Mi receta Mi Preferencia

¿Ha cambiado su acceso a sus medicinas con recetas en su Farmacia?

Algunos pacientes han sido notificados por sus seguros de salud (como el seguro de salud para empleados y jubilados del Estado de la Florida) que  en el futuro solamente podrán  recibir sus recetas através de pedidos por correo o de determinadas farmacias que son propiedad de un PBM (Administrador de Servicios de Farmacias), como CVS/Caremark. Esta decisión puede ser inapropiada, si estas compañías estan usando la información que usted a provisto a su farmacia, para de esta manera imposibilitar su acceso a la farmacia que ha escogido.
La Sesión Legislativa del 2011 está explorando además, la posibilidad de privatizar el Medicaid através de todo el Estado de la Florida, lo cual podría significar que cerca de 3 millones de beneficiarios no podrían escoger una farmacia de su preferencia. ¡ Tienes que decirle a los Legisladores qué es lo que en la actualidad está sucediendo!
¡Le pido al Cuerpo Legislativo de la Florida que respeten mis derechos!
No estoy de acuerdo en que los PBMs usen mi información personal y envíen mis recetas a otra farmacia, que no he escogido. No estoy de acuerdo en ser obligado a recibir mis medicinas con recetas por correo o de una farmacia que no he escogido. ¡Me uno a esta petición para asegurarme que mis Lagisladores investigarán este cambio injusto que se está tratando de hacer en mi plan de seguro de salud!

· No estoy de acuerdo en que los PBMs usen mi información personal y envíen mis recetas a otra farmacia, que no he escogido.
· No estoy de acuerdo en ser obligado a recibir mis medicinas con recetas por correo o de una farmacia que no he escogido.
· ¡Me uno a esta petición  para asegurarme que mis Lagisladores investigarán este cambio injusto que se está tratando de hacer en mi plan de seguro de salud!
Nombre: _____________________________________________________________
Firme aquí la petición: _________________________________________________

De su email: __________________________________________________________

Zona postal: __________________________________________________________
