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RESOURCES FOR EXPERT ASSISTANCE AND CARE HELPLINE

FORMULARIOS DE INSCRIPCION

Nexavar no se surtird a través de una farmacia minorista.
Nexavar puede obtenerse directamente a través de una farmacia de especialidad o a través del Programa REACH.
Use el reverso del formulario para inscribir a su paciente en el Programa REACH.

),

NexConnect”

Your link to knowledge and support

® Llene el formulario de inscripcidn, inclusive escriba la receta
en el formulario. Consulte las instrucciones mas abajo.

® Firme el formulario en el espacio provisto bajo
“Declaracién del médico”.

® Pidale a su paciente que firme el formulario en el
espacio provisto bajo “Autorizacién del paciente”.

® Envie el formulario por fax al 1.866.639.5181.

o Esta seccién solicita informacién
basica de contacto. Se necesita el
ndmero de licencia estatal del
médico para el envio del producto.

Informacién del paciente
Nombre del paciente:

e

Calle:

Ciudad Estado: ___ Cédigo postal

Nexavar REACH Program
PO Box 220765
Charlotte, NC 28222-0765
Teléfono: 1.866.NEXAVAR (1.866.639.2827)
Fax: 1.866.639.5181

e Para los médicos que suministran
el medicamento en el consultorio,
proporcione la lista de los nlimeros
de las companias aseguradoras
primaria y secundaria y el ndimero
de identificacién tributaria. Cuando
un consejero del Programa REACH
llama a los planes de seguro para
verificar los beneficios del paciente
para recibir Nexavar, estos niimeros
normalmente se solicitan antes de
que el plan del seguro divulgue
informacién sobre los beneficios
del paciente.

9 Indique el diagnéstico del paciente
y el cédigo ICD-9 respectivo. Esto
lo solicita a menudo un plan de
seguro cuando verifica los beneficios
de un paciente.

e El médico debera escribir la
receta para Nexavar aqui en el
formulario de inscripcién, y firmar
la Declaracién del médico. El
consejero del Programa REACH
enviard la informacién de la receta
a la farmacia de especialidad
apropiada para coordinar el envio
del producto.

Formulario de inscripcién
Llene cada seccién de la mejor manera posible y devuelva este formulario
de inscripcion confidencial a REACH. Si un punto no corresp

Fecha de

Teléfono diurno:

Es necesario proporcionar la
informacién de contacto completa
del paciente.

Teléfono nocturno:
Teléfono celular:

Mejor hora para llamar.

Correo

Lengua marerna del paciente
Nombre del contacto alternativo:
Teléfono del contacto alternativo:

escriba “N/C” en esa linea.

Informacién del médico
lombre del médico:
Nombre del centro/institucion:

Calle
Ciudad: Estado: ____ Cédigo postal:
Contacto en la oficina: Teléfono:

Fax Mejor hora para llamar:

Correo electrénico de contacto en la oficina:
No. de licencia estatal:

Informacién sobre el seguro del paciente
primario:

(6]

Teléfono:

No.delDdelapsliza: — Namero de grupo:
Nombre del subscriptor/Fecha de nacimiento:

@ La informacién de la compafiia
de seguros primaria y secundaria, y
si la aseguradora cubre
medicamentos con receta son
necesarios con el fin de determinar
la cobertura para Nexavar.

¢Cubre este plan medicamentos con receta?  OSI ONO

Teléfono:

No.delDdelapéliza:— Ntmero de grupo:
Nombre del subscriptor/Fecha de nacimiento:

¢Cubre este plan medicamentos con recera?  OS[ ONO

No. de contribuyentes
No. de identificador nacional (NPI):

6n financiera del paciente*

Ingreso anual real al hogar: §

Nimero de miembros en el hogar dependientes del ingreso establecido

acion para el
(*Complete esta seccion s6lo si el médico suministra medicinas en el consultorio)
No. del proveedor pagador especifico (Asegurador primario):

No. del proveedor pagador especifico (Asegurador secundario):

No. de

Informacién sobre el diagnéstico del paciente
jagnastico del paciente/Cédigo ICD-9:

Receta
Sélo verificacion de beneficios
Ina vez que se confirme la cobertura del seguro (o la aprobacién del paciente para
recibir asistencia a través del Programa REACH Nexavar), el medicamento se enviard
a través de una farmacia de especialidad proveedora a la direccién de la residencia
del paciente (mencionada arriba a la derecha) a menos que el médico indique lo
contrario:
Nombre del paciente:
Nombre del producto:_C
como: 120

de NEXAVAR de 200 mg
por frasco
Etiquet:

Dosis:
Cantidad!

No. DE Fech,

(inclusive el solicitante)
Fuente del ingreso:

complementario/Seguro de discapacidad del seguro social)
D Otra (explique)

OTrabajo ClFamilia O Asistencia piblica  [1SS1/SSDI (Ingreso de seguro

S5A-1099, Formulario W-2, etc).

*Se exigiré la documentacién sobre el ingreso para evaluar la aceptabilidad en
el Programa de asistencia para el paciente (cs decir, devolucion tributaria 1040,

preguntas o inquietudes del paciente:
Nombre No. telef. ()
Titulo (por ejemplo, Enfermera registrada, Lic. en ciencias, Lic. en enfermeria,
Asistente personal)

Es posible que un enfermero consejero de NexConnect le llame para analizar las e

Autorizacién del paciente para participar en los programas
REACH Nexavar y NexConnect

Declaracién del médico
Por la presente ratifico que a mi leal saber y entender, la informacion médica y del

Nexavar basandome en mi criterio profesional de necesidad médica. Autorizo a las
compaias Bayery Onyx, a sus afiliadas o fen esta recetaa

una farmacia de suministro en mi nombre y en el de mi paciente.

Nombro al Programa REACH Nexavar tinicamente para que en mi nombre envie a la
farmacia que he o que ha seleccionado el paciente

anteriormente, la receta aqui descrita.

Autorizo al Programa REACH Nexavar para que realice una evaluacion preliminar de
verificacion de seguro para el paciente d yadema y

solicito que el Programa REACH Nexavar me proporcione toda la informacion necesaria
para incluirla en una Carta de necesidad médica que podria ser exigida como resultado
dela evaluacién de verificacion del seguro.

Firma del médico

Fecha:

A NOAVAR (15666392527 n

o Esta seccién debe llenarse para
determinar si los pacientes son
elegibles para recibir cualquier
asistencia financiera. Se exigird
prueba del ingreso para evaluar
la aceptabilidad en el Programa
REACH de asistencia al paciente.

e Proporcionar la informacién de
contacto a una enfermera u otro
proveedor de atencién médica,
quien podria llamar a un Enfermero
consejero de NexConnect para
analizar las inquietudes
relacionadas con el paciente.

9 Los pacientes deben leer esta
seccién y firmar aqui para
completar la inscripcién en el
programa de asistencia de
reembolso REACH y NexConnect,
un programa de apoyo que
proporciona asesoramiento y
orientacién para ayudar a los
pacientes mientras estan en
tratamiento con Nexavar.

Para obtener formularios adicionales llame a la linea de acceso directo de REACH o visite www.NEXAVAR.com

NexConnect es un programa de apoyo gratuito que proporciona:

* Material educativo sobre el tratamiento con Nexavar

* Llamadas periédicas de contacto por parte de consejeros enfermeros con experiencia

* Linea telefénica de asistencia las 24 horas del dia los 7 dias de la semana

Hay apoyo esencial disponible en REACH® 1.866.NEXAVAR (1.866.639.2827)

Bayer HealthCare

Pharmaceuticals
6 West Belt, Wayne, NJ 07470 USA

©2010 Bayer HealthCare Pharmaceuticals Inc., Wayne, NJ

SS-09-0051-10

Onyx E

2100 Powell Street, Emeryville, CA 94608 USA
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Nexavar REACH Program
PO Box 220765
Charlotte, NC 28222-0765
Teléfono: 1.866.NEXAVAR (1.866.639.2827)
Fax: 1.866.639.5181

Formulario de inscripcién
Llene cada seccién de la mejor manera posible y devuelva este formulario
de inscripcién confidencial a REACH. Si un punto no corresponde,
escriba “N/C” en esa linea.

Informacién del paciente

Nombre del paciente:

Calle:
Ciudad: Estado: —____ Cddigo postal:
Fecha de nacimiento: NSS:

Teléfono diurno:
Teléfono nocturno:
Teléfono celular:
Correo electrénico:
Lengua materna del paciente:
Nombre del contacto alternativo:
Teléfono del contacto alternativo:

Mejor hora para llamar:

Informacién del médico
Nombre del médico:
Nombre del centro/institucién:

Calle:

Ciudad: Estado: _ Cdédigo postal:
Contacto en la oficina: Teléfono:

Fax: —_ Mejor hora para llamar:

Correo electrénico de contacto en la oficina:
No. de licencia estatal:
No. de contribuyente: ___
No. de identificador nacional (NPI):

Informacién sobre el seguro del paciente
Asegurador primario:
Teléfono:
No. de ID de la péliza: Numero de grupo:
Nombre del subscriptor/Fecha de nacimiento:
¢Cubre este plan medicamentos con receta?
Asegurador secundario:
Teléfono:
No. de ID de la pdliza: Numero de grupo:
Nombre del subscriptor/Fecha de nacimiento:
¢Cubre este plan medicamentos con receta?

Oosi oONo

Oosi oNo

Informacién para el suministro de medicamentos en el consultorio del médico*
(*Complete esta seccion sélo si el médico suministra medicinas en el consultorio)

No. del proveedor pagador especifico (Asegurador primario):

No. del proveedor pagador especifico (Asegurador secundario):

No. de contribuyente:

Informacién sobre el diagnéstico del paciente
Diagndstico del paciente/Cédigo ICD-9:

Informacién financiera del paciente*
Ingreso anual real al hogar: $

Numero de miembros en el hogar dependientes del ingreso establecido
anteriormente (inclusive el solicitante):

Fuente del ingreso:

[OTrabajo [JFamilia [JAsistencia pablica  [1SSI/SSDI (Ingreso de seguro
complementario/Seguro de discapacidad del seguro social)

[ Otra (explique):
*Se exigira la documentacién sobre el ingreso para evaluar la aceptabilidad en

el Programa de asistencia para el paciente (es decir, devolucién tributaria 1040,
SSA-1099, Formulario W-2, etc).

Receta
OSélo verificacién de beneficios
Una vez que se confirme la cobertura del seguro (o la aprobacién del paciente para
recibir asistencia a través del Programa REACH Nexavar), el medicamento se enviara
a través de una farmacia de especialidad proveedora a la direccién de la residencia
del paciente (mencionada arriba a la derecha) a menos que el médico indique lo
contrario:

Nombre del paciente:
Nombre del producto:__Comprimidos de NEXAVAR de 200 mg
Suministrado como: 120 comprimidos por frasco

Dosis: Etiqueta:
Cantidad:
Renovaciones:

No.DEA: _____ Fecha:

Es posible que un enfermero consejero de NexConnect le llame para analizar las
preguntas o inquietudes del paciente:
Nombre No. telef. ( ) -

Titulo (por ejemplo, Enfermera registrada, Lic. en ciencias, Lic. en enfermeria,

Asistente personal)

Declaracién del médico
Por la presente ratifico que a mi leal saber y entender, la informacién médica y del
paciente contenida en este formulario de inscripcién es completa y exacta, y he recetado
Nexavar basandome en mi criterio profesional de necesidad médica. Autorizo a las
compafifas Bayer y Onyx, a sus afiliadas o subcontratistas para que envien esta receta a
una farmacia de suministro en mi nombre y en el de mi paciente.

Nombro al Programa REACH Nexavar tinicamente para que en mi nombre envie a la
farmacia que he seleccionado o que ha seleccionado el paciente mencionado
anteriormente, la receta aqui descrita.

Autorizo al Programa REACH Nexavar para que realice una evaluacién preliminar de
verificacién de seguro para el paciente mencionado anteriormente, y ademds autorizo y
solicito que el Programa REACH Nexavar me proporcione toda la informacién necesaria
para incluirla en una Carta de necesidad médica que podria ser exigida como resultado
de la evaluacion de verificacién del seguro.

Firma del médico:

Fecha:

Salvar Archivo Imprimir Archivo

Autorizacién del paciente para participar en los programas
REACH Nexavar y NexConnect

REACH es un programa de asistencia que provee reintegro de dinero para ayudarle a que tenga acceso a su tratamiento con
Nexavar. NexConnect proporciona apoyo al paciente a través de materiales informativos relacionados con el producto.

Entiendo que el Programa REACH podria solicitar documentacién de mi persona, mi empleador, mi proveedor de atencién
médica, o de mi compaiifa de seguros para comprobar mi informacion financiera o de seguro. Toda asistencia proporcionada
al paciente a través de REACH estd condicionada al cumplimiento con los criterios de aceptabilidad, y REACH se reserva el
derecho de realizar una determinacién independiente de mis necesidades médicas y financieras. Bayer y Onyx se reservan el
derecho de que en cualquier momento, y sin previo aviso, modifiquen o suspendan el Programa REACH y toda asistencia que
me proporcionen, y de modificar o suspender completamente el programa.

Autorizo al Programa REACH para que use y obtenga informacién médica, financiera o de mi proveedor médico, compafifa
de seguros, farmacia de especialidad, y de otros recursos que considere necesarios con el fin de asegurar la exactitud e
integridad de este formulario de inscripcién, para que me proporcionen servicios y para que ademas administren el programa.

Entiendo que el Programa REACH usard y proporcionard mi informacién para ayudar con las preguntas sobre mi reintegro
de dinero, para determinar si califico para recibir asistencia, o para proporcionarme referencias o determinar mi
aceptabilidad en otros programas, fundaciones, o recursos alternativos de fondos o cobertura para ayudarme con el costo de
mi tratamiento con Nexavar. La informacién que proporcione podria estar sujeta a otras divulgaciones, en cuyo caso es
posible que ya no goce de proteccién conforme a las normas federales de privacidad. Mis proveedores de atencion médica y
la compania de seguros no pondrén condicién para mi tratamiento médico o su pago, inscripcion en el seguro, o
elegilibilidad para recibir beneficios de seguro al firmar este formulario.

Autorizo a mis proveedores de atencion médica, compafiias de seguros y farmacias de especialidad para que usen y divulguen
a Bayer, Onyx, al Programa REACH, y a sus agentes autorizados y designados, toda la informacién de los expedientes
médicos y financiera con respecto a mi tratamiento, aceptabilidad para recibir asistencia, la coordinacién de mi tratamiento
con Nexavar, recepcién del medicamento, y mi participacion en el Programa REACH, con el fin de que se me proporcionen
servicios y para que ademas administren el programa.

Autorizo al Programa REACH para que divulgue la informacién proporcionada en este formulario y al Programa NexConnect
para la provision de educacién, capacitacion, y apoyo continuo sobre el uso de Nexavar. Es posible que el proveedor del
Programa NexConnect reciba compensacién de Bayer por proporcionar dichos servicios. Autorizo a Bayer, Onyx, y a los
Programas REACH Nexavar y NexConnect para que usen y proporcionen mi informacién, me envien informacién o materiales
relacionados con Nexavar, u otros productos o servicios relacionados en los cuales podria estar interesado, y que me
contacten ocasionalmente para informarme de los propésitos de investigacién de mercado sobre Nexavar o el Programa
REACH con el fin de operar y mejorar la calidad del programa, o de otra manera tal como lo exige o permite la ley.

Reconozco que soy residente legal en los Estados Unidos y ratifico que la informacién proporcionada en este formulario de
inscripcion es real, completa y exacta.

Firma: Fecha: —/__ /_
Paciente/Tutor o Representante legal*

*Debe proporcionarse la descripcion de la autoridad de dicho tutor o representante para actuar en nombre del paciente.

Esta autorizacion vence en el término de un afio a partir de la fecha de la firma estampada arriba; a menos que sea revocada
por escrito, lo cual no afectara ninguna decision anterior a la fecha de recepcién por el Programa REACH. Usted tiene
derecho a recibir una copia de esta autorizacién.

Si no firma este formulario, no sera candidato a ser aceptado para recibir asistencia a través del Programa REACH.
[CINO DESEO recibir informacién adicional relacionada con Nexavar.

Si no desea recibir informacién relacionada con Nexavar, cualquier producto o servicios relacionados, o que se le contacte
con fines de investigacién de mercado, puede llamar al niimero gratuito del Programa REACH Nexavar:

1-866-NEXAVAR (1-866-639-2827) en cualquier momento. 6/10
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