Welvista
121 Greystone Bivd.
Columbia, SC 29210-8002
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Hope and wellness for the uninsured.

Estimado paciente:

El Welvista Medication Assistance Program (Programa de Asistencia de Medicamentos de Welvista) es una farmacia de entrega por
correo sin fines de lucro. Es completamente gratuito para todas las personas elegibles. No se aplican cargos para solicitar el programa
ni por los medicamentos que reciba de Welvista.

Para participar en nuestro programa, complete la solicitud y envie todo lo que se indica a continuacién a Welvista por correo postal,
correo electronico o fax. En el reverso de la solicitud se encuentran los requisitos de elegibilidad y las instrucciones
detalladas. Si no se presenta alguno de los papeles que se mencionan a continuacién, su solicitud le sera devuelta.

1. SOLICITUD: Se deben completar TODAS las secciones. Asegurese de completar las secciones SEGURO y ALERGIAS
de la solicitud.

2. PRUEBA DE DONDE VIVE: Puede ser una copia de su licencia de conducir, tarjeta de identificacion del estado, una
factura de servicio publico o cualquier otra factura con su nombre y direccién actual impresos. Esta debe ser la misma que la
direccién que incluya en la solicitud (no un apartado de correos).

3. IDENTIFICACION CON FOTO: Puede ser una copia de su licencia de conducir, tarjeta de identificacion estatal o
pasaporte. Pdngase en contacto con nosotros si no tiene un documento de identidad con fotografia.

4. PRUEBA DE INGRESOS DE TODAS LAS PERSONAS DE SU GRUPO FAMILIAR: Welvista considera que todas las
personas que viven bajo el mismo techo son un grupo familiar. Si nadie de su grupo familiar tiene ingresos, imprima y
presente un formulario No Income (Ingresos nulos) completado e indique cdmo paga la vivienda, los alimentos y los servicios
publicos.

5. RECETAS: Asegurese de que se encuentren en la lista de medicamentos incluidos o en la lista en nuestro sitio web. Si
su médico le dio recetas en papel, se deben enviar los originales por correo postal (no por fax) a Welvista. Si tiene
recetas en otra farmacia, podemos transferirlas a la farmacia Welvista. Consulte con los datos breves sobre la farmacia
adjuntos para obtener mas informacion.

Tiene tres formas de presentar su aplicacidén y documentacion de respaldo.
1) ENVIE POR CORREO POSTAL a Welvista 121 Greystone Blvd, Columbia, SC 29210
2) ESCANEE y ENVIE POR CORREO ELECTRONICO a, applications@welvista.org
3) ENVIE POR FAX a 803-254-0892.

Comuniquese con nosotros si tiene preguntas sobre cdmo completar la solicitud o sobre qué pruebas debe presentar.

Espere de 10 a 14 dias para que su solicitud sea procesada. Recibird una carta notificandole sobre su inscripcién. Esperamos poder
servirle.

Atentamente,
Servicios para pacientes de Welvista
Archivos Adjuntos

Welvista e 121 Greystone Blvd. e Columbia, SC 29210-8002
803-933-9183 o0 800-763-0059 www.welvista.org
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ENESTE AVISO SE DESCRIBE LA FORMA EN QUE SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU
INFORMACION MEDICA'Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO
DETENIDAMENTE.

TAMBIEN DEBERiA ENTREGAR UNA COPIA DE ESTE A SUS FAMILIARES, AMIGOS, ETC. QUE
TENGAN UN PAPEL ACTIVO EN SU ATENCION MEDICA.

Este aviso afirma que Welvista sc comprometc a mantencr la privacidad de su informacion médica. En nucstras
opcracioncs, crcamos rcgistros sobre usted y los bencficios y scrvicios que le brindamos. En este aviso sc le
informara sobre las maneras en las que podemos usar y divulgar su informacién médica. También describiremos
sus derechos y ciertas obligaciones que tenemos con respecto al uso y la divulgacion de la informacion médica.
Estamos obligados por ley a hacer lo siguiente:

. Mantener la privacidad de su informacion médica, también conocida como PHI (informacion de salud

protegida).

. Entregarle este aviso.

. Cumplir con este aviso.
Nos reservamos el derecho a cambiar nuestras practicas de privacidad y hacer que estos cambios se apliquen
ala PHI que obtuvimos sobre usted antes del cambio. Si se produce una revision sustancial de este aviso, le
entregaremos el nuevo aviso dentro de los 60 dias posteriores a la revision. Puede obtener una copia impresa
del aviso actual comunicindose con Welvista a la informacion de contacto que brindamos al final de este
aviso.

COMO WELVISTA PUEDE USAR Y DIVULGAR SU PHI

Las leyes nos permiten usar y divulgar su PHI para determinados fines sin su permiso ni autorizacion. Los
siguientes son ejemplos de cada una de estas circunstancias.

I.  Para tratamientos. Podemos usar o dar a conocer su PHI para fines de tratamiento. Por ejemplo,
podemos dar a conocer su PHI a médicos, enfermeros y otros profesionales que participen en su
atencion médica.

2. Para pagos. Podemos usar o dar a conocer su PHI para hacer pagos o reposicion de existencia del
tratamiento que recibe en virtud del beneficio de Welvista.

3. Para actividades de atencion médica. Podemos usar o dar a conocer su PHI para nuestras actividades
de atencion médica. Por ejemplo, podemos verificar periddicamente su condicion de elegibilidad con el
sistema de Medicaid del estado u otros beneficios de seguro que pueden ser responsables de la
administracion de costos y la planificacion de sus medicamentos.

4. Al patrocinador del plan. Es posible que divulguemos su PHI al personal cjecutivo y de planificacion
de Welvista inicamente para fines de mantener su elegibilidad para la inscripcion en el plan.

5. Paraplanesy servicios relacionados con la salud. Welvista puede comunicarse con usted para
informarle sobre alternativas de tratamiento u otros beneficios y scrvicios relacionados con la salud que
podrian intercsarlc.

6. A personas responsables de su cuidado. Es posible que demos a conocer su PHI a un familiar o amigo
que participe en su atencion médica siempre y cuando usted esté de acuerdo con esta divulgacion o le
demos la oportunidad de oponerse a clla. No obstante, si usted no esta disponible para expresar su
objecion o no puede hacerlo, utilizaremos nuestro mejor criterio para decidir si la divulgacion de la
informacion es beneficiosa para usted.

7.  Para auditorias. Es posible que divulguemos su PHI a terceros para fines de auditorias relacionadas
con asistencia de subsidios o fondos publicos para las necesidades farmacéuticas y de tratamiento
médico del paciente.

OTROS USOS O DIVULGACIONES DE SU PHI SIN AUTORIZACION

Las leyes nos permiten divulgar su PHI en las siguientes circunstancias sin su permiso ni autorizacion.

1. Cuando lo exija la ley. Usaremos y divulgaremos su PHI cuando asi lo exijan las leyes federales,
estatales o locales.

2. En casos de riesgo para la salud piblica. Usaremos y divulgaremos su PHI para actividades de salud
publica, como para prevenir o controlar enfermedades, evitar heridas, informar reacciones a
medicamentos o problemas con productos e informar el abuso o negligencia de nifios, personas mayores
o adultos dependientes.
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3. Para actividades de supervision de la salud. Podemos divulgar su PHI a un organismo de supervision
de la salud con el fin de realizar actividades autorizadas por la ley. Estas actividades de supervision, que
son necesarias para que el gobierno supervise el sistema de atencion médica, incluyen investigaciones,
inspecciones, auditorias y licencias.

4. Para demandas y disputas. Si ustcd csta involucrado cn una demanda o un proceso similar, podemos
usar o divulgar su PHI en respuesta a una orden judicial o administrativa. También podcmos divulgar su
PHI en respucsta a un pedido de presentacion de prucbas, una citacion u otro proceso legal iniciado por
otra persona involucrada en la disputa, pcro solo si sc han hecho csfucrzos para informarle sobre la
solicitud o para obtener una orden para proteger la informacion solicitada.

5. Ala seguridad publica. Es posible quc divulguemos su PHI si asi lo solicita un funcionario de scguridad
publica cn las siguicntes circunstancias.

. Si se trata de una muerte que creemos que puede haber resultado de una conducta delictiva.

. Si se trata de conductas delictivas en nuestras oficinas.

. Como respuesta a un ordenamiento, una orden de comparecencia, una orden judicial, una
citacion o proceso similar.

. Para identificar/localizar a un sospechoso, testigo esencial, fugitivo o persona desaparecida.

. En circunstancias de emergencia para denunciar un delito (incluida la ubicacion del delito o
sus victimas, o la identidad, la descripcion o la ubicacion de la persona que cometid ¢l delito).

6. Para evitar una amenaza grave a la salud o la seguridad. Podemos usar o divulgar su PHI cuando sea
necesario para evitar o reducir una amenaza grave para su salud y seguridad, o la salud y seguridad del
publico u otra persona. En estas circunstancias, divulgarcmos la informacion a una persona u
organizacion capaces de evitar la amcnaza.

7.  Parafunciones militares/seguridad nacional. Su PHI puede ser divulgada si es miembro de las fuerzas
militares de los EE. UU. o extranjeras y si lo exigen las autoridades de comando militar adecuadas.
También podemos divulgar PHI sobre usted a funcionarios federales para actividades de inteligencia y
seguridad nacional autorizadas por ley. También podemos divulgar PHI a funcionarios federales para
proteger al Presidente, a otros funcionarios o jefes de gobierno extranjeros o para realizar investigaciones.

8. Presos. Si esta preso o esta bajo la custodia de un funcionario de seguridad publica, es posible que
divulguemos PHI a la institucion correccional.

SUS DERECHOS EN RELACION CON SU PHI

Tiene los siguientes derechos en relacion con la PHI que conservamos.
1. Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales.

2. Derecho a solicitar restricciones en el uso de su PHI.

3. Derecho a revisar y obtener copias de su PHI.

4. Derecho a solicitar una modificacién de su PHI.

5. Derecho a solicitar un informe de divulgaciones realizadas.

No estamos obligados a aceptar sus solicitudes, pero haremos todo lo posible para dar lugar a las solicitudes
legitimas.

SI CREE QUE SE HAN VIOLADO SUS DERECHOS A LA PRIVACIDAD, PUEDE PRESENTAR UNA
QUEJA AL FUNCIONARIO DE PRIVACIDAD DE WELVISTA O AL SECRETARIO DEL
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES (DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS
HUMANOS).

Para presentar una queja ante nosotros, debe hacerlo por escrito a la direccion que figura al final de esta seccion. No
tomaremos represalias en su contra por presentar una queja.
Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o quiere ejercer alguno de los derechos incluidos en este, comuniquese con:
Welvista
ATTN: HIPAA Compliance Officer
121 Greystone Blvd.
Columbia, SC 29210-8002
Tel (803)-933-9183
O
The Secretary of the Department of Health and Human Services
Hubert H. Humphrey Building
200 Independence Avenue SW
Washington, DC 20201



121 Greystone Blvd. Antes de enviar por correo su solicitud,

Columbia, SC 29210 ifi I CiENTE

803-933-9183 veritique 10 siguiente.
fax 803-254-0892 ¢Se trata de una solicitud de renovacion? SidNo
W l b www.welvista.org ¢Se completaron todas las secciones? SidNo
e VI Sta ¢Firmoé y coloco la fecha en la solicitud? SidNo
¢Adjunté6 prueba de ingresos? SidNo
Hope and wellness for the uninsured. ¢Adjunté una copia de su identificacion con foto? Sid No 4
¢Adjunto prueba de direccion? Sid NoQd

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

Apellido: Nombre: Inicial del segundo | Namero de seguro social Fecha de nacimiento
nombre: | |
- -
Direccion del paciente (donde recibe su correspondencia) - Ciudad Estado Codigo postal
Direccién del paciente (donde vive) (adjunte prueba de direccién a la solicitud) Ciudad Estado Cadigo postal
Condado de Carolina del Sur N.° de teléfono de la casa/N.° N.° de teléfono del trabajo o alternativo

de teléfono celular

Origen étnico: Género: ¢Es un residente Sild ' Enumere todos los medicamentos
Asiatico [ Hispano Masculino legal? No 1 a los que es alérgico.
Negro [ Blanco [ Otro Femenino O ; SinoHenEtalen o T e SCRURE e
Médico/médico clinico/proveedor de N.° de teléfono del médico/médico clinico/proveedor

atencion médica de atencidén médica

Marque la cantidad de personas que viven en su hogar, incluido usted mismo:
1 2 3 4 5 [§] 7 8 9

¢Tiene alguno de los siguientes? (Marque la casilla) ' Seguro medico/Ley de Atencion Asequible A Medicare ' Medicaid ' Family Planning/Healthy Check Up I VA Health
No tengo ningun tipo de seguro médico 'd

INFORMACION SOBRE ELEGIBILIDAD DEL PACIENTE

Enumere todos los ingresos del grupo familiar, montos mensuales brutos ADJUNTE PRUEBA DE INGRESOS DEL GRUPO FAMILIAR

Salario/sueldo $ . Incluya pruebas de TODOS los ingresos dgl grupo fan_'\:lilia.r: s'ala'rilos (dos .
comprobantes de pago actuales consecutivos), pension/jubilacion, seguro social,

Incapacidad $ - incapacidad del seguro social con Aviso de adjudicacién, manutencion infantil,

Pension alimenticia/manutencion infantil s pension alimenticia, desempleo, indemnizacion Iaboral,l ingreso de rentas, etc.
CONSULTE EL REVERSO PARA OBTENER INFORMACION ADICIONAL SOBRE

Seguro social $ INGRESOS

Pension/jubilacién $ _—

Desempleo/indemnizacion laboral $ PR

Ingresos mensuales brutos totales del grupo familiar: $

ACUERDO/DIVULGACION/DESCARGO

Declaro que la informacion mencionada arriba es completa y exacta. Mediante mi firma, autorizo la divulgacion de informacion sobre mi persona y sobre mi afeccion médica a
Welvista y a sus agentes. Autorizo a Welvista y a sus agentes a usar y divulgar dicha informacion a fin de determinar mi elegibilidad para participar e inscribirme en el programa
Welvista; esto puede incluir comunicarse con trabajadores sociales, organismos estatales, proveedores de atencion médica u otras personas o entidades que Welvista considere
adecuadas y brindarles informacion para divulgarles historias clinicas o informacion requerida relacionadas con mi elegibilidad y mis beneficios en virtud del programa. Asimismo,
acepto que en cualquier momento durante mi inscripcion, Welvista puede solicitar documentacion adicional para autentificar las declaraciones realizadas en mi solicitud.
Notificaré a Welvista si me vuelvo elegible para Medicare, Medicaid, Health Insurance, VA Health Benefits, o si se produce un cambio en mi situacion financiera o en
mi direccion postal. Recibi una Declaracion de Practicas de Privacidad de Welvista.

‘

Firma del paciente/tutor Fecha

SOLO PARA USO DE WELVISTA SOLO PARA USO DEL MEDICO/MEDICO CLiNICO

Aprobado/denegado____ N.° de historia clinica Codificado _____ Médico/médico clinico —
ID del plan _ AC Health _ . Hospital _ -
Pt Adv SCThrive Si o No N.° de HOP N.° de id. de HOP

Fecha de aprobacion _ _Fecha de vencimiento _ o Access Health Group _

Instalacion N.° de FP

01/23/2023 (Tiene alguna pregunta? Llame al 1-803-933-9183 o visite el sitio web www.welvista.org



Instrucciones para la solicitud de Welvista

Federal Poverty Guidelines (FPG, indice Federal de Pobreza)
del HHS (Department of Health and Human Services,
Departamento de salud y servicios humanos) para 2025
Ingresos brutos antes de impuestos y otras deducciones

Para calificar, debe cumplir con los siguientes requisitos:

~/Ser residente legal de Carolina del Sur.

“"No tener Medicare, Medicaid (excepto Family Planning/Healthy Cantidad de personas
Connections Checkup), VA Health Benefits, seguro médico privado en el grupo familiar | M9res0 mensual bruto | Ingreso anual bruto
o Affordable Care Act. 3 5B S
Los ingresos del grupo familiar deben encontrarse en el nivel 2 $4,406 $52,875
de pobreza federal de 250% o por debajo de este. Consulte 3 $5,552 $66,625
este cuadro. —_—le 7 $6,698 $80,375
) . ) ., 5 $7,844 $94,125
Envie la solicitud completada, la prueba de direccion y la prueba de G S5r000 Mo
ingresos de todas las personas de su hogar a la siguiente direccion: . i
7 $10,135 $121,625
Welvista 8 $11,281 $135,375
121 Greystone Blvd. = P
Y ara cada persona
Columbia, SC 29210 Edficional some $1.146 $13,760

1. PRUEBA DE DIRECCION FiSICA:Presente prueba de donde vive (direccion que incluyo en la solicitud).

2. IDENTIFICACION CON FOTO: Puede ser una copia de su licencia de conducir, tarjeta de identificacion estatal o pasaporte.
Pongase en contacto con nosotros si no tiene un documento de identidad con fotografia.

3. PRUEBA DE INGRESOS Para cada persona de su grupo familiar que tenga ingresos, adjunte todos los elementos que se

mencionan a continuacion y que correspondan. Si no esta seguro de qué enviar, lldmenos y lo ayudaremos.

Trabajo:
Envie comprobantes de pago consecutivos de 2 semanas recientes (dentro de los Gltimos 45 dias, y sin semanas que falten entre

- medio) que muestren los ingresos BRUTOS (con las deducciones enumeradas), no NETOS de su grupo familiar. No podemos aceptar
copias de cheques o cuentas bancarias.
En su lugar, puede enviar una carta firmada y fechada de su empleador/el empleador de su grupo familiar en la que se indique cudl
es el trabajo que realiza, si hay deducciones del pago, la tasa de pago BRUTA y la cantidad de horas trabajadas en las ultimas dos
semanas. Puede enviar una copia completada de la Declaracion de ingresos del empleador de Welvista.

Comision: Envie un mes de documentacion que muestre ingresos de comisiones.

Trabajos esporadicos/trabajos para familiares, amigos o vecinos: Envie una carta firmada y fechada de parte de las personas
para las que usted o su grupo familiar realizan trabajos, en la que se indique qué trabajo se realiza, la tasa de pago BRUTA (con las
deducciones mencionadas) y la cantidad de horas trabajadas en las Gltimas dos semanas.

Trabajador autonomo: Envie la declaracion de impuestos federal 1040 mas reciente y la planilla Schedule C - Business Profit or Loss
(Anexo C: ganancia o pérdida de negocio) suyas o de su grupo familiar, o puede enviar una copia completada del formulario Declaracion
voluntaria de ingresos de Welvista. Si necesita este formulario, comuniquese con Welvista.

Desempleo: Envie la Declaracion de beneficios por desempleo que muestre el monto recibido por semana, como también la fecha de
finalizacion del afo de beneficios. Debe dejar en claro que recibe beneficios actualmente. No podemos aceptar copias de cheques.

Jubilacion del seguro social/incapacidad del seguro social: Envie la carta Social Security New Benefit Amount (Nuevo monto de
beneficios de seguro social) que muestre el monto MENSUAL que recibe para el afio ACTUAL. Si usted es el solicitante y recibe
incapacidad del seguro social, también debe enviar su Aviso de adjudicacion o carta de derecho a recibir beneficios del seguro
social que muestre el mes y el aiio en que comenzo a ser elegible para recibir beneficios por incapacidad. Se debe encontrar
dentro de los primeros dos afios de incapacidad cuando no califica para Medicare. No podemos aceptar copias de cheques o cuentas
bancarias.

Otra jubilacion/pension/anualidad: Envie la declaracion de beneficios actual en la que se muestre el monto recibido mensualmente
con las deducciones O una copia del formulario 1099. No podemos aceptar copias de cheques o cuentas bancarias.

Manutencion infantil/pension alimenticia: Envie una copia de una declaracion actual del secretario del tribunal o una copia de la
sentencia de divorcio completa en la que se indique el monto recibido y la frecuencia.

Sin ingresos: Si nadie de su grupo familiar tiene ingresos, presente un formulario No Income (Ingresos nulos) completo. Debemos
saber como paga la vivienda, los alimentos y los servicios publicos. La persona que mantiene al paciente no puede vivir en la misma
vivienda que este. Si necesita este formulario, comuniquese con Welvista.

IMPORTANTE: La inscripcion en Welvista es de hasta un (1) afio. Una vez que lo aprueben, sera elegible para recibir los medicamentos
de nuestra lista de farmacos actual. Los medicamentos se enviaran de nuestra farmacia en Columbia a la direccion indicada en
su solicitud. En los casos en los que sea posible, las recetas se surten para un suministro de 90 dias.

Si tiene preguntas o necesita mas asistencia, llame al 803-933-9183 entre las 8:30 a. m. y las 5:00 p. m., EST, de lunes a viernes o visite
nuestro sitio web: www.welvista.olrg.
TENGA EN CUENTA QUE LLEVARA DOS SEMANAS PROCESAR SU SOLICITUD. 01/20/2025



Welvista

Deciembre 2024 Los siguientes medicamentos se encuentran disponibles a través del Welvista Medication
Assistance Program (Programa de Asistencia de Medicamentos de Welvista). Para conocer las dosis actuales
y las actualizaciones recientes, visite nuestro sitio web: www.Welvista.org. Para que nuestra farmacia surta la

receta, el medicamento y la dosis deben figurar en el formulario de Welvista.
Numero de teléfono de la farmacia — (803) 933-9184 Numero de fax de la farmacia — (803) 933-0489
**Importante — Las recetas deben ser escrito para un suministro de 90 dias**
(SOLO LOS CONSULTORIOS MEDICOS PUEDEN ENVIAR RECETAS POR FAX)

Acetaminophen (325mg, 500mg,
650mg)

Avapro® (300 mg)

Citalopram (10mg, 20mg, 40mg)

Acyclovir (200mg, 400 mg, 800 mg)

Azathioprine (50mg)

Clarithromycin (250mg, 500mg)

Acyclovir (5%)

Azelastine Nasal (0.1%)

Clindamycin (150mg, 300mg)

ADMELOG (vials/Solostar)® (100
units/ml)

Azithromycin (250mg, 500mg)

Clonidine (0.1mg, 0.2mg, 0.3mg)

Baclofen (5mg, 10mg, 20 mg)

Clopidogrel bisulfate (75mg)

Albuterol Sulfate HFA (90mcg)

Albuterol Sulfate Nebulizer
Solution (0.083%)

BASAGLAR KWIKPEN® (100
Units/ml)

Colchicine (0.6 mg)

Alendronate (35mg, 70mg)

Benazepril (5mg, 10mg, 20mg, 40
mg)

Colestipol (1gm)

CYMBALTA® (20mg, 30mg, 60mg)

Allopurinol (100mg, 300mg)

Benazepril/HCTZ (10/12.5mg,
20/12.5mg, 20/25mg)

DEPAKOTE DR® (125mg, 250mg,
500mg)

Amiodarone (100mg, 200mg,
400mg)

Benztropine (0.5mg, 1 mg, 2 mg)

DEPAKOTE ER® (250 mg, 500mg)

Amitriptyline HCL (10mg, 25mg,
50mg, 75mg, 100mg, 150mg)

BREO ELLIPTA® (100/25mcg,
200/25mcg)

DEPAKOTE SPRINKLE® (125mg)

Amlodipine Besylate (2.5mg, 5mg,
10mg)

Brimonidine Ophthalmic (0.2%)

Desipramine (10mg, 25mg, 50mg,
75mg, 100mg, 150 mg)

Bumetanide (0.5mg, 1mg, 2mg)

Amoxicillin (250mg, 500mg,
875mg)

Bupropion HCL (75mg, 100mg)

Amoxicillin/ Clavulanic Acid
(500mg, 875mg)

Bupropion HCL SR (100mg, 150mg,
200mg)

Desvenlafaxine Succinate
Monohydrate (25mg, 50mg,
100mg)

Bupropion XL (150mg, 300 mg)

Diclofenac Sodium DR (25mg,
50mg, 75mg, 100mg)

Anastrozole (1mg)

ANORO ELLIPTA® (62.5/25mcg)

Buspirone (5mg, 7.5mg, 10mg,
15mg, 30mg)

Diclofenac Sodium Gel (1%)

Dicyclomine (10mg, 20mg)

APIDRA (vials, Solostar)® (100
units/ml)

Calcitriol (0.25mcg, 0.5mcg)

Digoxin (0.125mg, 0.25mg)

Calcium Acetate (667mg)

ARAVA® (20 mg)

Aripiprazole (2mg, 5mg, 10mg,
15mg, 20mg, 30mg)

Carvedilol (3.125mg, 6.25mg,
12.5mg, 25mg)

Diltiazem ER/XL (120 mg,180 mg,
240 mg)

Diltiazem HCL (30mg, 60mg, 90mg)

Cefdinir (300mg)

Diphenhydramine (25mg, 50mg)

ARNUITY ELLIPTA® (50mcg,
100mcg, 200mcg)

Celecoxib (50 mg, 100mg, 200mg,
400mg)

Docusate (100mg)

Donepezil (5mg, 10 mg)

Aspirin (81mg, 325mg)

Cephalexin (250mg, 500mg)

Atenolol (25mg, 50mg, 100mg)

Cetirizine (5mg, 10mg)

Dorzolamide Hydrochloride
Ophthalmic Solution (2%)

Atorvastatin Calcium (10mg, 20mg,
40mg, 80mg)

Chlorthalidone (25 mg, 50 mg)

Cilostazol (50mg, 100mg)

Doxepin (3mg, 6mg, 10mg, 25mg,
50mg, 75mg)

Avalide® (150/12.5mg,
300/12.5mg)

Ciprofloxacin (250mg, 500mg,
750mg)

Doxycycline Hyclate (100 mg)

ELIQUIS® (2.5mg, 5mg)

Ciprofloxacin Ophthalmic (0.3%)

ELMIRON® (100mg)
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Enalapril (2.5mg, 5mg, 10mg,
20mg)

Glipizide (5mg, 10mg)

INVOKANA® (100mg,300mg)

Enalapril/HCTZ (5/12.5mg,
10/25mg)

Glipizide ER (2.5mg, 5mg, 10mg)

Glucose Chewable Tablet (4gm)

Ipratropium/Albuterol Nebulizer
Solution (0.5mg/3mg)

Epinepherine Auto-Injector
(0.15mg, 0.3mg)

Haloperidol (1 mg, 2 mg, 5 mg, 10
mg)

Isosorbide Dinitrate (5mg, 10mg,
20mg, 30mg)

Escitalopram (5mg, 10mg, 20mg)

Esomeprazole DR (20mg, 40mg)

HUMALOG 100U/ML INJECTION
(vial, kwikpen)® (100 Units/ml)

Isosorbide Mononitrate ER (30mg,
60mg, 120mg)

Estradiol (0.5mg, 1mg, 2mg)

HUMALOG MIX 50/50 INJECTION
(kwikpen)® (50/50 Units/ml)

JANUMET XR® (50/500mg,
50/1000mg, 100/1000mg)

Estradiol Patches (0.025mg,
0.0375mg, 0.05mg, 0.075mg,
0.1mg)

HUMALOG MIX 75/25 INJECTION
(vial, kwikpen)® (75/25 Units/ml)

JANUMET® (50/500mg,
50/1000mg)

Estradiol Vaginal Cream (0.1%)

HUMULIN 70/30 (vial, kwikpen)®
(70-30 Units/ml)

JANUVIA® (25mg, 50mg, 100mg)

Ketoconazole Cream (2%)

Estradiol Vaginal Tablet Insert
(10mcg)

HUMULIN N 100U/ML (vial,
kwikpen)® (100 Units/ml)

Ketoconazole Shampoo (2%)

EVISTA® (60mg)

EYSUVIS® (0.25%)

HUMULIN R 100U/ML (vial)® (100
Units/ml)

Ketorolac (0.5%)

Ketotifen (0.025%)

Ezetimibe - Simvastatin (10mg-
10mg, 10mg-20mg, 10mg-40mg,
10-80mg)

Hydralazine HCI (10 mg, 25mg,
50mg, 100mg)

Labetalol HCL (100mg, 200mg,
300mg)

Ezetimibe (10 mg)

Hydrochlorothiazide (12.5mg,
25mg, 50mg)

LAMICTAL XR (25mg, 50mg, 100mg,
200mg, 250mg, 300mg )

Famotidine (10mg, 20mg, 40mg)

Febuxostat (40mg, 80mg)

Hydrocortisone Topical Cream
(2.5%)

LAMICTAL® (25mg, 100mg, 150mg,
200mg)

Fenofibrate (48mg, 54mg, 67 mg,
134 mg, 145mg, 160mg, 200mg)

Hydroxychloroquine (200mg)

Lancets, Insulin Disposable (30G)

Ferrous Sulfate (325mg)

Hydroxyzine HCI (10mg, 25mg,
50mg)

LANTUS (vials, Solostar)® (100
units/ml)

Fesoterodine fumarate (4mg, 8mg)

Finasteride (1mg, 5mg)

Hydroxyzine Pamoate (25mg,
50mg, 100 mg)

Latanoprost Ophthalmic (0.005%)

Fluconazole (100mg, 150mg,
200mg)

Ibuprofen (400mg, 600mg, 800mg)

LEVEMIR 100 UNITS/ML (vial,
flexpen)® (100 Units/ml )

Imiquimod (5%)

Fluticasone Propionate
(50mcg/spray)

INCRUSE ELLIPTA® (62.5mcg)

Levetiracetam (250mg, 500mg,
750mg, 1000mg)

INVELTYS® (1%)

Levofloxacin (250mg, 500mg,
750mg)

Folic Acid (1mg)

Furosemide (20mg, 40mg, 80mg)

Gabapentin (100mg, 300mg,
400mg, 600mg, 800mg)

INVOKAMET XR® (50/500mg,
150/1000mg, 150/500mg,
50/1000mg)

Lisinopril (2.5mg, 5mg, 10mg,
20mg, 30mg, 40mg)

Gemfibrozil (600mg)

Glimepiride (1mg, 2mg, 4mg)

INVOKAMET® (50/500mg,
50/1000mg, 150/500mg,
150/1000mg, 50/500mg)

Lisinopril/HCTZ (10/12.5mg,
20/12.5mg, 20/25mg)

Lithium (150 mg, 300 mg, 600 mg)

Lithium ER (300 mg, 450 mg)
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Loperamide (2mg)

Loratadine (10mg)

Multivitamin with Folic Acid
(400mcg)

Oxcarbazepine (150mg, 300mg,
600mg)

Losartan (25mg, 50mg, 100mg)

Mupirocin Topical Ointment (2%)

Oxybutynin ER (5mg, 10mg, 15mg)

Losartan/ HCTZ (50/12.5mg,
100/12.5mg, 100/25mg)

Naproxen (250mg, 375mg, 500mg,
550mg)

Pantoprazole Sodium (20mg,
40mg)

Lubiprostone (8mcg, 24mcg)

Naproxen DR (500mg)

Magnesium Oxide (400mg)

Meclizine (12.5mg, 25mg)

Nefazodone HCL (50mg, 100mg,
150mg, 200mg, 250mg)

Paroxetine (10 mg, 20mg, 30mg,
40mg)

Medroxyprogesterone (2.5mg,
5mg, 10mg)

Nicotine Patches (7mg, 14mg,
21mg)

Pen Needles, Insulin Disposable
(31G)

Phenytoin Chewable tabs (50mg)

Melatonin (1Img, 3mg, 5mg)

Nifedipine ER (30mg, 60mg, 90mg)

Meloxicam (7.5mg, 15mg)

Nitrofurantoin Mono-MCR (100mg)

Phenytoin Sodium Extended
Release (100mg)

Memantine (5mg, 10mg)

Nitroglycerin SL (0.4mg)

Pioglitazone (15mg, 30mg, 45mg)

Metformin HCL (500mg, 850mg,
1000mg)

Nortriptyline HCL (10mg, 25mg,
50mg, 75mg)

Polymyxin B-TMP (10,000U/1mg)

Metformin HCL ER (500mg, 750
mg)

NOVOFINE NEEDLES® (32G)

Potassium Chloride ER (10meq,
20meq)

Methimazole (5mg, 10mg)

NOVOLIN 70/30 (vial)® (70-30
Units/ml)

Prasugrel (5mg, 10mg)

Methotrexate (2.5mg)

Methylprednisolone (4mg)

NOVOLIN N 100 UNITS/ML (vial)®
(100 Units/ml)

Pravastatin (10mg, 20mg, 40mg,
80mg)

Prazosin (1mg, 2mg, 5mg)

Methylprednisolone dose pack
(4mg)

NOVOLIN R 100 UNITS/ML (vial)®
(100 Units/ml)

Prednisolone (1%)

Metoclopramide (5mg, 10mg)

Metoprolol Succinate ER (25mg,
50mg, 100mg, 200mg)

NOVOLOG 100 UNITS/ML (vial,
flexpen)® (100 Units/ml )

Prednisone (1mg, 5mg, 10 mg, 20
mg, 50mg)

Metoprolol Tartrate (25mg, 50mg,
100mg)

NOVOLOG MIX 70/30 (vial,
flexpen)® (70-30Units/ml)

PREMARIN VAGINAL CREAM® (30
gm tube)

Metronidazole (250 mg, 500 mg)

Nystatin Topical Cream
(100,000u/gm)

PREMARIN® (0.3mg, 0.45mg,
0.625mg, 0.9mg, 1.25mg)

Metronidazole Topical Gel (0.75%,
1%)

Olanzapine (2.5mg, 5mg, 7.5mg,
10mg, 15mg, 20mg)

PREMPHASE® (0.625mg and
0.625/5mg)

Metronidazole Vaginal Gel (0.75%)

Olmesartan (5mg, 20mg, 40 mg)

Miconazole Vaginal Cream (2%)

Mirtazapine (7.5 mg, 15mg, 30mg,
45mg)

Olmesartan/HCTZ (20/12.5mg,
40/12.5mg, 40/25mg)

PREMPRO® (0.3/1.5mg,
0.45/1.5mg, 0.625/2.5mg,
0.625/5mg)

Omega-3 Acid Ethyl Esters (1 gram)

Prenatal (27mg/0.8mg)

Montelukast (10mg)

MULTAQ® (400mg)

Omeprazole DR (10 mg, 20mg,
40mg)

Prochlorperazine (5mg, 10mg)

Progesterone (100mg, 200mg)

Ondansetron (4mg, 8mg)

Promethazine HCl (12.5mg, 25mg)

Ondansetron ODT (4mg, 8mg)

Propranolol (10mg, 20mg, 40mg,
60mg, 80mg)
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PROZAC® (10mg, 20mg, 40mg)

Sumatriptan (25mg, 50mg, 100mg)

Quetiapine (25mg, 50mg, 100mg,
200mg, 300mg, 400mg)

SYMBYAX® (3/25mg, 6/25mg)

Quetiapine ER (50mg, 150mg, 200
mg, 300 mg, 400 mg)

Ramelteon (8mg)

SYNTHROID® (25mcg, 50mcg,
75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg, 300mcg)

TRULICITY® (0.75mg/0.5ml,
1.5mg/0.5ml, 3mg/0.5ml,
4.5mg/0.5ml)

Valacyclovir HCL (500mg, 1000mg)

Valsartan (40mg, 80mg, 160mg,
320mg)

RHOPRESSA® (0.02%)

Tamoxifen (10mg, 20mg)

Risperidone (0.25mg, 0.5mg, 1mg,
2mg, 3mg, 4mg)

Tamsulosin (0.4mg)

Rizatriptan (5mg, 10mg)

TEGRETOL XR® (100mg, 200mg,
400mg)

Valsartan/HCTZ (80/12.5mg,
160/12.5mg, 160/25mg,
320/12.5mg, 320/25mg)

ROCKLATAN® (0.02%/0.005%)

Terbinafine (250mg)

Venlafaxine ER (37.5mg, 75mg,
150mg)

Ropinirole HCL (0.25mg, 0.5mg,
1mg, 2mg, 3mg, 4mg, 5mg)

Thiamine (100mg)

Ropinirole HCL ER (2mg, 4mg, 6mg,
8mg)

Timolol Ophthalmic Solution
(0.25%, 0.5%)

Venlafaxine HCL (25mg, 37.5mg,
50mg, 75mg)

Verapamil (40mg, 80mg, 120mg)

Rosuvastatin (5mg, 10mg, 20mg,
40mg)

Tizanidine (2mg, 4mg)

VICTOZA® (18mg / 3ml)

Senna Plus (8.6/50mg)

Topiramate (25mg, 50mg, 100mg,
200mg)

Vitamin B12 (1000mcg)

Vitamin D2 (1.25mg)

SEREVENT DISKUS INHALER®
(50mcg)

Torsemide (5mg, 10mg, 20mg,
100mg)

Vitamin D3 (25mcg, 50mcg,
125mcg, 1250mcg)

Sertraline (25mg, 50mg, 100mg)

TOUJEO (Solostar 3/pack)® (300
units/ml)

Sevelamer (800mg)

SIMBRINZA® (1%/0.2%)

TOUJEO MAX (Solostar 2/pack)®
(300 units/ml)

Warfarin Sodium (1mg, 2mg,
2.5mg, 3mg, 4mg, 5mg, bmg,
7.5mg, 10mg)

Simvastatin (5mg, 10mg, 20mg,
40mg, 80mg)

Trazodone (50mg, 100mg, 150mg)

XARELTO® (2.5mg, 10mg, 15mg,
20mg)

Sodium Bicarbonate (650mg)

SOLIQUA™ (Solostar) (100 units
and 33 mcg/ml)

TRELEGY ELLIPTA®
(100mcg/62.5mcg/25mcg,
200mcg/62.5mcg/25mcg)

ZEGALOGUE (Autoinjector)®
(0.6mg/0.6ml)

Spironolactone (25mg, 50mg,
100mg)

TRESIBA FLEXTOUCH® (100
units/ml, 200 units/ml)

Ziprasidone (20mg, 40mg, 60mg,
80mg)

Spironolactone/HCTZ (25/25mg)

Triamcinolone Topical Cream (0.1%

)

STRATTERA® (10mg, 18mg, 25mg,
40mg, 60mg, 80mg, 100mg)

Triamterene/Hydrochlorothiazide
(37.5-25mg)

Sucralfate (1gm)

Sulfamethoxazole/Trimethoprim
(400/80, 800/160mg)

TRUE METRIX GLUCOMETER® (1
System)

TRUE METRIX TEST STRIPS® (50 ct)

Sulfasalazine (500mg)

Sulfasalazine DR (500mg)
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DATOS BREVES SOBRE LA FARMACIA DE WELVISTA

e Enlos casos en los que sea posible, las recetas se surten para un suministro de 90 dias. Pida a su
meédico que le dé una receta para un suministro de 90 dias o0 mas.

e Lafecha de entrega sera 7 dias habiles a partir del dia en que recibimos su solicitud de receta en la
farmacia y la fecha en que enviamos su receta a su casa o direccion de envio preferida.

e Si cambia de direccidn, debe informar a Welvista de inmediato. No podemos volver a enviar
medicamentos que se enviaron a direcciones incorrectas.

e Debe comunicarse con la farmacia cuando necesite un reabastecimiento. No se realizan
reabastecimientos automaticos.

e Puede comunicarse con la farmacia llamando al 803-933-9184. Esto lo comunica con el sistema de
respuesta automatizada que le permitira ingresar solicitudes de reabastecimiento, dejar mensajes para
la farmacia o hablar con un representante de la farmacia durante el horario de atencién. Esta es la
forma mas rapida de obtener un reabastecimiento.

e Cuando deje mensajes para el personal de la farmacia, siempre indique su nombre, fecha de
nacimiento y numero de teléfono.

e Puede llamar para que le resurtan sus medicamentos 10 dias antes de que necesite un
reabastecimiento. Consulte el envase del medicamento para obtener la siguiente informacion: Fecha
de reabastecimiento mas temprana: =xx/xx/xxxx. Este es el primer dia en que puede llamar para
obtener un reabastecimiento. Llame en esta fecha para dar tiempo para que se resurta y envie el
medicamento antes de que se le acabe su suministro actual.

e Su médico puede pasar su receta electronicamente, llamar y dejar un mensaje de voz o enviarla por
fax. Es ilegal que cualquier persona que no sea su médico envie sus recetas por fax. Si el
médico le da recetas por escrito, debe enviarlas por correo postal a la siguiente direccion:

Welvista Pharmacy
121 Greystone Blvd.
Columbia, SC 29210-8002

e Lleve consigo la lista de medicamentos de Welvista cuando vaya al médico o a la sala de
emergencias.

e Todos los medicamentos que recibe nuestra farmacia son brindados por compafias farmacéuticas que
trabajan con nosotros. Es posible que nuestra lista de medicamentos cambie de vez en cuando si
nuestros socios quitan o agregan medicamentos. Para consultar la lista de medicamentos actual,
visite nuestro sitio web: www.welvista.org/medications.php.

e Welvista no tiene en existencia medicamentos de sustancias controladas.

Welvista, 121 Greystone Blvd, Columbia, SC 29210-8002
803-933-9184 www.welvista.org
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Hope and wellness for the uninsured.

Estimado Paciente,

Gracias por elegir Welvista para sus necesidades de medicamentos. Queremos
recordarle las formas de volver a surtir su(s) medicamento(s).

e Laforma mas rapida de ordenar sus recargas de medicamentos es a través de
nuestro sistema automatizado utilizando el nimero RX de la etiqueta de su frasco
de prescripcidn (consulte el EIEMPLO a continuacién). Llame al 803-933-9184 y

elija la opcién 1.

NUMERO DE RX
(RECETA)

Dia para llamar su Recarga:

Utilice este dia para llamar a las
recargas al sistema
automatizado. Debe tener 10
dias de medicamento restantes.
Esto le da a la farmacia 10 dias
para enviar su medicamento.

N

XXXXXXXX I N &3!31!2020

SU NOMBRE FYNGERE 50 1920 {807 B03-5030

@ DR WELVISTA, RX

TAKF 1 TARI ETOSNNONUTH ONCF DAIY
TOME 1 T’\}%u DR LA BOCA DOS VECES

AL Dm<<> '

Nombre del Medicamento
ZaEnanic 5:”1'-39-'111}"2381.’
Mig-Sal Rph: MARY _ _ ___ __ .

City SOEA

—

Por favor llame para recargar -/-/2022

e Otra forma facil de solicitar recargas es descargando nuestra aplicacion movil,
RxLocal, desde la tienda de aplicaciones o Google Play. jAsegurese de habilitar las
notificaciones para poder recibir mensajes de la farmacia!

O En la Aplicacidon de Mensajeria

¢SABIAS QUE Busca
TENEMOS este
UNA simbolo

@ Recargas Moéviles

APLICACION?

@ Recordatorios

Envie mensaje de texto a los farmacéuticos
desde su teléfono con nuestro mensajero

Ordenar y administrar las recargas de
medicamentos usando su teléfono

Establecer recordatorios para solicitar recargas

EisE
r -&' .-. Dawrdgad g fhe T T
EI‘ DESCARGA ‘ App Store * Googhe Play
B(Locgl NUESTRA
. APLICACION
Escanéame

Welvista 121 Greystone Blvd. Columbia, SC 29210

803-933-9183
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