Form from www.needymeds.org

FORMULARIO DE INSCRIPCION: SOLICITUD DEL PACIE]

Por favor, complete el formulario donde corresponda y devuélvalo por corre

Teléfono 1-877-744-5675 o Fax 1-800-708-3430

Reset Form
@

/fII‘St resource

Making access easier for you

PO Box 220582, Charlotte, NC 28222-0582

El Torisel® (temsirolimus) inyectable

Por favor marque el producto de Pfizer que corresponda::
|:| Idamycin® (idarubicin bhydrochloride) inyectable

I:l Camptosar® (irinotecan hydrochloride) inyectable |:| Neumega® (oprelvekin) inyectable

I:l Ellence® (epirubicin hydrochloride) inyectable

I:l Zinecard® (dexrazoxane) inyectable

Nombre del Paciente:

‘ Sexo: OMasculino OFemenino

Domicilio del Paciente:

Correo Electronico:

Ciudad: Estado: ‘ Codigo Postal:
Teléfono (durante el dia): ( ) - (durante la tarde): ( ) -
Fecha de Nacimiento (FN): / / Residente de EE.UU./Puerto Rico/IL. VV. EE.UU.: [ ] Si [ ] No

INFORMACION SOBRE EL SEGURO (Incluya todas las pélizas de seguro)
¢Tiene usted seguro? O Si O No (En caso afirmativo, complete la siguiente informacion o adjunte fotocopia de la tarjeta del seguro)

Nombre de la aseguradora principal: Teléfono: ( ) -

Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento del asegurado: / /
N° de Seguro Social del asegurado: ... . —, ‘ ‘ N° de poliza: ‘ N° de grupo:
Nombre de la tarjeta de recetas: Teléfono: ( ) -

N° de poliza: N° del grupo:

Nombre de la aseguradora secundaria: Teléfono: ( ) -

Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento del asegurado: / /
N° de Seguro Social del asegurado: — N° de péliza: ‘ N° de grupo:
Nombre de la tarjeta de recetas: Teléfono: ( ) —

N° de poliza: N° del grupo:

INFORMACION FINANCIERA DEL PACIENTE

Total de ingresos anuales para todo el hogar: $§

Cantidad total de personas dentro del hogar (incluyendo al solicitante):

(El ingreso anual del hogar actual incluye salario anual actual, el

seguro social, beneficios del seguro de desempleo y de compensacion de trabajadores)
Por favor, envie la documentacion que respalde la informacion financiera
Se adjunta: D Declaracion de impuestos federales mas reciente (formulario 1040) I:l Formulario W-2 D Otro

Debemos recibir las constancias de ingresos para determinar la elegibilidad para obtener ayuda.

Si usted esta obligado a presentar una declaracion de impuestos federales, por favor provea una copia firmada. El comprobante de ingresos puede incluir
documentos como: copia de la declaracion de impuestos federales mds reciente, formulario(s) W-2, formulario 1099, carta o cheque de concesién de ayuda
econdmica de la seguridad social o, copia de los tres ultimos talones de pago.

Declaracion del Paciente — Al firmar abajo, declaro que, a mi entender, mis respuestas y mis documentos de constancia de ingresos se encuentran completos,

veraces y exactos.
Yo entiendo que:

e Completar este formulario no garantiza que yo retina los requisitos para el programa First Resource.

Pfizer podrd verificar la exactitud de la informacién que he proporcionado y puede pedir mas informacion financiera y de seguros.
Ningin medicamento suministrado a través del programa First Resource sera vendido, comercializado, intercambiado o transferido.
Pfizer se reserva el derecho de cambiar o cancelar el programa First Resource en cualquier momento.

El apoyo prestado en este programa no esta supeditado a ninguna compra futura.

Certifico y doy fe de que si recibo medicamentos brindados por Pfizer mediante el Programa First Resource:
¢ Yo me pondré de inmediato en contacto con el programa First Resource si mi situacién financiera o la cobertura de seguro llega a cambiar.
e No voy a solicitar el reembolso o crédito por cualquier costo asociado con el(los) medicamento(s) de mi proveedor de seguro para medicamentos

por receta o del pagador.

e Yo avisaré a mi proveedor de seguros de la recepcion de cualquier medicamento a través del programa First Resource.

Pfizer y Pfizer Patient Assistance Foundation (PPAF) entienden que su informacion personal y de salud es privada. La informacién que nos proporcione
solo sera utilizada por Pfizer, PPAF y las partes que actiien en su nombre para enviarle los materiales de su solicitud y otra informacion atil y

actualizada sobre el programa First Resource.

D Al marcar esta casilla, también acepto que Pfizer y PPAF y las empresas que actiien en su nombre puedan enviarme materiales sobre otras afecciones
médicas, usar mi informacion para desarrollar o mejorar productos y servicios, o para ponerse en contacto conmigo en el futuro para conocer mi
experiencia con el programa First Resource y otros temas relacionados con la salud.

Firma del paciente
(Padre, madre o tutor, si es menor de 18 anos) | X

Fecha:
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FORMULARIO DE INSCRIPCION: . , )«.@
SOLICITUD DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA. /flrst resource:

Por favor, lea toda la informacion y escriba claramente. |

Teléfono 1-877-744-5675 o Fax 1-800-708-3430 PO Box 220582, Charlotte, NC 28222-0582

Por favor marque el producto de Pfizer que corresponda: (Para obtener informacion completa sobre recetas,
visite www.pfizeroncology.com)

I:l Torisel® (temsirolimus) inyectable I:' Idamycin® (idarubicin bydrochloride) inyectable
I:' Camptosar® (irinotecan hydrochloride) inyectable I:l Neumega® (oprelvekin) inyectable
I:l Ellence® (epirubicin hydrochloride) inyectable D Zinecard® (dexrazoxane) inyectable

INFORMACION DEL TRATAMIENTO (indique la cantidad del producto de Pfizer solicitada como asistencia para el paciente)

Nombre del paciente:

Fecha de Inicio del Tratamiento: Y Y ‘Dosis:

Régimen de la Dosis:

Tamano de la Ampolla/N.° de Ampollas:

INFORMACION DEL RECETADOR (a completar por el proveedor)

Nombre y Titulo del Recetador: N.° de NPI:
N° especifico del Pagador: N.° de Identificacion Impositiva:
N.° de Licencia Estatal: N.° de la DEA:

Nombre del Contacto:

Nombre del Establecimiento:

Direccion del Establecimiento:
Ciudad: Estado: ‘ Codigo Postal:
Teléfono: (. . ). . . — . Fax: (o ) =

Direccion de Correo Electronico del Recetador:

Indique el diagnéstico y codigo de CIE-9 especifico:

CERTIFICACION DEL RECETADOR

Certifico que la informacién proporcionada se encuentra, a mi entender, al dia, completa y veraz. Notificaré a First Resource de inmediato
si el producto de Pfizer ya no es médicamente necesario para el tratamiento de este paciente. Certifico que el producto de Pfizer es
médicamente necesario para este paciente y que supervisaré los tratamientos del paciente. Certifico que he obtenido de mi paciente todas
las autorizaciones por escrito requeridas para la divulgacion de la informacién de identificacion personal y de seguros de mi paciente a
Pfizer y a sus agentes y representantes. Entiendo que cualquier informacion proporcionada es para uso exclusivo de Pfizer y sus agentes y
representantes para verificar la cobertura del seguro de mi paciente, para evaluar, si fuese pertinente, la elegibilidad de mi paciente para
participar en el programa de asistencia al paciente y para administrar de otras formas el programa First Resource y los servicios afines.
Entiendo que la solicitud al programa de asistencia al paciente no garantiza la obtencién de la asistencia. Entiendo que si la situaciéon
financiera y/o de seguro de mi paciente cambia, éste puede ya no ser elegible para el programa de asistencia al paciente, y estoy de acuerdo
en notificar inmediatamente a un representante de First Resource si me doy cuenta de los cambios en la situacion del seguro del paciente.
Estoy de acuerdo en que First Resource puede ponerse en contacto conmigo para obtener informacion adicional relacionada con esta
solicitud, ya sea por via fax o por cualquier otra forma de comunicacién, incluyendo pero no limitindose al correo electrénico y al teléfono.
Entiendo que no tengo obligacion de recetar productos de Pfizer y que no he recibido ni recibiré ningtin beneficio de Pfizer o de sus agentes
o representantes por recetar un producto de Pfizer. Estoy de acuerdo en que no voy a presentar reclamaciones por productos proporcionados
a través del Programa de asistencia al paciente

Pfizer y Pfizer Patient Assistance Foundation (PPAF) entienden que su informacion es privada, cualquier informacion que usted proporcione sélo
sera utilizada por Pfizer, PPAF y las partes que actiien en su nombre para administrar el programa First Resource y para cumplir con los requisitos
legales pertinentes.

Al marcar esta casilla, también estoy de acuerdo en que Pfizer y PPAF y las empresas que actien en su nombre pueden ponerse en contacto
conmigo para conocer mi experiencia con el programa First Resource para ayudar a mejorar los servicios.

Firma del Recetador: X Fecha:

Por favor envie por fax el formulario completo a First Resource al (800) 708-3430. Gracias.
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Pfizer Inc. y Pfizer Patient Assistance Foundation, Inc.
Programas de Asistencia al Paciente

Formulario de Autorizacion de HIPAA para la divulgacion
de informacion sobre el paciente

Al paciente

La autorizacion adjunta es para usted y para su médico. Si firma esta autorizacion,
usted esta permitiendo que su médico le entregue a Pfizer informacion médica sobre
su persona para ayudar a que usted obtenga sus medicamentos de Pfizer. Un ejemplo
del tipo de informacion que necesitamos obtener de su médico seria la receta para

el medicamento que usted necesita. Esta autorizacion es tinicamente entre usted y

su médico. Sirvase firmar y entregar a su médico la autorizacion original firmada

y conservar una copia como constancia. Este formulario no debe ser devuelto con
su solicitud.

Al médico:

La autorizacion adjunta, si estd firmada por su paciente, documenta el permiso

del paciente para que usted facilite a Pfizer cierta informacion médica y personal
concerniente a los programas de asistencia al paciente de Pfizer. Esta autorizacion es
estrictamente para su constancia y no debe ser devuelta con la solicitud de su paciente.

Informacion para el paciente y el médico:
Pfizer Helpful Answers® es un programa conjunto de Pfizer, Inc. y de Pfizer Patient
Assistance Foundation™, Inc.
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Formulario de Autorizacion de HIPAA para la divulgacion de informacion sobre el
paciente PARA LOS PROGRAMAS DE ASISTENCIA AL PACIENTE de PFIZER INC.
y de PFIZER PATIENT ASSISTANCE FOUNDATION, INC.

Al paciente: Pfizer Inc. y Pfizer Patient Assistance Foundation, Inc. ofrecen programas de asistencia al
paciente (el “Programa”) para ayudar a aquellos pacientes que retinan los requisitos a obtener ciertos
medicamentos de Pfizer sin costo alguno. Para determinar su elegibilidad para el programa y para adminis-
trar su participacion en el programa si usted es aceptado(a), Pfizer, en conjunto con sus companias afiliadas
y los contratistas que administran el programa, necesitan obtener del médico cierta informacion sobre su
persona. Sirvase completar, firmar y fechar esta autorizacion y devolverla a su médico.

Al médico: Sirvase conservar la autorizacion original firmada junto al expediente del paciente y entregar
una copia al paciente. Usted no tiene que devolver a Pfizer la Autorizacién del paciente.

Yo solicito y autorizo a mi médico, (“Médico”), a entregar
aPfizer Inc., incluyendo a los representantes y contratistas que trabajan en nombre de Pfizer en este programa,
la informacion sobre mi persona y mi afeccion médica que sea necesaria para determinar mi elegibilidad
para el programa y en caso de ser aceptado(a) para continuar participando en el programa, para administrar
el programa, para explicar mi retiro si decido dejar de participar en este Programa y para evaluar la
satisfaccion del paciente y la efectividad general del programa. El tipo de informacion que puede entregarse
segun esta autorizacion podria incluir:

Mi nombre y fecha de nacimiento

Mi direccion y numero de teléfono

Mi niimero de seguro social

Informacion financiera sobre mi persona

Informacion sobre mis beneficios de salud o mi cobertura de seguro de salud
Informacion sobre mi afeccion médica, segin sea necesario.

Entiendo que puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento mediante una notificacion
por escrito al médico a .
Si cancelo esta autorizacion, entonces el médico dejara de entregar a Pfizer, y a sus representantes,
informacion sobre mi persona. No obstante, yo no puedo cancelar acciones que ya se hubieran tomado en
virtud de mi autorizacion.

Entiendo que una vez que el médico entregue a Pfizer informacion sobre mi persona en virtud de esta
autorizacion, la legislacion federal referente a la privacidad puede no impedir que Pfizer vuelva a revelar
mi informacion. Entiendo asimismo que firmar esta autorizacion no garantiza que sea aceptado(a) en un
programa de asistencia al paciente de Pfizer.

Esta autorizacion expirard un (1) afo después de la fecha de su firma, o un (1) afio después de la ultima fecha
en que yo reciba medicamentos bajo el programa, cualquiera sea la fecha que ocurra con mayor posterioridad.

Paciente o representante personal del paciente {Autoridad para firmar en nombre del paciente
(si corresponde)}

Firma

Fecha

Nombre (en letra de molde)

Sirvase devolver el formulario firmado al médico. Usted tiene derecho a una copia para su constancia.
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