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INFORMACION DEL PROGRAMA

Como parte de nuestro compromiso con los Pacientes, Merck Patient Assistance Program, Inc. (PAP de Merck) proporciona ciertos
medicamentos de Merck de forma gratuita a las personas que no cuentan con cobertura de seguro médico o de medicamentos recetados y
que, sin nuestra asistencia, no podrian costear sus medicamentos de Merck.

La postulacion al PAP de Merck es GRATUITA. El PAP de Merck no esté asociado con ninguna persona u organizacidon que pueda cobrarles
a los Pacientes un cargo por ayudarles a completar los formularios de inscripcion para el PAP de Merck. Dichas personas u organizaciones
acttan de forma independiente del PAP de Merck y no cuentan con el consentimiento del PAP de Merck.

Para ser elegible para el PAP de Merck, el Paciente Y el Profesional de atencion médica que emite la receta deben completar, firmar y
fechar este formulario de postulacion del Programa y certificar que:

1. Un Proveedor de atencion médica le ha recetado al Paciente un medicamento de Merck cubierto por el Programa de Asistencia al
Paciente de Merck (PAP de Merck).

2. El Paciente actualmente reside en los Estados Unidos (EE. UU.) o en territorio de EE. UU. (no es necesario que el Paciente sea
ciudadano estadounidense).

3. El Paciente no tiene un plan de seguro ni un empleador que participe o esté implicado de alguna manera en un programa de financiacion
alternativo que requiera o le anime a solicitar el Programa de Asistencia al Paciente de Merck como condicion, requisito o requisito
previo para la cobertura de medicamentos especificos de Merck. Algunos ejemplos de seguro de salud incluyen:

a. Seguro privado o proporcionado por el empleador ¢. Medicaid o Medicare
b. Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud (HMOs) d. Asistencia para veteranos, o cualquier otro apoyo de una
agencia de servicios sociales

4. El Paciente no puede pagar el farmaco y el PAP de Merck puede verificar que el Paciente cumpla con los requisitos de elegibilidad
financieros del Programa. La informacidn sobre los niveles especificos de los criterios financieros esta disponible visitando
MerckHelps.com o llamando al 1-800-727-5400.

5. Para conocer la lista mas actualizada de los medicamentos de Merck disponibles a través de este Programa, visite MerckHelps.com
o llame al Programa de Asistencia al Paciente de Merck al 1-800-727-5400. Los representantes del Paciente estén disponibles para
brindarle asistencia de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este.

LISTA DE COMPROBACION DEL PROGRAMA

1. Compruebe su elegibilidad en MerckHelps.com.

2. Tanto el Paciente como el Profesional de atencién médica que emite la receta deben completar todas las secciones de este formulario.

3. Tanto el Paciente como el Profesional de atencion médica que emite la receta deben marcar, firmar Y fechar este formulario en todos
los lugares designados.

4. Unavez que el Paciente y el Profesional que emite la receta hayan completado todas las secciones del formulario de inscripcion, envie
el formulario de inscripcion al Programa de Asistencia al Paciente de Merck. No incluir toda la informacion puede provocar retrasos en
los tiempos de procesamiento. Los Pacientes y los Profesionales que emiten la receta recibirdn una comunicacién una vez que se haya
determinado la elegibilidad.

E._._ E Escanee para obtener mas informacion sobre los Programas

L I. e . . . ’ . .7
% de Asistencia al Paciente de Merck u obtenga mas informacion

sobre nuestra postulacion en linea en MerckHelps.com.

NO INCLUYA ESTA PORTADA CUANDO ENVIE POR FAX EL FORMULARIO DE INSCRIPCION COMPLETO Y FIRMADO.

Este formulario no debe ser adulterado o revisado en forma alguna. 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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EL PACIENTE DEBE COMPLETAR ESTA SECCION
DEL FORMULARIO Y MARCAR TODAS LAS

SECCIONES DONDE SE INDICA “MARQUE AQUI™.

FORMULARIO DE
INSCRIPCION
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||

Nombre del Paciente Apellido del Paciente Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)

Residente en No es necesario

EE. UU.oenun que sea ciudadano
. . tadounidense.

. . ; — territorio de EE. UU.: - e

Linea 1de direccion Linea 2 de direccion Si No

(nimero de apartamento/unidad)

Me estoy Estoy
inscribiendo por volviendo a

Ciudad Estado Cédigo postal primera vez: Si No inscribirme:  Si No

Proporcione un numero de teléfono y una direccion de correo electrénico para que podamos ponernos en contacto con usted con respecto a
notificaciones y actualizaciones del Programa:

Teléfono movil Teléfono del hogar Correo electronico

¢Tiene seguro u otra cobertura de farmacos de venta con receta? |:| |:|
Deseo que mi Si No
medicamento se
envie a: Mihogar Elconsultorio  Otro

de mi médico ¢Estainscrito en alguno de los siguientes?
— Parte AoBde Parte D de Medicaid Seguro proporcionado
Otra direccion Medicare Medicare por el empleador o
seguro privado

Instrucciones especiales de entrega D

Otro Si selecciona “Otro”, describalo

Consentimiento para procesar informacion personal y sensible para los fines de PAP de Merck

Si soy elegible para participar, entonces, con mi consentimiento, acepto inscribirme en el Merck Patient Assistance Program Inc. (el “Programa”).

Al elegir inscribirme, acepto que el Programa de Asistencia al Paciente de Merck y sus empleados, filiales, representantes, agentes, contratistas, y
procesadores de datos, incluidos los administradores del Programa (conjuntamente, el “PAP de Merck”), pueden recoger, usar y divulgar informacion
personal y sensible sobre mi, incluidos los datos que he proporcionado en este formulario, informacion sobre mi participacion en el Programa y otra
informacion de salud sobre mi, como mi diagnéstico, sintomas, medicamentos, e inferencias derivadas de los mismos, para facilitar mi participacion en el
Programa, lo que incluye, seguin corresponda, a: (i) evaluar mi elegibilidad para inscribirme en el Programay; (ii) proporcionarme la asistencia del PAP de
Merck; (iii) administrar el PAP de Merck; y (iv) monitorear, auditar, acceder y evaluar la implementacion y efectividad del PAP de Merck. También acepto
que el PAP de Merck pueda ponerse en contacto conmigo por correo electrénico, mensaje de texto, teléfono o carta utilizando la informacién de contacto
que he proporcionado en este formulario para fines relacionados con el Programa, incluido el envio de informacién sobre mi medicamento.

Entiendo que no tengo la obligacién de dar mi consentimiento para el procesamiento de mi informacién. Sin embargo, si no doy mi consentimiento, no
podré participar en el Programa, ya que el procesamiento de mi informacion es necesario para que el PAP de Merck facilite mi participacion.

Si doy mi consentimiento, tengo derecho a retirar mi consentimiento en cualquier momento llamando al 1-800-727-5400, enviando una carta por correo
al Programa de Asistencia al Paciente de Merck, PO Box 1206, Wilkes Barre, PA 18703-1206, o por fax al 1-800-419-8371. Para obtener mas informacion
sobre las practicas de privacidad de Merck y las divulgaciones de privacidad aplicables a residentes de determinados estados de los EE. UU., consulte
nuestro Aviso de privacidad complementario de los EE. UU. en https://www.msdprivacy.com/us/en/supp-notice/ y nuestra Politica de privacidad de
datos de salud del consumidor en https://www.msdprivacy.com/us/en/chd-policy/.

MARQUE
AQui |:| DOY MI CONSENTIMIENTO a los términos anteriores. |:| NO DOY MI CONSENTIMIENTO a los términos anteriores.

Januvia y Janumet: 1-800-419-8371
=~ Todos los demas farmacos: 1-800-498-5540
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EL PACIENTE DEBE COMPLETAR ESTA SECCION
DEL FORMULARIO Y FIRMAR EN TODAS LAS

SECCIONES DONDE SE INDICA “FIRME AQUI”.

FORMULARIO DE
|NSCR|PC|6N Nombre del Paciente Apellido del Paciente
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Autorizacion del Paciente para el uso y la divulgacion de informacion médica protegida

Al firmar a continuacion, autorizo a cada uno de mis proveedores de atencién médica, farmacias y planes de salud incluido Medicare, a obtener,
usar y divulgar mi informacion médica protegida (Protected Health Information, PHI), incluidos los detalles proporcionados en este formulario y

otra informacién médica sobre mi, como mi diagnéstico, sintomas, medicamentos, e inferencias derivadas de los mismos (colectivamente, “PHI”)

al Programa de Asistencia al Paciente de Merck y sus empleados, filiales, representantes, agentes, contratistas, y procesadores de datos, incluidos
los administradores del Programa (conjuntamente, el “PAP de Merck”), para facilitar mi participacion en el Programa, lo que incluye los fines
detallados a continuacion. También acepto que el PAP de Merck pueda obtener, utilizar y divulgar mi PHI a mis médicos, farmacias, planes de salud,
mis Representantes legales (si los hubiera) y terceros, seglin corresponda, para facilitar mi participacion en el Programa, lo que incluye: (i) evaluar mi
elegibilidad para inscribirme en el Programay; (ii) proporcionarme la asistencia del PAP de Merck; (iii) administrar el PAP de Merck; y (iv) monitorear,
auditar, acceder y evaluar laimplementacion del PAP de Merck.

Al firmar esta Autorizacion, también reconozco que entiendo que:

- La PHI divulgada de conformidad con esta Autorizacion, una vez divulgada, puede dejar de regirse por ciertas leyes federales o estatales de privacidad
y puede estar sujeta a una nueva divulgacion. Sin embargo, también entiendo que, a menos que dé mi consentimiento por separado para los usos y
divulgaciones adicionales, el PAP de Merck tiene la intencién de usar y divulgar mi PHI solo para los fines descritos en esta autorizacién.

- No es necesario que firme esta Autorizacion para recibir tratamiento de atencion de la salud o beneficios de seguro, pero comprendo que si no firmo la
Autorizacidn, no podré obtener asistencia del PAP de Merck.

« Puedo cancelar esta Autorizacion en cualquier momento enviando por correo una solicitud por escrito al Programa de Asistencia al Paciente de Merck,
PO Box 1206, Wilkes Barre, PA 18703-1206, o llamando al 1-800-727-5400. Comprendo que cancelar mi Autorizacion significara que mis médicos,
farmacias y planes de salud, asi como el PAP de Merck, ya no podréan basarse en esta Autorizacion para divulgar mi PHI. Sin embargo, cualquier uso o
divulgacion de dicha informacion que ocurra antes de que se reciba mi cancelacion no se veré afectado por la misma.

- Si no cancelo esta Autorizacion, esta vencera 15 meses después de la fecha de la firma (o en el periodo maximo permitido por la ley estatal vigente,
si es menor de 15 meses). Los administradores del Programa conservaran la informacion que hayan recopilado sobre mi de acuerdo con la politica de
conservacion de registros del PAP de Merck.

« He leido este documento o me lo han explicado. Comprendo que puedo solicitar una copia de esta Autorizacion una vez que se haya firmado.

- Entiendo que tengo derecho a una copia de mi Autorizacion firmada y que puedo obtener copias enviando por correo una solicitud por escrito al
Programa de Asistencia al Paciente de Merck, PO Box 1206, Wilkes Barre, PA 18703-1206, o llamando al 1-800-727-5400.

Al firmar, certifico que he leido y acepto la anterior Autorizacion del Paciente para el uso y divulgacion de informacion
médica protegida.

Firma original del Paciente Fecha (DD/MM/AAAA)

Firma del Representante legal* Fecha (DD/MM/AAAA) Si firma un Representante legal, describa su
autoridad para actuar en nombre del Paciente

Nombre de la parte que firma (en letra de imprenta) Numero de teléfono del Representante legal

DECLARACION DEL REPRESENTANTE LEGAL

Declaro que soy el Representante legal del Paciente y que tengo la autoridad legal en virtud de la legislacion estatal
aplicable para vincular al Paciente mediante la firma de cada autorizacion o declaracion en este formulario de inscripcion.

*Un Representante legal es una persona que tiene autoridad legal en virtud de la ley aplicable para comprometerlo en forma vinculante a usted (el Paciente) firmando cada Autorizacion o
Declaracion en este formulario de inscripcion.

Januvia y Janumet: 1-800-419-8371
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ESTA SECCION Y SEGUIR TODAS
LAS INSTRUCCIONES DE FIRMA.

FORMULARIO DE
|NSCR|PC|6N Nombre del Paciente Apellido del Paciente
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Proporcione los ingresos brutos anuales actuales del hogar (sus ingresos antes de impuestos), incluidos los beneficios de la Seguridad Social y de pensiones:

Ingresos brutos totales Numero de miembros del hogar (incluido el Paciente)
anuales del hogar: que dependen de este ingreso:

El Paciente debe autorizar al PAP de Merck a verificar sus ingresos familiares anuales brutos actuales (ingresos familiares antes de que se deduzcan los
impuestos) mediante una de las siguientes opciones:

|:| Opcion 1: Enviar con esta postulacion una COPIA de UNO de los siguientes documentos que muestre una prueba de los ingresos familiares que el
Paciente proporciond en el formulario de postulacion:

- Formulario de Impuestos Federales 1040 - Carta de Beneficios del Seguro Social - Declaracion de Discapacidad
mas reciente - Declaracion de Beneficios para Veteranos - Carta de Pension
+ Un mes de recibos de pago, antes de la - Declaracién de Beneficios por Desempleo - Carta de verificacién de ingresos de un empleador

fecha de postulacion

OBIEN

Opcion 2: Autorizar al PAP de Merck y a otras personas que participan en la administracién del PAP de Merck a obtener su informe del
consumidor y/u otra informacion relacionada con su informe de crédito para determinar la elegibilidad del Paciente a fin de participar en el
Programa. Esta verificacidon no afectara la calificacion crediticia del Paciente.

Comprendo que Merck Patient Assistance Program, Inc. (el PAP de Merck), verificara la informacion sobre mis ingresos familiares anuales brutos
actuales a fin de garantizar que retno los requisitos para este Programa.

Al firmar a continuacion, otorgo autorizacion por escrito al PAP de Merck y a otras personas que participan en la administracion del PAP de Merck a
obtener mi informe del consumidor y/u otra informacién relacionada con mi informe de crédito a fin de determinar mi elegibilidad para participar en el
Programa. Esta verificacion no afectarad mi calificacion crediticia.

Los Pacientes solo deben firmar esta seccidn si estan seleccionando la Opcion 2.

Firma original del Paciente Fecha (DD/MM/AAAA)

Firma del Representante legal* Fecha (DD/MM/AAAA) Si firma un Representante legal, describa su
autoridad para actuar en nombre del Paciente

Declaraciones y autorizacion del solicitante

Certifico que toda la informacién proporcionada en esta postulacién, incluida la informacién sobre el ingreso familiar, es completa y precisa. Entiendo
que la asistencia del Programa se dara por terminada si el Programa se entera de algun fraude o si ya no se me receta este medicamento. Entiendo
que llenar esta postulacion 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 algun costo relacionado con él sean contabilizados como parte de mi desembolso por
farmacos con receta. Entiendo que el Programa de Asistencia al Paciente de Merck (PAP de Merck) se reserva el derecho de modificar el formulario de
postulacién, modificar o discontinuar este Programa, o finalizar la asistencia en cualquier momento y sin aviso previo. Entiendo que el PAP de Merck
se reserva el derecho de realizar auditorias periddicas y de solicitar la documentacion para verificar la informacidn proporcionada en esta postulacion.
Autorizo al PAP de Merck y a sus filiales a enviar la receta a una farmacia que dispensa medicamentos en mi nombre. EI PAP de Merck no actla como
una farmacia que dispensa medicamentos. El PAP de Merck no se responsabiliza por la verificacion de la informacion contenida en la Seccion 4, lo que
incluye, entre otros, alergias, afecciones médicas u otros medicamentos que yo tome. Con respecto a esta postulacién, entiendo que solo la farmacia
distribuidora sera responsable de la informacion en la Seccion 4 de este formulario de postulacion. Comprendo que la asistencia recibida a través del
PAP de Merck no es un seguro.

Firma original del Paciente Fecha (DD/MM/AAAA)

Firma del Representante legal* Fecha (DD/MM/AAAA) Si firma un Representante legal, describa su
autoridad para actuar en nombre del Paciente

*Un Representante legal es una persona que tiene autoridad legal en virtud de la ley aplicable para comprometerlo en forma vinculante a usted (el Paciente) firmando cada Autorizacion
o Declaracion en este formulario de inscripcion.

Januvia y Janumet: 1-800-419-8371
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M eerHe I ps EL PROFESIONAL QUE EMITE LA RECETA DEBE

COMPLETAR ESTA SECCION DEL FORMULARIO Y FIRMAR

FORM ULARIO DE TODAS LAS SECCIONES DONDE SE INDICA “FIRME AQUI”.
INSCRIPCION

PAGINA 4 DE 4 SECCION 4: INFORMACION DE LA RECETA

Complete la recetay la informacion del farmaco a continuacion (introduzca solo un farmaco de Merck por linea).
Esta es la receta. No envie una receta por separado de esta postulacion.*

Nombre del Paciente Apellido del Paciente Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)
Farmaco/Concentracion 1 Instrucciones de uso Cantidad Reposicion
0 3 veces)
Farmaco/Concentracion 2 Instrucciones de uso Cantidad Reposicion
(1,2 03 veces)
weows (][] (] [ [ [ [
Ninguna  Aspirina Codeina Yodo Penicilina  Sulfas Otra  Otras alergias
aler ia conocida
armacos
ol mm
MEDICAS:
Ninguna Asma Diabetes Corazon Presion Colesterol Otra  Otras afecciones médicas
artlerlal alto
alta

Medicamentos actuales del Paciente, incluidos los de venta libre

(No podemos aceptar sellos de firma). Dispensar como
se escribe

Firma del Profesional que emite la receta

*NOTA: TODAS LAS RECETAS MEDICAS DE SUSTANCIAS CONTROLADAS DEBEN ENVIARSE ELECTRONICAMENTE (NPI: 1285159152) Y POR SEPARADO DE ESTE FORMULARIO DE INSCRIPCION, Y DEBEN INCLUIR SU NUMERO DE LA DEA.
PARA PREGUNTAS, LLAME AL: 1-800-727-5400.

SECCION 5: INFORMACION DEL PROFESIONAL QUE EMITE LA RECETA

Nombre del Profesional que emite la receta Inicial del ~  ppellido del Profesional que emite la receta Numero NPI del Profesional que
segundo nombre emite lareceta

Nombre del establecimiento/Centro Linea 1de la direccién (no se permiten casillas postales)
Linea 2 de la direccion (suite/edificio/piso)  Ciudad Estado Cadigo postal Numero de teléfono del consultorio  Ext.
Fax Nombre de contacto del consultorio Correo electronico

Declaracion del profesional que emite la receta:

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 compafiias afiliadas o sus subcontratistas a
reenviar esta receta a una farmacia que dispensa el medicamento, 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 |a asistencia en cualquier momento y sin aviso previo. Certifico que no solicitaré
un reembolso ni un crédito por este medicamento con receta 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 periédicas de los registros de todas las entidades que reciban farmacos en relacion con el PAP de
Merck y de solicitar la documentacion para verificar la informacion proporcionada en esta postulacion, en lo que respecta al PAP de Merck para los fines de
determinar la elegibilidad del Paciente. Acepto que se dara un aviso razonable y se realizaran auditorias durante los horarios de atencién comercial habituales.
Comprendo que el PAP de Merck puede suspender la utilizacion del Programa por parte del centro para nuevos inscriptos, a discrecion del PAP de Merck,

sin previo aviso, si el centro no se compromete a realizar una auditoria (programacion y finalizacion). Declaro y garantizo que este centro ha obtenido todas
las autorlzaaones consentimientos y notificaciones necesarios para cumplir con las leyes y reglamentaciones federales y estatales que se relacionen de
cualquier modo con la privacidad médica y/o de la salud, lo que incluye, entre otras, la Norma de Privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los
Seguros Médicos (HIPAA), codificada en las partes 160 y 164 del titulo 45 del Codlgo de Regulaciones Federales (CFR) y sus modificaciones ocasionales.

(No podemos aceptar sellos de firma). ‘ ‘

Firma del Profesional que emite la receta Fecha (DD/MM/AAAA)

Januvia y Janumet: 1-800-419-8371
=]
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