Consentimiento del paciente

O}

Nombre del paciente:

< ESCANEE PARA COMPLETAR ELECTRONICAMENTE

Representante autorizado:

Nota: Si no se completa la autorizacién y consentimiento,
el paciente no tendra acceso a los programas y servicios de
apoyo de Verona Pathway Plus hasta que se haya recibido.

Fec.nac.:___ / /

Formulario de autorizacién de servicios al paciente y consentimiento
de divulgacién de informacién médica

Al firmar este formulario de autorizacion y consentimiento de divulgacion
de informacion médica ("autorizacion™), autorizo a mi proveedor de
atenciéon médica, mi compania de seguro médico y mis proveedores
farmacéuticos ("entidades de atencién médica") y a cada uno de sus
respectivos representantes, empleados y agentes (colectivamente
"proveedores”) a divulgar informacion relacionada con mis beneficios de
seguro, mi afeccion médica, mi tratamiento y mis datos de prescripcion
(informacion médica protegida o "PHI", por sus siglas en inglés) a Verona
Pharma, Inc. ("Verona Pharma"), Verona Pathway Plus, sus proveedores
de servicios vy filiales (colectivamente "Verona Pathway Plus") para (i)
brindarme servicios de apoyo e informacién y materiales relacionados
sobre cualquiera de los productos de Verona Pharma, incluidos,

entre otros, verificacion de beneficios, cobertura y educacion sobre
seguros, servicios de asistencia financiera, servicios de cumplimiento de
medicacion; (ii) realizar andlisis de datos, estudios de mercado y otras
actividades comerciales internas, incluida, entre otras, la evaluacion de los
servicios prestados; (iii) inscribirme en el programa de copago de Verona
Pathway Plus si cumplo los requisitos; entiendo que la informacion de

la tarjeta de copago se enviara a mi farmacia especializada junto con mi
receta. Comprendo que cualquier asistencia con mis gastos compartidos
o0 copagos de Ohtuvayre™ (ensifentrina) se realizara de acuerdo con los
términos y condiciones del programa. A efectos de aclaracion, "Verona
Pharma" incluye, entre otros, a los agentes externos autorizados que
participan en la administracion de Verona Pathway Plus. Comprendo que
Verona Pathway Plus puede contactarme en caso de que notifique un
evento adverso. Una vez gue se haya compartido mi informacion médica
con Verona Pharma, comprendo que esta se puede volver a compartir y
que las leyes federales de privacidad ya no la protegeran. No obstante,
Verona Pharma se compromete a proteger mi informacion médica al
utilizarla y compartirla Unicamente para los fines autorizados en esta
autorizacion o segun lo exijan las leyes o reglamentos. Comprendo que
mi proveedor farmacéutico especializado podria recibir una remuneracion
de Verona Pharma a cambio de la informacion médica o por cualquier
servicio de apoyo gue se me preste. Comprendo gue no tengo la
obligacion de firmar esta autorizacion y que mis entidades de atencion
médica no condicionaran mi tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad
para recibir beneficios en funcion de si firmo o no esta autorizacion.

Esta autorizacion vencerd en cinco afos o en un plazo menor si asi lo
exige la ley estatal, a menos que yo la revoque antes dirigiéndome por
escrito a 610 Crescent Executive Court, Suite 200 Lake Mary, FL 32746.
Comprendo que si revoco mi autorizacion, terminard mi participacion

en Verona Pathway Plus, pero no afectard a ningun otro uso de mi
informacion que haya tenido lugar antes de que se procesara mi solicitud.
Tengo derecho a obtener una copia de esta autorizacion firmada.
También comprendo que al indicar mas arriba a un representante
autorizado, estoy autorizando que se comparta mi informacion médica
con este representante y que Verona Pathway Plus, las entidades de
atencion médica vy los proveedores lo contacten en relacion con mi
medicacion y prescripcion de Verona Pharma.

Ohtuvayre

(ensifentrina) Suspemst

Num. de teléfono celular del paciente:

Teléfono del representante autorizado:

Programa de asistencia al paciente

Autorizo que Verona Pathway Plus verifigue mi elegibilidad para participar en
el programa de asistencia al paciente (PAP), y entiendo que dicha verificacion
podria implicar contactarme a mi o a mi proveedor de atencidn médica para
obtener informacion adicional o revisar informacion médica, financiera, o de
seguro adicional. Comprendo que, si lo solicito, Verona Pathway Plus me dird
si se ha solicitado un informe de consumidor individual, asi como el nombre
y la direccion de la agencia que lo proporciond. Ademas, comprendo y
autorizo a Verona Pathway Plus a utilizar cualquier informe de consumidor y
la informacion recopilada sobre mi, junto con otra informacidon que obtenga
de fuentes publicas y otras fuentes, para estimar mis ingresos junto con el
proceso de determinacion de elegibilidad del PAP, si corresponde. Ademas,
comprendo gue no se podra solicitar el reembolso de ningun producto
gratuito a ningun pagador, incluidos Medicare y Medicaid, ni se tendra

en cuenta para ningun desembolso real (true-out-of-pocket, TrOOP), si
corresponde; y que ningun producto gratuito se podra vender, intercambiar
ni distribuir para la venta. Asimismo, comprendo que debo informar al PAP
si mi situacion econdmica, mi seguro o cualquier otro criterio de elegibilidad
cambia. Comprendo que Verona Pharma no tiene ninguna obligacion de
prestarme servicios del PAP y no es responsable de la prestacion de dichos
servicios. Verona Pharma se reserva el derecho a modificar o cambiar los
criterios de elegibilidad o a suspender el programa Verona Pathway Plus en
cualguier momento vy sin previo aviso.

[J Autorizo a Verona Pathway Plus conforme a la Ley de Informes de Crédito
Justos a utilizar mi informacion demogrdafica para acceder a informes
sobre mi historial crediticio individual de parte de agencias verificadoras
de crédito para consumidores y verificar mi elegibilidad para el programa.

Mensajes de Verona Pathway Plus

Si no estoy disponible cuando Verona Pathway Plus se ponga en contacto
conmigo, autorizo las siguientes opciones para recibir un mensaje detallado.

[ Cualquiera [ Teléfono [OMensaje de texto (Debe estar indicado su
numero de teléfono celular mas arriba)

* Comprendo que se dejara un mensaje de voz poco detallado si no hago
una seleccion

Otros recursos

Al marcar la casilla de abajo, autorizo a Verona Pharma vy a sus filiales a
ponerse en contacto conmigo por correo postal, correo electrénico, fax,
mensajes de texto o teléfono en relacion con otros recursos Utiles, servicios,
posibles estudios de mercado y otros temas de interés relacionados.
Comprendo que no estoy obligado a otorgar este consentimiento como
condicion para recibir cualquier medicacion o servicios de apoyo al paciente
de Verona Pharma. Verona Pharma no vendera ni intercambiard mis datos
personales con terceros no relacionados.

Todos los términos y condiciones pueden encontrarse en www.
veronapharma.com/terms-and-conditions y nuestra politica de privacidad en
www.veronapharma.com/privacy-policy.

O Doy mi consentimiento para recibir otros recursos enumerados
anteriormente.

Al firmar a continuacién, confirmo que he leido y comprendido el formulario de autorizacién de servicios al paciente y consentimiento de
divulgacién de informacién médica, y que estoy de acuerdo con los términos.

Firma del paciente:

Fecha:
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Formulario de prescripcion Ohtuvayre

(ensifentrina) Suseensin,,

e Complete todo el formulario y envielo por fax al (833) 392-8999
* Si tiene alguna pregunta, llame a Verona Pathway Plus al (833) 372-8492
« Si prefiere descargar un formulario de prescripcidén que puede completarse, visite www.ohtuvayrehcp.com

Seccioén 1: Farmacia especializada preferida
[ Sin preferencia [0 Farmacia especializada Acaria [0 Farmacia especializada CVS
[J Farmacia especializada Centerwell [J Farmacia especializada DirectRx

Seccién 2: Informacién del paciente (obligatorio)
LEl paciente estd ingresado actualmente en un centro de atencion de larga duracion? [ Si [ No Nombre de la institucion:

Primer nombre: Apellido: Numero de seguro social [SSN, por sus siglas en inglés]:
Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): Género asignado al nacer: O Masculino O Femenino
Direccion: Ciudad: Estado: C. P
Teléfono preferido: Teléfono secundario:

Correo electrénico:

Contacto alternativo: Teléfono del contacto alternativo:

Seccion 3: Informacidn sobre el seguro del paciente (complete a continuacién o presente una copia del anverso y reverso de la
tarjeta del seguro del paciente)
[0 Medicare O Comercial [0 Medicaid [0 No asegurado

Seguro médico Seguro primario (obligatorio) Seguro secundario o complementario

Nombre del pagador

NUm. de id. del suscriptor

Titular de la pdliza

NUm. de grupo

NUm. de teléfono del pagador

Plan de medicamentos de prescripcién

Nombre del pagador

NUm. de id. del suscriptor

NUm. de grupo RX
Num. de RX BIN
NUm. de RX PCN

Seccidn 4: Antecedentes clinicos (Incluya notas de la ultima consulta clinica del paciente junto con el formulario de prescripcién; obligatorio para
todos los pacientes de Medicare)

Cédigo/s de diagnéstico/s CIE-10 (obligatorio):
*Los codigos CIE-10 de la EPOC van por lo general de J41 a J44.9. Es posible que correspondan otros codigos.

Alergias a medicamentos conocidas:

¢El paciente tiene un flujo inspiratorio insuficiente para el uso de inhaladores? [ Si [JNo

Medicamentos para el mantenimiento de la EPOC actuales o que se probaron y no dieron resultado:

O LABA O Productos actuales O [0 gue se probaron y no dieron resultado:
OLAMA O Productos actuales O [0 gue se probaron y no dieron resultado:
OLAMA+LABA O Productos actuales O [0 gue se probaron y no dieron resultado:
OLABA+ICS O Productos actuales O [0 gue se probaron y no dieron resultado:
O LAMA+ICS O Productos actuales O [0 gue se probaron y no dieron resultado:
O LAMA+LABA+ICS [J Productos actuales O [J que se probaron y no dieron resultado:
O Otro [J Productos actuales O [J que se probaron y no dieron resultado:

¢Es la primera vez que al paciente le prescriben un nebulizador y medicamentos nebulizados? Osi ONo
* En caso negativo, iel paciente dispone de un nebulizador neumatico, o jet, estdndar? OSi ONo

* Si el paciente tiene un nebulizador neumatico estandar, indique fecha aproximada en que el paciente lo recibio:

Otros datos de importancia clinica:
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rio de prescripcion

*« Complete todo el formulario y envielo por fax al (833) 392-8999
« Si tiene alguna pregunta, llame a Verona Pathway Plus al (833) 372-8492
« Si prefiere descargar un formulario de prescripcion que puede completarse, visite www.ohtuvayrehcp.com

Nombre del paciente:

Seccién 5: Informacién del prescriptor (obligatorio)

F.nac.:.___/ /__

Ohtuvayre

(ensifentrina) Suspemst

Direccion:

Nombre del prescriptor: NPI: PTAN:
Nombre de la clinica: Teléfono: Fax:
Direccion de la clinica: Ciudad: Estado: C. P

Contacto del consultorio:

Seccidn 6: Prescripcion (obligatorio)

Prescripcion de Ohtuvayre Incluye un paguete de bienvenida si corresponde

Rx:  Ohtuvayre (ensifentrina) en suspension para inhalacion:
3 mg de ensifentrina por cada 2.5 ml de suspension acuosa en

Correo electronico del consultorio:

Prescripcién del programa de transicién (Bridge Program,
en inglés) de Ohtuvayre

Incluye un paquete de bienvenida si corresponde
(disponible para los pacientes que reunan los requisitos

ampolla de dosis Unica. Uso solamente mediante inhalacion
oral.

durante el periodo de demora de la cobertura)

. o ) O Inscribir a mi paciente si retine los requisitos
Instrucciones: [13 mg (una ampolla de dosis Unica) dos veces al dia, una por

la mafiana y otra por la noche, administrados por inhalacion Rx: Ohtuvayre (ensifentrina) en suspension para

oral mediante un nebulizador neumatico estandar con inhalacion: 3 mg de ensifentrina por cada

boquilla. 2.5 ml de suspensidon acuosa en ampolla
O0tro: de dosis Unica. Uso solamente mediante

inhalacion oral.
Cantidad: [J60 ampollas (por caja); suministro para 30 dias ___ recargas
OOtro: __ ampollas; suministro para 30 dias ___ recargas

Instrucciones: 3 mg (una ampolla de dosis Unica) dos veces
al dia, una por la mafana y otra por la noche,
administrados por inhalacién oral mediante un

Prescripcién de nebulizador neumético estandar nebulizador neumatico estandar con boaquilla.

Las recargas duran 12 meses, @ menos que se indique lo contrario. Cantidad: 60 ampollas (por caja); suministro para 30
Recarga: dias con hasta una recarga
O Nebulizador neumatico estandar y equipo de administracion Rx: EO570 - Compresor neumatico estandar;

« EO570 - Compresor
« A7005 - Equipo de administracion (uno cada seis meses)

O Equipo de administracion SOLAMENTE
« A7005 - Equipo de administracion (uno cada seis meses)

recargas O
Rx: A7005 - Equipo de administracion; recargas O

Certificacién y firma del prescriptor (obligatorio):

Certifico que, a mi leal saber y entender, la informacidn facilitada en el formulario es completa y precisa. He prescrito Ohtuvayre segin mi criterio de necesidad médica.
Entiendo que la informacion de mi paciente se facilita a Verona Pharma, Verona Pathway Plus y sus filiales, y que solo se utilizara para verificar la cobertura del seguro de

mi paciente, facilitar el suministro de su prescripcion, evaluar —si corresponde— la elegibilidad de mis pacientes para recibir asistencia al paciente y otros programas de

ayuda. Certifico que he obtenido la autorizacidon por escrito de mis pacientes de acuerdo con la legislacion estatal y federal correspondiente, incluida la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros Médicos de 1996 y sus reglamentos de aplicacion, para proporcionar la informacion médica individual e identificable de este formulario a filiales

y proveedores de servicios de Verona Pharma y Verona Pathway Plus para la determinacion de elegibilidad, la autorizacidon de cobertura, la coordinacion y la dispensacion de
ensifentrina y equipos médicos duraderos necesarios prescritos en el formulario anterior. Autorizo a Verona Pathway Plus a llevar a cabo una investigacion de beneficios para
mi paciente y a actuar en mi nombre con el propdsito limitado de transmitir esta prescripcion a la farmacia apropiada designada por el paciente segun su plan de beneficios, si
se proporciona una, o a transmitir esta prescripcion a una farmacia de la red. Comprendo que cualquier producto gratuito distribuido a través del programa de transicion o del
programa de asistencia al paciente (PAP) no esta supeditado a ninguna obligacion de compra. También comprendo que no se podra solicitar el reembolso de ningun producto
gratuito a ningun pagador, incluidos Medicare y Medicaid, y que ningun producto gratuito se podra vender, intercambiar ni distribuir para la venta. Autorizo a Verona

Pathway Plus para que envie esta prescripcion a la farmacia que dispense el producto de BridgeRx y PAP al paciente aqui mencionado si este reune los requisitos. Acepto que
Verona Pathway Plus pueda ponerse en contacto conmigo para obtener informacion adicional relacionada con Ohtuvayre y el equipo médico duradero necesario, incluidos,
entre otros, por correo electrénico, fax y teléfono. Entiendo que Verona Pathway Plus podria revisar, cambiar o suspender cualquier servicio del programa en cualquier
momento sin avisarme.

[0 Dispensar seglin lo escrito  Fecha:

Firma del prescriptor:

CA, MA, NC: El intercambio es obligatorio a menos que el prescriptor escriba “sin sustitucion”.

Prescriptores de NY: Deben prescribir electronicamente directamente con la farmacia dispensadora que figure en la inscripcién o adjuntar una prescripcién aparte en un
talonario de prescripciones del estado de Nueva York, de conformidad con la ley de farmacias de Nueva York.

Atn.: Cuando la ley exija que el prescriptor cumpla los requisitos de prescripcion especificos del estado, como la prescripcién electrénica. El incumplimiento de los
requisitos estatales especificos podria hacer necesario que se contacte al prescriptor.
Se deben enviar las prescripciones electrdnicas a Phyz, NCPDP: 59088009, Teléfono: (844) 590-5792

©2024 Verona Pharma plc. Todos los derechos reservados. Verona Pharma,
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