FORMULARIO INICIAL \“f Cosentvx

ACTUALIZACION DE OCTUBRE DE 2023 -
(secukinumab)

(Solo para uso del consultorio) Indique el nivel de interaccion del Programa de Asistencia al Paciente de Novartis que su consultorio
prefiere para este paciente:*

|:| Administracion subcutanea. Incluye: |:| Administracion intravenosa. Incluye (seleccione una opcion):
Asistencia con la cobertura, autorizacion previa [] Asistencia conla cobertura, autorizacion previa y apelaciones:
y apelaciones: Asistencia que comprende desde la verificacion inicial de beneficios hasta la
Asistencia que comprende desde la verificacion inicial de autorizacion previay las apelaciones
beneficios hasta la autorizacion previay las apelaciones m Solo la verificacion de beneficios:
Verificacion de beneficios, sin asistencia con la autorizacion previa y las apelaciones
1 Informacion del paciente *=CAMPOS OBLIGATORIOS

Paralos pacientes menores de 18 afos, indique el numero de teléfono del padre/madre o tutor.

Nombre* Apellido* Correo electronico [ ] Celular

/ / Sexo (con fines clinicos): [_] Masculino [ ] Fiio

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)* |:| Femenino Numero de teléfono*
(Le enviaremos informacién actualizada a través de llamadas/
mensajes de texto con fines no comerciales?)

ACEPTO recibir mensajes en el buzén de voz: |:| Si |:| No

Direccion (no se aceptan apartados postales)*

Ciudad Estado Codigopostal*  Idioma preferido: ] Inglés
Autorizo la divulgacion de mi informacién médica personal a la siguiente persona (opcional): (] Espariol
|:| Otro:
Nombre
Numero de teléfonoT (Le enviaremos informacion actualizada a través de llamadas/ Relacion con el paciente
mensajes de texto con fines no comerciales’)
2 Autorizacioén del paciente y consentimientos adicionales* (OF=10]
He leido y acepto la Autorizacion del paciente que figura en la pagina 3. = ',|'y.-.-_-
M B ]
-> X [/ oS
Firma de paciente o representante autorizado Fecha (MM/DD/AAAA) Escanee el codigo QR para
[ ] Marque esta casilla si firma un representante autorizado obtener mas informacion
sobre COSENTYX.
OFERTA DE COPAGO DE ASISTENCIA APOYO CONTINUO DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA AL PACIENTE COSENTYX" CONNECT
ALPACIENTE Simarca la casilla a continuacion, puede obtener apoyo personalizado adicional, como recordatorios periddicos,
|:| Heleidoy aceptolos Términosy consejos y otras comunicaciones.
Condiciones relativos a la oferta de un |:| Aceptorecibir llamadas y mensajes de texto de Novartis y sus filiales, como también en su nombre, incluidas
copago de $0 que figuran en la pagina 3. llamadas y mensajes de texto con un sistema de marcacion automatica o pregrabados, en los niumeros de
teléfono que indico. Entiendo que mi consentimiento no es necesario ni supone una condicion para recibir
bienes o servicios de Novartis.

3 Informacion del seguro*

Incluya copias (frente y dorso) de las tarjetas del seguro médico y de la farmacia del paciente. Incluya el seguro primario, secundario y de

beneficios de farmacia, segun corresponda.
Marque todas las opciones que correspondan: | | Primario [ | Secundario [ | Pararecetas/Defarmacia [ | Elpaciente notiene seguro

4 Informacién del proveedor

Nombre* Apellido* Nombre del centro médico*

Direccion: Numero de teléfono del centro médico

Ciudad Estado Codigopostal*  Nombre de contactoenel consultorio Teléfono de contacto del consultorio
N.© de NPI del proveedor* Fax del consultorio*

N.0 de identificacion fiscal* N.0de PTAN Correo electronico del consultorio

(Necesario para gestionar los beneficios de los pacientes que reciben el
medicamento por via intravenosa)

[=! Envieunfaxal Inscribase enlineaen ¢Tiene preguntas? Llame al
1-844-666-1366 01-800-343-9117 == www.CoverMyMeds.com 1-844-267-3689
Llene todo el formulario y envielo por fax al Programa de Asistencia al Paciente COSENTYX®

Connectal 1-844-666-1366.
( ' NOVARTIS Si el formulario estaincompleto, se podriaretrasar el inicio del tratamiento. 1724 298296 1
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FORMULARIO INICIAL \“’

ACTUALIZACION DE OCTUBRE DE 2023 / ( Cosentyx
Nombre delpaciente*  Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)* (secukinumab)

*=CAMPOS OBLIGATORIOS

5 Informacion del centro de tratamiento* (solo parala administracion de la formulacion intravenosa) Si tiene previsto enviar a su paciente a otro centro para
que reciba la formulacion intravenosa de COSENTY X® (secukinumab), complete la siguiente informacion.

Indique su centro alternativo preferido, silo hubiera:

[ Consultorio de un médico no prescriptor [ Centro hospitalario ambulatorio [ Empresa proveedorade infusion domiciliaria/infusion [ Otro
Siconoce el centro alternativo de servicio, llene los siguientes datos:

/o
Nombre del centro* Fecha prevista de tratamiento con COSENTYX (MM/DD/AAAA)
Direccion* Teléfono
Ciudad Estado Codigo postal* Fax*
N.C de NPI del centro* N.0 de identificacion fiscal* Nombre de contacto Teléfono de contacto

6 Informacion adicional*
Diagnéstico primario/Cédigos de ICD-10-CM (marque unaopcion): [ L40.0 Psoriasisenplacas [ L40.5 Artritis psoriasica [ L40.54 Artropatia psoriasica juvenil

[0 L73.2Hidrosadenitis supurativa [1 M08.90 Artritis juvenil, sin especificar [ M45.0 Espondilitis anquilosante [J M45.A Espondiloartritis axial no radiografica
[ Otros codigos de ICD-10-CM: Diagnéstico secundario/Areas o manifestaciones especiales (opcional):

Siexcluimos a COSENTYX, ¢ este paciente tiene alguna contraindicacion o ha recibido anteriormente alguno de los siguientes tratamientos? Silarespuestaes si,
indique cual de las siguientes opciones: (opcional)

[JCimzia® [JEnbrel® OHumira®  []Otezla® [JRemicade® [JRinvog® [JSimponi® [JAINE (diclofenac, ibuprofeno, etc.)
[ISkyrizi®  [JStelara® [JTaltz® OTremfya® [JFototerapia [OMetotrexato  [JSulfasalazina  []Otro,indique elnombre de los medicamentos:

7 Informacion de prescripcion (solo parala administracion subcutanea)*

Receta de medicamento gratuito de Covered Until You're Covered
Enviar laprimeradosisal: [] Paciente [ Consultorio, segunlo que permitalaley Todas las dosis posteriores se enviaran al paciente.
Farmacia especializada preferida por el HCP (opcional): [JLarecetadel paciente se ha enviado a la farmacia especializada que se indica aqui

Receta paralafarmaciay Covered Until You're Covered*:

Adulto Pauta posologica (cantidad: 28 dias) Resurtidos
COSENTYX150 mg ' Od g:r:iasng: ga{%af?’l nyectar 150 mg de manera subcutaneaen las N/A
o I(jl)l(J{gg rSner}fr?I;eady@a Déiqlggarﬁr/e;eli)rgada [OMantenimiento: Inyectar 150 mg de manera subcutaneaen la [J12resurtidos
9 9 semana 4, luego cada cuatro semanas en adelante o resurtidos
[IDosis de carga: Inyectar 300 mg de manera subcutaneaen las N/A
COSENTYX300mg semanas0,1,2,3
0 0O Clderi [OMantenimiento: Inyectar 300 mg de manera subcutaneaen la [J12resurtidos
Pluma UnoReady® Pluma Sensoready® [lJeringaprecargada semana 4, luego cada cuatro semanas en adelante o resurtidos
(1x300mg/2mi) (2x150mg/mi) (2x150mg/mi) [JAumento de mantenimiento (solo parala hidrosadenitis supurativa):
Inyectar 300 mg de manera subcutanea cada 2 semanas (paralos [J12resurtidos

pacientes gue actualimente reciben COSENT Y X cada cuatro semanas, o resurtidos
segun lafichatécnica. Dosis de carga yacompleta). —

Pauta posologica (cantidad: 28 dias)

Paciente pediatrico Resurtidos

COSENTYX75mg [Jeringaprecargada [Dosis de carga: Inyectar 75 mg de manera subcutanea en las N/A
(peso <50kg) (Ix75 mg/mi) semanas 0,1,2,3
[JMantenimiento: Inyectar 75 mg por via subcutanea en lasemana 4; [J12resurtidos

luego, en adelante, cada cuatro semanas o) resurtidos

COSENTYX150mg [JPlumaSensoready® [JJeringaprecargada [ODosisde 8a1r92ag nyectar 150 mg de manera subcutaneaen las N/A

(peso 250kg) 1150 mg/ml 1x150 mg/ml semanas o, 1, <, .

P 9 ( g/mi) ( g/mi) [OMantenimiento: Inyectar 150 mg de manera subcutéaneaen la [ 12resurtidos i

semana 4, luego cada cuatro semanas en adelante o resurtidos

Certificacion del proveedor

El prescriptor debe autorizar estas instrucciones con su firma al final de esta seccion.

Certifico que el tratamiento anterior es médicamente necesario y que lainformacion suministrada es precisa a mileal saber y entender. Certifico que soy el proveedor que ha
recetado COSENTY X al paciente identificado con anterioridad, y que he brindado al paciente una descripcion del Programa de Asistencia al Paciente COSENTYX® Connect.
Alos fines de transmitir estas recetas, autorizo a la Novartis Patient Assistance Foundation (NPAF), a Novartis Pharmaceuticals Corporation, y a sus filiales, socios comerciales

y agentes aremitir, como agentes mios y con estos fines limitados, esta receta electrénica por facsimil o por correo alas farmacias surtidoras correspondientes. No trataré de
obtener unreembolso por el producto gratuito brindado a mi consultorio. He analizado el Programa de Asistencia al Paciente COSENTYX® Connect con mi paciente, quien
me autorizé en virtud de laHIPAA y de la legislacion del estado a divulgar suinformacion a Novartis con el fin limitado de inscribirse en el Programa de Asistenciaal
Paciente COSENTYX® Connect. Para completar estainscripcion, Novartis puede comunicarse con el paciente por teléfono, mensaje de texto y/o correo electrénico.

-> X

Firma del proveedor (surtir tal como seindicapor escrito)* (Sustituto permitido) Nombre del proveedor (enletraimprenta) Fecha (MM/DD/AAAA)*
ATENCION: Respete las pautas de recetado de su estado para la generacion de recetas electronicas (si corresponde)

[=! Envieunfaxal Inscribase enlineaen ¢Tiene preguntas? Llame al
1-844-666-1366 01-800-343-9117 == www.CoverMyMeds.com 1-844-267-3689
Llene todo el formulario y envielo por fax al Programa de Asistencia al Paciente COSENTYX®

Connect al 1-844-666-1366.
') NOVARTIS Si el formulario esta incompleto, se podria retrasar el inicio del tratamiento. 1/24 298296 2
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FORMULARIO INICIAL \“? Cosentvx

ACTUALIZACION DE OCTUBRE DE 2023 .
(secukinumab)

Autorizacién del paciente

Autorizo a mis proveedores de atencion médica, farmacias y aseguradoras de salud, como asi también a sus proveedores de servicios (“Proveedores”) a divulgar informacidn
relacionada con mis beneficios del seguro, afeccidn, tratamiento y detalles de la receta (“Informacion personal”) a Novartis Pharmaceuticals Corporation, sus filiales y
proveedores de servicios (“Novartis”) y ala Novartis Patient Assistance Foundation, Inc., como asi también a sus proveedores de servicios (“NPAF”) para que puedan prestar
|os siguientes servicios de asistencia (los “Servicios”):

- Ayudar a coordinar la cobertura de seguro para mis medicamentos, el acceso a estos y su recepcion.

- Comunicarse conmigo con respecto a posibilidades de asistencia financiera, incluidos los programas de copago o de la NPAF de Novartis y, si estoy inscripto, administrar
mi participacion en esos programas.

- Comunicarse conmigo acerca de mi medicamento y tratamiento, lo que incluye recordatorios, consejos de salud y estilo de vida, informacidn sobre productos e
informacion relacionada de otro tipo. Las comunicaciones pueden adaptarse en funcion de la Informacion personal obtenida de mis Proveedores.

- Llevar a cabo controles de calidad y realizar actividades comerciales internas de otro tipo, y solicitar comentarios relacionados con los Servicios o mi tratamiento.

Mientras prestan los Servicios, Novartis y la NPAF pueden compartir mi Informacion personal entre si, con mis Proveedores o con organismos del gobierno u otros programas
de asistencia financiera que podrian ayudarme a pagar mis medicamentos. Pueden combinar la informacion que hayan obtenido directamente de mi con la informacion
recopilada de otras fuentes y utilizar esa informacion para administrar los Servicios. Mis farmacias u otros proveedores de atencién médica pueden recibir pagos de Novartis
ola NPAF por la prestacion de determinados Servicios, como medicamentos o recordatorios de recarga, segun mi estado de inscripcion o participacion. Una vez que autorice
|a divulgacion de mi Informacion personal, podria ya no estar protegida por la ley federal de privacidad de la salud ni las leyes vigentes del estado.

Comprendo que no tengo que firmar esta Autorizacion para obtener los medicamentos nila cobertura del seguro, que tengo derecho a recibir una copia y que puedo cancelar
esta Autorizacion en cualquier momento sillamo al 1-844-267-3689 o escribo a:

Customer Interaction Center

Novartis Pharmaceuticals Corporation
One Health Plaza

East Hanover, NJ 07936-1080

Esta Autorizacion vencerd cinco afios después de que la firme o antes, si asilo exigiera la legislacion del estado, a menos que la cancele con anterioridad. Si la cancelo, ya no
cumpliré con los requisitos para acceder a los Servicios de Novartis o la NPAF, pero esto no afectard el tratamiento de mis Proveedores ni mis beneficios del seguro. También
comprendo que, si un Proveedor divulga mi Informacion personal a Novartis o a la NPAF de manera no autorizada y constante, mi cancelacion tendrd vigor con respecto a ese
Proveedor en cuanto reciba la notificacion de cancelacion. La cancelacion no afectard ningiin uso o divulgacion que se hayan producido con anterioridad.

Términos y Condiciones de la oferta de copago de COSENTYX® Connect

Se aplican limitaciones. Valido Gnicamente para personas con seguro privado. £l Programa ofrece hasta $16,000 por afio para cubrir el costo de COSENTYX y hasta $150 por
infusion (hasta $1,950 por afio) para cubrir el costo de administracion. La asistencia con los copagos por el costo de administracion de la infusion no esta disponible en
Rhode Island ni Massachusetts. El paciente es responsable de cualquier costo una vez que alcance el limite en un afio calendario. El Programa no es vélido: (i) en virtud de
Medicare, Medicaid, TRICARE, VA, DoD o cualquier otro programa de atencién médica federal o estatal; (ii) cuando el paciente no esté utilizando ninguna cobertura de seguro;
(iii) cuando el plan de seguro del paciente reembolse el costo total del medicamento; o (iv) cuando el producto no esté cubierto por el seguro del paciente. El valor de este
programa es exclusivamente para el beneficio de los pacientes y esté indicado para destinarse a cubrir las obligaciones y los maximos a cargo del bolsillo del paciente, lo que
incluye copagos, coseguros y deducibles correspondientes. El Programa no es vélido donde lo prohiba la ley. El paciente no puede tratar de obtener un reembolso por el valor
recibido a través de este programa de otras partes, lo que incluye cualquier programa o plan de seguro médico, una cuenta de gastos flexibles o una cuenta de ahorros para
la atencion médica. El paciente es responsable de cumplir con cualquier limitacion y requisitos vigentes de su plan médico relacionados con el uso del Programa. Vélido solo
enlos EE. UU. y Puerto Rico. Este Programa no es un sequro médico. El Programa no puede combinarse con un reembolso, cupdn u oferta de ningtin tercero. Se puede exigir
el comprobante de compra. Novartis se reserva el derecho a rescindir, revocar o modificar el Programa e interrumpir la asistencia en cualquier momento y sin aviso previo.

“El Programa Covered Until You're Covered esté disponible solo para lainyeccion subcutanea de COSENTYX® (secukinumab). Los pacientes elegibles deben tener un seguro
comercial, una receta para COSENTYX valida y una denegacion de cobertura del seguro basada en una solicitud de autorizacion previa. El Programa requiere la presentacion
de una apelacion de la denegacion de cobertura dentro de los primeros 90 dias de la inscripcién para seguir siendo elegible. El Programa proporciona a los pacientes
elegibles COSENTYX por hasta dos afios o hasta que reciban la aprobacion de la cobertura del seguro, lo que ocurra primero. Es necesario presentar una receta valida que se
ajuste a laficha técnica aprobada por la FDA. EI Programa no esté disponible para pacientes cuyos medicamentos sean reembolsados total o parcialmente por Medicare,
Medicaid, TRICARE o cualquier otro programa federal o estatal. Se les puede pedir a los pacientes que verifiquen nuevamente el estado de la cobertura del seguro durante el
transcurso del programa. No se requiere la compra. El Programa no es un seguro médico ni la participacién representa una garantia de cobertura de seguro. Se pueden
aplicar limitaciones. Los pacientes inscritos que atin esperan obtener la cobertura de COSENTYX después de dos afios pueden ser elegibles para acceder a una extension
limitada del Programa. Novartis Pharmaceuticals Corporation se reserva el derecho a rescindir, revocar o modificar este Programa sin aviso previo.

'El Programa de Asistencia al Paciente de Novartis podré llamarlo y enviarle mensajes de texto a los nimeros indicados con fines no comerciales (por ejemplo, para ayudarle a
acceder a COSENTYX e iniciar el tratamiento con este medicamento). Las llamadas pueden ser automaticas o pregrabadas. Pueden aplicarse tarifas por el uso de mensajes y
datos. Puede modificar sus preferencias de comunicacion en cualquier momento llamando al 1-844-267-3689.

!, NOVARTIS

Novartis Pharmaceuticals Corporation
East Hanover, New Jersey 07936-1080 © 2024 Novartis 1/24 298296 3
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