W FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION

 lame a Dopfelet Conneci™ al 1-833-368-2663 de lunes a viernes, ‘ e Los proveedores de atencién médica deben completar y firmar las secciones

he correspondientes de este formulario, hacer que el paciente firme la Seccién 4
de 8 am a 8 pm, hora del Este, o visite DopteletConnectHCP.com y enviarlo por fax a Dopfelet Connect al 1-855-686-8729

o INFORMACION DEL PACIENTE Y DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: Primer nombre: Inicial del segundo nombre: _ Fecha de nacimiento:

Calle: Unidad: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

N.° de teléfono residencial: N.° de teléfono mévil: Correo electrénico:

Método de contacto preferido: O Teléfono (O Correo electrénico  Mejor horario para llamar: O Mafiana O Tarde O Noche — Sexo: O Masculino O Femenino
Idioma preferido: O Inglés O Espafiol O Otro: Residente de EE. UU.: O Si O No
INFORMACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Apellido: Primer nombre: Relacién con el paciente:

N.° de teléfono: Correo electrénico:

e INFORMACION DEL SEGURO @ Sin seguro  Proporcione una copia de todas las tarjetas del seguro (frente y dorso).

Nombre completo del titular de la péliza: Fecha de nacimiento del titular de la péliza:
Seguro médico principal:

N.° de teléfono del seguro: N.° de grupo: N.° de identificacién:

Seguro de medicamentos con receta: Grupo de recefa: BIN para la receta: PCN para la receta:

€ METODO DE ENTREGA PREFERIDO

O Farmacia especializada CVS O Accredo Health Group Inc. O Farmacia especializada Kroger (O Farmacia especializada Optum
O Farmacia especializada Biologics (O Nombre de la farmacia dispensadora en el consultorio:

@ DECLARACION DE AUTORIZACION DEL PACIENTE

Mi firma en este formulario de inscripcién autoriza a mi(s) médico(s), proveedores de atencin médica, plan de salud o pagador, y a mi farmada a divulgarlo a Sobi Inc. %’Compuﬁiu”) y
sus proveedores extemos, vendedores y ofros Proveedores de servicios que respaldan a Dopfelet Connect (en conjunto, los “Proveedores de servicios”) (por ejemplo, mi nombre, nimero de
Sequro Socia, direccén, nimero de poliza de seguro & ingresos) y mi afeccion médica (por eiemplo, mi diagnésico o mis medicamentos) (en conjunto, “Informacien de salud protegida o
Informacion de identificacion personup'). Esta informacidn puede indluir datos explicitos o escritos soEre mis beneficios de salud y sequro. Puede incluir copias de los registros de mis proveedores
de atencion médica o planes de salud sobre mi salud o mi atencion médica. Entiendo que mis proveedores de atencin médica y mi farmacia pueden recibir remuneracidn o pago por divulgar
mi informacidn o proporcionar servicios de apoyo que pueden considerarse comerciales conforme a esta autorizacién. Entiendo que Doptelet Connect y otros Proveedores de servicios pueden
ser compensados por Sobi. Los Proveedores de servicios usardn y divulgardn mi informacién a (i) para ayudar en mi inscripcin en Doptelet Connect y para comunicarse conmigo o con lo
persona legalmente autorizada para firmar en mi nombre; (i) proporcionarme a mi o a la persona Iegaﬁneme autorizada para fimar en mi nombre material educativo y ofros materiales
de informacion relacionados con las ofertas de Doptelet Connect; (i) verificar, invesfigar, organizar y coordinar mi cobertura para Doptelet® (avatrombopag) con mi pagador; SIVJ coordinar
el cumplimiento de lo receta; 1v) evaluar mi elegibilidad para programas de asistencia al paciente, si es necesario y aplicable; y (vi) colaborar con los andlisis de la eficiendia y el desempefio
de los Senvicios prestados por los Proveedores de servicios. Como parte de mi inscripcin en Doptelet Connect, acepto inscribirme en el Programa de asistencia con copagos de Doptelet si so

elegible. En algunos casos, los Proveedores de servicios pueden eliminar la identificacion de mi informacién y usar o divulgar la informacién sin idenfificacién (en forma ingividuul 0 combinadog
para cualquier Tin comercial legitimo. Entiendo que los Proveedores de servicios hardn todo lo posible para mantener la privacidad de mi informacian; sin embargo, comprendo que una vez que
se haya divulgado mi informacion a los Proveegores de servicios, es posible que la forma en que los Proveedores de senvicios siguen divulgando mi informacion ya no esté protegida en virtud
de los leyes federales y estatales de privacidad. Esta autorizacion durard tres (3) afios a partir de la fecha de mi fima o hasta que ya no reciba Doptelet o esté inscrito en Doptelet Connect,
lo que suceda mds tarde, a menos que la ley estatal exija un periodo mds corfo. Comprendo que no tengo que firmar esta autorizacién, pero si no lo hago, no podié verificar mi cobertura
de sequro, buscar fuentes alternativas de asistencia o acceder a ofro apoyo proporcionado por o en nombre 3e Doptelet Connect. Mi decisidn de firmar o no este formulario no cambiard la
forma en que mis médicos, proveedores de afencion médica o pagadores me tratan. Si ya no deseo participar en Doptelet Connedt, informaré a mis proveedores de atencin médica o a
los administradores de Dopteret Connect por escrito a Doptelet Connect en 150 Hilton Drive, Jeffersonvil?e, IN'47130, que no quiero que compartan mds informacion con los proveedores de
sevicios, pero no cambiara ninguna accion que haya tenido lugar antes de que les informara sobre mi dedision. Tengo derecho a revocar o cancelar esta autorizacidn, por escrito, en cualquier
momento mediante nofificacion por escrito a mis proveedores de atencién médica o a los administradores de Doptelet Connect. La cancelacion de esta autorizacion serd vdlida cuando sea
recibida por los administradores de Doptelet Connect. Entiendo que una cancelacidn no es efectiva en lo medida en que cualquier persona o enfidad ya haya actuado sobre la base de mi
autorizacidn. Sé que tengo derecho a ver o solicitar una copia de la informacion que mis proveedores de atencion médica o pagadores han proporcionado a los Proveedores de servicios. Si se
me estd evaluon[(]io para el programa de asistendia al pacente (PAP) de Doptelet, acepto que la Compafia y los Proveedores de servicios usen mi informacién demogrdfica, indluidos, entre
otros, nimero de Seguro Sodial, fecha de nacimiento, nombre o direccion, segdn sea necesario, para acceder a mi informacidn credificia y a lo informacién de fuentes pablicas y de ofro fipo,
induida la informacién de una agendia de informes de consumidores (oficina de crédito), y para esfimar mis ingrescs funto con el proceso de deferminacién de la eYegibilidad realizado af
revisar la elegibilidad en virtud del PAP. La Compaiiia y los Proveedores de semvicios se reservan el derecho de so(iici‘rur Jocumentos e informacion adicionales en cualquier momento. Acepto
nofificar a mis proveedores de afencion médica i en erfuturo fengo conocimiento de cambios que pudieran afectar mi elegibilidad, indluidos, entre otros, cambios en J esfado o la cobertura
del seguro médico, el estado finandiero y el estado de residencia en los Estados Unidos. Si recibo los senvicios ofrecidos en Doptelet Connect, acepto que la Compoiiia y los Proveedores de
sevicios se comuniquen conmigo por correo electrdnico o teléfono celular ufilizando la informacin de contacto proporcionada en este formulario de inscripcion.

w Firma del paciente Fecha
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https://doptelethcp.com/itp/resources-doptelet-copay/

W FORMULARIO DE RECETA E INSCRIPCION

Apellido del paciente: Nombre: Fecha de nacimiento:
© INFORMACION DEL MEDICO QUE RECETA
Apellido: Nombre: Nombre del consultorio/institucién:
Calle: Local: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
N.° de Identificador nacional de proveedores (NPI):
N.° de identificacién del proveedor de Medicaid: N.° de identificacién fiscal:
Nombre del contacto del consultorio: N.° de teléfono:
N.° de fax: Correo electrénico:

@ DECLARACION DE CERTIFICACION DEL MEDICO QUE RECETA

Por la presente, doy fe de que soy el proveedor de atencion médica que emite las recetas y acepto presentar solicitudes o Doptelet Connect porque he deferminado que Doptelet® (avatrombopag) es médicamente apropiado y le he explicado esto o mi paciente.
Certifico que he recibido lo autorizacién necesaria para divulgar la informacion mencionada anteriormente y otra informacién médica protegida (segan lo definido por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos [HIPAA] de 1996) a
los Proveedores de senvicios con el fin de brindar a mi paciente asistencia para el acceso a Doptelet y su reembolso, ayudar en el inicio o la confinuacion de la terapiao la evaluacion de la elegibilidad del paciente para recibir apoyo. Autorizo a los Proveedores de
servicios, como mi agente designado y en nombre de mis pacientes, a enviar una recefa para Doptelet, por fax u otros medios en virtud de la ley aplicable a una farmacia apropiada que entregue Doptelet. También certifico que esta receta cumple con
todas las leyes estatales y locales aplicables. Acepto notificar a los prestadores de servicios si en cualquier momento en el futuro notifico cambios en las circunstancias de mi paciente que pudieran afectar su elegibilidad, incluidos, entre otros, cambios
en el estado o la cobertura del seguro médico, el estado financiero o el estado de residencia en los Estados Unidos. Enfiendo que no tengo ninguna obligacién de recetar ningdn producto de Sobi y que no he recibido ni recibiré ningdn beneficio de
Sobi por hacerlo. Ademds, no solicitaré el reembolso de ningin tercero pagador ni entidad gubermamental por ningdn producto proporcionado de forma gratuita por Doptelet Connect. Reconozco que puedo ser contactado por correo electrdnico, correo
postal, o fax usando la informacion que he proporcionado y comprendo que Doptelet Connect usard y divulgard mi informacién personal de acuerdo con la politica de privacidad de Sobi, disponible en https://sobi-northamerica.com/privacy-policy.

w Firma del médico que receta Fecha

o INFORMACION CLINICA  Adjunte cualquier nota clinica necesaria.

O Trombocitopenia inmunitaria (TPI) crénica en pacientes adultos O Trombocitopenia (TCP) en pacientes adultos con
Cédigo de diagnéstico de la TPI (CIE-10): D69.3 enfermedad hepatica crénica (EHC)
Ofro: Cédigo de diagnéstico de EHC (CIE-10):

Cédigo de diagnéstico de TCP (CIE-10):
Fecha conocida del procedimiento (DD/MM/AAAA):
Comienzo del tratamiento (DD/MM/AAAA):

Tratamiento previo:

Recuento plaquetario del paciente: Alergias: Otros medicamentos:

© RECETA DE LA FARMACIA © RECETA DE OFERTA PARA PRUEBA GRATUITA

La persona que receta debe cumplir con los requisitos de receta especificos La oferta para prueba gratuita proporciona un suministro de quince (15)
de su estado, como receta electrénica, formularios de receta especificos de dias de Doptelet, sin costo, a pacientes con TPl que toman Doptelet por
su estado, fexto para el fax, etc. Si se incumplen los requisitos especificos primera vez; tienen 18 afios o mds; residen en los Estados Unidos o sus
del estado, se podré contactar al médico que receta. territorios; y tienen una receta aprobada segin las indicaciones del

O Doptelet® (avatrombopag] comprimidos de 20 mg 10 unidades férmaco. Los pacientes so,lo'pueden participar en la oferta una vez. El
suministro de 15 dias por Unica vez se enviard directamente a los pacientes

(NDC N.° 71369-0020-10) . . e T
R o ) elegibles. Sobi, Inc. se reserva el derecho de modificar, rescindir, o revocar
O Doptelet® (avatrombopag) comprimidos de 20 mg 15 unidades la oferta en cualquier momento sin aviso.

(NDC N.°71369-0020-15)

® - . .
O Doptelet® [avatrombopag) comprimidos de 20 mg 30 unidades O Doptelet® (avatrombopag) comprimidos de 20 mg 15 unidades (segin

(NDC N.° 71369-0020-30) las directrices del [i)rogrc:mc)

o O Quisiera que mi paciente participara solo en la oferta sin
Indicaciones: inscribirse en Doptelet Connect.
Cantidad/dia: O Reposicién(es): Indicaciones:

m Firma del médico que receta Firma del médico que receta m

Entregar segin las indicaciones escritas

Fecha Fecha

(o]

Firma del médico que receta

Sustitucién permitida
Fecha CIE-10=Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima edicién;

NDC=Cédigo Nacional de Medicamentos (National Drug Code).

O Sobl Doptelet® es una marca comercial registrada de AkaRx, Inc. Doptelet Connect es una marca comercial de Sobi, Inc.
©2022 Sobi, Inc. Todos los derechos reservados. PP-15563 07/22
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https://sobi-northamerica.com/privacy-policy
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