MAVENCLAD® (cladribina) tabletas de 10 mg PAGINATde 2

FORMULARIO DE RECETAS MEDICAS Y SOLICITUD DE SERVICIO MSLifelLines
o e . e . ., . . . . . @ Envie un fax al ¢Tiene preguntas? Liamenos
Servicios SOlICItOdOS |:| Verificacion de beneficios [ Asistencia financiera  [] Apoyo de enfermeria ‘ 1-866-227-3243 @ al 1-877-447-3243
11 Informacién del paciente (Complete las pruebas necesarias antes de empezar el tratamiento con MAVENCLAD)
Nombre Apellido Numero de teléfono [OHogar [JTrabajo []Celular
Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) __ Geénerofopcionall____ ;Estd bien dejar un mensaje de voz? []Si [JNo  Idioma preferido
Direccion del hogar Correo electrénico
Ciudad Estado Codigopostal ___ Método preferido de comunicacién [ Teléfono [ Correo electrénico
2 | Autorizacién del paciente [ Mensaije de texto (aceptar a continuacion)

2A | He leido y comprendo la Autorizacion para usar y divulgar informacién médica y personal de otro tipo y acepto los términos de la pdgina 2.

© FirRMA i i
Autoridad/relacién del representante personal

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE PERSONAL Fecha (si aplica):

[ Tutor legal [ Poder notarial

NOMBRE COMPLETO DEL REPRESENTANTE PERSONAL (s/ aplica)

2B| [J Al marcar esta casilla, confirmo que he leido y comprendo la Aceptacién de mensajes de texto de marketing y acepto los términos de la pagina 2.

3 | Informacién del seguro del paciente (incluya una copia de ambos lados de la tarjeta del seguro)

Tipo de seguro

[patrono  [JMedicaid []Medicare []Mercado de Intercambio de Seguros de Atencidn ¢Se hainiciado la autorizacion previa (PA)?  []1si [JNo

de la Salud D Ningun seguro D Otro: Sila respuesta es afirmativa, estado de la PA: |:|Aprob0dc1 |:| Denegada D En proceso
Seguro primario Seguro de recetas médicas

Nombre del asegurado (si es diferente al del paciente) Id. de Rx # Grupo de Rx #

Id. # Grupo # Teléfono # BIN de Rx PCN de Rx Teléfono #

4 | Historial médico del paciente
Ultimo DMD Fecha de la ultima dosis DMD anteriores para EM

5 | Informacién del médico que receta

Nombre Apellido Nombre del consultorio/clinica/instituciéon
Direccion Nombre del contacto del consultorio
Ciudad Estado Codigo postal Teléfono de contacto Int.
NPI # Id. fiscal # Fax del consultorio
Licencia estattal # (solo para PR) Correo electrénico del contacto
6 | MAVENCLAD Tabletas de 10 mg Informacién de la receta médica
Farmacia especializada preferida JYa se envié la receta médica? D Si D No Teléfono de la farmacia Fax
PESO DEL PACIENTE CURSO DE TRATAMIENTO: ¢Su paciente estd listo para empezar la terapia? []Si [JNo [JNo sabe

O kg [dAfo1 [JAfio2 [JOtro (Afio 1y 2 completados) Si la respuesta es “no”, ;cudl es la fecha prevista de inicio de la terapia?

En las tablas a continuacion, marque la fila que corresponda a la cantidad de tabletas a recetar en el primer ciclo (mes 1) y luego en el segundo ciclo (mes 2).

Instrucciones de uso: Tomar por boca como se indica en las
instrucciones del paquete. No repetir la receta.

6A | Cantidad de tabletas de 10 mg de MAVENCLAD por ciclo |

1.° ciclo (mes 1) 2.° ciclo (mes 2)
Cant. de Cant. de
Rango de peso: ~Ib (kg) tggl-edtgs Cart‘;.btlgzglde Rango de peso: ~Ib (kg) t;\gleégs Cart\;btlgzglde
(Dias 1 a 5) autorizadas (Dias 1 a 5) autorizadas
[J88a<1101b (40 a <50 kg) 1-1-1-1-0 4 [J88a<1101b (40 a <50 kg) 1-1-1-1-0 4
[J110a<1321b (50 a <60 kg) 1-1-1-1-1 5 [J110a<1321b (50 a <60 kg) 1-1-1-1-1 5
[J132a <154 1b (60 a <70 kg) 2-1-1-1-1 6 [J132a<1541b (60 a <70 kg) 2-1-1-1-1 6
[]154 a <176 1b (70 a <80 kg) 2-2-1-1-1 7 []154a<1761b (70 a <80 kg) 2-2-1-1-1 7
[J176 a <198 1b (80 a <90 kg) 2-2-2-1-1 8 [J176 a <198 1b (80 a <90 kg) 2-2-1-1-1 7
[J198 a <220 1b (90 a <100 kg) 2-2-2-2-1 9 [J198 a <220 Ib (90 a <100 kg) 2-2-2-1-1 8
[J220 a <242 Ib (100 a <110 kg) 2-2-2-2-2 10 [J220 a <242 1b (100 a <110 kg) 2-2-2-2-1 9
[1>2421b (110 kg y mas) 2-2-2-2-2 10 [1>2421b (110 kg y mas) 2-2-2-2-2 10

7 | Autorizacién del médico que receta* | DIAGNOSTICO: cédigo de ICD-10 G35.A (EMRR), G35.C1 (EMSP activa) o G35.D (EM, no especificada)

« Certifico que la terapia prescrita es médicamente necesaria para el tratamiento de uno de los diagndsticos enumerados anteriormente y que esta informacion es precisa segin mi leal saber y entender.

+ Autorizo a EMD Serono, Inc. a ser mi agente designado (1) para proporcionar cualquier informacion en este formulario a la aseguradora del paciente mencionado anteriormente y (2) para enviar la
receta médica anterior por cualquier método, segun la ley aplicable, a la farmacia elegida por el paciente mencionado anteriormente.

+ Por la presente, certifico que mi consultorio ha obtenido la autorizacién conforme a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA) del paciente mencionado anteriormente
para divulgar informacion médica y otra informacion médica protegida necesaria para que EMD Serono brinde los servicios descritos en la Autorizacion en la pdagina siguiente, incluida la asistencia
al paciente para obtener cobertura de seguro para MAVENCLAD.

© rFrRvA
Firma del proveedor (Dispensar como se prescribe) (Sustitucion permitida) Fecha

*Los médicos que recetan deben revisar y cumplir los requisitos de emisién de recetas especificos de su estado (p. e]., mandatos de recetas electronicas, formularios de recetas oficiales del estado).

Complete el formulario y envielo por fax a MS LifeLines al 1-866-227-3243. Si el formulario estd incompleto, podria retrasarse el tratamiento o la
inscripcion del paciente en MS Lifelines.

DMD= medicamento que modifica Consulte la informacién de prescripcion completa, incluidas las ADVERTENCIAS EN RECUADROS US-MAV-02641 12/25 CONFIDENCIAL
la enfermedad y la Guia del medicamento.
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Autorizacién para usar y divulgar informaciéon médica y personal de otro tipo

Autorizo a mi(s) médico(s) tratante(s), farmacial(s), compariials) de seguro médico, plan(es) de medicamentos recetados y
otras partes que me brindan atencién de la salud o pagan por esta (colectivamente, “Mis proveedores y planes de atencion
meédica") a divulgar mi informacién médica personal y protegida (“Informacion médica”) a EMD Serono, Inc. y sus agentes
y representantes (colectivamente "EMD Serono”). Mi informacion médica puede incluir, entre otros, informacion sobre mi
diagndstico y tratamiento de la esclerosis multiple (“EM"), informacién incluida en un formulario de recetas médicas y
solicitud de servicio, y cualquier otra informacion que mis proveedores y planes de atencién médica consideren pertinente
y que pueda considerarse confidencial o especialmente protegida por la ley. EMD Serono puede usar y divulgar mi
informacién médica a mis proveedores y planes de atencion médica o a otros terceros para: (1) inscribirme y administrar el
Programa de Apoyo MS LifeLines y comunicarse conmigo por correo postal, correo electrénico o llamada en vivo al/a los
numero(s) de teléfono que se enumeral(n) a continuacion, o a cualguier nimero de teléfono que yo proporcione a futuro;

(2) realizar una investigacion de beneficios y coordinar mi cobertura de seguro para cualquier producto de EMD Serono
recetado; (3) facilitar el surtido de mi receta y la entrega y administracion del/de los productol(s); (4) comunicarse conmigo
con respecto al Programa de Apoyo MS Lifelines y realizar control de calidad, encuestas y otras actividades comerciales
internas en relacion con dicho Programa; y (5) realizar actividades de marketing que incluyan, entre otras, proporcionarme
materiales educativos y promocionales, informacion, ofertas especiales y servicios relacionados con mi terapia o mi
afeccion médica, o realizar actividades de investigacion de mercado que incluyan contactarme para participar en grupos
de enfoque, encuestas o entrevistas que puedan ser financiadas o enviadas por EMD Serono, un Programa de Apoyo MS
LifeLines o una filial de EMD Serono.

Comprendo que, una vez que mi informacion se divulgue de conformidad con esta autorizacion, es posible que ya no esté
protegida por las leyes de privacidad federales (p. ej., la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos
[HIPAA]) o las leyes de privacidad estatales, y que se divulgue a otros. No obstante, comprendo que EMD Serono no divulgard
mi informacion de identificacion personal a un tercero, excepto segun lo dispuesto en esta autorizacion o segun lo permita la
ley aplicable, sin obtener primero mi consentimiento independiente por escrito (o el de mi representante autorizado).

Para obtener mds informacion acerca de sus derechos y opciones de privacidad, consulte la notificaciéon de privacidad
de EMD Serono en https://www.emdserono.com/us-en/privacy-policy.ntml.

Comprendo que puedo negarme a firmar esta autorizacion y que dicha negativa no afectard mi capacidad de recibir
cualquier producto de EMD Serono, mi tratamiento, el pago del tratamiento, la elegibilidad o inscripcion en los beneficios
para la salud, pero limitard mi capacidad de recibir los servicios del Programa de Apoyo MS LifeLines. Comprendo que esta
autorizaciéon permanecerd vigente durante 10 afios, o cualquier periodo mds corto que pueda requerir la ley estatal, a partir
de la fecha de mi firma, a menos que la revoque antes comunicdndome con EMD Serono por escrito a EMD Serono & MS
LifeLines, 200 Pier 4 Boulevard. Boston, MA 02210. Si revoco esta autorizacion, mis proveedores y planes de atencidon médica
dejardn de divulgar esta informacion a EMD Serono, y EMD Serono dejard de usar y divulgar mi informacion lo antes posible,
pero la revocacion no afectard el uso o la divulgacion anteriores de mi informacion en virtud de esta autorizacion.

Entiendo que algunos de mis proveedores y planes de atencion médica pueden recibir una compensacion a cambio de
la divulgacion de mi informacion a EMD Serono. También comprendo que tengo el derecho a recibir una copia firmada de
esta autorizacion.

Para dar su consentimiento, complete el Paso 2: Autorizacién del paciente en la pagina 1, incluida la linea de firma.

Aceptacion de mensajes de texto de marketing automatizados

Autorizo a EMD Serono, Inc. (o a sus agentes) a enviar mensajes de texto de marketing a los nimeros de teléfono celular
indicados (o a cualquier nimero de teléfono que yo proporcione a futuro a EMD Serono, Inc. o a sus agentes) utilizando un
sistema de marcacion telefénica automdtica de forma recurrente. Este consentimiento también permite que EMD Serono
se comunigue conmigo por mensaje de texto para brindarme servicios del Programa de Apoyo MS Lifelines. La firma de
este consentimiento no es una condicion para participar en el Programa de Apoyo MS Lifelines ni para comprar productos,
bienes o servicios de EMD Serono. Comprendo que mi proveedor de servicios de telefonia movil puede cobrarme tarifas
por los mensajes de texto que reciba, y acepto que EMD Serono no tendrd responsabilidad alguna por el costo de dichas
llamadas o mensajes de texto. En cualquier momento, puedo retirar mi consentimiento para recibir mensajes de texto
respondiendo "STOP" mediante un mensaje de texto de respuesta o comunicdndome con EMD Serono por escrito a

EMD Serono & MS LifeLines, 200 Pier 4 Boulevard. Boston, MA 02210.

Para dar su consentimiento, marque la casilla que figura en el Paso 2: Autorizacion del paciente en la pagina 1.

MS LifeLines es un servicio de apoyo educativo para personas que padecen EM y sus familias, y estd
patrocinado por EMD Serono, Inc.

©2025 Merck KGaA, Darmstadt, Alemania o sus afilliadas. Todos los derechos reservados. EMD Serono es la linea
de negocios de atencién de la salud de Merck KGaA, Darmstadt, Alemania, en los Estados Unidos y Canadd.
MAVENCLAD y MS LifeLines son marcas registradas de Merck KGaA, Darmstadt, Alemania o sus afiliadas. US-MAV-02641 12/25  CONFIDENCIAL



	Text Field 333: 
	Text Field 334: 
	Check Box 67: Off
	Check Box 74: Off
	Check Box 65: Off
	Check Box 73: Off
	Check Box 63: Off
	Check Box 72: Off
	Check Box 61: Off
	Check Box 71: Off
	Check Box 59: Off
	Check Box 70: Off
	Check Box 57: Off
	Check Box 69: Off
	Check Box 55: Off
	Check Box 68: Off
	Check Box 93: Off
	Check Box 92: Off
	Check Box 91: Off
	Check Box 90: Off
	Check Box 89: Off
	Text Field 347: 
	Text Field 297: 
	Text Field 315: 
	Text Field 294: 
	Text Field 317: 
	Text Field 272: 
	Text Field 353: 
	Text Field 354: 
	Text Field 355: 
	Text Field 356: 
	Text Field 357: 
	Text Field 358: 
	Text Field 359: 
	Text Field 360: 
	Text Field 361: 
	Text Field 362: 
	Text Field 363: 
	Text Field 364: 
	Text Field 365: 
	Text Field 366: 
	Text Field 367: 
	Text Field 368: 
	Text Field 369: 
	Text Field 370: 
	Text Field 371: 
	Text Field 372: 
	Text Field 373: 
	Text Field 374: 
	Text Field 375: 
	Text Field 376: 
	Text Field 377: 
	Text Field 378: 
	Text Field 379: 
	Text Field 380: 
	Text Field 381: 
	Text Field 382: 
	Text Field 383: 
	Text Field 384: 
	Text Field 385: 
	Text Field 386: 
	Text Field 387: 
	Text Field 388: 
	Text Field 389: 
	Text Field 390: 
	Text Field 48: 
	Text Field 49: 
	Text Field 316: 
	Check Box 12: Off
	Check Box 13: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 35: Off
	Check Box 76: Off
	Check Box 75: Off
	Check Box 79: Off
	Check Box 78: Off
	Check Box 77: Off
	Check Box 82: Off
	Check Box 81: Off
	Check Box 80: Off
	Check Box 88: Off
	Check Box 87: Off
	Check Box 86: Off
	Check Box 85: Off
	Check Box 84: Off
	Check Box 83: Off
	Check Box 104: Off
	Check Box 103: Off
	Check Box 102: Off
	Check Box 1010: Off
	Check Box 101: Off
	Check Box 110: Off
	Check Box 109: Off
	Check Box 108: Off
	Check Box 107: Off
	Check Box 106: Off
	Check Box 105: Off
	Check Box 53: Off
	Check Box 52: Off


