Pharmacy Assistance Program
622 West 168" Street

VC 10, Area C, Room 3

New York, N.Y. 10032

Tel: (212) 342-1617

Fax: (212) 342-1792

- NewYork-Presbyterian
Ambulatory Care Network

Responsabilidades del Paciente

La aplicacion debe de ser llenada completamente
Pida recetas originales a su doctor
Una copia de su tarjeta de Medicare (si tiene una)
Necesitamos prueba de ingreso:
e Copia de la Cuenta de Seguridad Social, Pension,
Compensacion del trabajo
O
e Copia de Pago de empleo (2 o 3 pagos siguiente)
O
e  Carta de suporte de familiar o amistad
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%  Siusted no tiene prueba de ingreso, por favor pida cualquier prueba de
ingreso de la lista arriba de la persona quien le esta dando
suporte/mantenimiento

%  Cuando usted tenga solamente 30 dias de su medicina, debe llamar a
su doctor o punto de contacto y que se lo rellenen. Ellos nos llamaran
para pedir su orden. La farmacia no tiene sus medicamentos hasta
gue ACN-PAP lo ordena.

DELE ESTE DOCUMENTO AL PACIENTE,
GRACIAS.

ACN-PAP solo puede procesar prescripciones escritas por médicos en el personal médico de NYPH



