V./.\VC ViiVCONNECT.COM Servicios solicitados (marque todos los que correspondan):
" On nec TELEFONO: 1-844-588-3288 - FAX: 1-844-208-7676 D Verificacion de beneficios

ViiVConnect brinda informacion completa sobre accesos y coberturas para ayudar a pacientes [} Marque esta casilla SOLO para la verificacion de beneficios
a obtener sus medicamentos recetados de ViiV Healthcare. (L] Cumplimiento de la dosis oral inicial (OLI)

[ ] Asistencia para reclamos
[] Solicitud del Programa de Asistencia al Paciente (PAP)

Formulario de inscripcion para

] Inscripcion para ahorros en copagos

obtener APRETUDE (cabotegravir) | s
e Informacion del paciente

Nombre Inicial del segundo nombre  Apellido Nombre preferido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
| | || | | |
Direccion Dpto./Edificio/Piso  Ciudad Estado Codigo postal Identidad de género

| | | | | | seo OIMLIF | |
N.° de teléfono Correo electronico

‘ ‘ ‘ ‘ [ ] solicitar materiales en espanol

@ 'ormacion sobre et seguro

) Titular de la poliza (nombre, apellido) Relacion con el paciente
Titular de la péliza: [ ]EL paciente [ ] Otra persona (complete a la derecha) ’ ‘ ‘ ‘ ‘

Tipo de plan o péliza: L] Comercial/empleador [ ] Medicare [ ] Medicaid L] Ninguno

Nombre del seguro médico : Nombre del plan de medicamentos recetados
N.° de teléfono del seguro N.° de teléfono del seguro
N.° de ID de la poliza Grupo ID del prescriptor (si corresponde) N.° de ID de la poliza (sicorresponde)  Grupo(si corresponde) BIN (si corresponde) PCN (si corresponde)

El paciente tiene un seguro secundario: | |Si [ | No En caso afirmativo, indique el nombre del seguro ‘

Si la informacion del seguro esta incompleta, ViivConnect o el Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare se comunicaran directamente con usted para obtener
mas detalles.

Certificacion del personal del consultorio del prescriptor

Certifico que el consultorio del prescriptor ha obtenido todos los consentimientos legales requeridos, incluidos, entre otros, los consentimientos del paciente correspondientes
segun la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) de 1996 y todas las leyes de privacidad
estatales aplicables, para facilitar la informacién personal y de salud del paciente a ViiVConnect y al Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare a fin de verificar
la cobertura del seguro, buscar asistencia financiera, coordinar la dispensacion de la receta del paciente y para otros propositos como se describe en la Autorizacion del

paciente a continuacion. ViiVConnect y el Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare pueden comunicarse con nuestra oficina o con el paciente para consultar
acerca de la informacion incluida en este formulario y cualquier requisito especifico del proceso de inscripcion.

Nombre del personal del consultorio del prescriptor (en letra de imprenta) Firma del personal del consultorio del prescriptor Fecha

| @ -

AUTORIZACION DEL PACIENTE

Comprendo que debo completar y firmar este formulario de inscripcion para poder participar en ViiVConnect o en el Programa
de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare. También comprendo que para poder recibir servicios a través de ViiVConnect o del
Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare, ViiV Healthcare, GSK Patient Access Programs Foundation o sus agentes
("Viiv") deben recibir, utilizar y divulgar mi informacion personal.

Informacion que se utilizara y divulgara: mi informacion personal, como mi nombre, direccion, fecha de nacimiento,
informacion de seguro, datos financieros, medicamentos, recetas, informacion médica y cualquier otra informacion que se
mencione en este formulario de inscripcion.

*El Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare es gestionado por GSK Patient Access Programs Foundation, una organizacion independiente sin fines de lucro, sin relacion con ViiV Healthcare.
El formulario continua en la pagina siguiente ADR 2026.03 APRETUDE DIGITAL SPAN ViiVConnect/ViiV Healthcare PAP Enrollment Form November 2025 | 1de 5



Personas y entidades autorizadas para usar y divulgar mi informacién personal: Autorizo a mis proveedores de salud,
incluidos mi médico y mi farmacia, mi plan de salud y otras personas involucradas en mi atencion médica (en conjunto, mi “equipo
médico”) a divulgar mi informacion personal a ViiV, y autorizo a ViiV a recopilar, usar y divulgar mi informacion personal con 10s
fines que se mencionan a continuacion.

Fines para los cuales se puede usar y divulgar mi informacién personal: mi informacion personal puede compartirse
entre mi equipo médico y ViiV, y ViiV puede usarla y divulgarla para:

1. Procesar mi formulario de inscripcion, verificar la informacion que haya brindado y recopilar cualquier informacion adicional
necesaria para la inscripcion en ViiVConnect o el Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare.

2. |dentificar los beneficios de mi plan de salud y la elegibilidad para la cobertura del plan de salud, ademas de ayudar a resolver
problemas relacionados con la cobertura del seguro, la codificacion o los reembolsos.

3. Buscar otras opciones de cobertura de seguro y remitirnos a mi 'y a mi equipo médico a organizaciones de representacion,
planes de salud, apoyo para pacientes o programas de asistencia al paciente que podrian ayudarme con el acceso a los
medicamentos.

4. Comunicarse con mi equipo médico y otras farmacias y proveedores de atencion médica por asuntos relacionados con mis
recetas, tratamiento y afecciones médicas.

5. Comunicarse conmigo por teléfono, mensaje de voz o de texto, correo postal y electronico con mi informacion de contacto
incluida en este formulario para proporcionarme informacion sobre los beneficios de mi plan de salud, los servicios de
asistencia financiera y mis medicamentos recetados de ViiV Healthcare.

6. Brindar ayuda economica y servicios de apoyo con base en la decision de ViiV sobre mi elegibilidad.

7. Mejorar o desarrollar los servicios de ViiVConnect o del Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare, asi como para
otros fines administrativos y empresariales internos, incluidos fines analiticos.

Comprendo que mi equipo médico no condicionard la prestacion de ningun tratamiento médico ni el pago a mi aceptacion de
firmar esta autorizacion del paciente. Asimismo, comprendo que no se necesita mi consentimiento para firmar esta autorizacion
del paciente para que se surta mi receta y que ViiV puede compensar a mi farmacia por proporcionarle mi informacion personal.
Comprendo que, una vez que mi informacion personal se haya divulgado en virtud de esta autorizacion del paciente, determinadas
normas federales de privacidad podrian no aplicarse y podria volver a divulgarse. Sin embargo, también comprendo que ViiV tiene
la intencion de usar y divulgar mi informacion personal solo conforme se describe en esta autorizacion del paciente.

Comprendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion del paciente después de haberla firmado y que permanecera
en vigor durante dos (2) afios, a menos que la ley estatal exija un periodo menor. También comprendo que tengo derecho a revocar
esta autorizacion en cualquier momento llamando al 1-844-588-3288 o0 mediante el envio por correo postal de una declaracion

por escrito y firmada de mi revocacion a ViiVConnect, PO Box 5490, Louisville, KY 40255, pero que dicha revocacion daria por
terminada mi elegibilidad para participar en los programas de ViiVConnect. Si decido revocar la autorizacion, mi revocacion entrara
en vigencia una vez que ViiV reciba mi declaracion de revocacion; no obstante, ello no anulard los usos o divulgaciones de mi
informacion personal realizados antes de dicha recepcion. Entiendo que para obtener mas informacion sobre la forma en que ViiV
maneja la informacion personal, puedo consultar el aviso de privacidad de ViiV en https://privacy.viivhealthcare.com/en-us/.

Lea la autorizacion del paciente y firme a continuacion.

Si el paciente es menor de 18 anos, se deben proporcionar los datos y la firma del tutor legal.

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Firma del paciente Fecha
Nombre del tutor legal (en letra de imprenta) Firma del tutor legal Relacion con el paciente  Fecha
L2 | |

PERMISOS DEL PACIENTE PARA LAS COMUNICACIONES
Acepto recibir correo postal y electronico, llamadas automaticas y mensajes de texto de ViiVConnect o del Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare, o en su
nombre, a través de la informacion de contacto que he facilitado.

Las siguientes son las mejores formas para que ViiVConnect o el Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare se comuniquen conmigo (marque todas las opciones
que correspondan):

[ ] Telefono [ | Mensaje devoz [ | Mensaje de texto || Correo postal [ | Correo electronico

La frecuencia de los mensajes puede variar. Pueden aplicarse tarifas de mensajes y datos. Puedo cancelar mi suscripcion en cualquier momento mediante el envio de
un mensaje de texto con la palabra "STOP" (DETENER). Entiendo que al inscribirme, ViiVConnect y el Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare me enviaran
informacion del programa por correo a la direccion que he facilitado y pueden enviarme mensajes de texto a fin de verificar la inscripcion. ViiVConnect y el Programa de
Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare, en su defecto, haran todo lo posible por comunicarse conmigo segun mis preferencias, que puedo modificar en cualquier momento
posterior a la inscripcion comunicandome con ViiVConnect o el Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare.

Autorizacion del paciente 3.0.0925

*El Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare es gestionado por GSK Patient Access Programs Foundation, una organizacion independiente sin fines de lucro, sin relacion con ViiV Healthcare.
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V IVCONNSCH  vivcONNECT.COM - TELEFONO: 1-844-588-3288 - FAX: 1-844-208-7676
ViiVConnect brinda informacion completa sobre accesos y coberturas para ayudar a pacientes a obtener sus medicamentos recetados de ViiV Healthcare.

Formulario de inscripcion para obtener APRETUDE (cabotegravir)

Nombre del paciente Inicial del segundo nombre Apellido del paciente Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Enumere todos los medicamentos actuales, medicamentos de venta libre y suplementos Enumere todas las alergias medicamentosas conocidas

[ ] Marque esta casilla si se adjunta la lista [ ] Marque esta casilla en caso de que no tenga [ ] Marque esta casilla en caso de que no tenga

Medicamentos antirretrovirales anteriores para la prevencion del VIH Medicamentos antirretrovirales actuales

Fecha de la dosis mas reciente del medicamento antirretroviral Fecha en que comenzé a usar el medicamento antirretroviral mas reciente

iformacion sobre a receta de inyectables

Esta seccion del formulario esta pensada como un metodo adicional para recetar. Si por las leyes de su estado se prohibe el uso de este formulario para recetar, o si este
formulario no cumple con sus requisitos para recetas, adjunte una a este formulario. Es posible que los profesionales que prescriben recetas deban presentar una receta

electrénica a la farmacia especializada.

Marque todas las opciones pertinentes:

Receta/pauta posolégica] Medicamento

Dosificacion cada 2 meses

[ ] Kit de 600 mg de
APRETUDE

Vial de dosis unica de 600 mg de cabotegravir

Un kit de dosificacion

1resurtido

Meses 1y 2: 1 inyeccion
intramuscular

[ ] Kit de 600 mg de

Un kit de dosificacion

[ ] PRN tiene resurtidos por 1 afio

APRETUDE

Vial de dosis unica de 600 mg de cabotegravir

o N.° de resurtidos

A partir del mes 4: 1 inyeccion
intramuscular, cada 2 meses

(D o)l N (e sl Codigo de diagnostico ICD-10: [ | Z29.81: Encuentro para profilaxis preexposicion al VIH [ ] otro:

Informacion sobre la receta oral OPCIONAL

Complete esta seccion solo si el paciente tomara la dosis inicial oral opcional con el fin de evaluar la tolerabilidad. Si por las leyes de su estado se prohibe el uso de este
formulario para recetar, o si este formulario no cumple con sus requisitos para recetas, adjunte una a este formulario. Es posible que los profesionales que prescriben recetas
deban presentar una receta electronica a la farmacia especializada.

Tomar 1 comprimido por via oral todos los
dias con una comida

[ ] Dosis oralinicial (dispensada solo por TheraCom) = Comprimido de 30 mg de cabotegravir | 30 comprimidos Ninguno

Enviar los medicamentos orales a: | ] Consultorio del prescriptor || Domicilio del paciente [ ] Otro (complete a continuacion) ¥

Direccion Ciudad Estado Codigo postal

| I | |
° Informacion del prescriptor

La informacion de contacto
del consultorio es opcional
Nombre del contacto del

Nombre Apellido Nombre del consultorio ‘consultorlo ‘
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ N.° de teléfono del contacto
N.° de teléfono N.° de fax Direccion Ciudad Estado  Codigo postal | del consultorio

N.° de licencia estataldel ~ Direccion de correo electronico del NPI del
ID fiscal del prescriptor  prescriptor prescriptor prescriptor NPIdelgrupo ID fiscal del centro N.°de PTAN/UPIN

| | | | [ [ | |
Declaracion del prescriptor

Al firmar abajo, certifico que la informacion que brindé en este formulario de inscripcion esta completay es precisa, a mi leal saber y entender. Autorizo a ViiVConnect o al
Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare* a actuar en mi nombre para los fines limitados de transmitir esta receta por cualquier medio permitido conforme

a la ley vigente a la farmacia correspondiente designada por el paciente que utiliza su plan de beneficios. Certifico que he obtenido todos los consentimientos legales
requeridos, incluidos, entre otros, los consentimientos del paciente correspondientes segun la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA) de 1996
y todas las leyes de privacidad estatales aplicables, para facilitar la informacion personaly de salud del paciente a ViivVConnect y al Programa de Asistencia al Paciente de
ViiV Healthcare a fin de verificar la cobertura del seguro, buscar asistencia financiera, coordinar la dispensacion de la receta del paciente y para otros propositos como se
describe en la autorizacion del paciente que se muestra mas arriba.

Fecha

| |

NPI del médico que colabora (en letra de imprenta, donde se solicite)

|

Firma del prescriptor (dispensar tal como se indica por escrito) Firma del prescriptor (se permite la sustitucion)

|oBIEN JQ

Nombre del médico que supervisa/colabora (en letra de imprenta, donde se solicite)

|

*El Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare es gestionado por GSK Patient Access Programs Foundation, una organizacion independiente sin fines de lucro, sin relacion con ViiV Healthcare.
El formulario continua en la pagina siguiente ADR 2026.03 APRETUDE DIGITAL SPAN ViiVConnect/ViiV Healthcare PAP Enrollment Form November 2025 | 3 de 5



V"VCOD ﬂ@Cf ViiVCONNECT.COM - TELEFONO: 1-844-588-3288 - FAX: 1-844-208-7676

ViiVConnect brinda informacion completa sobre accesos y coberturas para ayudar a pacientes a obtener sus medicamentos recetados de ViiV Healthcare.

Formulario de inscripcion para obtener APRETUDE (cabotegravir)

° Informacion sobre la adquisicion de inyecciones

Mi consultorio adquirira las inyecciones mediante los siguientes métodos:

[ ] Buy &Bill

[ ] Farmacia especializada (Seleccione una)*

(O No hay preferencia () Accredo Health Group, Inc (O CenterWell Specialty Pharmacy (O Mail-Meds Clinical Pharmacy
(O AHF Pharmacy (O Coordinated Care Network (O MediLink RxCare Specialty Pharmacy
(O Avita Pharmacy (O cCurant Health (O Optum/Genoa Specialty Pharmacy
(O BioPlus Specialty Pharmacy (O ¢Vs Specialty Pharmacy (O Walgreens Specialty Pharmacy (no del PAP)

[ ] La receta se envio a la farmacia especializada de preferencia seleccionada arriba

*Se aprobara la farmacia especializada de preferencia que selecciono si asi lo permite el plan de seguro del paciente.

[ ] Centro de atencién alternativo (ASOC) (proporcione la informacion del centro en la seccién 7 a continuacion)

° Doénde se administraran las inyecciones

N Lcent N tact
Marque el sitio en el cual se le administraran los inyectables al paciente: ‘ ombre del centro ‘ ‘ ombre de contacto ‘
[ ] En mi consultorio
Direccion Ciudad Estado Codigo postal
[ ] En la siguiente ubicacion o ASOC (complete a la derecha) . o ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
[ ] Por determinar (si se selecciona esta opcion, ViiVConnect o el Programa N de teléfono NPI del centro D fiscal
de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare' se comunicard con usted
para obtener mas detalles) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
sta seccion es obligatoria si presenta una solicitud para
. . . . El E 16 bli - - licitud
Programa de Asistencia al Paciente (PAP) de ViiV Healthcare el PAP de ViiV Healthcare. Se debe adjuntar la receta

al formulario.*

Cantidad de personas que viven en el hogar y contribuyen con |:|

elingreso total del hogar del paciente o que dependen de él Ingreso familiar total ‘

1. (Esta el paciente inscrito en un plan de Medicare? (incluye las partes A, B, D o los planes Advantage) []si []No
- En caso afirmativo, para ser elegible se necesita documentacion donde se indique que el paciente pago, al menos, $600 para medicamentos

recetados durante el afo calendario actual. También debe estar incluido el N.° de ID de beneficio del miembro (MBI, Member Benefit ID). N.° de MBI |:|

2. ;Esta el paciente inscrito para algun programa estatal o federal de cobertura de medicamentos recetados, como [Jsi []No

Medicaid o Mi Salud, el programa de salud del gobierno de Puerto Rico?

3. ;Tiene el paciente alguna cobertura privada para medicamentos recetados (incluidos planes patrocinados por el empleador, planes [Jsi [ ] No
grupales privados, planes de mercado o intercambios, etc.)?

4. ;Esta el paciente inscrito en un programa de financiacion alternativo? [Jsi [ ] No
- En caso afirmativo, los pacientes inscritos en un programa de financiacion alternativo no son elegibles para recibir asistencia del PAP de ViiV Healthcare.

Autorizo a ViiV a obtener un informe del consumidor sobre mi. El informe del consumidor y la informacién derivada de fuentes publicas y de otro tipo se utilizaran para estimar
mis ingresos como parte del proceso para decidir si soy elegible para recibir medicamentos gratuitos en el marco del Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare.
Comprendo que, previa solicitud, ViiV me proporcionara el nombre y la direccion de la agencia de informes del consumidor que proporciono dicho informe.

tEL Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare es gestionado por GSK Patient Access Programs Foundation, una organizacion independiente sin fines de lucro, sin relacion con ViiV Healthcare.
*Para obtener mds informacion sobre el Programa de Asistencia al Paciente de ViiV Healthcare, llame al 1-888-588-3288 o visite www.ViiVPAPorg.

Consulte la lista de verificacion y las instrucciones para el envio en la pagina siguiente @

El formulario continua en la pagina siguiente ADR 2026.03 APRETUDE DIGITAL SPAN ViiVConnect/ViiV Healthcare PAP Enrollment Form November 2025 | 4 de 5



V"VCOD ﬂ@Cf ViiVCONNECT.COM - TELEFONO: 1-844-588-3288 - FAX: 1-844-208-7676

ViiVConnect brinda informacion completa sobre accesos y coberturas para ayudar a pacientes a obtener sus medicamentos recetados de ViiV Healthcare.

Formulario de inscripcion para obtener APRETUDE (cabotegravir)

Lista de verificacion

Antes de enviar este formulario, asegurese de haber completado todos los pasos necesarios:

1. Certificacion del personal del consultorio del prescriptor:
¢Ha completado la certificacion del personal del consultorio del

prescriptor?

- Sila respuesta es No, firme y feche el formulario en la pagina 1.
2. Autorizacion del paciente:
cFirmo y fecho el paciente el formulario?

->» Sila respuesta es No, pidale al paciente que firme en la pagina 2 o que escanee el codigo QR
a continuacion para completar mediante firma electronica.

3. Declaracion del prescriptor:
Si esta presentando una receta, el prescriptor firmo y fecho el

formulario?
->» Sila respuesta es No, firme la Declaracion del prescriptor en la seccion 5 de la pagina 3.

Dos formas de enviar este formulario

Complete, firme y envie de manera electronica todas las paginas de este formulario y los documentos
correspondientes aplicables (entre los que se incluyen la receta) mediante uno de los siguientes metodos:

Cargue el formulario en el portal de proveedores de servicios de salud (HCP)
de ViiVConnect en ViiVConnectPortal.com

[EI Envie el formulario por fax a 1-844-208-7676 (linea gratuita)

Si necesita ayuda, llame al 1-844-588-3288 (llamada gratuita), de lunes a viernes de 8 A. M.
a 8 P. M. (HORA DEL ESTE).

/.\V Las marcas comerciales son propiedad del grupo de empresas de ViiV Healthcare o se le han otorgado bajo licencia.

°
VI ©2026 ViiV Healthcare or licensor.

ADR 2026.03 APRETUDE DIGITAL SPAN ViiVConnect/ViiV Healthcare PAP Enrollment Form November 2025
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