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ADVANCING g Los recursos para pacientes y FORMULAR'O DE |NSCR|PC|6N PARA EL PAC'ENTE

ACCESS® proveedores se encuentran en TELEFONO: 1-800-226-2056 | FAX: 1-800-216-6857
GileadAdvancingAccess.com (lunes a viernes de 9 a. m. a 8 p. m. EST)

CONFIDENCIALIDAD DEL PACIENTE: La confidencialidad del paciente es de suma importancia para nosotros. Se preservara la confidencialidad de toda la informacién
del paciente. La informacion se brindard a médicos clinicos, trabajadores sociales o familiares, cuando sea necesario para completar el proceso de inscripcion y coordinar la
atencion del paciente, y a las oficinas crediticias, a fin de que determinar la elegibilidad para el programa, con su consentimiento, en este Formulario de inscripcién.

Tras enviar este formulario, un especialista del programa Advancing Access se pondra

en contacto para informarle cémo se procedera y responder sus preguntas.

DESPEJAR FORMULARIO
1. APOYO SOLICITADO PARA EL PACIENTE MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN

|:| Investigacion de beneficios |:| Programa de cupones de copago |:| Autorizacion previa e informacion de apelaciones

D Elegibilidad para el Programa de Asistencia al Paciente (PAP) o Programa de Asistencia para Medicamentos (MAP)

2. MEDICAMENTO RECETADO DE GILEAD

Nombre del producto: Si solicita DESCOVY®, indique la finalidad: |:| Tratamiento |:| PrEP/prevencion

3. INFORMACION PARA EL PACIENTE

Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre: Nombre preferido:

Direccion: N.° de apart./unidad: Ciudad:

Estado: Cédigo postal: Teléfono: ( ) - Idioma preferido:

Correo electrénico: Fecha de nacimiento: / / Numero de Seguro Social (Ultimos 4 digitos):
Nombre del contacto alternativo: Teléfono: ( ) - Relacién:

AUTORIZACION DE CONTACTO

Autorizo a Advancing Access a que me brinde informacién sobre mis beneficios y otra informacion con NOTA:
referencia al programa Advancing Access o la farmacia de ARx Patient Solutions por las siguientes vias (marque

» Sino selecciono una preferencia de contacto,
todas las que correspondan):

entiendo que Advancing Access me brindard
informacién del programa por teléfono y/o a

|:| Correo electrénico |:| Llamada telefdnica |:| Mensaje de texto |:| Correo postal de EE. UU. TGS Gl o) provecseter ¢l aemeln meelea,

» Se pueden aplicar cargos por mensajes de texto
y datos. Puede desactivar los mensajes de texto
en cualquier momento. Para hacerlo, responda

Osi no “STOP”,

4. INFORMACION DEL SEGURO VLN INCLUYA UNA COPIA DEL ANVERSO Y REVERSO DE LA TARJETA(S) DEL SEGURO

D El paciente no tiene seguro (es decir, no tiene seguro médico a través de un pagador publico o privado) — CONSULTE LA SECCION 5 “INFORMACION FINANCIERA
DEL PACIENTE” OPCIONAL

“Autorizo a Advancing Access a dejar un mensaje detallado, que incluya el nombre de mi medicamento recetado, si no
estoy disponible cuando llamen.”

D El paciente tiene seguro (complete toda la informacion de seguro pertinente debajo — Incluya una copia [anverso y reverso] de todas las tarjetas de seguro, incluida la
cobertura médica y medicamentos recetados).

SEGURO PRINCIPAL

Seguro principal: ¢Es un plan de la Parte D de Medicare? |:| Si |:| No

Nombre del plan: N.° de teléfono del seguro: ( ) -

Nombre del suscriptor:

Nombre del titular de la pdliza: Relacidn del titular de la pdliza con el paciente:

N.° de pdliza: N.° de grupo: N.° de Rx Bin: N.° de Rx PCN:

D Marque esta casilla si el paciente tiene un seguro secundario e incluya una copia (anverso y reverso) de las tarjetas del seguro, si las tiene.
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ADVANCING ACCESS® FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA EL PACIENTE TELEFONO: 1-800-226-2056 | FAX: 1-800-216-6857

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: / /
= REQUERIDO SOLO SI SE SOLICITA EL PROGRAMA DE ASISTENCIA AL
5. INFORMACIGN FINANCIERA DEL PACIENTE

Ingresos anuales del grupo familiar: $ (podria solicitarse documentacion de todas las fuentes de ingresos)
Cantidad de personas en el grupo familiar que viven con los ingresos anuales actuales: |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:| Otro:
INFORMACION DE SEGURO ADICIONAL
;El paciente ha solicitado el Programa de Asistencia para Medicamentos P ) PR - / /
¢
N :
del SIDA (ADAP) o el Programa de Asistencia para PrEP? |:| Si |:| o Si la respuesta es Si, indique la fecha de solicitud
:Cudl es el estado de ADAP del paciente? |:| No solicitado |:| Pendiente D Lista de espera D Denegado (incluye carta de denegacion)
|:| No es elegible, motivo:
(El paciente es elegible para Medicaid? I:’ Si D No | Silarespuesta es Si, ;el paciente ha solicitado Medicaid? I:’ Si D No
Si la respuesta es No, indique el motivo (si se denegd, incluya una copia de la carta de denegacion) Si la respuesta es Si, indique la fecha de solicitud: / /
JEl paciente es elegible para Medicare? I:’ Si D No | Sila respuesta es Si, ;el paciente ha solicitado Medicare? I:’ Si D No
Si la respuesta es No, indique el motivo (si se denegd, incluya una copia de la carta de denegacion) Si la respuesta es Si, indique la fecha de solicitud: / /
;El paciente es elegible para recibir beneficios de la
Zd paciente ¢ ¢ \9/ p AP [Isi [INo | Silarespuesta es Si, sel paciente intentd obtener CIst [N
. . i o
ministracion de Veteranos (VA)? el medicamento a través de VA?
JEl paciente es elegible para recibir un plan de seguro ofrecido en un |:| Si |:| No Si la respuesta es Si, ;el paciente ha solicitado un plan |:| Si |:| No
mercado de seguros médicos estatal (también llamado intercambio)? de seguro ofrecido en un mercado de seguros médicos
. o . estatal (también llamado intercambio)?

Si la respuesta es NO, indique el motivo:

Si la respuesta es Si, indique la fecha de solicitud:: / /

REQUERIDO SI LA RECETA SE ENVIA DIRECTAMENTE AL
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE CONSULTORIO/CLINICA DEL MEDICO QUE RECETA
Al marcar esta casilla E] entiendo que mi receta se enviard directamente al consultorio del médico que receta, cuya direccién se indica en este formulario (Seccién 7).

Autorizo al médico que receta indicado en este formulario, en calidad de mi agente, a que reciba mi receta en mi nombre. El médico que me receta, como mi agente,
recibird el medicamento recetado y me lo proporcionara.

CONSENTIMIENTO Y DECLARACIONES DEL SOLICITANTE

Al firmar debajo, certifico que toda la informacion incluida en esta solicitud, los ingresos del grupo familiar también, es completa y exacta.

Entiendo que la asistencia del programa finalizard si Advancing Access toma conocimiento de que hay informacidn falsa o inexacta o si ya no se me receta el medicamento.
Entiendo que el producto gratuito que recibo a través de PAP/MAP solo puedo utilizarlo yo, a modo de consumo personal, y que no debo vender, revender, permutar ni
comercializar el producto.

Entiendo que completar esta solicitud no garantiza que reuniré las condiciones para obtener asistencia al paciente. Si recibo productos gratuitos a través de PAP/MAP,
certifico que no pediré un reembolso ni crédito de ninguna compafiia de seguros, plan de salud ni plan gubernamental por este medicamento. Si soy miembro de un plan
de la Parte D de Medicare, no pediré que este medicamento, ni los costos de articulos vinculados con tal, se considere parte de mis costos de bolsillo para medicamentos
recetados. Entiendo que PAP/MAP se reserva el derecho de modificar el formulario de solicitud, cambiar o suspender el programa o finalizar la asistencia en cualquier
momento y sin previo aviso.

Autorizo a PAP/MAP y su administrador a que envien mi receta, en mi nombre, a una farmacia que surte medicamentos. Advancing Access podria pedirme que entregue
alguna prueba de identidad y documentacion de ingresos con el fin de verificar que soy elegible para PAP/MAP (p. €j., tarjeta de identificacién, declaracion de ingresos, W-2,
ultimos dos recibos de sueldo, etc.). Autorizo a Gilead y su administrador tercero a que usen la informacién indicada en este formulario para obtener un informe
crediticio de mi persona, a fin de verificar la informacién de este formulario y determinar si soy elegible para PAP/MAP.

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL PACIENTE BAJO LA LEY FEDERAL O ESTATAL (REQUERIDO): FECHA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE (S| FIRMA POR EL PACIENTE): RELACION DEL REPRESENTANTE CON EL PACIENTE: TELEFONO:
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ADVANCING ACCESS® FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA EL PACIENTE TELEFONO: 1-800-226-2056 | FAX: 1-800-216-6857
.

6. AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA EL USO Y LA DIVULGACION DE LA INFORMACION DE
SALUD MEDICA PERSONAL

Entiendo que Gilead Sciences, Inc., y sus agentes, contratistas y otros socios (“Gilead”) necesitaran obtener, revisar, usar y divulgar
mi informacidn médica y personal antes de que pueda recibir asistencia a través del programa Advancing Access (el “Programa”) y
el Programa de Asistencia al Paciente/Programa de Asistencia para Medicamentos (“PAP/MAP”). Puedo encontrar mas informacion
sobre el uso que le dara Gilead a mis datos en https://www.gilead.com/privacy-statements.

Informacidn que se divulgard — Mi informacion personal vinculada con mi inscripcion o participacion en el Programa, que puede
incluir informacion personal identificable e informacion médica protegida (“PHI”), como se define en la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Sequros Médicos de 1996 (Health Insurance Portability and Accountability Act, “HIPAA”), con la enmienda de
la Ley de Tecnologia de la Informacion para la Salud Econdmica y Clinica (Health Information Technology for Economic and Clinical
Health Act, “HITECH”) (en conjunto, informacidn personal o “IP”):

« Informacidn general sobre mi, incluidos mi nombre, fecha de nacimiento e informacion de contacto.

« Informacion de mi afeccion médica, incluida informacion de mi estado de VIH o tratamiento con este medicamento recetado y
|las afecciones médicas relacionadas.

« Informacidn sobre mis beneficios de salud o cobertura de seqguro médico.
« Informacion financiera (segtin sea necesario), como mis ingresos.
« Toda la informacion que brinde en este formulario de inscripcion o que les brinde al Programa o a PAP/MAP.

Personas autorizadas a divulgar y usar mi informacién — Autorizo a las siguientes partes a divulgar mi IP a Gilead y sus socios:

« Mis proveedores de atencion médica, incluida la farmacia que surte mis medicamentos recetados. Entiendo que los proveedores
de la farmacia podrian recibir una remuneracion por divulgar mi IP, conforme a esta autorizacion.

« Cualquier plan de salud, incluida mi compafiia de sequro médico, o programa que me preste beneficios de salud.

Autorizo también a Gilead y sus socios a volver a divulgar mi IP a las siguientes partes:
« Mis proveedores de atencién médica, incluida la farmacia que surte mis medicamentos recetados.
« Mis planes de salud, incluida mi compafiia de seguro médico.
« Mi representante autorizado conforme a la ley federal o estatal (si corresponde).

Motivos para usar o divulgar mi informacidn personal — Se podria usar o divulgar mi IP por los siguientes motivos:

« Completar el proceso de inscripcion y verificar la informacion que brindo en el formulario de inscripcion, por ejemplo, para
confirmar mi identidad y el consumo o posible consumo del medicamento que me receta mi proveedor de atencion médica.

» Determinar mi elegibilidad para recibir beneficios de mi plan de salud u otros programas.

- Brindar asistencia financiera y reembolsos, si soy elegible, y brindar otra asistencia que corresponda, incluida informacion de
terceros que podrian ayudarme.

« Comunicarse con mis proveedores de atencion médica y coordinar la receta y entrega del medicamento a través de la farmacia o
el consultorio del proveedor de atencion médica.

- Comunicarse conmigo para evaluar la eficacia del Programa y/o el PAP/MAP.
« Por motivos comerciales internos de Gilead y para auditorias y determinacion del cumplimiento.

« Confirmar que recibi el medicamento recetado de Gilead a través del PAP/MAP, seguin las preferencias de comunicacion que
indiqué antes.

« Anonimizar la informacidn que brindo, es decir, eliminar los elementos que me identifican, como mi nombre y mi direccion.

« Satisfacer los requisitos legales de Gilead. Contintie en la préxima pdgina.
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ADVANCING ACCESS® FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA EL PACIENTE TELEFONO: 1-800-226-2056 | FAX: 1-800-216-6857
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6. AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA EL USO Y LA DIVULGACION DE LA INFORMACION DE SALUD PERSONAL (CONTINUACION)

REQUERIDO

Otros aspectos importantes:

« Entiendo que tengo la opcidn de no firmar esta autorizacidn. Si me niego, esto no afectard mi elegibilidad para recibir beneficios
de planes de salud o de obtener tratamientos a través de mis proveedores de atencién médica; sin embargo, no tendré acceso al
apoyo que ofrece el Programa ni/o PAP/MAP.

« Una vez que firmo la Autorizacion del paciente y se transmite mi IP a Gilead y sus socios, entiendo que las leyes de privacidad
estatales y federales ya no protegen ni prohiben la redivulgacion de mi IP que mis proveedores de atencion médica u otros
divulgan a Gilead y sus socios.

« Entiendo que tengo el derecho a recibir a una copia de esta autorizacion firmada y que la autorizacion vence dos (2) afios a partir
de la fecha de la firma o cuando asi lo exijan las leyes del estado donde resido, lo que ocurra primero.

- Entiendo que puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento, para lo cual debo notificar a Gilead al 1-800-226-2056.
Sila cancelo, Gilead dejara de usar esta autorizacion para obtener, usar o divulgar mi IP tras la fecha de cancelacidn, pero dicha
cancelacion no afectara el uso o divulgacion de la IP previos a la fecha de cancelacion, conforme a esta autorizacion.

/ /

DFIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE AUTORIZADO DEL PACIENTE BAJO LA LEY FEDERAL O ESTATAL (REQUERIDO): FECHA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE (S| FIRMA POR EL PACIENTE): RELACION DEL REPRESENTANTE CON EL PACIENTE: TELEFONO:

( ) -
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ADVANCING ACCESS® FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA EL PACIENTE TELEFONO: 1-800-226-2056 | FAX: 1-800-216-6857

//
7. INFORMACION DEL MEDICO QUE RECETA DEBE COMPLETAR UN PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

Nombre del médico que receta: Nombre del centro:

Direccioén: Ciudad: Estado: ‘ Cédigo postal:
Contacto del consultorio: Teléfono: ( ) - N.° de fax: ( ) -

N.° de NPI: N.° de licencia estatal: N.° de identificacidn tributaria:

8. INFORMACION MEDICA/DE DIAGNOSTICO DEBE COMPLETAR UN PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

Diagnéstico (incluya el cédigo(s) de la Clasificacion Internacional de Enfermedades [CIE]):

O. |NFORMAC|ON DE LA RECETA COMPLETE EL SIGUIENTE FORMULARIO DE RECETA QUE SE ENVIARA A LA FARMACIA
QUE SURTE MEDICAMENTOS DE PAP/MAP UNA VEZ QUE SU PACIENTE SEA APROBADO R
Primer nombre del paciente: Apellido: Fecha de nacimiento: / /
Medicamento: Concentracion:
Cantidad: 30 Instrucciones de uso: Resurtidos:
Direccion de envio [] Direccién del paciente (Seccién 3) [[] bireccién alternativa Si la necesidad es inmediata y debe
|:| Direccién del consultorio del médico que receta L empezar a consumir el medicamento
Direccidn de envio alternativa: e
) directamente al 1-800-226-2056 para
Ciudad: Estado: Cédigo postal: que lo aprueben.

10. CERTIFICACION DEL MEDICO QUE RECETA

Al firmar este formulario, certifico que personalmente receto o suministro medicamentos de Gilead para el paciente que se identifica en la Seccién 3. Certifico que el medicamento recetado es médicamente
necesario para el paciente y que se administrard como se indica. Certifico que supervisaré o coordinaré los tratamientos del paciente, de acuerdo con la ley, y verificaré que la informacion que se brinde en la
solicitud de mi paciente para el Programa de Asistencia del Paciente/Programa de Asistencia para Medicamentos (“PAP/MAP”) sea completa y exacta a mi leal saber y entender. Certifico que no he recibido ni
pediré reembolsos de un programa gubernamental ni una aseguradora tercera por medicamentos de Gilead que el paciente reciba a través de PAP/MAP. Si corresponde, certifico que le suministraré al paciente
elegible, identificado en la Seccién 3, el medicamento que recibo a través de PAP/MAP para su uso personal, sin cargo. Certifico que no utilizaré de ningtin otro modo el medicamento ni recetaré, brindaré,
suministraré ni dispensaré la totalidad o una parte a ninguna otra persona ni paciente. Notificaré a Gilead si la totalidad o una parte del medicamento que recibo a través de PAP/MAP para el paciente identificado
en la Seccién 3 no se receta, brinda, suministra o dispensa a dicho paciente, y me aseguraré de que se lo devuelva a Gilead o a su representante designado, para lo cual llamaré al 1-800-226-2056 en el plazo
de 30 dias. Certifico que no venderé, revenderé, ofertaré, comercializaré ni permutaré el medicamento que reciba a través de PAP/MAP.

Doy mi consentimiento para que Gilead realice una auditoria relacionada con lo siguiente: 1) el solicitante identificado en la Seccién 3, incluidas, entre otros, la confirmacién de su identidad y la verificacion de
la necesidad médica; y 2) la dispensacion del medicamento que reciba el proveedor a través de PAP/MAP, incluida la confirmacién de que el paciente recibié el medicamento recetado de Gilead y la devolucién
oportuna del medicamento que se recibid para el paciente identificado en la Seccién 3, pero que no se le dispensd, si corresponde.

Si se receta DESCOVY para PrEP®, certifico que el solicitante se ha sometido a pruebas de infeccion por VIH y los resultados fueron negativos, y que, como parte del plan de cuidados, se realiza analisis de VIH
regulares. Como parte de la elegibilidad de mi solicitante, acepto verificar periddicamente el consumo ininterrumpido del medicamento de Gilead y volver a enviar recetas actuales.

Certifico que he recibido la autorizacién escrita adecuada del paciente, de acuerdo con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos de 1996 (HIPPA), las leyes estatales vigentes de privacidad
de la informacién de salud y cualquier otro requisito correspondiente, a fin de divulgar la informacién personal y médica del paciente a Gilead y sus agentes y contratistas con el propdsito de evaluar la cobertura
de seguro del paciente y su elegibilidad para participar en Advancing Access, realizar auditorias aleatorias para verificar la informacion que se brinda en este formulario de inscripcién y para otros fines, que

se detallan en la Autorizacién del paciente para el uso y la divulgacién de la informacion de salud personal, en la Seccién 6. Gilead tiene autorizacion para comunicarse conmigo por la informacion brindada

en este formulario y, segln sea necesario, para facilitar la inscripcion y la participacion de mi paciente en Advancing Access. Entiendo que Gilead puede comunicarse con el paciente directamente, si tiene su
autorizacion, a fin de verificar la elegibilidad para Advancing Access, consultar si hubo cambios en la cobertura del seguro y, también, confirmar si recibié el medicamento de Gilead a través de PAP/MAP.

NOTA ESPECIAL: en el caso de los médicos que recetan en Nueva York, deben enviar la receta en un formulario de receta en blanco del estado de Nueva York. En cuanto a todos los otros estados, si no se envia por fax,
la receta debe hacerse en un formulario de receta en blanco especifico de cada estado, si corresponde.

FIRMA DEL MEDICO QUE RECETA (REQUERIDO): FECHA:

(NO SE PERMITEN SELLOS ) / /

~ Z REQUERIDO SI LA RECETA SE ENVIA DIRECTAMENTE AL
CONSENTIMIENTO DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA CONSULTORIO/CLINICA DEL MEDICO QUE RECETA

Entiendo que completar este formulario de inscripcién no garantiza que mi paciente reciba asistencia. Mi paciente ha dado su consentimiento para que yo reciba el medicamento de Gilead en su nombre.
Recibiré el medicamento de mi paciente y lo guardaré en mi consultorio hasta suministrarselo, cuando corresponda. Cumpliré y acataré las leyes estatales de dispensacion para médicos autorizados, cuando
corresponda. El medicamento que suministre Gilead en funcién de este formulario de inscripcion estd destinado solamente para el paciente nombrado en este formulario, y no se deberd vender, comercializar,
permutar, transferir, devolver por crédito ni enviar a terceros (como Medicare, Medicaid u otro prestador de beneficios) para obtener un reembolso. La medicacion se proporcionara solamente al paciente
elegible e inscrito, sin costo alguno. La informacién que se brinda en este formulario de inscripcién es pasible de auditorias aleatorias y verificacion. Gilead podria modificar o cancelar este programa en
cualquier momento. Gilead se reserva el derecho de finalizar la inscripcion de mi paciente en cualquier momento. Si el medicamento no se suministra a mi paciente en un plazo de 30 dias de haberlo recibido,
se lo debe devolver a la farmacia de ARx Patient Solutions. El centro de atencién médica puede ser pasible de auditorias por parte de Gilead y su empresa de auditoria independiente.

FIRMA DEL MEDICO QUE RECETA (REQUERIDO): FECHA:
X (NO SE PERMITEN SELLOS ) / /
ADVANCING ACCESS, el logotipo de ADVANCING ACCESS, DESCOVY,
E(J G I LEA D DESCOVY para PrEP, GEILEO/-?SyIp; IoZotipo de GILEAD son marcas ENVIAR EL FORMULARIO COMPLETO POR IMPRIMIR
comerciales de Gilead Sciences, Inc., o sus compaiias relacionadas. FAX A ADVANCING ACCESS AL 1-800-216-6857 FORMULARIO
© 2025 Gilead Sciences, Inc. Todos los derechos reservados. US-ADMP-0685 03/25
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