Formulario de autorizacao e de quitacao

Em consideragdo pela CanadianOnlineRx.com preenchendo a receita para a minha med-
icagdo, eu confirmo o seguinte e providencio as seguintes quitagdes:

Nenhuma receita(s) sera preenchida até uma copia assinada e datada deste documento
e um Perfile de Paciente completado tenha sido recebido pela NEXUS Drug Store Inc.
Estes documentos poderdo ser enviados por fax para 1-866-337-8471.

Eu, como o abaixo-assinado, tendo mais de 21 ano de idade, por este meio:

Declaracédo e Representacdes

Representar e confirmar a Canadianonlinerx.com, NEXUS Drug Store Inc., seus afiliados,
companhias relacionadas, subsidiarias e companhia progenitora (seguidamente referida
colectivamente como a “NDS”) que:

1.

0 medicamento(s) para ser entregue a mim foram prescrito por um medico autorizado a
praticar medicina no pais, estado ou outra aplicavel jurisdicdo na qual eu possa residir
ou onde eu tenha procurado tratamento.

A receita(s) para os medicamento(s) foram legalmente obtidas do mesmo medico.

Eu utilizarei qualquer medicamento obtido para mim pela NDS, rigorosamente de acordo
com as instrucBes providenciadas pelo médico que teré prescrito tal medicamento.

0 medicamentol(s) s6 serd utilizado como indicado e s6 pela pessoa para quem o medica-
mento(s) terd sido prescrito.

Eu poderei tomar as minhas proprias decisoes médicas de acordo com a lei do lugar onde
eu resido.

A receita(s) que eu requisito a NDS em ajudar-me adquirir ndo foi alterada em nenhuma
forma nem terd sido previamente aviada antes da sua entrega a NDS. Eu assumo a obri-
gacdo em imediatamente destruir todas as copias da minha receita(s), logo que esta seja
aviada.

Nao busco nem dependo de nenhuma informagdo médica da NDS e eu tenho consultado
um médico qualificado onde eu obtive a receita dentro deste Gltimo ano.

Eu contactarei imediatamente o médico que teré providenciado a minha receita incluida
com esta ordem no caso de eu sofrer qualquer efeito lateral inesperado por causa de
qualquer medicagdo providenciada para mim pela NDS.

Eu compreendo que é da minha responsabilidade ter regularmente exames médicos efec-
tuados pelo meu médico primdrio licenciado nos E.U. que for responsével pelo meu cuida-
do incluindo todos os testes sugeridos para assegurar que eu nao tenha problemas médi-
cos que poderiam constituir uma contradi¢do a eu tomar os medicamentos prescritos.

. Eu reconhego que os empregados e agentes da NDS terdo dependido da informagdo e

documentagdo que eu estou providenciando (incluindo o Perfil de Paciente) e eu repre-
sento e confirmo que eu providenciei completamente toda a informagao e documentagao
pertinente a NDS. Eu concordo em notificar a NDS de qualquer mudanga ao meu estado
fisico e médico, providenciando um Perfil de Paciente actualizado.

Autorizacdo e consentimento

1.

Eu aqui autorizo e indigito a NDS, como meu agente e advogado para o propdsito limita-
do de tomar todos os passos e assinar todos os documentos necessérios a meu favor
para adquirir a receita no Canada que seja equivalente a receita que eu enviei a NDS, até
a0 mesmo ponto como se eu pudesse pessoalmente se eu estivesse presente dando tais
passos e assinando tais documentos eu proprio(a). Esta autorizagao incluira mas nao sera
limitada a: aquisigao de informagdo pessoal de salde acerca de mim; aquisicao de infor-
magcdo similar do meu médico ou farmacéutico que providencia receitas, e de revelar tal
informagdo pessoal aos empregados da NDS, agentes e providentes de servigo incluindo
0 médico Canadiano adquirido a meu favor, para o propésito limitado de obter a receita
Canadiana. As autorizages e consentimentos que estou providenciando & NDS iniciam
na data em que tenho assinado neste Acordo e continuardo até que eu os tenha anula-
do. Eu compreendo que posso anular os consentimentos e autorizages que tenho conce-
dido a NDS em qualquer altura.

Eu aqui reconhego especificamente que estou ciente de que a NDS transferira a infor-
macao pessoal sobre a minha satde por meios electronicos (fax, Internet segura) aos
seus empregados, agentes, afiliados, e provedores de servigo incluindo o médico
Canadiano adquirido a meu favor. Eu compreendo que o uso de meios electrénicos mel-
horaré a eficiéncia e o tempo de processar a minha ordem. Eu também compreendo que
a NDS, tendo custédia da minha informagdo pessoal tomard todas as precaugdes apro-
priadas para proteger a minha informagdo pessoal de salde de revelagdo ou uso
impréprio. Eu dou aqui consentimento a transmiss@o pela NDS da minha informagdo pes-
soal de salde por meios electrénicos.

Se eu fui dirigido(a) aos servigos da NDS através de um afiliado ou intermediario, eu aqui
dou autorizagdo a NDS para ceder a seguinte informag&o a tal intermediario:

a. Um identificador numérico indicando que eu foi um paciente referido dessa mesma
fonte;

b. Informagdo financeira que permitird o andamento de qualquer processo a meu favor.

£ a minha compreenséo que todos tais intermediarios entrardo em acordos de confiden-
cialidade em que concordam em seguir a legislagdo de privacidade da NDS relacionadas
com a protecgdo da informagado pessoal da minha sadde. Eu especificamente consinto
com a transmissd@o da informagao referida por meios electrénicos.
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Complete os trés formularios (Quitagao,
Historial e Ordem) e junto com a sua pre-
scricdo envie por fax ou pelo correio para:

CanadianOnlineRx - C/0 NEXUS Drug Store
1205 Richard Ave., Winnipeg, MB  R3E 3H3

Phone: 1-877-337-8470 Fax: 1-866-337-8471

MPhA Lic.# 32533

Autorizacao e consentimento (continuagao)

4.

Eu autorizo e indigito a NDS como meu agente e advogado para o propésito de tomar
todos os passos e assinar todos 0s documentos a meu favor, necessarios para empaco-
tar ou reempacotar o medicamento(s) e os despachar a mim, da mesma forma como se
fosse eu a fazé-lo estando eu presente, a dar esses mesmos passos e assinando esses
mesmos documentos eu proprio(a).

Eu autorizo e indigito a NDS como meu agente e advogado para o propésito de tomar
todos os passos e assinar todos os documentos a meu favor, necessarios para o propési-
to de despachar o meu medicamento(s) receitado para mim como se tivesse sido eu
mesmo a despachar tal medicamento(s) receitado para a minha prépria morada.

Eu reconhego e admito que fui eu que iniciei a consulta com a NDS e que a NDS ndo esta
localizada nos Estados Unidos. Eu também reconhego que os farmacéuticos que trabal-
ham para a NDS e que os médicos contratados pela NDS a meu favor estao localizados
e autorizados a praticar medicina ou farmacia no Canada e que todos os servicos que eu
recebo da farmécia Canadiana e dos farmacéuticos estdo sendo recebidos no Canada.

Eu também concordo que qualquer e todo os acordos estabelecidos ou contratos forma-
dos em todo o curso do relacionamento entre mim e a NDS serdo considerados como
tendo sido feitos na provincia de Manitoba, Canada e que portanto serdo governados
pelas leis da provincia de Manitoba e pelas leis do Canadé aplicéveis a tais contractos e
acordos.

Eu concordo que qualquer disputa que surja entre mim e a NDS, seus afiliados, compan-
hias relacionadas, subsidiarias, companhia progenitora, oficiais, directores, empregados,
agentes e contratadores serdo governados pelas leis da Provincia de Manitoba e pelas
leis do Canada que sejam aplicaveis a contractos formados em Manitoba, e eu concordo
que os tribunais da Provincia de Manitoba terdo dnica e exclusiva jurisdicdo sobre tais
disputas.

Termos de compras e venda

1.

Nexus Drug Store debitard ao meu cartdo de crédito as seguintes quantias:

a. O preco da medicagao e despacho (Visa/MasterCard em Délares dos E.U.) como cita-
dos no Web site no dia em que a NDS receber a minha ordem; e

b. No caso de o meu pagamento ndo ser autorizado, a NDS tem o direito de cancelar e
tentar providenciar-me com tal notificacdo de cancelamento.

A NDS reserva o direito de me recusar assisténcia em obter qualquer ordem, segundo a
sua inteira discricdo, em cujo o caso eu terei o direito de ser reembolsado os dinheiros
pagos por tal ordem.

Os medicamentol(s) serdo empacotados em embalagens resistentes a criancas, a ndo ser
requerido por mim que ndo o sejam no Questiondrio do Paciente.

A NDS terd o direito de substituir a droga de marca receitada por uma droga de receita
genérica, onde disponivel, a ndo ser que 0 médico tenha indicado que “ndo havera sub-
stituicdo”. E que uma vez comprado e despachado nenhum produto farmacéutico podera
ser devolvido ou trocado.

A NDS n3o faré troca de medicamento ou devolvera quaisquer dinheiros pagos logo que
uma ordem tenha sido preenchida, a ndo se que o medicamento providenciado a mim
pela NDS nao corresponda & minha receita.

A NDS ndo providencia a sua agéncia ou servigos de advogados como substituto pelos
cuidados de satde ou o conselho do médico primario do cliente.

Tenho lido e compreendido os termos e condicdes expostos neste Acordo e
concordo, a meu favor, meus herdeiros, sucessores, administradores e desig-
nados que fiquem sujeitos a estes termos e condigdes.

Assinado neste

dia de ,200

(Assinatura) (Com letra tipo de imprensa escreva Nome)

Cadigo de despacho (se aplicavel)

(Assinatura de Testemunha) (Com letra tipo de imprensa escreva Nome)




Historial Médico do Paciente

| Complete os trés formularios (Quitagao,
dildulal Historial e Ordem) e junto com a sua pre-
Nome do Paciente: onimne 1] | scrigdo envie por fax ou pelo correio para:

MPhA Lic.# 32533 CanadianOnlineRx - C/0 NEXUS Drug Store

Morada: . .
orade 1205 Richard Ave., Winnipeg, MB  R3E 3H3

Cidade: Estado: Zip Code: FORMA 2de3 Phone: 1-877-337-8470 Fax: 1-866-337-8471
Telefone: (dia) (noite)

Informacao do Medico que prescreveu a receita
E-mail:
Sexo: Macho[_] Fémea[ | Data de nascimento: /  / Peso: Nome:

M D A '

Conhecidas alergias a medicamentos: Morada:

Cidade: Estado: Zip Code:
Medicamentacéo correntes: Telefone: Fax:
nome, forga, dosagem
inclua todos os OTC's e E-mail:
Produtos Herbanarios.

Assinatura do Paciente: Data:

Por favor queira assinalar qualquer condicao médica e enfermidade que se aplique a si.

Condicao do Corago Ou tengdo atrial: Sim[_| Nao[ ] Desordem do Rim ou Figado: Sim[_| Nao[ ]
[ ] Angina [ ] Arritmia [_] Falha Renal (Rim) [_]Require Dialysis
[ ] Falha Congestiva do coragao [ ] Afasia [ ] Hepatite [ ] Cirrhosis of the Liver
[ ]Fibrilagdo atrial [ ] Hipertensao [] Outro (indicar):
[ ] Doenca da Valvula Mitral [ ] Enfarte
(] Outro (indicar) Doenca do Colon ou Prostata: Sim[ ] Nao[ ]
|:| Hipertrofia Benigna da Préstata (HBP)
Gastrointestinal: Sim |:| Nao |:| D Desordem do Célon
[ | Refluxo de Acidez / GERD [ | Hémia de Hiato [] Outro findicar)
[ ] Sindrome do Colo Irritavel [ ] Doenga de Crohn
|:| Sangrar do Recto / fezes pretas |:| Ulceras do estomago Doenca Crénica: Sim D N3o |:|
|:| Intolerancia a lactose |:| Colite Ulcerativa D Sindroma de Fadiga Crénica D Dor Crénica
[ Outro (indicar) [ ] Esclerose Miiltipla [ ] Fibromialgia
Diabetes, Tirdide, Condigéo Endécrina: Sim[_| Nao[ ] [ Outro findicar)
[ Diabetes tipo 1 [_] Diabetes tipo 2 Desordens do musculo, 0sso ou articulagio: Sim[ | Nio[ ]
[ ] Hipoglicemia [ Doenca da Tirside [ Avtie [ ota
D H|pert|.ro|q|smo D Hipotiroidismo [ ] Osteoporose [ ] Desordem da coluna ou das costas
(] 0utro indicar [ ] outro (indicar):
Neurologlco.ou Psicoldgico: Sim D Nao |:| ) Colesterol alto: Sim |:| Nzo |:|
Egnmedagg I E IDe;?re‘ssao Se sim, com que idade foi diagnosticado?
oenca Bipolar nsonia L T
D Deficit de atencéo D Epilepsia |:| Triglicéridos Altos |:| Lipidos
[ ] Enxaquecas [ Distarbio de Panico (] Outro (indicar):
|:| Parkinson
D Outro (indicarl: OutraEituagﬁes médicas: Sim[_| Nao % :
Acne ida
Desordem da vista: Sim[_| Nao[ ] (] Anemia [] Menopausa
D Glaucoma D Cataratas [ Problemas no dormir [ ] Obesidade
: [ ] Anomalia sanguinea [ ] Eczema / Psoriase
[_] Problemas de retina O e
umar ravidez
[ Outro (indicar):
Cigarros por dia por anos
Problemas de respiragéo: Sim[ | Nao[ ] Charutos por semana por anos
[_]Rinite Alérgica [ ]Asma o <
[ ] Enfisema [ ] Bronguite Crénica Cancer: Sin[ ] Nao[ ]

o Se sim, por favor especifique o tipo:
[] Outro (indicar):




Preencheu completamente todos os trés formularios?

Por favor certifique-se que tenha completado os formulérios o mais comple-
tamente possivel para assegurar que o despacho dos seus medicamentos
nao seja atrasado. Veja a lista verificadora no fim desta pagina.

Formulario de Requisicao de Medicamento

Complete os trés formularios (Quitagao,
Historial e Ordem) e junto com a sua pre-
scricdo envie por fax ou pelo correio para:

CanadianOnlineRx - C/0 NEXUS Drug Store
1205 Richard Ave., Winnipeg, MB  R3E 3H3

Phone: 1-877-337-8470 Fax: 1-866-337-8471

MPhA Lic.# 32533

FORMA 3de3

Método de pagamento: [ | Visa [ ] MasterCard [ ] Vale Postal

Numero de cartdo de crédito:

Medicamento Requisitado: Forca Quantidade EAEe??éévrtieﬁ? Prego (USD)
$
$
$
$
$
$
$
$
$

Pagamenta em divisa U.S. Total Incluido | $

D Verifique - por favor certifique-se de que providencia o nimero da conta e
nimero de routing separadamente (o numero de routing sempre comega
com 0, 1, 2 ou 3 e contem sempre 9 algarismos). Ou queira enviar por fax

Data em que

Nome no cartao; termina a validade;

Assinatura:

uma cépia de um cheque invalidado.

Routing # Conta #

(Eu autorizo que debita esta ordem ao meu cartdo de crédito ou conta de cheque.)

Aconselhamento ao doente por NEXUS Drug Store

NEXUS Drug Store oferece a mesma qualidade de cuidado ao doente como seria
esperado de qualquer farmécia local que inclua o providenciar aconselhamento ao
doente. Acreditamos em promover o uso seguro e eficaz de medicamentos pelo instruir
os doentes acerca da sua terapia de droga. Na lista seguinte estd um esbogo da infor-
macao que deveria conhecer acerca da sua medicagao.

0 nosso servigo de aconselhamento providenciara informagao ao doente nos seguintes
aspectos de uso de medicagdo.

1. Confirme a identidade da pessoa que utiliza a medicacao.

Confirme a identidade da medicacao dispensada.

Confirme as instruges correctas de uso.

Delinear a importancia de seguir as instrucdes e o que fazer ser faltar a uma dose.

o~ W N

Dé instrugdes requeridas as respostas que deverdo incluir, mas ndo limitadas a:

i. Informac&o relacionada a interacgdes significativas de droga com droga (incluindo
medicamentos sem receita) e interacgdes de droga-comida.

ii. Tipo de actividades a serem evitadas.

iii. Efeitos laterais comuns e o que fazer se estes sucederem.
6. Exigéncias especiais de arrecadagao.
7. Informac@o sobre repetir novamente a receita.

Se, depois de rever os servicos de aconselhamento ao doente que oferecemos,
vocé nao deseja receber aconselhamento, é imperativo que vocé assine abaixo.

Eu j4 li a informagdo sobre aconselhamento e compreendo que € o meu direito receber
aconselhamento ao doente. No entanto, eu tenho usado o meu medicamento(s) previa-
mente e compreendo cabalmente o seu uso e portanto nao necessito de aconsel-
hamento ao doente.

Ao assinalar o quadrado abaixo, eu desisto do meu direito de receber acon-
selhamento.

|:| Assinado:

Se ndo assinalou o quadrado acima, por favor providencie a seguinte informagdo para
que o0 nosso farmacéutico possa contacta-lo(a) directamente.

Nome completo do doente:

(escreva legivelmente)

Numero de telefone de casa do doente:

] am
I pm

Qual a melhor hora para o nosso farmacéutico o contactar?

Gostaria de receber informacdo adicional, por escrito sobre o seu medicamento(s)?

sim[] Nao[ ]

E de lei na Provincia de Manitoba despachar Medicamentos em embalagens com
tampa resistente a criangas. No entanto de o desejar, podera dispensar esta regra
declarando que ndo precisa de tais tampas. Se ndo deseja ter as suas garrafas tapadas
com seguranga, por favor assine no fim deste formuldrio colocando também af a data.

Assinatura

do Doente: Data:

Lista verificadora de formas - Preencheu o seguinte?

|:| Quitagdo do doente (pagina 1) |:| Historial médico (pagina 2)
|:| Condigdo Medica e lista verificadora de doengas (pagina 2)
|:| Medico que passou a receita (pagina 2)

|:| Requisicdo de medicamento (pagina 3) |:| Aconselhamento ao doente (pagina 3)



