OCT-02-2008  11:17 B 001

RESET FORM
EETHSEHBM“ Programa de Asistenciz al Paciente de Betaseron

(INTERFERON BETA-10) @27, Dolicitud de inscripeidn para el paciente e informacion acerca del paciente

Complete cada seccidn en la mayor medida posible y envie esta solicitud de inscripcion confidencial al
Programa de asistencia al paciente de Betaseron. Si algin punto no se aplica, indique “N/A” en esa linea. Si
tiene alguna pregunta acerca de la solicitud, comuniquese con el Programa de asistencia al paciente de
Betaseron, al 1-877-836-5724.

Seccion 1: Informacion acerca del paciente

Nombre del paciente:

Direccion:

Ciudad: Estado. Codigo postal:

Num, de teléfono particular: NUm. de teléfono laboral/altemativo:

¢ Se puede dejar un mensaje? 28 QONo ¢.5e puede dejar un mensaje? QS QONo
Fecha de nacimiento; Sexo; Nurn. de Seguro Social:

Seccion 2: Informacion acerca del seguro

T No cuento con cobertura de seguro, incluidos Medicare, Medicaid, VA, el Departamento de Defensa u otra asistencia
qubernamental similar (pase a la seccién 3),

- Informacién acerca del seguro principal (incluidos Medicare, Medicaid, VA, el Departamento de Defensa uotra
asnstencm gubernamental SImllar) Lot

'. :'Nombre del pagador; ‘ ‘ Num. de teléfono del-pagadon
“Nam. dé pdliza;__. ' Nam. de grupo: |
" Nombre del SusGriptor:
Fecha de nacimiento del suscriptor:
¢Cubre este plan medicamentos recetados? Qsi O No

Informacion acerca del seguro secundario (incluidos Medicare, Medlcaid, VA, el Departamento de Defensa u otra
asistencia gubernamental similar)

Nombre del pagador: . NGm. de teléfono del pagador;
Num. de poliza; Num, de grupo;
Nombre del suscriptor: ‘
Fecha de nacimiento del suscriptor:
¢ Cubre este plan medicamentos recetados? Qasi 0 No

Seccion 3: Programas publicos

¢Ha solicitado cobertura de Medicare, Medicaid, VA, el Departamento de Defensa u ofra asistencia gubernamental similar?
QSi  Nombre del programa:
Fecha de la solicitud:

Estado de Ia solicitud: Wl Aprobada [0 Pendiente  (QDenegada
Si fue denegada, adjunte una copia de la denegacion.

U No ;Desea presentar una solicitud? QS8 ONo

Sino lo desea, ;por qué?
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SETOSERQNT Programa de Asistencia al Paciente de Betaseron

INTERFERON BETRi) Mo Solicitud de inscripcion para ¢l paciente e informacién acerca del paciente

Seccidn 4 Informacion financlera y de otro tipo

Ingreso familiar anual; Cant. de integrantes del hogar que dependen del ingreso;

(Gastos médicos anuales en efectivo del hogar no reembolsados por un seguro (NO INCLUYA los costos por Betaseron):
Hospital § Médico § Farmacos §

Otros § Parte de la prima de seguro médico que usted paga §

Seccidn 5: Documentacidn requetida

Entregue una copia de lo siguiente con su solicitud:

1. Comprobante de ingreso de todas las fuentes de ingreso familiar, incluidos:
» copiade su declaracion de impuestos federales mas reciente,
comprobante de beneficios del Sequro Social,
comprabante de beneficios de pension,
comprobante de beneficios por incapacidad y
comprobante de manutencion conyugal o pension para menores recibidas (pension alimenticia)
Beneficios por desempleo

* 8 8 & &

2, Copia de sus tar]etas de seguro ¥y |la denegacion de sequro para Betaseron, si c:orresponde Proporclone coplas del
anversoy el reverso de sus tarjetas de seguro. o «

N

Seccion: 6 Declaracmn del paclente

Confi n'no que & tnformamon proporcionada en este formulario de solicitud es actual, completa y prec:sa ¥ entienda’ que-
sera revisada y se usara para determinar mi elegibilidad para obtener el producto en forma gratuita dentro.del. Programa de-. = .
asistencia al paciente de Betaseron (el Programa’”). Entiendo que para recibir asistencia en forma de un producto gratuito i
hay que cumplir con-los.criterios de elegibilidad del Programa. EI ngrama también se reserva el derecho derealizaruna . . .
determinacion . independiente de las necesidades financieras y médicas. También - -entiendo que . '

Bayer HealthCare Pharmaceuticals Inc. se reserva el derecho de modificar o interrumpir este programa en. cualqmer- HL

momento y sin previo aviso para un paciente especifico o en su totalidad. Para garantizar que esta solicitud sea’precisa y
este completa, autorizo al Programa a usar y obtener informacién del médico que me receta medicamentos, de mi
compafiia de seguro y de ofras fuentes, segin sea necesario, con fines relacionados con fa administracién del Programa.
Entiendo que el Programa usara y proporcionara mis datos para responder a mis preguntas acerca del reembolso, para
determinar si soy elegible para obtener el producto en forma gratuita a través de [a asistencia al paciente o para remitirme
a ofros programas, fundaciones, fuentes alterativas de financiamiento o cobertura, o para determinar mi eiegibilidad para
ellos, a fin de ayudarme a solventar los costos relacionados con la obtencion de Betaseron, Declaro que soy un residente
legal de los Estados Unidos, Autorizo a mis proveedores de atencion médica, los planes de salud y las aseguradoras de
salud a usar y compartir con Bayer y el Programa, y con sus personas designadas v agentes autorizados todos los
expedientes médicos y la informacion financiera relacionada con mi tratamiento v elegibilidad para recibir tratamiento.
Entiendo y acepto que no podré solicitar reembolsos de ningdn programa de seguro privado ni de asistencia pblica por
ningdn medicamento Betaseron que reciba en el Programa.

Firma del paciente Fecha

Envie este formulario completado a:
Betaseron Patient Assistance Program
PO Box 221349

Charlotte, NC 28222-1349

Num. de fax gratuito: 1-877-744-5615
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