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Solicitud

Bayer entiende que a veces las personas afrontan dificultades financieras y por eso estamos aqui para
ayudar. La Fundacion Bayer para Asistencia de Pacientes en los EE. UU. es una organizacion benéfica
que ayuda a los pacientes elegibles a obtener sus medicamentos recetados de Bayer sin costo alguno.

¢, GOMo sé si puedo ser elegible? /

Usted puede ser elegible para el programa de medicamentos libres de costo de la Fundacion Bayer
para Asistencia de Pacientes en los EE. UU. si:

* Vive en los Estados Unidos o Puerto Rico.
» Cumple ciertos limites de ingresos.

» No tiene seguro o su medicamento recetado de Bayer no esté cubierto.

; Cémo hago la solicitud? /

» Complete y firme la Seccion de informacion para pacientes (paginas 2 a 5).
Un cuidador también puede completar esta parte del formulario.

 Pida a su médico o proveedor de atencion médica (HCP) que complete y firme
la Seccién para profesionales de atencion médica (pagina 6).

» Haga una copia de la solicitud completada y firmada para sus registros.

» Envie por fax o correo la solicitud completa para que el programa la revise.

S

;,Donde envio mi solicitud completada®? /

Puede enviar la solicitud completada y firmada por fax o correo postal:
[~—=) Fax: 1-866-575-6568 Correo postal: Fundacion Bayer para asistencia de pacientes
T=F en los EE. UU.

PO. Box 5670, Louisville, KY 40255

Solo se podra revisar su solicitud si esta totalmente completada y firmada

por usted y su médico. Utilice la lista de verificacion de la pagina 7 de esta
solicitud para asegurarse de haber incluido toda la informacion.
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N
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Wil Seccion de informacion para pacientes

La Seccion de informacion para pacientes puede ser completada por usted o un cuidador. No se podra considerar
su aplicacién sin un formulario totalmente completado y firmado.

Su(s) medicamento(s)

Los siguientes medicamentos recetados de Bayer estan incluidos en este programa; marque todos los que
esta solicitando:

[[] Adempas® (riociguat) [[] Menostar® (sistema transdérmico de estradiol)

[ Aligopa™ (copanlisib) [[] Mirena® (sistema intrauterino liberador de levonorgestrel)
[] Betaseron® (interferon beta-1b) [] Natazia® (valerato de estradiol y valerato de estradiol/

[] Climara PRO™ (estradiol, levonorgestrel transdérmico) dienogest)

[ Jivi® factor antihemofilico (recombinante), aucl PEGilado ] Nubega® (darolutamida)

] Kerendia® (finerenona) [[] Skyla® (sistema intrauterino liberador de levonorgestrel)
[ Kovaltry® factor antihemofilico (recombinante) L] Stivarga® (regorafenib)

[ Kyleena® (sistema intrauterino liberador de levonorgestrel) [ Vitrakvi® (larotrectinib)

L] Lampit® (nifurtimox)

Su nombre e informacion de contacto

Fecha de [ IMasculino
Nombre nacimiento / / Sexo [JFemenino
Primer nombre Apellido (mm / dd / aaaa)
Direccién de correo postal Ciudad Estado  Codigo postal
Contacto preferido []Inicio [[] Celular [[]Trabajo

Su direccién de correo electrénico

Su ingreso familiar

¢Cuantas personas viven en su hogar y dependen de su ingreso familiar (incliyase usted mismo)?
Por ejemplo: usted (1) + su conyuge (1) + sus hijos (2) + sus padres (2) =6

¢Cual es el ingreso familiar total? $

Esto incluye todo el ingreso generado por usted y sus parientes que viven en su hogar. Incluya el ingreso obtenido
por salarios, beneficios de retiro del Seguro Social, beneficios de incapacidad del Seguro Social, desempleo,
cualquier pension u otro ingreso, incluyendo pensidn alimenticia y manutencion infantil. Al sumar todas estas cifras,
obtendra su ingreso familiar total.

A peticion, es posible que se le solicite que presente un comprobante de ingresos*, que incluya alguno
de los siguientes:

« Planilla de impuestos federal 1040 ¢ Formulario de impuestos 1099 * Declaraciones de salarios/impuestos
0 1040EZ reciente (W2)

« Comprobante de carta de no presentacion si no present6é una planilla de impuestos federal

*Se puede solicitar una prueba fisica de ingresos si los ingresos del paciente no pueden verificarse a través del sistema de verificacion /2
electrénica de ingresos.
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Su informacion de seguro de atencion médica

¢ Tiene seguro de atencion médica? [|Si [ INo Silarespuesta es si, complete todas las secciones
a continuacion que correspondan.

B Su seguro de atencién médica primario o estatal/gubernamental

Nombre de la aseguradora N.° de grupo
Nombre del plan Tipo. [] Comercial/Privado  [] Medicare
) [] Medicaid

Numero de teléfono del plan (

[ Asuntos de veteranos/Depto. de Defensa
Nombre del suscriptor del plan

[] Asistencia estatal de medicamentos para ancianos
Relacién del suscriptor con el paciente

[] Seguro médico estatal para nifios

Identificador de membresia/N.° de péliza [] Otro

B Su Seguro de atencion médica secundario (complementario)

Si no tiene ningun otro seguro, no necesita completar esta seccion.

Nombre de la aseguradora N.° de grupo

Nombre del plan

Tipo. [] Comercial/Privado  [] Medicare

Numero de teléfono del plan ( ) [] Medicaid

Nombre del suscriptor del plan [] Asuntos de veteranos/Depto. de Defensa

[] Asistencia estatal de medicamentos para ancianos
Relacién del suscriptor con el paciente

[[] Seguro médico estatal para nifios
Identificador de membresia/N.° de poliza ] Otro

B Su Seguro de farmacia (comercial o cobertura de recetas de Medicare Parte D)

Nombre de la aseguradora Identificador de membresia/N.° de poliza

Nombre del plan N.° de grupo

Numero de teléfono del plan ( ) BIN

Nombre del suscriptor del plan PCN

Relacién del suscriptor con el paciente Tipo:  [] Comercial/Privado  [] Medicare Parte D

Proporcione una copia de su(s) tarjeta(s) de seguro. Si esta inscrito en Medicare Parte D, se requiere su numero
identificador de membresia antes de poder procesar esta solicitud.
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Al solicitar el programa de medicamentos libres de costo de la Fundacion Bayer para
Asistencia de Pacientes en los EE. UU., entiendo y acepto lo siguiente:

* No hay ningun cargo por participar y mi participacion en el programa no esta supeditada
a ningun requisito de comprar o usar un producto de Bayer.

» Completar y firmar la solicitud del programa no garantiza mi elegibilidad.

* El programa puede cambiar o finalizar en cualquier momento.

* No venderé ni comercializaré ningun medicamento que obtenga a través de este programa.

* Notificaré al programa en el plazo de treinta (30) dias si hay algun cambio en mi ingreso,
seguro meédico, elegibilidad para inscribirme en Medicare Parte D o algin otro motivo que
pueda afectar mi elegibilidad.

* No intentaré obtener un reembolso o recibir crédito de mi proveedor de seguro, incluidos
los planes de Medicare Parte D, por medicamentos que reciba a través del programa.

* No intentaré obtener crédito por medicamentos del programa para mis gastos de bolsillo
reales en virtud de Medicare Parte D.

* La informacién que proporcioné en esta solicitud es correcta y completa.

Proporciono “instrucciones por escrito” en virtud de la Ley de Informe de Crédito Justo

(Fair Credit Reporting Act) al programa, incluidos agentes, administradores y proveedores de
servicios, autorizando al programa a obtener informacion sobre mi perfil de crédito y/u otra
informacion de Experian Health. Autorizo a la Fundacion Bayer para Asistencia de Pacientes
en los EE. UU., incluidos sus agentes, administradores y proveedores de servicios, a obtener
dicha informacion con el Unico fin de determinar mi elegibilidad para participar en el programa.

Nombre del paciente

(en letra de imprenta):

Firma del paciente/representante ﬁ / /
(mm /dd /aaaa)

Fecha
(obligatorio)

iPunto de control!
Ya casi termina. Revise la informacion, firme y feche en la siguiente pagina.
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Autorizacion del paciente para compartir informacién médica

Acepto permitir a mis proveedores de atencidbn médica y aseguradoras de salud a otorgar al
programa de medicamentos libres de costo de la Fundacién Bayer para Asistencia de Pacientes
en los EE. UU., a Bayer y a sus agentes, mi informacion personal y médica, incluida mi afeccion
médica, diagnbstico y medicamentos, para los fines enumerados a continuacion:

* (i) Determinar si soy elegible para el programa, (ii) proporcionarme medicamentos libres de costo
a través del programa de medicamentos libres de costo de la Fundacion Bayer para Asistencia
de Pacientes en los EE. UU. si soy elegible para participar, y (i) cumplir con las leyes que puedan
requerir el uso o la divulgacion de mi informacion.

* Comunicarse conmigo o con mi proveedor de atencidn médica para obtener informacidn adicional
a fin de evaluar cualquier evento adverso o reclamo sobre un medicamento que informe o que mi
proveedor informe a nombre mio.

» Comunicarse conmigo para conocer mi opinidn sobre la calidad o el servicio al cliente
del programa.

* Manejar y administrar correctamente el programa y segun lo permitido o exigido por la ley vigente.

Comprendo que:

* La solicitud para el programa es totalmente voluntaria y que puedo decidir no completar o firmar
este formulario. Mi decision no cambiara el tratamiento que reciba de mis proveedores de atencion
médica o aseguradoras de salud. Sin embargo, si no completo y firmo esta solicitud, no podré
participar en el programa de medicamentos libres de costo de la Fundacién Bayer para Asistencia
de Pacientes en los EE. UU.

* Las leyes de privacidad no evitaran la divulgacion de mi informacion después de que se haya
proporcionado al programa, a Bayer, sus agentes o proveedores externos autorizados a
administrar el programa.

* Este consentimiento para proporcionar mi informacién personal y médica continuara hasta que
deje de estar inscrito en el programa o hasta que decida cancelar mi consentimiento, lo cual puedo
hacer en cualquier momento.

* Puedo cancelar mi autorizacion en cualquier momento escribiendo a Bayer US Patient Assistance
Foundation, PO Box 5670, Louisville, KY 40255. La cancelacidon de mi consentimiento no afectara
la informacidn otorgada al programa o a sus agentes, o usada por estos, antes de que el programa
reciba mi notificacion por escrito para cancelar el consentimiento.

* Debo conservar una copia de este formulario. También puedo obtener una copia comunicandome
con el programa al 1-866-2BUSPAF (228-7723).

Nombre del paciente
(en letra de imprenta):

Firma del paciente/representante ﬁ
/ /

(mm/ dd /aaaa)

Fecha (obligatorio)

iPunto de control!
@ Asegurese de haber completado cada parte de la Seccion de informacion para

pacientes. Se necesita una solicitud totalmente completada para determinar si
es elegible para el programa.
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O Seccion de profesionales de atencion médica

(para ser completada por su proveedor de atencion médica)

Nombre e informacion de contacto del Profesional de atencién médica (HCP)

Nombre del HCP Especialidad
Primer nombre Apellido
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Numero de teléfono Fax
N.° de DEA N.° de licencia estatal N.° de NPI
Contacto del consultorio Teléfono Fax
Direccion de correo electronico del consultorio Método de comunicacion preferido:|:| Correo electrénico || Fax

Informacioén para el paciente

Nombre del paciente Fecha de nacimiento
Primer nombre Apellido (mm / dd / aaaa)

Direccién del paciente

Enumere o adjunte otros medicamentos recetados actuales

Alergias farmacolégicas conocidas [ 1Si [ INo Lista

Receta
Nombre del medicamento Concentracién
Instrucciones Cantidad _ Cantidad de resurtidos
Solo para pacientes de Adempas. Dosis inicial: [ ] Adempas 0.5 mg []Adempas 1 mg
Instrucciones: Tomar 1 comprimido por via oral tres veces al dia  Cantidad Cantidad de resurtidos Otro

Calendario de ajuste de dosis:  Marque la casilla para todas las dosis que se van a incorporar:

Basandose en la respuesta del paciente segun la evaluacion clinica del médico o del personal de enfermeria en consulta con el médico, la farmacia debe
proporcionar la concentracion de Adempas para adaptarse a las necesidades de ajuste de dosis de la terapia.

Comprimidos de Adempas: 0.5 mg 1mg 1.5mg 2mg 2.5mg
Instrucciones: Tomar 1 comprimido por via oral tres veces al dia ~ Otro Cantidad: resurtidos de suministro para 30 dias:

Marque aqui para obtener una unidad de reemplazo de [ |Kyleena®, [ |Mirena® o [ | Skyla®. Fecha del servicio

Autorizacion del HCP

Certifico que soy el proveedor de atencion médica que recet6 el medicamento  + A mi leal saber y entender, la informacion proporcionada en este formulario
pedido en esta solicitud para el Unico beneficio del paciente mencionado y que es actual, completa y precisa.
mi decision de recetar se basd en mi criterio profesional independiente. Autorizo Comprendo y reconozco que (i) el envio de la solicitud no garantiza la

al programa de medicamentos libres de costo de la Fundacion Bayer para elegibilidad del paciente en el Programa; (ii) el Programa tiene derecho a

Asistencia de Pacientes en los EE. UU. (el "Programa’) y a los agentes que descontinuar el Programa en cualquier momento; y (iii) el medicamento que se
actiian en su nombre a usar mi informacion de proveedor, incluido el Identificador 9 q Y a

de Proveedor Nacional, en el proceso de evaluacion de elegibilidad y a reenviar Proporciona a través del Programa para pacientes inscritos no esta supeditado
esta receta, seglin sea necesario, a una farmacia dispensadora. a ninguna receta pasada, presente o futura para este u otro producto de Bayer.
Ademés de lo anterior, mi firma a continuacion certifica lo siguiente:
» No cobraré a los pacientes ningin honorario por su solicitud o en relacion Firma requengla del rec_etador médico
con esta, por la inscripcion en el Programa, otros copagos u otros montos (entregar segun lo escrito):
de costo compartido relacionados con el medicamento libre de costo que se ﬁ

proporciona en virtud de este Programa.

» No se podran enviar reclamaciones a ningun pagador externo, incluidas
las aseguradoras privadas, Medicaid o Medicare, para el pago de cualquier
medicamento proporcionado a través del Programa. Fecha (obligatorio) / /

- Este medicamento proporcionado por el Programa solo sera utilizado por Asealress d q (mmﬂ/ dddl [ aaaa r: de Informacion bar.
el paciente mencionado en este formulario, y no se ofrecera para su venta, Segurese de que cada parte ge fa seccion de Iniormacion para
comercializacién o intercambio ni se devolvera a cambio de crédito. profesionales de atencion médica esté completa.

- El paciente que solicita asistencia a través del Programa recibe tratamiento /6
en un entorno ambulatorio.
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Lista de verificacion

E‘@f} Si usted es el paciente (o el cuidador): /

] ¢Complet6 la Seccion de informacion para pacientes en las paginas 2 a 57
[] ¢Firmo y fecho las dos secciones de Informacion de autorizacion del paciente en las paginas 4 y 5?
[] ¢Le pidid a su médico que completara la seccion para Profesionales de atencidn médica de este formulario?

] ¢Hizo una copia de la solicitud completada para sus registros?

Si usted es el proveedor de atencion medica): /

¢, Completd la Seccion de informacion para el HCP en la pagina 6?

[ ] ¢Envi6 la receta original, si su estado lo exige?
[ | ¢Firmé y fecho la Autorizacion del HCP?

Si todas las casillas estan marcadas, ya esta listo para enviar la solicitud. /

Puede enviar la solicitud completada y firmada por fax o correo postal:

(‘% Fax: 1-866-575-6568 Correo postal: Bayer US Patient Assistance Foundation

. . . PO. Box 5670, Louisville, KY 40255
Si envia la solicitud por fax,

asegurese de incluir una
portada de fax.

¢ Cual es el siguiente paso después de enviar su solicitud?

Revisaremos y procesaremos su solicitud cuando recibamos el formulario completado.
Nos comunicaremos con usted cuando terminemos la revision.

¢Tiene preguntas?

Si tiene alguna pregunta, llame a un representante de la Fundacién Bayer para Asistencia de
Pacientes en los EE. UU. al

R 1-866-2BUSPAF (228-7723)
===| De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 6:00 p. m., hora del este.

a ©2023 Bayer. Todos los derechos reservados. Bayer y la cruz de Bayer son marcas comerciales
BAYER)  registradas de Bayer. PAF-111-US-0143 03/23 17
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