JEmL P FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL PACIENTE

» ‘ Llene el formulario y envielo a Vertex al Fax: (888) 952-5933 | Teléfono: (877) 752-5933

GUIDANCE & PATIENT SUPPORT

INFORMACION DEL PACIENTE

*Nombre: Inicial del segundo nombre: “Apellido:

*Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): Nombre de preferencia: Pronombres:
Para fines de verificacién del seguro:  Ultimos cuatro digitos del nimero del seguro social: Sexo: O Masculino O Femenino
Direccion: Ciudad: “Estado: Cédigo postal:
Marque su preferencia: O Teléfono mévil: O Teléfono fijo: iPodemos dejarle mensajes? O S O NO
Correo electrénico: Idioma: O Inglés O Espafiol O Otro:

CUIDADOR PRINCIPAL, TUTOR LEGAL O CONTACTO ADICIONAL

O Cuidador principal O Tutor legal O Contacto adicional ~ Marque todos los que correspondan.

Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:
Nombre de preferencia: Pronombres: Relacién con el paciente:
Teléfono: Correo electrénico:

Idioma: O Inglés O Espafiol O Otro:

|NFORMAC|ON DEL SEGURO No es necesario llenar esta seccién si adjunta una ficha o copias de las tarjetas del seguro y de las recetas.

Seguro que cubre medicamentos recetados: Ndmero de identificacién de la receta:

Numero BIN de la receta: Numero de grupo de la receta:

N.° de control del procesador (PCN#) de la receta: Teléfono: Nombre del empleador:
Seguro médico principal: Teléfono: Titular de la pdliza:
Nudmero de identificacion: Numero de grupo: Relacion del titular de la péliza con el paciente:
Seguro secundario: Teléfono: Titular de la pdliza:
Numero de identificacion: Numero de grupo: Relacién del titular de la pdliza con el paciente:

Informacién adicional
¢ El paciente esta inscrito en un programa de atencién médica financiado por el gobierno como Medicare, Medicaid, Asuntos de los Veteranos (VA), Departamento
de Defensa (DoD) o TRICARE®, un plan médico calificado (QHP) o un plan ofrecido en un mercado o intercambio estatal o federal? O sl O NO

INFORMACION DEL CENTRO DE SALUD

Nombre del centro: Teléfono del centro: Fax del centro:
Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Contacto principal del centro/Titulo: Teléfono: Correo electroénico:

*Campo requerido

Vertex es una marca comercial registrada de Vertex Pharmaceuticals Incorporated.
Vertex GPS es una marca comercial de Vertex Pharmaceuticals Incorporated.

Todas las deméas marcas comerciales a las que se hace referencia aqui son propiedad de sus respectivos duefios.
© 2023 Vertex Pharmaceuticals Incorporated | VXR-US-20-1900889 (v6.0) | 05/2023 (pagina 1 de 3)
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GUIDANCE & PATIENT SUPPORT

» “Nombre del paciente:

Farmacia del paciente (si tiene alguna):

O AcariaHealth, Inc./Foundation Care, LLC
O Accredo Health Group, Inc.

FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL PACIENTE

Llene el formulario y envielo a Vertex al Fax: (888) 952-5933 | Teléfono: (877) 752-5933

*
Fecha de nacimiento:

(dd/mm/aaaa)

O AllianceRx Walgreens Pharmacy
O Fairview Specialty Pharmacy

O Maxor Specialty Pharmacy

O Optum Specialty Pharmacy @sianNo

Ya se envid la receta:

Incluya una ficha o copias de las tarjetas del seguro y de las recetas.

INFORMACION CLINICA Y AUTORIZACION DEL MEDICO PRESCRIPTOR

“Especifique las mutaciones indicadas del paciente: Mutacién 1: Mutacién 2:

[0 UN sobre de granulos para uso oral (elexacaftor 80 mg/tezacaftor 40 mg/ivacaftor 60 mg) por la
manana mezclado con una cucharadita (5 ml) de alimento blando o liquido y alimento que contenga grasas

UN sobre de granulos para uso oral (ivacaftor 59.5 mg) por la noche mezclado con una cucharadita (5 ml)
de alimento blando o liquido y alimento que contenga grasas, aproximadamente 12 horas después de la
dosis de la manana

[J UN sobre de granulos para uso oral (elexacaftor 100 mg/tezacaftor 50 mg/ivacaftor 75 mg) por la
mafiana mezclado con una cucharadita (5 ml) de alimento blando o liquido y alimento que contenga grasas

i
trikafta

(elexacaftor/tezacaftor/ivacaftor
and ivacaftor)

UN sobre de granulos para uso oral (ivacaftor 75 mg) por la noche mezclado con una cucharadita (5 ml)
de alimento blando o liquido y alimento que contenga grasas, aproximadamente 12 horas después de
la dosis de la manana

O DOS comprimidos (elexacaftor 50 mg/tezacaftor 25 mg/ivacaftor 37.5 mg) por la mafiana

O Suministro
para 28 dias

O Suministro
para 84 dias

con alimento que contenga grasas

UN comprimido (ivacaftor 75 mg) por la noche con alimento que contenga grasas, aproximadamente
12 horas después de la dosis de la mafana

O DOS comprimidos (elexacaftor 100 mg/tezacaftor 50 mg/ivacaftor 75 mg) por la mafiana con
alimento que contenga grasas

UN comprimido (ivacaftor 150 mg) por la noche con alimento que contenga grasas,
aproximadamente 12 horas después de la dosis de la mafiana

[ UN comprimido (tezacaftor 50 mg/ivacaftor 75 mg) por la mafiana con alimento que contenga grasas

O Suministro
para 28 dias

UN comprimido (ivacaftor 75 mg) por la noche con alimento que contenga grasas, aproximadamente
12 horas después de la dosis de la mafana

\{
symdeko
(tezacaftor/ivacaftor

[0 UN comprimido (tezacaftor 100 mg/ivacaftor 150 mg) por la mafiana con alimento que contenga grasas
and ivacattor)

O Suministro

UN comprimido (ivacaftor 150 mg) por la noche con alimento que contenga grasas, aproximadamente para 84 dias

12 horas después de la dosis de la mafana

[0 DOS comprimidos (100 mg/125 mg)

[0 DOS comprimidos (200 mg/125 mg)

Cada 12 horas, con alimento que
contenga grasas

[ UN sobre de granulos para uso oral (75 mg/94 mg)
O Suministro
para 28 dias

'_\0..
ORKAMBI

(lumacaftor/ivacaftor)

[ UN sobre de granulos para uso oral (100 mg/125 mg)

[ UN sobre de granulos para uso oral (150 mg/188 mg)

Cada 12 horas, mezclado con una cucharadita (5 ml) de
alimento blando o liquido y alimento que contenga grasas

O Suministro
para 84 dias

O UN comprimido (150 mg)
Cada 12 horas, con alimento que

O UN sobre de gréanulos para uso oral (5.8 mg)

[ UN sobre de grénulos para uso oral (13.4 mg) O Suministro

’ k | d\ B0 UN sobre de granulos para uso oral (25 mg) contenga grasas para 28 dias
alyaeco O bre de aranul | .
(ivacaftor) UN sobre de granulos para uso oral (50 mg) O Suministro

0 UN sobre de granulos para uso oral (75 mg) para 84 dias
Cada 12 horas, mezclado con una cucharadita (5 ml) de
alimento blando o liquido y alimento que contenga grasas

O Rellenar: O Dispensar como se indica por escrito

Instrucciones especiales:
¢El paciente ha tomado este medicamento anteriormente? 0 S|

O NO 0O SE DESCONOCE

Al firmar a continuacion, certifico que (1) el tratamiento de Vertex Pharmaceuticals Incorporated (“Vertex"”) que prescribo es necesario por razones médicas y es en el mejor
interés para el paciente mencionado mas arriba, (2) cuento con todos los consentimientos requeridos por la ley federal y estatal para la divulgacién de la informacién sobre
el paciente en este formulario a Vertex y sus contratistas o socios comerciales (“Contratistas”) para la verificacién de los beneficios y la coordinacion de la administracién del
medicamento Vertex, (3) cumpliré con los requisitos de prescripcion especificos del estado y comprendo que el incumplimiento de estos requisitos podria resultar en una
mayor asistencia por parte de la farmacia especializada del paciente, (4) comprendo que la informacién que proporciono en este formulario, si esta firmado por el paciente,
sera usada por Vertex y sus Contratistas tal como lo autorizé el paciente. Autorizo a Vertex a presentar la receta que aparece arriba en la farmacia que corresponda.

» Fecha y firma del médico prescriptor (no se permiten sellos):

“Fecha de la firma
NUMERO DE NPl

* .
Firma

*Primer nombre del médico prescriptor: "Apellido del médico prescriptor:

*Campo requerido
TRIKAFTA, SYMDEKO, ORKAMBI y KALYDECO se fabrican para Vertex Pharmaceuticals Incorporated.
TRIKAFTA, el logotipo de TRIKAFTA, SYMDEKO, el logotipo de SYMDEKO, ORKAMBI, el logotipo de ORKAMBI, KALYDECO, el logotipo de KALYDECO y Vertex son marcas comerciales
registradas de Vertex Pharmaceuticals Incorporated.
Vertex GPS es una marca comercial de Vertex Pharmaceuticals Incorporated.
© 2023 Vertex Pharmaceuticals Incorporated | VXR-US-20-1900889 (v6.0) | 05/2023
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v \JP FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL PACIENTE

Llene el formulario y envielo a Vertex al Fax: (888) 952-5933 | Teléfono: (877) 752-5933

GUIDANCE & PATIENT SUPPORT

El programa de Guia y Apoyo al Paciente de Vertex (“Vertex GPS"™) brinda apoyo sobre productos a los pacientes a quienes se les haya recetado un
medicamento Vertex. Esto incluye lo siguiente: (1) reembolso y asistencia financiera (investigar su cobertura de seguro, confirmar los gastos de bolsillo
y revisar su elegibilidad para recibir la asistencia), (2) trabajar con usted y su farmacia para e ?rellenado de su receta y (3) proporcionarle comunicados
y recursos educativos relacionados con las enfermedades, los medicamentos y el cumplimiento terapéutico (“Apoyo de GPS”).

» Nombre del paciente: “Fecha de nacimiento:

(dd/mm/aa)

AUTORIZACION DE PRIVACIDAD

Al firmar a continuacion, autorizo a mis proveedores y al personal de atencién médica, a mi plan de salud y a mi farmacia
a utilizar mi informacién médica (tal como informacién sobre mi diagnéstico y tratamiento) e informacién sobre seguros
(mi “Informacién”) y a divulgar mi Informacion a Vertex Pharmaceuticals Incorporated (incluyendo Vertex GPS)y sus afiliados
(“Vertex”), asf como también con sus contratistas y socios comerciales (“Contratistas”), para inscribirme en el programa Vertex
GPS, proporcionar apoyo GPS, administrar el programa Vertex GPS y realizar actividades comerciales con mi Informacién sin
identificacion, segun lo indicado a continuacion, en la seccién “Inscripcion en GPS”.

Comprendo que una vez que mi Informacion se divulgue, es posible que ya no esté protegida por las leyes federales de privacidad y
podria volver a divulgarse. Sin embargo, Vertex y sus contratistas solo utilizaran y divulgaran mi Informacién segin se detalla en este
formulario. Entiendo que mi farmacia recibira un pago de Vertex por divulgar mi Informacion a Vertex. Entiendo que puedo negarme a
firmar esta Autorizacion y que esto no afectara mi tratamiento, cobertura de seguro o elegibilidad para recibir los beneficios o productos
de Vertex. Sin embargo, si no firmo esta Autorizacion, no podré recibir el Apoyo de GPS. Entiendo que puedo cancelar esta Autorizacion
en cualquier momento mediante el envio de una carta en la que solicite la cancelacion a Vertex GPS, 50 Northern Avenue, Boston,
IMA 02210. Entiendo que mi cancelacion no se aplicara a ninguna Informacién que ya haya sido utilizada o divulgada por mis proveedores
y el personal de atencién médica, el plan de salud o la farmacia segin esta Autorizacion antes de haber recibido la cancelacion.
Esta autorizacion vence diez (10) afios después de la fecha firmada que aparece mas abajo o segin lo requiera la ley estatal
o local, a menos que yo la cancele antes de esa fecha. Comprendo que tengo derecho recibir a una copia firmada de esta Autorizacion.

» “Firma del paciente o tutor legal: “Relacién con el paciente: __ "Fecha de la firma:
(dd/mm/aaaa)

INSCRIPCION EN GPS

Al firmar abajo, confirmo que me gustaria inscribirme en Vertex GPS y autorizo a Vertex y a sus Contratistas a proporcionarme Apoyo
de GPS. Entiendo que Vertex GPS es un programa opcional. Acepto que Vertex y sus Contratistas puedan utilizar mi informacion y
puedan compartirla entre ellos, con mis proveedores y el personal de atencion médica, con mi plan médico, con mi farmacia y con los
programas de asistencia para pacientes en relacion con la provision de Apoyo GPS, la administracion o la actualizacién del programa
de Vertex GPS o seg(in sea necesario para que Vertex cumpla con sus obligaciones legales. Por ejemplo, Vertex y sus Contratistas
pueden comunicarse conmigo (por correo, teléfono, correo electrénico y mensajes de texto), solicitar comentarios o participacion en
investigacion de mercado, utilizar mi informacion para adaptar los comunicados relacionados con el programa GPS a mis necesidades
y compartir informacion con mis proveedores de atencion médica sobre la dispensacion de mis medicamentos de Vertex. Autorizo
a Vertex y a sus Contratistas a enviar mensajes de texto al nimero o a los niimeros de teléfono que proporciono. Entiendo que este
consentimiento no es un requisito para participar en Vertex GPS o para comprar algo de Vertex. Puedo anular esta autorizacion y
optar por no recibir llamadas y mensajes de texto automatizados al responder STOP (ALTO) a cualquiera de esos textos de Vertex o al
comunicarselo a Vertex por escrito a la direccién mencionada anteriormente. Entiendo que Vertex y sus Contratistas pueden anonimizar
mi informacidn, combinarla con informacion de otros pacientes y utilizar la informacion resultante para fines comerciales de Vertex.

Para residentes de California: Al firmar a continuacion, reconozco que he revisado y entiendo el aviso de privacidad
de Vertex, disponible en: www.vrtx.com/english-privacy-us-residents/#5.

» *Firma del paciente o tutor legal: *Fecha de la firma:

(dd/mm/aaaa)

Indique cualquier contacto adicional con quien Vertex GPS tiene permitido hablar de su Informacién, ademas del contacto principal mencionado en la pagina 1
de este formulario:

Nombre del contacto adicional: Relacién con el paciente:

fPueden aplicarse cargos adicionales. Entiendo que mi proveedor de servicios telefénicos puede cobrarme una tarifa por las llamadas o textos que reciba y estoy

de acuerdo en que Vertex no pagara esas tarifas. .
a pag *Campo requerido

Vertex es una marca comercial registrada de Vertex Pharmaceuticals Incorporated.
Vertex GPS es una marca comercial de Vertex Pharmaceuticals Incorporated.

© 2023 Vertex Pharmaceuticals Incorporated | VXR-US-20-1900889 (v6.0) | 05/2023 (pagina 3 de 3)
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GUIDANCE & PATIENT SUPPORT

ESTAMOS AQUIi PARA AYUDARLE
A LLEGAR ADONDE DESEE

Vertex GPS™: Guia y Apoyo al Paciente ofrece apoyo personalizado e individual para ayudarle a comenzar
y mantenerse al dia con su tratamiento. Una vez que se inscriba, se le asignara un Especialista de Apoyo GPS
que estara con usted en cada paso del camino.

Su Especialista de Apoyo puede ayudarle a:

Verificar su cobertura y sus gastos de bolsillo con su compafiia de seguros para que comience
su tratamiento. El Especialista de Apoyo también se comunicara con su proveedor de atencién
médica para analizar cualquier requisito o pregunta que su compania de seguros pueda tener
al determinar su cobertura.

Explorar opciones de asistencia financiera. Si tiene un seguro comercial, el Programa
de Asistencia para Copagos de Vertex GPS podria reducir su copago por rellenado a $0.*

*Se aplican limitaciones. La asistencia anual esta limitada a un maximo de $20,000. No esta disponible para personas con seguros financiados por el gobierno,
como Medicaid, Medicare y TRICARE®. Vertex se reserva el derecho de rescindir, revocar o enmendar este programa de asistencia en cualquier momento.

Mantener al dia su tratamiento mediante la coordinacion de envios con su farmacia especializada
y recordandole cuando es momento de rellenar su medicamento de Vertex. Si su rutina diaria cambia,
su Especialista de Apoyo puede ayudarle a planear de antemano los rellenados, enviar sus
medicamentos a una nueva direccién y compartir consejos para ayudarle a mantener la motivacion.

Satisfacer sus necesidades diarias con informacion sobre nutricién y consejos para mantenerse
fisicamente activo y con una mentalidad saludable. Si esta cuidando de alguien que toma un
medicamento de Vertex, su Especialista de Apoyo puede enviarle recursos educativos para ayudarle
a ensefiar a su ser querido cdmo mantener su rutina diaria de tratamiento.

i Planear lo que viene a medida que se acerca a los grandes cambios de la vida. Su Especialista de Apoyo
D puede ayudarle a prepararse para la proxima etapay darle consejos para mantenerse al dia con
R ‘el tratamiento de Vertex. También puede compartir consejos de otras personas de la comunidad.

Vertex GPS estd a solo una llamada de distancia. Para hablar con nosotros llame o envie
un mensaje de texto al 1-877-752-5933 (oprima el 2), de lunes a viernes, de 8:30 a. m.
a 7:00 p. m., hora del este.

Descubra mas informacion acerca de GPS y los recursos de apoyo
1 disponibles en VertexGPS.com.

A Vertex y el logotipo triangular de Vertex son marcas comerciales registradas de Vertex Pharmaceuticals Incorporated.
Vertex GPS es una marca comercial de Vertex Pharmaceuticals Incorporated.
VE RT EX Todas las demas marcas comerciales mencionadas aqui son propiedad de sus respectivos duefios.
A © 2023 Vertex Pharmaceuticals Incorporated | VXR-US-20-1900889 (v6.0) | 05/2023
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