SK‘ CareCompass Pharmacy

Guiamos con conocimiento. Atendemos con corazon.

FLUJO SEGURO PARA PROVEEDORES

Formulario de referido para proveedores

11701 Roby Ave, Beltsville, MD 20705 | Teléfono 202-589-9438 | Fax seguro 202-589-9439
providers@carecompassrx.com (solo preguntas no clinicas)

por correo electrénico.

SOLO FAX SEGURO: Envie el formulario completo al 202-589-9439. No envie informacién del paciente

1. Tipo de referido
[] Paciente comunitario ] Admisién LTC / institucion

[] Empaque de medicamentos [] Coordinacion de entrega

2. Informacién del paciente / residente

Nombre legal completo

Fecha de nacimiento Teléfono

J |

Direccion

e

Cuidador autorizado /| contacto de la institucion

.

Seguro | identificacién del miembro Alergias conocidas (o adjunte una lista)

)

3. Proveedor u organizacién que refiere

Organizacion | practica Nombre de contacto
NPI Teléfono
Fax seguro Correo electrénico (no clinico)
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4. Apoyo solicitado

[ ] Recetas nuevas / eRx [] Transferencia de recetas
[] Sincronizacién de medicamentos [ ] Revisién de empaque

[] Entrega local [ Incorporacién institucional
] otro

5. Notas

Notas del referido / detalles del entorno de cuidado

6. Envio seguro

Envie las recetas por receta electronica a CareCompass Pharmacy. Envie este formulario y los documentos
autorizados al fax 202-589-9439. Llame al 202-589-9438 para confirmar la recepcion cuando el tiempo sea
urgente. Este formulario no reemplaza una receta valida.

Firma autorizada Fecha

[ J | ]

Perfiles de la farmacia

Autorizacion Farmacia NPI | NCPDP comunitario 1881540730 / 2146593
autorizada en
Maryland

NPI / NCPDP LTC 1639026131/ Correo de proveedores providers@carecompassrx.com
2146606

Aun no dispensamos recetas. Apertura prevista: 1 de septiembre de 2026.
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