Asistencia al
Paciente, usted debe cumplir con ambos requisitos se

enumeran a continuacion...

Paso 1:

Los ingresos familiares igual o inferior a:

Personas en la
Familia / Hogar

Una persona
Dos personas
Tres personas
Cuatro personas
Cinco personas
Seis personas
Siete personas

Ocho personas

48 Estados
Contiguos y D.C.

$21,660
$29,140
$36,620
$44,100
$51,580
$59,060
$66,540
$74,020

Alaska

$27,060
$36,420
$45,780
$55,140
$64,500
$73,860
$83,220
$92,580

Hawaii

$24,920
$33,520
$42,120
$50,720
$59,320
$67,920
$76,520
$85,120

Paso 2:
Estado de Cobertura:

Q Sin cobertura de medicamentos recetados (publica o privada)

Q Siusted tiene seguro, se ha quedado sin su cobertura de medica-
mentos recetados o su medicacion especifica no estd cubierto.

Q Usted estd inscrito en Medicare Parte D, y ha llegado a la “Brecha

de Cobertura”

* Estas son reglas generales y varian de compania a compania.

Paso 3:

Seleccione el plan mas adecuado para usted:

# de Recetas
1 %%
2—4
5—8
9—12

Mensualidad
$39.95
$69.95

$119.95

$169.95

Inscripcion
$25.00
$25.00
$25.00

$25.00

TOTAL
$64.95
$94.95
$144.95

$194.95

** | as tarifas se basan en la féormula que ayuda.




