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Formulario de servicios

Benb}Sta ‘ Gateway Complete el formulario, firmelo y envie ambas paginas por fax al 1-877-850-9901.
l Si tiene alguna pregunta, llame al 1-877-4-BENLYSTA (1-877-423-6597),
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.

Servicios solicitados

Marque todas las opciones ~ [__] Verificacién de los beneficios [] Asistencia con el copago [ Asistencia de autorizacién previa
que correspondan: [] programa de Asistencia para Pacientes (PAP) para pacientes sin seguro [ Asistencia con reclamos

Informacidn del paciente

Apellido: Nombre:

Direccién: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Fecha de nacimiento: Sexo: [] Femenino [ ] Masculino

Teléfono principal: ( ) Teléfono alternativo: ( )

Correo electrénico:
Contacto alternativo: Teléfono principal: ( ) Relacién con el paciente:

Informacidn sobre el seguro [adjunte copia(s) de la(s) tarjeta(s) del seguro]

Nombre de la compaiiia de seguro PRINCIPAL: Nombre de la compaiiia de seguro SECUNDARIA:
Teléfono: Teléfono:

N.° de identificacion de la pdliza: N.° de identificacion de la pdliza:

N.° de grupo: N.° de grupo:

Nombre del titular de la pdliza: Nombre del titular de la pdliza:

Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: Fecha de nacimiento del titular de la pdliza:
Relacién con el paciente: Relacién con el paciente:

Diagnéstico y tratamiento

Régimen de dosis recetada de BENLYSTA:
Dosis: Frecuencia:

Fecha para comenzar el régimen de la dosis:
Diagndstico del paciente/cdédigo ICD-9 (no es necesario para los candidatos sin seguro del programa PAP):

Informacion del médico

Apellido del médico: Nombre del médico:
Nombre del consultorio: Especialidad:
Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Contacto en el consultorio: Teléfono: ( ) Fax: ( )
N.° de identificacion fiscal del médico: NIP del médico: NIP del grupo:
N.° de licencia estatal del médico (solo para solicitantes de PAP sin seguro):
¢Es usted el médico que proporciona la receta? [ ] Si [INo Sino lo es, escriba el nombre del médico que receta:
éLugar de administracion?  [_] Consultorio del médico que proporciona la receta [ consultorio de otro médico
[] Hospital para pacientes externos |:|Otro:

(Si el lugar de administracion no es el consultorio del médico que proporciona la receta, complete la siguiente informacion)
Nombre del centro/consultorio donde se administra el medicamento:

Apellido del médico que administra el medicamento: Nombre del médico que administra el medicamento:

Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Contacto en el consultorio de administracién: Teléfono: ( ) Fax: ( )

N.° de identificacion fiscal del centro de administracion: NPI del centro de administracion:

Farmacia especializada

¢Desea adquirir el medicamento a través de una farmacia especializada? [__] Si [INo
Si es asi, indique las farmacias especializadas que prefiere:

Declaracion del médico

Certifico que BENLYSTA ha sido recetado al paciente mencionado anteriormente. He proporcionado esta informacion al programa administrado por Lash
Group, un agente de GlaxoSmithKline, a fin de que se coordine el acceso de mi paciente al tratamiento. Por el presente certifico que, en caso de que el
Programa de Asistencia para el Copago de BENLYSTA® no proporcione asistencia econdmica, todo paciente sin seguro que requiera asistencia con el copago
conforme a dicho programa debera abonar todo copago, coseguro u otros costos de su propio bolsillo para BENLYSTA durante el tratamiento.
Firma del médico
(sin sellos):
Nombre (en letra de imprenta):
Fecha:

Firma del MEDICO aqui
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PARA SER COMPLETADO POR EL PACIENTE

OBLIGATORIO: Autorizacion y permiso del paciente para recopilar, usar y divulgar informacién médica

Certifico que la informacién proporcionada en el presente formulario es
correcta y veraz. Comprendo que la ley protege la recopilacion, el uso y la
divulgacion de mi informacion médica. La informacién proporcionada en este
Formulario de inscripcién, como mi nombre, direccién, seguro e informaciéon
médica, se considera "informacién médica protegida". Al firmar debajo,
acepto la recopilacion, el uso y la divulgacién de mi informacion médica
protegida, conforme se describe a continuacion.

Comprendo que las decisiones de tratamiento médico tomadas por los
proveedores de atencion médica no dependerdn de que yo acepte firmar esta
Autorizacion y permiso del paciente. Comprendo que, una vez que mi
informacidn se publique conforme a esta autorizacidn, las leyes federales de
privacidad no podran impedir que las entidades mencionadas debajo
continten divulgandola. Sin embargo, entiendo que dichas entidades han
aceptado usar o divulgar Gnicamente la informacidn recibida para el propédsito
descrito en esta autorizacion o conforme la ley lo exija. Comprendo que esta
autorizacion permanecera vigente por dos (2) afios o hasta que se determine
la cobertura, la codificacién, el reembolso u otra consulta, lo que ocurra
ultimo. También entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion
en cualquier momento llamando al (877) 423-6597 o enviando por correo una
declaracién escrita de mi revocacion a la siguiente direccién: PO Box 222173,
Charlotte, NC 28222-2173. No obstante, dicha revocacion cancelara mi
elegibilidad para participar en los programas descritos. Al revocar esta
autorizacion, quedara prohibido divulgar la informacidn después de la fecha
de recepcidn de la revocacion escrita, excepto en la medida en que se hayan
tomado medidas en virtud de esta autorizacion. Esto significa que, después
de que revoque esta autorizacion, su informacidn podra divulgarse entre
GlaxoSmithKline ("GSK”) y la compafiia o las compafiias que ayudan a GSK

a administrar los programas con el propdsito de conservar registros de su
participacion. Sin embargo, no se divulgara ni usara para otro proposito.

Inscripcion en el portal BENLYSTA® (belimumab) Gateway (para ayuda con reembolsos y
asistencia para pacientes): El paciente, o su representante autorizado, DEBE firmar este
formulario para recibir ayuda con el reembolso y asistencia en el portal BENLYSTA Gateway.
Antes de firmar, el paciente debe revisar, comprender y aceptar las cldusulas de esta
autorizacion y permiso. Si es el representante autorizado del paciente quien firma este
documento, indique la relacidn con el paciente.

Al firmar debajo, autorizo a GSK, asi como también a sus agentes y cesionarios, y a toda
compaiiia que GSK utilice para administrar los servicios de reembolso para BENLYSTA, a realizar
lo siguiente:

1) Solicitar y recibir de mi médico, proveedor de atencion médica, aseguradora o farmacéutico
la informacidn necesaria para investigar y determinar mi cobertura de seguro, codificacién
y consulta de reembolso, o bien para revisar mi elegibilidad para participar en los
programas de asistencia para pacientes y asistencia con el copago.

Recopilar, usar y divulgar toda informacion que proporciono a BENLYSTA Gateway con el
propésito de investigar y determinar mi cobertura de seguro, codificacion o consulta de
reembolso.

Entregar a mi médico, proveedor de atencién médica o farmacéutico la informacién que
proporcioné a BENLYSTA Gateway, cuando sea necesario, para determinar mi cobertura
de seguro, codificacion o consulta de reembolso. Al firmar debajo, también autorizo a

mi aseguradora, médico, proveedor de atencidn médica y farmacéutico a divulgar
informacién sobre mis medicamentos recetados o mi afecciéon médica a solicitud de

GSK y de BENLYSTA Gateway.

4) Comunicarse con mi aseguradora, otras posibles fuentes de financiamiento, trabajadores
sociales, organizaciones de apoyo al paciente o programas de asistencia para pacientes a
fin de determinar si soy elegible para obtener la cobertura de seguro médico u otros
fondos, y para proporcionarles informacién sobre mis medicamentos recetados y mi
afeccién médica que yo o mi médico, proveedor de atenciéon médica o farmacéutico
hayamos brindado.

Divulgar a terceros toda informacidn obtenida de las fuentes descritas anteriormente,

si la ley asi lo requiere.
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Firma del PACIENTE aqui
\

Nombre del paciente (en letra de imprenta)

Firma del paciente

h Fecha

Ingreso anual antes de impuestos de su hogar

Numero de personas que viven en su hogar

Certifico que la informacidn sobre el ingreso familiar y la cantidad de personas
que viven en el hogar es completa y precisa. Asimismo, acepto que, en cualquier
momento durante mi inscripcidn en el Programa de Asistencia con el Copago de
BENLYSTA® o programa PAP, BENLYSTA Gateway puede solicitar documentacién
adicional para corroborar las declaraciones realizadas en mi solicitud.
Comprendo y reconozco que esta asistencia es temporal y que este programa
puede modificarse o suspenderse en cualquier momento sin previo aviso.

OBLIGATORIO para solicitantes del Programa de Asistencia con el Copago y Programa de Asistencia para Pacientes sin Seguro (PAP) tinicamente

<
<

Los solicitantes de PAP sin seguro médico deben presentar documentacién que verifique todas
las fuentes de ingreso familiar al momento de la solicitud, incluidos una copia de uno (1) de los
siguientes documentos: Ultima declaracién de impuestos federales, recibo de sueldo,
declaracién W-2, estado de cuenta u otra documentacidn que compruebe la fuente de ingreso.
Esta informacidn se utilizara dnicamente con el fin de determinar la elegibilidad para participar
en el PAP. Si no cuenta con ninguna de las fuentes mencionadas anteriormente, llame al
1-877-423-6597 para obtener mas informacion.

Firma del PACIENTE aqui ‘
[

Nombre del paciente (en letra de imprenta)

Firma del paciente

N\ Fecha

Cuando se inscriba, recibira:

momento en www.BENLYSTA.com/unsubscribe.

OPCIONAL: Inscripciéon en BENLYSTA® Connects

BENLYSTA Connects es un programa de apoyo educativo disefiado para ayudarlo a conocer mds detalles sobre BENLYSTA.

* Su Guia de temas para discutir con el médico personalizada para ayudarlo a colaborar de cerca con su médico

¢ Una serie de correos electrénicos informativos adaptados a sus necesidades

* Boletines educativos con informacién sobre BENLYSTA que puede compartir con sus amigos y familiares
Consulte el siguiente cuadro para comenzar a aprovechar los beneficios de BENLYSTA Connects.

No venderemos ni transferiremos su nombre, direccidn ni ninguna otra informacion a ningun tercero con fines promocionales. Puede cancelar la suscripcion en cualquier

Paciente:

Marque la siguiente
casilla

[ ] Al marcar esta casilla, certifico que tengo 18 afios como minimo y que autorizo a GSK y a las compafiias que trabajan
con GSK para que me envien materiales promocionales o publicitarios sobre BENLYSTA.
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