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2023 Mẫu đơn Đặt hàng Thực phẩm Bổ sung Thảo dược Dành cho Hội 
viên Clever Care 

Hãy hoàn tất và gửi lại mẫu đơn này cho Clever Care. E-mail: member@ccmapd.com  Số fax: (657) 
276-4720 hoặc gửi Thư về:  Clever Care Health Plan |Attn: Customer Service |7711 Center Ave, Suite 
100 |Huntington Beach, CA 92647.. Để được giúp đỡ, hay gọi cho Dịch vụ Khách hàng theo số điện
thoại (833) 808-8163 (TTY: 711), 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, 7 ngày trong tuần từ 1 tháng 10 đến 31
tháng 3, và 8 giờ sáng đến 8 giờ tối các ngày trong tuần từ 1 tháng 4 đến 30 tháng 9.

THÔNG TIN CỦA HỘI VIÊN 
Vui lòng hoàn tất cả thông tin chính xác như trên thẻ của quý vị. 

Tên: Họ: 

Mã số Hội viên: 2023 Chương trình/Phụ cấp:  ☐ Longevity $300    Value $100  
☐ Jasmine $320  ☐ Phần thưởng (tất cả các chương trình, bao
gồm chương trình Fortune)

Số thẻ Flex: Mã CVV: 

Số điện thoại: Số điện thoại khác (không bắt buộc): 

Email: 

Quý vị có tài khoản TS Emporium không?       ☐ Có ☐ Không

THÔNG TIN ĐẶT HÀNG 
Danh sách các sản phẩm: tsemporium.com/en_us/xdeals/index/index/promo/CleverCare 
Giá bao gồm phí vận chuyển. Các mặt hàng và chi phí có thể thay đổi theo nhà cung cấp. 

Mã mặt 
hàng 

Mô tả Chi phí 
mặt hàng 

Định 
lượng 

Tổng 

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

Tổng đơn đặt hàng: $ 
Khi ký vào mẫu đơn này, tôi ủy quyền cho nhà cung cấp thiết lập một tài khoản và bắt đầu tạo đơn 
đặt hàng. Tôi hiểu rằng tôi sẽ có trách nhiệm thanh toán mọi chi phí vượt quá số tiền trợ cấp quyền 
lợi của mình. 

Chữ ký:  Ngày:_______________________ 
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Các sản phẩm và tuyên bố về các sản phẩm thuốc bổ thảo dược cụ thể được mua thông qua 
quyền lợi Sức khỏe & An sinh Clever Care Flex, Chương trình Phần hưởng Chăm sóc Phòng 
ngừa hoặc Chương trình Phần thưởng Tuân thủ Thuốc kê toa chưa được Cục quản lý Thực 
phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ đánh giá và không được phê duyệt để chẩn đoán, điều trị, chữ 
bệnh hoặc ngăn ngừa bệnh tật. Một số thuốc bổ thảo dược có thể gây ra tương tác với các 
loại thuốc theo toa của quý vị. Vui lòng am khảo ý kiến với bác sĩ của quý vị. 
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