Inscribase en linea en www.covermymeds.health. O complete todo el formulario y envielo por fax a Novartis Patient Support al 844-666-1366
0al 800-343-9117. ¢ Tiene preguntas? Llame al 844-267-3689. Si el formulario estaincompleto, se podria retrasar el inicio del tratamiento.

Novartis FORMULARIO INICIAL de laformulaciéni.v. de COSENTYX® (secukinumab)
Patient Support” £ =CAMPOOBLIGATORIO

1. Marque la casilla que indica la asistencia que su paciente necesita de Novartis Patient Support.

Administracionintravenosa (i.v.). Incluye (seleccione una opcion):

[ solola verificacion de beneficios: [] servicio de asistencia completo:
Verificacion de beneficios sin asistencia con la autorizacion previa nilas apelaciones Asistencia que incluye la verificacion inicial de beneficios, la autorizacion previa,
[] Verificacién mensual de beneficios opcional (seleccione la opcién i las apelacionesy laevaluacion de la elegibilidad para el programa
corresponde): [[] Verificacién mensual de beneficios opcional (seleccione la opcién si
Verificaciones mensuales de beneficios en funcion de la fecha de tratamiento corresponde):
del paciente Verificaciones mensuales de beneficios en funcion de la fecha de tratamiento
del paciente

2. Informacion del paciente

[ Icelular []Fiio

E» Nombre B> Apelido I Numero de teléfono Le enviaremos informacion a través de llamadas y mensajes
de texto que no sean comerciales.
E» Sexo (confines clinicos): ACEPTO recibir mensajes en el buzon de voz sobre COSENTYX:[_] Si [_]No

[ Fechade nacimiento (MM/DD/AAAA)  Masculino [ Femenino []

Idioma preferido:l___| Inglés |:| Espariol |:| Otro:

E Direccidn (no se aceptan apartados postales)

E® Ciudad E» Estado E®» Codigo postal Correoelectronico

Autorizo la divulgacion de miinformacion médica personal al siguiente cuidador (opcional):

|:| Celular |:| Fijo

Nombre del cuidador Relacion con el paciente Numero de teléfono del cuidador - Le enviaremos informacion atraves de llamadas y mensajes
de texto que no sean comerciales.
( . . . - )
3. Autorizacion del paciente y consentimientos de inscripcion adicionales  Leiyaceptola Autorizacion del paciente que figuraenla pagina 3.
X [ ] Marque esta casillasifirma
ED Paciente/representante autorizado Firma E» Fecha (MM/DD/AAAA) unrepresentante autorizado.

COPAGO PLUS* PARA COSENTYX. Pague tansolo $0

|:| Leiyacepto los términos y condiciones del Copago Plus que figuran en la pagina 3.

. J

4. Informacion del seguro Incluya una copia (frente y dorso) de las tarjetas de seguro del paciente o complete la seccién a continuacion.

Marque todas las opciones que correspondan: |:| Elpaciente es el titular de la poliza |:| El paciente no tiene seguro |:| Seincluyenimagenes de las tarjetas del seguro

E» Seguro médico principal |:| Privado |:| Medicare Advantage |:| Parte A/B de Medicare |:| Medicaid |:| Otro:

Seguro/pagador Nombre del plan Numero de teléfono de la poliza
Numero de identificacion del miembro Numero de grupo

Seguro médico secundario |:| Privado |:|Medicare Advantage |:| Parte A/B de Medicare |:| Medicaid |:| Otro:

Seguro/pagador Nombre del plan Numero de teléfono de la poliza
Numero de identificacion del miembro Numero de grupo

NO ENVIE LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE PORFAX. TODAS LAS HISTORIAS CLINICAS COMPARTIDAS SERAN DESTRUIDAS.
Para comunicar un evento adverso, llame al 1-888-NOW-NOVA
o visite www.novartis.com/report
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0al 800-343-9117. ¢( Tiene preguntas? Llame al 844-267-3689. Si el formulario estaincompleto, se podria retrasar el inicio del tratamiento.

Novartis FORMULARIO INICIAL de la formulaciéniv. de COSENTYX® (secukinumab)
Patient support E> =CAMPOOBLIGATORIO
E>Nombre del paciente EDFechade nacimiento (MM/DD/AAAA)

5. Informacion del médico prescriptor

E» Nombre E» Apeliido Numero de acceso a transacciones del proveedor (PTAN)

E® Direccion E»Nombre del centro médico

ED Ciudad E» Estado E® Cadigo postal E3»Numero de teléfono del centro médico

E® Numero de NPI del médico prescriptor Nombre de contacto en el centro médico

E® Numero de identificacion tributaria Numero de teléfono de contacto en el centromédico [P Fax del centro médico

6. Informacion del centro de administracion Sitiene previsto enviar a su paciente a otro centro para que reciba COSENTYX® (secukinumab) iv, complete la
siguiente informacion.

E» Lugar: |:| Centro ambulatorio |:| Consultorio del médico |:| Infusion en elhogar |:| Otro

Siconoce el centro alternativo de servicio, llene los siguientes datos:

/[ [/
E® Nombre del centro: EDFecha prevista de tratamiento con COSENTYX (MM/DD/AAAA)
E® Direccion E2>Numero de NPl del centro E® Numero de identificacion tributaria del centro

E» Ciudad E» Estado B Codigo postal 2> Nombre de contactoen el centro

Numero de teléfono del centro

Fax del consultorio

7.Informacién adicional
E Diagnéstico principal/cédigos ICD-10-CM (marque una opcion):

[]L405Artritispsoriasica || M45.0 Espondiliisanquilosante [ M45.A Espondiloartritis axial no radiogréfica
|:| Otros codigos ICD-10-CM:

Diagnéstico secundario/areas o manifestaciones especiales (opcional):

Certificacion del médico prescriptor

Certifico que el tratamiento anterior es médicamente necesario y que lainformacion suministrada es precisa a mileal saber y entender. Certifico que soy el proveedor que
harecetado COSENTYX al paciente mencionado en este formulario. Certifico que cualquier medicamento recibido de Novartis Pharmaceuticals Corporation, sus filiales

y proveedores de servicios (‘Novartis”) o de Novartis Patient Assistance Foundation, Inc.y sus proveedores de servicios (‘NPAF”) se utilizara Uinicamente para el paciente
mencionado en este formulario y no se ofrecera parala venta, el comercio ni el canje, ni se presentara para obtener reembolsos de ninguin tipo. Reconozco que la NPAF se
dedica exclusivamente a fines relacionados con el cuidado de los pacientes y no procura remuneraciones de ningun tipo. Comprendo que Novartis y la NPAF pueden revisar,
modificar o cancelar sus respectivos programas en cualquier momento. Reconozco que no se enviara ninguna historia clinica a Novartis Patient Support junto con este
Formulario inicial. He analizado Novartis Patient Support con mi paciente, quien me autorizo, en virtud de la Ley de Transferibilidad y Responsabilidad del Seguro
Médico (HIPAA) y de lalegislacion del estado, a divulgar su informacién a Novartis con el fin limitado de inscribirse en Novartis Patient Support. Para completar esta
inscripcion, Novartis puede comunicarse con el paciente por teléfono, mensaje de texto y correo electrénico.

X
\B Firma del médico prescriptor E®» Nombre del médico prescriptor (en letra de imprenta) E» Fecha (MM/DD/AAAA) )
NO ENVIE LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE PORFAX. TODAS LAS HISTORIAS CLINICAS COMPARTIDAS SERAN DESTRUIDAS.
Para comunicar un evento adverso, llame al 1-888-NOW-NOVA
o visite www.novartis.com/report
S Coseriyc
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Novartis
Patient Support

Autorizacion del paciente. Autorizo a mis proveedores de atencion
médica, farmacias y aseguradoras de salud, como asi también a sus
proveedores de servicios (“Proveedores”) a divulgar informacidn
relacionada con mis beneficios de seguro, afeccion, tratamientoy

detalles de la receta (“Informacion personal”) a Novartis Pharmaceuticals

Corporation, sus filiales y proveedores de servicios (“Novartis”), y Novartis

Patient Assistance Foundation, Inc., como asi también a sus proveedores

de servicios (“NPAF”) para que puedan prestar los siguientes servicios de

asistencia (los “Servicios”):

- Ayudar a coordinar la cobertura de seguro para mis medicamentos, el
acceso a estos y su recepcion.

- Comunicarse conmigo con respecto a posibilidades de asistencia
financiera, incluidos los programas de copago o de la NPAF de Novartis y,
si estoy inscrito, administrar mi participacion en esos programas.

- Comunicarse conmigo acerca de mi medicamento y tratamiento,
lo que incluye recordatorios, consejos de salud y estilo de vida,
informacion sobre productos e informacion relacionada de otro tipo. Las
comunicaciones pueden adaptarse en funcion de la Informacion personal
obtenida de mis Proveedores.

- Llevar acabo controles de calidad y realizar actividades comerciales
internas de otro tipo, y solicitar comentarios relacionados con los
Servicios o mi tratamiento.

Mientras prestan los Servicios, Novartis y laNPAF pueden compartir mi

Informacion personal entre si, con mis Proveedores o con organismos del

gobierno u otros programas de asistencia financiera que podrian ayudarme

a pagar mis medicamentos. Pueden combinar la informacion que hayan
obtenido de mi con la informacidn recopilada de otras fuentes y utilizar

esa informacion para administrar los Servicios. Mis farmacias u otros

proveedores de atencion médica pueden recibir pagos de Novartisola

NPAF por la prestacion de determinados Servicios, como medicamentos 0

recordatorios de recarga, segtin mi estado de inscripcion o participacion.

Una vez que autorice la divulgacion de mi Informacion personal, esta podria

yano estar protegida por la ley federal de privacidad de la salud nilas leyes
vigentes del estado.

Comprendo que no tengo que firmar esta Autorizacion para obtener los

medicamentos ni la cobertura del seguro, que tengo derecho a recibir una

copia y que puedo cancelar esta Autorizacion en cualquier momento si

llamo al 844-267-3689 o escribo a:

Novartis Patient Support

Novartis Pharmaceuticals Corporation
One Health Plaza

East Hanover, NJ 07936-1080

Esta Autorizacion vencera cinco afios después de que la firme o antes, si asi

o exigiera la legislacion del estado, a menos que la cancele con anterioridad.

Para los proveedores de atencion médica de Maryland, esta autorizacion
vence un afio después de la fecha de firma. Sila cancelo, es posible que ya

no cumpla con los requisitos para acceder a los Servicios de Novartis o de la
NPAF, pero esto no afectara el tratamiento de mi Proveedor ni mis beneficios
de seguro. También comprendo que, si un Proveedor divulga mi Informacion
personal a Novartis o [a NPAF de manera no autorizada y constante, mi
cancelacion tendré vigor con respecto a ese Proveedor en cuanto reciba

la notificacion de cancelacion. La cancelacion no afectard ningln uso o

divulgacion que se hayan producido con anterioridad.

*Novartis Patient Support podra llamar y enviarle mensajes de texto a los nimeros indicados con fines
no comerciales (por ejemplo, para ayudarle a acceder a COSENTYX e iniciar el tratamiento con el
medicamento). Las llamadas pueden ser automaticas o pregrabadas. Pueden aplicarse tarifas por el
uso de mensajes y datos. Puede modificar sus preferencias de comunicacién en cualguier momento
lamando al 844-267-3689.

*Términos y condiciones de Copago Plus. Oferta valida solo cuando se usa con un seguro
médico comercial. La oferta no esta disponible en los siguientes casos:

- el paciente tiene beneficios de un plan de salud federal o estatal (por ejemplo, Medicare,

Medicaid, TRICARE, VA);

- elplande salud reembolsa el costo total del medicamento;

- elplande salud no proporciona cobertura para el medicamento; o

- estaprohibido porlaley.

La cantidad de fondos disponibles del Programa esté sujeta a un limite anual. Novartis se reservael
derecho de interrumpir la disponibilidad de la asistencia con copagos si, en cualguier momento,
Novartis determina que el paciente esté sujeto a un programa de maximizacion de copagos. Los
maximizadores de copagos son programas implementados por planes de salud en los que se
aumenta el monto del costo que el paciente paga directamente de su bolsillo parareflejar la
disponibilidad de la asistencia ofrecida por un programa de asistencia del fabricante. El paciente
es responsable de todos los costos cuando se agotan los fondos disponibles del Programa.

El Programa esté disefiado exclusivamente para el beneficio del paciente. La cantidad de fondos
disponibles puede reducirse o eliminarse si el plan de salud del paciente no la acredita para las
obligaciones a cargo del bolsillo del paciente (por ejemplo, deducibles, gastos méximos de bolsillo
anuales). Los fondos del Programa también pueden reducirse o eliminarse si el plan de salud del
paciente, directa o indirectamente, ajusta o reduce los beneficios del plan de salud o renuncia a
estos en funcion de la disponibilidad del Programa o lainscripcion del paciente en este, 0 actda de
otramanera que afecte materialmente estos Términos y condiciones.

Solo el paciente o su tutor legal o cuidador pueden inscribir al paciente en el Programa. Los planes
desalud, las farmacias especializadas, los administradores de beneficios de farmacia y sus
agentes y representantes (individual y colectivamente, los “Administradores del Plan”) tienen
prohibido inscribir pacientes en el Programa.

Los pacientes del Programa son responsables de notificar a Novartis cualquier cambioenla
cobertura de medicamentos recetados de su plan de salud que pueda entrar en conflicto con el
cumplimiento de estos Términos y condiciones o afectarlos de otro modo. Al aceptar los fondos del
Programa de Novartis en nombre de los pacientes participantes, los Administradores del Plan se
comprometen a no realizar ninguna accién que afecte materialmente al cumplimiento de estos
Términos y condiciones.

Los pacientes no pueden solicitar a ninguna otra parte el reembolso del valor recibido del
Programa (por ejemplo, planes de salud, cuentas de gastos flexibles o cuentas de ahorros para la
atencion médica). Los pacientes son responsables de cumplir con cualguier limitacion y requisito
vigentes de su plan médico en relacion con el uso del Programa.
Valido tinicamente en los Estados Unidos y Puerto Rico. La asistencia con los copagos por el costo
de administracion de la infusion no esta disponible en Rhode Island ni Massachusetts.

Este Programa no es un seguro médico y no puede combinarse con ninglin reembolso, cuponu
ofertade terceros. Novartis se reserva el derecho a rescindir, revocar o modificar el Programa en
cualquier momento y sin aviso.

Consulte la Politica de privacidad completa de Novartis Pharmaceuticals Corporation y los Términos de uso del servicio movil.

), NOVARTIS

Novartis Pharmaceuticals Corporation

East Hanover, New Jersey 07936-1080 © 2025 Novartis

\S
R[4 Cosentyx

(secukinumab)

7/25 FA-11467853 \ Pagina3de3


https://www.novartis.com/us-en/privacy
https://support.cosentyx.com/mobiletermsofuse.pdf

	IV use: Off
	Language: Off
	Voicemail: Off
	Sex: Off
	Call: Off
	Caregiver Phone: Off
	Check Box 56: Off
	Insurance Info 2: Off
	Insurance Info 3: Off
	Check Box 1011: Off
	Pharma Insurance: Off
	Pharma Med Insurance: Off
	Text Field 30: 
	Text Field 31: 
	Text Field 32: 
	Text Field 33: 
	Text Field 34: 
	Text Field 35: 
	Text Field 36: 
	Text Field 37: 
	Text Field 39: 
	Text Field 40: 
	Text Field 41: 
	Text Field 42: 
	Text Field 44: 
	Text Field 45: 
	Text Field 46: 
	Text Field 47: 
	Text Field 48: 
	Text Field 49: 
	Text Field 50: 
	Text Field 51: 
	Text Field 52: 
	Text Field 53: 
	Text Field 54: 
	Text Field 102: 
	Text Field 55: 
	Text Field 56: 
	Check Box 57: Off
	ICD-10: Off
	Location: Off
	Text Field 57: 
	Text Field 58: 
	Text Field 75: 
	Text Field 59: 
	Text Field 60: 
	Text Field 77: 
	Text Field 61: 
	Text Field 78: 
	Text Field 86: 
	Text Field 73: 
	Text Field 87: 
	Text Field 74: 
	Text Field 92: 
	Text Field 88: 
	Text Field 89: 
	Text Field 90: 
	Text Field 91: 
	Text Field 63: 
	Text Field 79: 
	Text Field 64: 
	Text Field 80: 
	Text Field 65: 
	Text Field 81: 
	Text Field 66: 
	Text Field 67: 
	Text Field 68: 
	Text Field 84: 
	Text Field 69: 
	Text Field 70: 
	Text Field 71: 
	Text Field 72: 
	Text Field 104: 
	Text Field 1010: 
	Text Field 103: 


