
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 más que apenas su afección. Piense en nosotros como socios en su recorrido de tratamiento con medicamentos 
de AbbVie.
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Lea detenidamente las condiciones de participación, el aviso de privacidad, la 
información financiera y las autorizaciones de HIPAA en las páginas 1 a 3.
Imprima y complete el formulario de inscripción en la página 4.
Brinde su consentimiento para la determinación de elegibilidad marcando las casillas 
en la Sección 5 y firme e indique la fecha para confirmar su comprensión de las 
Condiciones de participación. También debe proporcionar una firma y una fecha por 
separado para la autorización 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 según un plan de medicamentos recetados de la Parte D de 
Medicare. 
Si tiene Medicare e ingresos inferiores al 150% del límite 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 podrán optar a MyAbbVie Assist a menos que hayan presentado su solicitud y se 
les haya denegado la admisión a dicho programa. Incluya la noticia de denegación de Benificios Adicionales junto con su inscripción en 
el PAP. Si sus ingresos superan el 150% del FPL, no es necesario que incluya la noticia de denegación 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 más información, visite https://
es.medicare.gov/extrahelp. 
Guarde una copia de esta solicitud para sus registros.
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TARJETA DE AHORRO: Disponible para pacientes que tienen seguro comercial con cobertura para el producto de AbbVie 
que cumplan con los criterios de elegibilidad. Este programa de ayuda en el copago no está disponible para pacientes que  
reciban el reembolso de recetas bajo programas de seguro federal, estatal o financiado por el gobierno (por ejemplo, Medicare  
[incluida la Parte D], Medicare Advantage, Medigap, Medicaid, TRICARE, el Departamento de la Defensa o el programa de Asuntos de  
Veteranos) o donde esté prohibido por ley. La oferta está sujeta a cambios o a descontinuación sin previo aviso. Se pueden  
aplicar restricciones, incluidos máximos mensuales. Este no es un seguro médico. Si desea más información sobre las condiciones 
generales, visite www.Abbvie.com/PatientAccessSupport o llame al 1-800-222-6885. Para conocer las prácticas de privacidad de 
AbbVie y sus opciones de privacidad, visite https://abbv.ie/corpprivacy.

PROGRAMA BRIDGE: Disponible para pacientes de 63 años o menos con seguro comercial con cobertura. Los pacientes deben 
tener una receta válida del producto de AbbVie para una indicación aprobada por la FDA y una respuesta negativa de la cobertura 
del seguro, basada en una solicitud de autorización previa junto con una confirmación de la solicitud. Para poder seguir acogién-
dose al programa, es necesario presentar una solicitud de la denegación de cobertura cada 180 días. El Programa proporciona 
el producto de AbbVie sin coste alguno a los pacientes durante un máximo de dos años o hasta que reciban la aprobación de la 
cobertura del seguro, lo que ocurra antes, y no dependa de requisitos de compra de ningún tipo. El Programa no está disponible 
para pacientes cuyos medicamentos sean reembolsados total o parcialmente por Medicare, Medicaid, TRICARE o cualquier otro 
programa federal o estatal. La oferta está sujeta a cambios o a descontinuación sin previo aviso. Este no es un seguro médico 
y el programa no garantiza la cobertura del seguro. No podrán presentarse reclamaciones de pago a terceros por el producto 
proporcionado por el programa. Se pueden aplicar limitaciones. 
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AbbVie puede recopilar sus datos personales a través de sus interacciones en línea y fuera de línea con nosotros, incluidos sus datos de 
contacto, de transacciones, financieros, demográficos, de seguros, de geolocalización y datos relacionados con la salud. También podemos 
recopilar sus datos de uso en línea automáticamente, a través de cookies y tecnologías similares. Utilizamos esta información para 
varios propósitos, como proporcionarle, administrar y mejorar nuestros programas, servicios y productos, personalizar sus experiencias 
y para estudios y análisis. Conservamos sus datos personales durante el tiempo que sea necesario para cumplir nuestras obligaciones 
de retención de registros. No vendemos sus datos personales, pero sí podemos usar y divulgar sus datos personales con socios de 
marketing y publicidad para enviarle anuncios basados en sus intereses, según se desprenda de su actividad en otros sitios y servicios 
no afiliados (“publicidad dirigida en línea”) y para análisis de datos de sitios web. Para cancelar el uso o la divulgación de sus datos 
personales para publicidad dirigida en línea o para análisis 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 más información sobre las categorías de datos personales que recopilamos, con respecto a su recopilación, las 
divulgaciones a terceros y la retención de datos, consulte nuestra Aviso de Privacidad en https://abbv.ie/corpprivacy.
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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 envío. 

AUTORIZACIÓN PARA USAR Y DIVULGAR INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA: Autorizo a 
mis proveedores y personal de atención médica, plan de salud y farmacias (en conjunto, mis 
“Proveedores de atención médica”) a divulgar información que me identifique individualmente, 
se refiera a mi salud o mi afección(es), tratamiento y la atención que he recibido, mi cobertura 
de seguro, mi información de pago y mi historial de medicamentos y recetas (en conjunto, la 
“Información 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”); 
(ii) me brinde información sobre el Programa; y (iii) desarrolle, evalúe y mejore los productos, 
servicios, materiales y programas relacionados con mi afección o tratamiento. Entiendo que la 
Información de salud protegida divulgada a AbbVie en virtud de esta Autorización ya no estará 
protegida por HIPAA y puede estar sujeta a que AbbVie la vuelva a divulgar. Entiendo que no se 
me obliga a firmar esta Autorización y que mis Proveedores de atención médica no condicionarán 
de otra manera mi tratamiento, pago, inscripción en el seguro médico o elegibilidad para los 
beneficios de atención médica a los que tengo derecho si yo decido firmar o no esta Autorización. 
Sin embargo, entiendo que si no firmo esta Autorización, no puedo participar en el Programa. 
Entiendo que esta Autorización caducará una vez que deje de participar en el Programa, a menos 
que la cancele antes.

Entiendo que puedo cancelar esta Autorización 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 Autorización, 
con ello se dará de baja mi inscripción en el Programa. Entiendo que la cancelación de esta 
Autorización no afectará ningún uso o divulgación de mi Información de salud protegida que ya 
haya tenido lugar, en virtud de esta Autorización.

Consentimiento para el uso de sistemas automáticos:
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IDIOMA PREFERIDO:                      INGLÉS                  ESPAÑOL              Otro:

CONSENTIMIENTO PARA LA LEY DE INFORME IMPARCIAL DE CRÉDITO (OBLIGATORIO): Comprendo que estoy proporcionando instrucciones por escrito al 
Programa, en virtud de la Ley de Informe Justo de Crédito (FCRA), facultándolo así a obtener información sobre mi perfil crediticio de agencias de informes 
crediticios u otras fuentes. Autorizo al Programa a obtener dicha información únicamente para determinar la elegibilidad para el PAP.
CONSENTIMIENTO PARA MENSAJES DE TEXTO SMS (OPCIONAL): Doy mi consentimiento para recibir mensajes de texto automáticos y recurrentes de “AbbVie”, 
incluidas actualizaciones de servicios, mensajes de marketing, recordatorios de resurtido y notificaciones de recetas al número de teléfono móvil que indiqué 
más arriba. Es posible que se apliquen tarifas por mensajes y datos. No tengo la obligación de otorgar mi consentimiento como condición para recibir bienes 
o servicios. Puedo responder HELP para obtener ayuda. Puedo responder STOP para cancelar mi participación en cualquier momento. Consulte el Aviso de 
Privacidad en https://abbv.ie/corpprivacy y las condiciones para el uso del sistema móvil en https://privacy.abbvie/us-mobile-terms-and-conditions.html.
CONSENTIMIENTO PARA MARKETING (OPCIONAL): Doy mi consentimiento para la recopilación, el uso y la divulgación de mis datos personales relacionados 
con la salud para recibir comunicaciones de AbbVie sobre sus productos, programas, servicios, investigaciones científicas y otras oportunidades de 
investigación, y para publicidad dirigida en línea, como se describe con más detalle en las secciones “Cómo podemos usar los datos personales”, https://abbv.
ie/PrivacyUseData, “Cómo podemos divulgar los datos personales”, https://abbv.ie/PrivacyDiscloseData y “Cookies y tecnologías similares de seguimiento y 
recopilación de datos”, https://abbv.ie/PrivacyTrackingCollection de nuestro Aviso de privacidad, https://abbv.ie/corpprivacy. Se requiere mi consentimiento 
para procesar datos personales confidenciales según 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 INFORMACIÓN PERSONAL CONFIDENCIAL: Al enviar el formulario de AbbVie Patient Access Support, doy mi 
consentimiento para la recopilación, el uso y la divulgación 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 sección “How We May Disclose Personal Data” https://abbv.ie/PrivacyDiscloseData. Se requiere mi consentimiento para procesar datos 
personales confidenciales según 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 atención médica, pueden presentar una solicitud en nombre de un paciente. Indique la relación debajo de la firma si esta firmando 
en nombre del paciente.
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SSN (últimos cuatro dígitos SOLAMENTE):	
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Consulte el formulario de consentimiento para uso de sistemas automatizados de números de teléfono, incluidas las llamadas automáticas, en la página 3.
*OPCIONAL: Para dar su consentimiento para recibir mensajes de texto SMS, consulte el lenguaje de consentimiento en la sección consentimiento del paciente. 

*Solo representantes con autoridad legal para tomar decisiones de atención médica, pueden presentar una solicitud en nombre de un paciente. Indique la relación debajo de la firma si esta 
firmando en nombre del paciente.
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COMPLETE IF CROHN’S DISEASE OR ULCERATIVE COLITIS INITIATION THERAPY IS SELECTED ABOVE.

I understand that this prescription may be transmitted to an AbbVie-authorized pharmacy for patient enrollment in an AbbVie sponsored program for free product. I 
certify that the above therapy is medically necessary and that the information provided is accurate to the best of my knowledge. I shall not seek reimbursement for 
any medication dispensed hereunder from any government program or third party, including patient, nor will I sell, trade or distribute any such medication.

myAbbVie Assist Program: myAbbVie Assist reserves the right to request additional information if needed and to change or discontinue the program at any time, 
without notice. I also understand that the applicant’s acceptance into the program should not influence treatment decisions.
Bridge Program: I certify that I am the prescriber who has prescribed SKYRIZI to the previously identified patient and that I provided the patient with a description 
of the SKYRIZI Complete patient support program. I understand that the no charge resource through SKYRIZI Complete may support patients who are experiencing 
a delay in insurance coverage for SKYRIZI until coverage is obtained, and I confirm that I will support the above-identified patient in seeking to secure such coverage 
as I deem appropriate.

By signing this form, I authorize the program and its representatives to transmit this prescription form electronically, by facsimile, or by mail to a pharmacy designated 
by the program for the dispensing of the medication called for herein. I understand that I may not delegate signature authority.

CROHN’S DISEASE /
ULCERATIVE COLITIS

PLAQUE PSORIASIS / 
PSORIATIC ARTHRITIS

SKYRIZI THERAPY OPTIONS DOSAGE FORM(S) NEEDED QUANTITY DIRECTIONS FOR USE REFILLS

INTRAVENOUS INFUSION OF (2) 600 mg/10 mL ON WEEK 0, 4, 8

INTRAVENOUS INFUSION OF 600 mg/10 mL ON WEEK 0,4,8

2 VIALS w/2 REF (84 DAYS)

1 VIAL w/2 REF (84 DAYS)
CROHN’S DISEASE INITIATION THERAPY

ULCERATIVE COLITIS INITIATION THERAPY

ONGOING THERAPY

SKYRIZI 150 mg/mL (1 PEN KIT)

SKYRIZI 55 mg/0.37 mL (1 SYRINGE KIT)

2 KITS (112 DAYS)

2 KITS (112 DAYS)

WEEK 0 and 4 - INJECT 150 mg SQ (NEXT DOSE DUE WEEK 16)

WEEK 0 and 4 - INJECT 55 mg SQ (NEXT DOSE DUE WEEK 16)

NO REFILLS

NO REFILLS

1 YEAR

1 YEAR

N/A

EVERY 12 WEEKS - INJECT 150 mg SQ (STARTING WEEK 16)

EVERY 12 WEEKS - INJECT 55 mg SQ (STARTING WEEK 16)

1 KIT (84 DAYS)

1 KIT (84 DAYS)

OTHER: OTHER:

OTHER:

OTHER:

OTHER:

OTHER:

SKYRIZI 600 mg/10 mL (60 mg/mL) SINGLE USE VIAL

PRE-FILLED CARTRIDGE 180 mg/1.2 mL

PRE-FILLED CARTRIDGE 360 mg/2.4 mL

SKYRIZI ON-BODY INJECTOR (choose one): STARTING WEEK 12, EVERY 8 WEEKS THEREAFTER:1 DEVICE WITH PRE- 
FILLED CARTRIDGE - 
56 DAYS

INJECT 180 mg/1.2 mL SC VIA ON-BODY INJECTOR

INJECT 360 mg/2.4 mL SC VIA ON-BODY INJECTOR

SKYRIZI 600 mg/10 mL (60 mg/mL) SINGLE USE VIAL

SKYRIZI 150 mg/mL (1 SYRINGE KIT)
-or-

QTY:SKYRIZI: REF:DIRECTIONS:

1 YEAR
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PATIENT WEIGHT in kg (if < 18 yrs)*:

PEDIATRIC < 40 kg

ADULT > 40 kg
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