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El sistema Patient Access Support de AbbVie incluye programas que brindan acceso,

apoyo financiero y recursos relacionados con el tratamiento para Los pacientes. Podemos

ayudar a identificar opciones de asistencia financiera para que los pacientes puedan acceder a los

medicamentos recetados de AbbVie. Entendemos que usted es muchas cosas mas que apenas su afeccion. Piense en
nosotros como socios en su recorrido de tratamiento con medicamentos de AbbVie.

Lea detenidamente las condiciones de participacion, el aviso de privacidad, la informacion financiera y las autorizaciones
de HIPAA en las paginas 1 a 3.

Imprima y complete el formulario de inscripcion en la pagina 4.

Brinde su consentimiento para la determinacidn de elegibilidad marcando las casillas en la Seccion 5 y firme e indique la
fecha para confirmar su comprension de las Condiciones de participacion. También debe proporcionar una firmay una fecha
por separado para la autorizacion de HIPAA.

Si tiene seguro médico, incluya copias del anverso y reverso de todas las tarjetas de seguro.

Lo siguente solo se aplica a los medicamentos de AbbVie que se reembolsan segtin un plan de medicamentos recetados de
la Parte D de Medicare. Si tiene Medicare e ingresos inferiores al 150% del limite federal de pobreza (FPL), puede reunir
los requisitos para el programa “Ayuda adicional de la Parte D de Medicare”,también conocido como ‘Ayuda Adicional’,
“subsidio por bajos ingresos” o “LIS”. Los pacientes con Medicare y unos ingresos inferiores al 150% del FPL no podran
optar a MyAbbVie Assist a menos que hayan presentado su solicitud y se les haya denegado la admision a dicho programa.
Incluya la noticia de denegacion de Benificios Adicionales junto con su inscripcién en el PAP.Si sus ingresos superan el
150% del FPL, no es necesario que incluya la noticia de denegacién de Beneficios Adicionales “Ayuda adicional de la Parte
D de Medicare” Beneficios Adicionales es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados, para el pago de primas, y copagos de la Parte D relacionados con el plan de medicamentos recetados de
Medicare. Para obtener mas informacion, visite https://es.medicare.gov/extrahelp.

Guarde una copia de esta solicitud para sus registros.

Si usted es quien receta:
Complete el formulario de inscripcion y receta en la pagina 5.

¢Tiene preguntas? Marque las casillas en la Seccion 9 para confirmar que respeta los términos y las condiciones y
que la receta es correcta, y proporcione su firma y la fecha.

Llame al B : i L peso del paciente, en kil ient de 12 af
s necesario conocer el peso del paciente, en kilogramos, para pacientes menores de 12 anos
1-800-222-6885 de edad. Indique también el peso del paciente en la Seccion 7.

Si receta paquetes de granulos orales para un paciente menor de 12 anos de edad, debe
indicar la cantidad de paquetes para completar las indicaciones y la duracion del tratamiento.

Para que AbbVie pueda comenzar a evaluar su elegibilidad para los programas de Patient Access Support, usted y el
consultorio de su médico deben haber enviado las paginas 4 y 5 de este formulario junto con la documentacidn necesaria.
El procedimiento sera de alguna de las siguientes maneras:

Los pacientes pueden
completar este formulario
electrénicamente. Visite:

Tras la revision de una solicitud completa, notificaremos la determinacidn al profesional que emite la receta sobre

la elegibilidad. Si la elegibilidad del paciente para myAbbVie Assist Patient Assistance se aprueba, enviaremos el
medicamento a la casa del paciente a menos que se indique lo contrario en la solicitud. Antes de cada envio posterior de
28 dias, nos comunicaremos con la ubicacién de envio para programar la proxima entrega.

AbbVie ofrece un programa de asistencia financiera que brinda acceso y apoyo financiero a quienes cumplen con las pautas
del programa. Al firmar este formulario de solicitud, usted proporciona instrucciones por escrito al Programa, en virtud de
la Ley de Informe Imparcial de Crédito (FCRA), autorizandolo a obtener informacion sobre su perfil crediticio de agencias
de informes crediticios u otras fuentes. Usted autoriza a AbbVie a obtener dicha informacién exclusivamente con el fin de
determinar la elegibilidad para el programa Patient Assistance Program (PAP) y para realizar una verificacion electronica
de ingresos. Comprende que es posible que deba proporcionar documentacion financiera adicional para consideracion del
programa Patient Assistance.

HCV-APP2-241-1 December 2024


https://es.medicare.gov/extrahelp
http://www.abbvie.com/PAS
http://www.rxabbvie.com/

PATIENT ASSISTANCE PROGRAM (PAP): myAbbVie Assist proporciona medicamentos gratuitos a los pacientes que califican. La
participacién en nuestro programa es gratuita; no cobramos ninguna tarifa a las personas que solicitan nuestra asistencia. La
asistencia para los medicamentos depende de su capacidad para cumplir con los criterios de elegibilidad de nuestro programa,
segun lo determina myAbbVie Assist. myAbbVie Assist no tiene ninguna obligacion de proporcionarle los servicios del programa y no
es responsable de la prestacion de estos servicios. Los pacientes con planes de seguro o empleadores que participen en un programa
de financiamiento alternativo (a veces también denominados programas de defensoria de pacientes, redes especializadas, SHARXx,
Paydhealth o Payer Matrix, entre otros nombres) que requiera que presenten una solicitud para un programa de asistencia para
pacientes del fabricante o busquen de otro modo cobertura de medicamentos especializados recetados a través de un proveedor de
financiacidn alternativo como condicién, requisito o prerrequisito para la cobertura de los productos de AbbVie relevantes, o que, de
otro modo, niegue, restrinja, elimine, retrase, altere o retenga cualquier beneficio o cobertura de seguro supeditados a la solicitud, o
la denegacion de elegibilidad para la cobertura de medicamentos especializados recetados a través del programa de financiamiento
alternativo no son elegibles para el programa myAbbVie Assist. Usted acepta informar a myAbbVie Assist si es miembro de algun
plan de seguro de este tipo o si solicita myAbbVie Assist en nombre de un paciente que es miembro de este tipo de planes de seguro.
El programa esta sujeto a cambio o cancelacidn sin previo aviso. Usted no solicitara el reembolso de ningun producto entregado en
el marco de este programa. Notificara al programa si su seguro o su situacién financiera cambian. Si su representante personal es
quien ha completado esta solicitud, le proporcionara a usted una copia de esta solicitud completa.

Si tiene preguntas o si desea actualizar su informacidn o cancelar su inscripcion, llame al 1-800-222-6885 o escribanos
a D-61D-617927,AP5 NE; 1 N. Waukegan Rd, North Chicago, IL 60064.
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AbbVie puede recopilar sus datos personales a través de sus interacciones en linea y fuera de linea con nosotros, incluidos
sus datos de contacto, de transacciones, financieros, demograficos, de seguros, de geolocalizacion y datos relacionados con
la salud. También podemos recopilar sus datos de uso en linea automaticamente, a través de cookies y tecnologias similares.
Utilizamos esta informacion para varios propositos, como proporcionarle, administrar y mejorar nuestros programas,
servicios y productos, personalizar sus experiencias y para estudios y analisis. Conservamos sus datos personales durante el
tiempo que sea necesario para cumplir nuestras obligaciones de retencion de registros. No vendemos sus datos personales,
pero si podemos usar y divulgar sus datos personales con socios de marketing y publicidad para enviarle anuncios basados
en sus intereses, segun se desprenda de su actividad en otros sitios y servicios no afiliados (‘publicidad dirigida en linea”) y
para analisis de datos de sitios web. Para cancelar el uso o la divulgacion de sus datos personales para publicidad dirigida
en linea o para analisis de datos de sitios web, a puede visitar Sus opciones de consentimiento/retirada voluntaria, website
analytics, go to Your Privacy Choices, https;// abbviemetadata.my.site.com/AbbvieDSRM en nuestro sitio web. Para obtener
mas informacidn sobre las categorias de datos personales que recopilamos, con respecto a su recopilacion, las divulgaciones
a terceros y la retencion de datos, consulte nuestra Aviso de Privacidad en https;//abbv.ie/corpprivacy.

Consentimiento para el uso de sistemas automaticos

Al ingreso de un numero de teléfono, certifica que usted es el suscriptor/usuario autorizado de ese numero y acepta recibir
llamadas de voz automatizadas, pregrabadas y/o artificiales de “AbbVie” a su numero de teléfono sobre soporte para el
acceso a medicamentos, como notificaciones de envio.

AU IUKIZALIUN PAKA UDAK Y UIVULGAK INFUKMAUIUN UE >ALUD PROTEGIDA: Autorizo a
mis proveedores y personal de atencion médica, plan de salud y farmacias (en conjunto, mis
“Proveedores de atencion médica”) a divulgar informacion que me identifique individualmente,
se refiera a mi salud o mi afeccion(es), tratamiento y la atencion que he recibido, mi cobertura
de seguro, mi informacion de pago y mi historial de medicamentos y recetas (en conjunto, la
“Informacién de salud protegida”) a AbbVie Inc. y/o a los afiliados, agentes, representantes
y proveedores de servicios que ésta designe (en conjunto, ‘AbbVie”) para que (i) me inscriba,
proporcione, opere y administre el programa AbbVie Financial Support Program (el “Programa”);
(i) me brinde informacién sobre el Programa; y (iii) desarrolle, evalue y mejore los productos,
servicios, materiales y programas relacionados con mi afeccién o tratamiento. Entiendo que
la Informacion de salud protegida divulgada a AbbVie en virtud de esta Autorizacion ya no
estara protegida por HIPAA y puede estar sujeta a que AbbVie la vuelva a divulgar. Entiendo
que no se me obliga a firmar esta Autorizacién y que mis Proveedores de atencion médica
no condicionaran de otra manera mi tratamiento, pago, inscripcién en el seguro médico o
elegibilidad para los beneficios de atencidon médica a los que tengo derecho si yo decido
firmar o no esta Autorizacion. Sin embargo, entiendo que si no firmo esta Autorizacion, no

puedo participar en el Programa. Entiendo que esta Autorizacidon caducara una vez que deje
de participar en el Programa, a menos que la cancele antes.

Entiendo que puedo cancelar esta Autorizacion en cualquier momento, realizando una solicitud
de derechos de sujeto de datos en https://abbv.force.com/AbbvieDSRM/s/?language=en_US o
escribiendo a privacydsr@abbvie.com. Sin embargo, entiendo que si cancelo esta Autorizacion,
con ello se dara de baja mi inscripcidn en el Programa. Entiendo que la cancelacion de esta
Autorizacién no afectara ningun uso o divulgacion de mi Informacidén de salud protegida que
ya haya tenido lugar, en virtud de esta Autorizacion.

HCV-APP2-24L-1 December 2024


https://abbviemetadata.my.site.com/AbbvieDSRM
https://abbv.ie/corpprivacy
http://www.rxabbvie.com/
mailto:privacydsr%40abbvie.com?subject=
https://abbv.force.com/AbbvieDSRM/s/?language=en_US

Consulte el formulario de consentimiento para uso de sistemas automatizados de numeros de teléfono, incluidas las llamadas automaticas, en la pdgina 3.
*OPCIONAL: Para dar su consentimiento para recibir mensajes de texto SMS, consulte el lenguaje de consentimiento en la seccion consentimiento del paciente.
IDIOMA PREFERIDO: INGLES ESPANOL Otro:

Ingreso total mensual de todos los miembros del hogar: $

An

Numero total de personas en su hogar (incluido usted mismo):

¢Su empleador, compania de seguros u otro tercero le indico que se inscriba en el ;TIENE ALGUN COMPLEMENTO DE MEDICARE?: [JSI [ NO [1NO TENGO CERTEZA
programa de asistencia para pacientes de AbbVie? [ SI ONO

CONSENTIMIENTO PARA LA LEY DE INFORME IMPARCIAL DE CREDITO (OBLIGATORIO): Comprendo que estoy proporcionando instrucciones por escrito al Programa, en virtud de la
Ley de Informe Justo de Crédito (FCRA), facultandolo asi a obtener informacién sobre mi perfil crediticio de agencias de informes crediticios u otras fuentes. Autorizo al Programa a
obtener dicha informacion Unicamente para determinar la elegibilidad para el PAP.

CONSENTIMIENTO PARA MENSAJES DE TEXTO SMS (OPCIONAL): Doy mi consentimiento para recibir mensajes de texto automaticos y recurrentes de “AbbVie”, incluidas
actualizaciones de servicios, mensajes de marketing, recordatorios de resurtido y notificaciones de recetas al nimero de teléfono mévil que indiqué mas arriba. Es posible que se
apliquen tarifas por mensajes y datos. No tengo la obligacidon de otorgar mi consentimiento como condicidn para recibir bienes o servicios. Puedo responder HELP para obtener
ayuda. Puedo responder STOP para cancelar mi participacién en cualquier momento. Consulte el Aviso de Privacidad en https://abbv.ie/corpprivacy y las condiciones para el uso del
sistema movil en https://privacy.abbvie/us-mobile-terms-and-conditions.htmlL.

CONSENTIMIENTO PARA MARKETING (OPCIONAL): Doy mi consentimiento para la recopilacién, el uso y la divulgacién de mis datos personales relacionados con la salud

para recibir comunicaciones de AbbVie sobre sus productos, programas, servicios, investigaciones cientificas y otras oportunidades de investigacion, y para publicidad dirigida en
linea, como se describe con mas detalle en las secciones “Como podemos usar los datos personales”, https://abbv.ie/PrivacyUseData, “Coémo podemos divulgar los datos personales’,
https://abbv.ie/PrivacyDiscloseData y “Cookies y tecnologias similares de seguimiento y recopilacion de datos”, https://abbv.ie/PrivacyTrackingCollection de nuestro Aviso de
privacidad, https://abbv.ie/corpprivacy. Se requiere mi consentimiento para procesar datos personales confidenciales segun ciertas leyes de privacidad, y tengo derecho a revocar mi
consentimiento visitando “Sus opciones de consentimiento/retirada voluntaria”, https://abbviemetadata.my.site.com/AbbvieDSRM en el sitio web de AbbVie.

CONSENTIMIENTO PARA PROCESAR MI INFORMACION PERSONAL CONFIDENCIAL: Al enviar el formulario de AbbVie Patient Access Support, doy mi
consentimiento para la recopilacion, el uso y la divulgacién de mis datos personales de salud, como se describe en el Aviso de privacidad anterior y en el Aviso
de privacidad de AbbVie en la seccion “How We May Disclose Personal Data” https;//abbv.ie/PrivacyDiscloseData. Se requiere mi consentimiento para procesar

datos personales confidenciales segun ciertas leyes de privacidad, y tengo derecho a retirar mi consentimiento visitando “Your Privacy Choices”,
https://abbviemetadata.my.site.com/AbbvieDSRM en el sitio web de AbbVie.

*Solo representantes con autoridad legal para tomar decisiones de atencién médica, pueden presentar una solicitud en nombre de un paciente. Indique la relacion
debajo de la firma si esta firmando en nombre del paciente.
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NPI #: SLN:

“Patient’s weight in kilograms is required for patients under 12 years of age

GLECAPREVIR 50 MG; PIBRENTASVIR 20 MG
(<12 YRS OLD; INCLUDE WEIGHT IN SECTION 7)
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