Form from www.needymeds.org

SOLICITUD DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA A PACIENTES DE VACUNAS DE MERCK s.cct Form

IMPORTANTE: No debe administrarse una dosis de vacuna Merck antes de que el Programa de Asistencia a Pacientes
de Vacunas de Merck proporcione un numero de confirmacién. Esto incluye dosis subsiguientes en una serie de dosis
multiples, ya que se requiere hacer una nueva solicitud por cada dosis. Las dosis de vacunas que se administren antes
de enviar una solicitud y/o recibir un nimero de confirmacién no seran reemplazadas.

SECCION 1: Informacioén del solicitante (E/ paciente debe llenar toda Ia informacién de Ia Seccion 1.)

Nombre del paciente Residente de EE.UU.* |:| Si DNO
Apellido

Direccion Apto. No.

Ciudad Estado CP

Teléfono Fecha de nacimiento Sexo D Masculino D Femenino

M M D D A A A A
¢ Tiene usted seguro de Medicare? [J Si [ No

Beneficiarios de Medicare solamente: ;Tiene usted Medicare Parte D? [dSi ONo
¢ Tiene usted alguna otra cobertura de seguro médico de cualquier tipo (ptblica o privada)? [ Si [ No

Ejemplos: Medicaid, beneficios de veteranos, organizacion de mantenimiento de la salud (HMO), organizacion de
proveedores preferidos (PP0), plan médico universitario, seguro federal o estatal o programa de asistencia médica

¢ Esta usted actualmente cubierto por el plan de seguro médico de otra persona? O si dNo
¢ Es usted reclamado como dependiente en la declaracion de impuestos de otra persona? [ Si [J No

Ingresos actuales anuales del hogar: $
Numero de personas que dependen de los ingresos del hogar (incluso el solicitante):

*Usted no tiene que ser ciudadano de EE.UU.

Por favor, lea las Declaraciones del Solicitante y la Autorizacion del Solicitante
y firme cada seccidn para indicar su conformidad.

Declaraciones del Solicitante

Confirmo que la informacion ofrecida en esta solicitud es completa y exacta y que sin la inscripcién en el Programa de Asistencia a Pacientes de
Vacunas de Merck no podria sufragar el costo de esta vacuna. Reconozco que mi elegibilidad para este programa y cualquier programa de
asistencia terminara si el programa llega a conocer de cualquier fraude o si esta vacuna ya no es indicada para mi. Reconozco que Merck & Co.,
Inc., se reserva el derecho de modificar, en cualquier momento y sin previo aviso, los criterios de elegibilidad para este programa o de modificar o
suspender este o cualquier programa. Reconozco que el llenar esta solicitud no garantiza que reuniré los requisitos para este programa. Asimismo
confirmo que no buscaré reembolso ni crédito para esta vacuna de ninguna compafia de seguros, organizacion de mantenimiento de la salud o
programa gubernamental. Si soy miembro del plan Medicare Parte D, no procuraré que esta vacuna y cualquier costo relacionado con la misma sea
contado como parte de mis gastos o costos de bolsillo de medicamentos de receta.

Firma original del paciente: Fecha:
Autorizacion del Solicitante

Autorizo al Programa de Asistencia a Pacientes de Vacunas de Merck y a sus administradores, a obtener y
divulgar informacion de mi médico prescriptor y cualquier otra informacion para llevar a cabo el proceso de
solicitud o verificar la exactitud de cualquier informacion provista en la solicitud y con los fines de proporcionar
servicios mediante este programa. Asimismo autorizo al programa y sus administradores a usar y divulgar a
Medicare, mi plan y sus contratistas mi informacién médica personal respecto a esta receta para los fines de la
coordinacion de beneficios y verificacion de las declaraciones hechas por mi médico y por mi en relacién con mi
inscripcion en el programa. Reconozco que mi nombre, direccion y cualquier otra informacion que me identifique
personalmente provista en esta solicitud sélo estara disponible para Merck, sus compafias afiliadas y sus
subcontratistas, excepto segun yo lo autorice o sea requerido por la ley. La funcién de Merck, sus compafiias
afiliadas y sus contratistas se limitara a las labores administrativas, que incluyen la entrada de datos y la
verificacion de la exactitud e integridad de la informacion de elegibilidad y de inscripcion contenida en este
formulario de solicitud. Reconozco que Merck no es responsable de la comprobacion o verificacion de la
informacién contenida en la Seccion 2. En lo que respecta a esta solicitud, reconozco que solamente el
prescriptor autorizado serd responsable por la informacién contenida en la Seccidn 2. Asimismo reconozco que
puedo recibir una copia de esta autorizacion y que, salvo que cambie mi decision mas temprano, mi autorizacién
vencera a los 15 meses posteriores a la fecha de firma de abajo.

Firma original del paciente: Fecha:




Patient First, Last Name:

SECTION 2: Licensed Prescriber Information (Heaithcare provider should complete Sections 2 and 3.)
First, Last Name:

Practice/Clinic Name:
Address:

City: State: ZIP:
Note: The address you provide above is where Merck will ship the replacement dose.

Type of Licensed Prescriber: [l Physician [ Nurse Practitioner [ Physician Assistant
State License Number: #

Is this patient seeing you at a public practice, (ie, one that is wholly owned and operated by the government)?

ChYes [ No

Office Contact Person:

Phone Number: Fax Number:

[ | have a Merck Direct Account. Account Number: #
[ | don’t have a Merck Direct Account.

SECTION 3: Vaccine Information

Merck Vaccine Product Name: NDC Number: #
If GARDASIL® [Human Papillomavirus Quadrivalent (Types 6, 11, 16, and 18) Vaccine, Recombinant], indicate: [_]Dose 1 [_] Dose 2 [] Dose 3
Have you administered this dose? [ Yes [ No

To be completed after application is approved by a Merck Vaccine Patient Assistance Program Representative.

Confirmation Number: #

Date of Administration: / / Merck Vaccine Lot Number: #

IMPORTANT: The confirmation number is valid for 30 days. if the vaccine dose is not administered to the eligible
patient within 30 days following when it was granted, then the patient must submit a new application. The office
must provide the date of administration and lot number to the Merck Vaccine Patient Assistance Program for all
approved doses of vaccine in order for replacement product to be provided.

Merck will replace the doses of vaccine administered to approved patients via quarterly shipments to the licensed prescriber.
[Notes: Merck retains the right to select either prefilled syringes or vials for replacement doses which may or may not be the same as what was
administered to approved patients. M-M-R°; (Measles, Mumps, and Rubella Virus Vaccine Live) and PNEUMOVAX® 23 (Pneumococcal Vaccine
Polyvalent) are not available in single-dose units; therefore, these vaccines can be shipped only when the minimum threshold is reached.

Licensed Prescriber Declarations

| verify that the information provided on this application is complete and accurate. | understand that the patient must be part of
the population for which the administered vaccine is indicated and | certify that this vaccine is medically indicated for this patient.
| understand that the patient must qualify financially and meet the program criteria to be eligible for assistance.

The product administered to the above patient on the date(s) above will be considered a donation to the patient from the Merck Vaccine
Patient Assistance Program. | also understand that the product | receive is not a sample, but a replacement of product | previously
purchased. | understand that | will not receive any reimbursement from Merck & Co., Inc., whether for administration fees or otherwise.

I will not seek reimbursement for administration of vaccine from any public payer. Additionally, reimbursement for the cost of the product
administered to the above patient on the date(s) above has not been sought and will not be sought from any source.

| understand that Merck & Co., Inc., reserves the right to conduct periodic audits of the records, excluding patient-identifiable data
(unless the auditor enters into an appropriate relationship with the facility to protect an individual’s medical privacy), of all entities
receiving replacement of inventory in connection with the Merck Vaccine Patient Assistance Program. | accept that reasonable notice
will be granted and audits will be conducted during regular business hours.

| represent and warrant that this facility has obtained all applicable authorizations, consents, and notices necessary to comply with all
federal and state laws and regulations relating in any way to medical and/or health privacy including but not limited to the HIPAA Privacy
Rule, codified at 45 C.F.R. Parts 160 and 164, as amended from time to time.

My signature below confirms that the vaccine product will be provided free of charge to this individual. | verify that to the best of my
knowledge the information set forth in this application is complete and accurate. | agree to retain a copy of this form in the facility’s
records and to make it available to the Internal Revenue Service upon request.

Licensed Prescriber’s
Original Signature: Date:

(No stamps accepted) 20705592(3)-10/07-MVD

Copyright © 2007 Merck & Co., Inc. Printed in USA
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