Free Medicine Enrollment Form
Complete this form & mail along with your processing fee of $10.00 for EACH medication to:
B Free Medicine Foundation e P.0. Box 125, Doniphan, Mo. Postal Code 63935-0125
Phone: 1-573-996-3333 ¢ Internet: www.FreeMedicine.com

Most medications are available through free programs. Apply for as many medicines as
Be sure to include the following items: Yyou need, there is no limit. Free Medicine Foundation offers a money back guarantee.
1. The name, address and phone number of the person taking the medication(s) and list all of your medication(s).
2. The name and address of the doctor who prescribes the medication(s).
3. Send a refundable $10.00 (one-time processing fee) for EACH medication requested to Free Medicine Foundation.

FREE MEDICINE
Soundadion com
An Answer to Prayer ¢
When You Can’t Afford Your Medicine

“If it wasn't for this program my nephew would not
be here right now, this program saved his life and |
would like to thank you for all that you do. He
received help from you in the past when he couldn’t
afford his medicine. Thanks to your help, | am slow-
ly crawling out from under my prescription medicine
credit card debt.” Cynthia H., Dallas, Texas

It is payable by cash, money order or check to “Free Medicine Foundation” and mail with this completed form.
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First Name M.I.  Last Name

Please Print Clearly

Address (Street number / street name / apartment number / P.0. Box number)

Address Continued (Street number / street name / apartment number / P.O. Box number)

City State  Postal Code Today’s Date
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Phone number Date of Birth Gender Total monthly household gross income
Email Address @ Are You Diabetic? []Yes []No

How did you hear about us?

Are you on Medicare? []Yes [1No

Visit www.FreeMedicine.com For Details On How You Can SAVE up to 95% On Your Prescription Medicine NOW!
NAME OF MEDICATION STRENGTH DOSAGE  por by DOCTOR’S NAME & ADDRESS
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Please Make Copies of This Form if More Medicines Are Needed!.

15 | | | | | | | | | | |

Available in Spanish Online at www. FreeMedicine.com

Money Back Guarantee Policy: If you are determined ineligible by all applicable sponsors, and Total number of medications requested | |X $10 EACH: Amount due $

receive no medicine assistance, send a written request to Free Medicine Foundation. Include

denial letters for all applicable medications within 4 months of original application and your  Muyst Include Processing Fee with this Application, it can not be processed without the correct fee enclosed.

processing fee will be fully refunded.



Formulario de Informacion de Medicinas FREE MEDICINE

Hay que llenar este formulario y enviarlo junto con el honorario de $10.00 para CADA medicina que pide a: -_/omuhﬁoncam
Free Medicine Foundation
P.O. Box 125, Doniphan, MO 639‘35‘ ) La Respuesta a su Peticion Cuando uno
Teléfono:1-573-996-3333 « Internet: www.FreeMedicineFoundation.com no Puede Suplir su Medicina

Para empezar el proceso de la solicitud, llene el Formulario de Informacion de Medicinas y envie los siguientes articulos:

1. Nombre, Direccion y niimero de teléfono de la persona tomando la medicina(s), y una lista de sus medicinas.

2. El nombre y la direccion del doctor que receta la medicina(s).

3. Free Medicine Foundation requiere una contribucion de $10.00 para procesar CADA medicina. Se puede pagar en efectivo, cheque o giro
a “Free Medicine Foundation” y debe ser enviado junto con el Formulario de Informacion de Medicinas.

Escriba Claramente en letra de molde — Hay Que Usar Un Lapiz # 2 o Boligrafo Negro
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Nombre Inicial Apellido

Direcciéon (numero/nombre de la calle/ nimero del apartamento/ nimero del apdo. postal

Direcciéon (numero/nombre de la calle/ nimero del apartamento/ nimero del apdo postal

Ciudad Estad Cddigo Postal Fecha de Hoy
o T s T T T M |:| F |:| ,E T __ I
Numero de teléfono Fecha de Nacimiento Género Numero Seguro Social

Numero total de dependientes en el hogar, incluyéndose a si mismo. (ejemplo: Usted = 01) Usted y su esposo(a) = 02

Favor de indicar sus ingresos anuales (12 meses) segiin su planilla de impuestos Si esta casado y vive con su esposo(a), hay que incluir $
los dos ingresos no obstante el estado de su planilla de impuestos

Como se enterd de nosotros?
Visitenos En Nuestra Pagina Del Internet Sobre Como Ahorrar Hasta 85% En Sus Medicinas Recetadas AHORA.
Nombre de la Medicina Dosis Cantidad Nombre / Direccion del Doctor
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En Caso que Sea Necesario Favor de Hacer Copias Numero de medicinas : $10 cada uno = Cantidad que se Debe: $
De Este Formulario Disponible en Espafiol La solicitud no puede ser procesada sin el honorario correcto.



