QULIPTA® (ATOGEPANT) tablets
UBRELVY® (UBROGEPANT) tablets

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 determinacion de elegibilidad marcando las casillas
en la Seccidn 5 y firme e indique la fecha para confirmar su comprension de las
Condiciones de participacion. También debe proporcionar una firma y 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 inscripcion en
el PAP.Si sus ingresos superan el 150% del FPL, no es necesario que incluya la noticia de denegacion 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 informacidn, visite https://
es.medicare.gov/extrahelp.

m Guarde una copia de esta solicitud para sus registros.

__ 5

Los pacientes pueden
completar este formulario
electréonicamente. Visite:
www.AbbVie.com/PAS
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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 geolocalizacidon 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 informacion sobre las categorias de datos personales que recopilamos, con respecto a su recopilacion, las
divulgaciones a terceros y la retencidn de datos, consulte nuestra Aviso de Privacidad en https://abbv.ie/corpprivacy.

Consentimiento para el uso de sistemas automaticos

Alingreso 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.

MW 1| VNN &MNMIWINY 1 NIV VJnias [ ] IV WViNJMAIL 1Y WINNMITNMNMWGIWVIY Wi JNkRWVW 1 l\vTEGIDA: Autorizo a mis

proveedores y personal de atencién meédica, plan de salud y farmacias (en conjunto, mis
“Proveedores de atencién médica”) a divulgar informacion que me identifique individualmente, se
refiera a mi salud o mi afeccidn(es), tratamiento y la atencion que he recibido, mi cobertura de
seguro, mi informacién 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 informacion sobre el Programa; y (iii) desarrolle, evalue y mejore los productos,
servicios, materiales y programas relacionados con mi afeccion 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 Autorizacion y que mis Proveedores de atencién médica no condicionaran
de otra manera mi tratamiento, pago, inscripcién en el sequro médico o elegibilidad para los
beneficios de atencién médica a los que tengo derecho si yo decido firmar o no esta Autorizacion.
Sin embargo, entiendo que si no firmo esta Autorizacidn, no puedo participar en el Programa.
Entiendo que esta Autorizacidn 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 inscripcion en el Programa. Entiendo que la cancelacidén de esta
Autorizacion no afectara ningun uso o divulgacién de mi Informacion de salud protegida que ya
haya tenido lugar, en virtud de esta Autorizacion.
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Consulte el formulario de consentimiento para uso de sistemas automatizados de niimeros de teléfono, incluidas las llamadas automdticas, 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:

Revise las Condiciones de participacion, el Aviso de privacidad, la Informacion financiera y las Autorizaciones de HIPAA en las paginas 1 a 3.

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 movil que indiqué mas arriba. Es posible que se
apliquen tarifas por mensajes y datos. No tengo la obligacién de otorgar mi consentimiento como condicién 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 divulgacion de mis datos personales relacionados con la salud para recibir
comunicaciones de AbbVie sobre sus productos, programas, servicios, investigaciones cientificas y otras oportunidades de investigacién, 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, “Cémo podemos divulgar los datos personales”, https://abbv.
ie/PrivacyDiscloseData y “Cookies y tecnologias similares de seguimiento y recopilacién 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 recopilacién,
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 atencion médica, pueden presentar una solicitud en nombre de un paciente. Indique la relacién debajo de la firma si esta firmando en nombre del paciente.
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SLN:
X:
CITY: ZIP:
PLEASE CHECK TO HAVE MEDICATION SHIPPED TO PHYSICIAN’S OFFICE: [

| 1 YEAK

QU-APP2-24L-1 December 2024


https://www.rxabbvie.com/
https://privacy.abbvie/privacy-policies/us-privacy-policy.html#h08

	57: Off
	4: Off
	5: Off
	18: Off
	19: Off
	22: Off
	23: Off
	32: Off
	33: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	44: Off
	53: Off
	48: Off
	49: Off
	58: Off
	59: Off
	45: Off
	46: Off
	29: Off
	30: Off
	21c: Off
	21b: Off
	21a: Off
	1: 
	3: 
	10: 
	14: 
	20: 
	34: 
	36: 
	38: 
	41: 
	47: 
	54: 
	55: 
	56: 
	61: 
	62: 
	64: 
	65: 
	50: 
	51: 
	52: 
	42: 
	43: 
	39: 
	40: 
	37: 
	35: 
	21: 
	15: 
	16: 
	17: 
	31: 
	21d: 
	11: 
	12: 
	13: 
	7: 
	6: 
	8: 
	9: 
	2: 
	67: Off
	88: Off
	89: Off
	68: Off
	121: Off
	69: Off
	90: Off
	91: Off
	95: Off
	92: Off
	93: Off
	97: Off
	99: Off
	100: Off
	107: Off
	102: Off
	104: Off
	108: Off
	113: Off
	115: Off
	109: Off
	111: Off
	106: Off
	117: Off
	118: Off
	81: 
	114: 
	116: 
	110: 
	66: 
	71: 
	74: 
	78: 
	79: 
	80: 
	82: 
	83: 
	98: 
	105: 
	112: 
	101: 
	103: 
	84: 
	87: 
	94: 
	96: 
	85: 
	86: 
	120: 
	75: 
	76: 
	72: 
	73: 
	70: 
	77: 


