FORMULARIO DE INSCRIPCION AL PROGRAMA DE ASISTENCIA AL PACIENTE DE MERCK

Envie los formularios completados y FIRMADOS a: Programa de asistencia al paciente de Merck, PO Box 690, Horsham, PA 19044-9979 Para consultas, llame al 800-727-5400
Use un
EL PACIENTE DEBE COMPLETAR ESTE LADO DEL FORMULARIO Y FIRMAR EN AMBOS LUGARES DONDE HAY UN @’ boligrafo
SECCION 1: COMPLETE LA INFORMACION DEL PACIENTE A CONTINUACION. ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA LEGIBLE. azul o negro
] ’ T T T T T T T T T T T T T T T T T T T ‘ RBSIdente de IOS D D A‘Qg,ifugzgeaﬁlo
Nombre del paC|eme 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 EE. UU.* estadounidense.
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T SI NO
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T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T N.° de
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Teléfono ’ L ‘ ’ L ‘ ’ L ‘ nacimiento, ! ‘ ’ ! ‘ ’ Lo ‘
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Proporcione una direccion de correo electrénico si desea oo T ‘
recibir un acuse de recibo del formulario de inscripcion PR T T T S S S S S S S S ST S ST SR
Escriba el ingreso anual bruto actual del hogar a continuacion. ¢Tiene seguro u otra cobertura de farmacos de venta con receta? Si[]No [

(Antes de los impuestos,
¢ P 4 [ ] Medicare [ ] Medicaid [ ] Medicare Parte D[] Otro

T T T T
Ingreso anual total $’ L H L ‘

Deseo que mi medicamento se enviea: ] Micasa [] El consultorio de mi médico
Numero de integrantes del grupo familiar D

(incluido el paciente) L] Otra direccion:

Declaraciones y autorizacion del solicitante

Certifico que toda la informacion proporcionada en esta aplicacion, incluida la informacion sobre el ingreso familiar, es completa y precisa. Entiendo que la
asistencia del programa se dard por terminada si el programa se entera de algun fraude o Si ya no se me receta este medicamento. Entiendo que llenar esta
aplicacion no garantiza que calificaré para este programa. Certifico que no puedo pagar por este medicamento. Certifico que no solicitaré un reembolso ni

un crédito por este medicamento a una aseguradora, a un plan de salud ni a un programa gubernamental. Si soy miembro de un plan Medicare Parte D, no
solicitaré que este medicamento, o alguin costo relacionado con €l sean contabilizados como parte de mi desembolso por farmacos con receta. Entiendo que
el Programa de Asistencia al Paciente de Merck (PAP) se reserva el derecho de modificar el formulario de solicitud, modificar o descontinuar este Programa,
0 finalizar la asistencia en cualquier momento y sin aviso previo. Comprendo que el PAP de Merck se reserva el derecho de realizar auditorias periddicas y
de solicitar la documentacion para verificar la informacion proporcionada en esta aplicacion. Autorizo al PAP de Merck y a sus filiales a enviar la receta a una
farmacia distribuidora de medicamentos en mi nombre. EI PAP de Merck no actiia como una farmacia distribuidora de medicamentos. EI PAP de Merck no se
responsabiliza por la verificacion de la informacion contenida en la Seccion 2, 1o que incluye, entre otros, alergias, afecciones médicas u otros medicamentos
que yo tome. Con respecto a esta solicitud, entiendo que solo la farmacia distribuidora seré responsable de la informacion en la Seccion 2 de este formulario
de inscripcion. Comprendo que la asistencia recibida a través del PAP de Merck no constituye un seguro.

wFirma original del paciente Fecha ! MI H H | \
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Autorizacion del solicitante para el uso y la divulgacion de informaciéon médica personal
Al firmar a continuacion, autorizo que mi proveedor de atencion médica y a mi(s) plan(es) de salud, incluido Medicare, a divulgar al Programa de Asistencia

al Paciente de Merck y otras personas involucradas en la administracion del Programa de Asistencia al Paciente de Merck (en forma colectiva, el “PAP") mi
informacién médica personal, incluida la informacion proporcionada por mi proveedor de atencion médica en el formulario de inscripcion de PAP y demas
informacion relacionada con mi participacion en el PAP (colectivamente, "mi informacion”) de modo tal que el PAP pueda usar la informacion para (i) evaluar
mi elegibilidad para el PAP, (i) proporcionarme asistencia del PAP, (iii) administrar el PAP, (iv) monitorear y auditar la implementacion y efectividad del PAP,
acceder a este y evaluarlo; y (v) comunicarse conmigo por correo postal, correo electronico, teléfono o fax para fines relacionados con el PAP, incluso como
parte de las auditorfas del PAP y para solicitar informacion adicional de mi. Autorizo al PAP a usar mi informacion para los fines mencionados anteriormente,
asi como a divulgar mi informacion a los auditores del PAP y a mi(s) plan(es) de salud, incluido Medicare, de modo que pueda recibir asistencia de PAP si soy
elegible. Comprendo que mi informacion, una vez divulgada en virtud de esta autorizacién, puede no estar ya protegida por las leyes federales y podria ser
divulgada nuevamente a otras personas, pero también comprendo que el PAP pretende usar y divulgar mi informacion tnicamente para los fines establecidos
en este documento. Comprendo que no estoy obligado a firmar esta Autorizacion con el fin de recibir atencion médica o beneficios de seguro, pero que Si

no firmo la Autorizacion, no podré obtener la asistencia del PAP. Ademas, entiendo que puedo cancelar la autorizacion en cualquier momento enviando un
aviso de cancelacion por escrito y por correo postal a: Programa de Asistencia al Paciente de Merck, PO Box 690, Horsham, PA 19044. Comprendo que,

si decido cancelar la autorizacion, esto no invalidara los usos y las divulgaciones de mi informacion realizadas en funcion de la autorizacién antes de que el
PAP recibiera mi aviso de cancelacion. Si no la cancelo, la autorizacion permanecera vigente durante 15 meses desde la fecha de mi firma a continuacion

(0 durante el periodo maximo permitido por las leyes estatales aplicables, si es por menos de 15 meses). He leido este documento 0 me lo han explicado.
Comprendo que puedo solicitar una copia de esta autorizacion una vez que se haya firmado.

Firma original del paciente Fecha’ H H

M M D D A A A A

1-800-727-5400 El médico debe completar las Secciones 2 y 3 en la préxima pagina. Merckhelps.com



EL MEDICO/PROFESIONAL QUE RECETA EL FARMACO DEBE COMPLETAR

ESTE LADO DEL FORMULARIO Y FIRMAR AMBOS LUGARES CON UN ) beeun
SECCION 2: COMPLETE LA RECETAY LA IN!:ORMACION DEL MEDICAMENTO A CONTINUACION. Ig
ESCRIBA EN LETRA LEGIBLE EN MAYUSCULAS (ingresar solo 1 medicamento de Merck por linea). azul 0 negro

ESTE ES EL MEDICAMENTO DE VENTA CON RECETA. NO ENVIE UNA RECETA POR SEPARADO DE ESTA SOLICITUD.*

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T ‘

Nombre del pa0|ente ’ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T ‘

Apellldo ’ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

ik N o N L
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Medicamento 1 _lsentress Concentracion 400 MG (Cantidad 60 _ Instrucciones_Toma Una tableta dos dia_Reposicion __ 0 (1, 2, 0 3) veces
Medicamento 2 Concentracion Cantidad Instrucciones Reposicion ____ (1, 2, 0 3) veces
Medicamento 3 Concentracion Cantidad Instrucciones Reposicion ____ (1, 2, 0 3) veces
Medicamento 4 Concentracion Cantidad Instrucciones Reposicion ___ (1, 2, 0 3) veces
Medicamento 5 Concentracion Cantidad Instrucciones Reposicion ____ (1, 2, 0 3) veces
N.° de licencia de estado del médico/profesional que receta el farmaco Fecha de vencimiento de la licencia:

w [J Entregar como se escribe: Firma del médico/profesional que receta el farmaco (No podemos aceptar sellos para firmas)
ALERGIAS: [JNinguna [JAspirina [ Codeina [ lodina [J Penicilina [ Sulfa Otra

AFECCIONES MEDICAS: [ Ninguna [JAsma [JGlaucoma [ Cardiaca [ Presion arterial alta [JUlcera Otra
MEDICAMENTOS QUE EL PACIENTE TOMA ACTUALMENTE

*NOTA: TODAS LAS RECETAS DE SUSTANCIAS CONTROLADAS SE DEBEN REALIZAR POR SEPARADO Y NO EN EL FORMULARIO DE INSCRIPCION.

SECCION 3: EL MEDICO/PROFESIONAL QUE RECETA EL FARMACO DEBE COMPLETAR, FIRMAR Y COLOCAR LA FECHA.

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T InlCIaleS del
. ’ ‘ segundo D
Nombre del médico 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 nombre

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T ‘

Apellido del médico ’ I I I I I I I I I I I I I I I 1 1 1 1 1 1 1 1

T
Denominacion profesional ’ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Nombre del "““‘TTTTYIIIxxxyy‘
establecimiento/Centro

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Direccion postal (no se permiten casillas postales)

’ T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T ‘

Direccion 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

T T T T ‘

Suite/Edificio/Piso’ L

T T T T T T T T T T T T T T T T T T ‘

T T
Cludad’ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
e (LT 0T ] el L
la oficina L L L Ext.

Faxseguro’ I I H I I H : I I ‘

’ ‘ ‘Cédigo
Estadol postall o+ .+

Nombre de contacto del consultorio Direccion de correo electronico

Declaracion del médico/profesional que receta el farmaco

Certifico que este medicamento de venta con receta es médicamente apropiado para este paciente y que supervisaré los tratamientos del paciente. Verifico que la
informacion provista es completa y exacta a mi leal saber y entender. Autorizo al PAP de Merck, sus compafias afiliadas o sus subcontratistas a reenviar esta receta a una
farmacia de distribucion, en mi nombre y el de mi paciente. Entiendo que el PAP de Merck se reserva el derecho de modificar o discontinuar este programa en este centro/
clinica, o de finalizar la asistencia en cualquier momento y sin aviso previo. Certifico que no solicitaré un reembolso ni un crédito por este medicamento a una aseguradora,
a un plan de salud ni a un programa gubernamental. Comprendo que el PAP de Merck se reserva el derecho de realizar auditorias periddicas y de solicitar la documentacion
para verificar la informacion proporcionada en esta aplicacion, en lo que respecta a Merck PAP para los fines de determinar la elegibilidad del paciente.

m»ﬁrma original del médico/profesional que receta el farmaco Fecha’ ! H ! H Lo
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Este formulario no debe ser manipulado indebidamente o revisado en forma alguna. Solo se aceptaran los originales con las firmas en tinta.
Para informar un evento adverso de un medicamento especifico de Merck, incluida la muerte debida a cualquier causa, comuniquese con el Centro Nacional de Servicios de Merck al 1-800-444-2080.
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