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Autorizacion del Paciente y Aviso de Solicitud
para Transmitir Informaciéon Médica a
Genentech Access Solutions y a Genentech®
Access to Care Foundation (PAN)

Teléfono: (888) 754-7651 Fax: (800) 305-1830

M-US-00003937(v2.0) 04/20

Genentech Transplant Access Services es un programa gratuito para usted de Genentech.

Trabajamos con usted para ayudarlo a comprender cémo pagar su producto de Genentech. Ayudamos a las personas,
independientemente de si tienen 0 no un plan de atencién médica.

Si no tiene un plan de atencién médica, o si su plan no paga sus productos de Genentech, Genentech podria
ayudarle. Si cumple ciertos criterios, podemos suministrar medicamentos gratis. Esto se realiza mediante la
fundacion de Genentech Access to Care Foundation (GATCF).

Genentech Access Solutions y GATCF consideran seriamente la privacidad de los pacientes. Reconocemos que
su informacién de salud es sensible y tomamos medidas para protegerla y mantenerla confidencial. Para que
Genentech Access Solutions pueda ayudarle, necesitaremos examinar, usar y divulgar parte de su informacién de
identificacion personal (personally identifiable information, PlIl), que incluye la informacién médica. Al firmar este
formulario, usted indica a su proveedor de atencién médica y su plan de atencion médica que transfieran cierta
PIl a nosotros, y nos autoriza a usar y divulgar su Pll seqtin sea necesario para ayudarle. Una vez que firma este
formulario y nos lo devuelve, o es presentado de forma electrdnica por usted o su proveedor de atencién médica
en su representacién, podemos comenzar a ayudarle. Usted puede elegir no firmar este formulario; sin embargo,
tenga en cuenta que no podemos ayudarle sin él.

Lea este formulario con atencién.
Si tiene alguna pregunta, hable con el consultorio de su proveedor
de atencion médica o llamenos al nimero de teléfono que figura
en la parte superior de esta pagina.

Informacién que se puede usar o divulgar

Indico a mi(s) proveedor(es) de atencion médica y/o plan(es) de atencién médica que
compartan la siguiente informacion con Genentech Access Solutions y/o GATCF:

= [nformacién médica relacionada con mi tratamiento con productos de Genentech, incluidos sus diagndsticos
y recetas relevantes

= Informacién sobre los beneficios de mi plan de atencién médica, incluidos mis deducibles y costos de bolsillo
anticipados anuales y de por vida
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e Quién puede ver y utilizar mi PII

Autorizo a Genentech Access Solutions y/o GATCF a usar y divulgar mi PIl a Agentes, filiales y proveedores que ayudan a
Genentech Access Solutions y/o GATCF; y a mi(s) proveedor(es) de atencion médica, entidades de atencion médica, farmacias y
plan(es) de salud con el propdsito de facilitar mi acceso a los productos de Genentech, que incluyen:

= Coordinar con mi plan de atencién médica para = Coordinar el cumplimiento de mis recetas a través
entender la cobertura de los productos de Genentech de una farmacia

= Aplicar para la GATCF = Con fines administrativos que respalden a

= Determinar mi elegibilidad para formas alternativas Genentech Access Solutions y GATCF

de cobertura y fuentes de financiacién para mis
medicamentos de Genentech
Algunas de estas divulgaciones pueden constituir la venta de PIL. Si es asi, tengo el derecho de no autorizarla venta de mi Pll si resido

en California. Puedo encontrar informacion adicional sobre mis derechos de privacidad en la politica de privacidad en el sitio web de
Genentech (www.gene.com/privacy-policy).

Este PAN tendrd vigencia por 3 afios desde la fecha de mi firma, o la fecha de mi tltima suscripcion, la que sea primero, a
menos que la ley exija un periodo menor.

Comprendo que, si vivo en el estado de Maryland, esta autorizacion sera vélida no mas de 1 afio a partir de la fecha
en que la firme.

Una vez que firme este formulario de PAN y mi Pll se transmita a Genentech Access Solutions y/o GATCF, comprendo que es
posible que la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act,
HIPAA) no proteja la PIl divulgada por mi proveedor de atencién médica u otros cubiertos porla legislacion HIPAAa Genentech
Access Solutions y/o a GATCF porque Genentech Access Solutions y GATCF no estén cuBiertos por HIPAA. Comprendo que
Genentech Access Solutions y GATCF se comprometen a proteger miinformacién y a mantenerla sequray confidencial mientras
se recopile o se utilice para ayudarme, y que el uso y la divulgacién de mi informacion se limitard a lo descrito anteriormente.

Comprendo que puedo negarme a firmar este formulario de PAN. También comprendo que puedo cancelar este formulario
de PAN en cualquier momento y por cualquier motivo. Comprendo (\ue esta cancelacion significa que Genentech Access
Solutions y/o GATCF ya no usarén ni compartiran mi Pll, pero no se aplicard a la PIl que ya se us6 o comparti. Si resido en
California, también tengo derecho a solicitar que Genentech y/o GATCF eliminen mi Pll, aunque la eliminacién no es necesaria
en ciertas circunstancias. Para cancelar este formulario de PAN o solicitar la eliminacién de mi Pll, debo enviar una notificacion
porescrito a Genentech. Puede enviarse porfax o por correo a la direccién que figura en esta pagina. Si cancelo este formulario
de PANy solicito la eliminacién de mi Pll, sé que Genentech Access Solutions y GATCF ya no podran ayudarme con el acceso
a mi(s) producto(s) Genentech.

La direccion de Genentech Access Solutions y GATCF es PO Box 29064, Phoenix, AZ 85038. El nimero de fax de Genentech
Access Solutions y GATCF es (800) 305-1830.

Entiendo que, como paciente o firmante, tengo derecho a obtener una copia de este PAN firmado durante su periodo
de vigencia.

° Aceptacion de distribucién

Si recibo un producto gratis de GATCF, no venderé ni distribuiré productos de Genentech. Comprendo que es ilegal hacerlo. Soy
responsable de garantizar que el producto de Genentech se envie a una direccién segura cuando se me envia. Sé que soy responsable
de controlar mi producto de Genentech mientras se encuentre en mi posesién.

La Seccién 5 en la pagina siguiente es obligatoria. Genentech Transplant Access Services
Este aviso escrito debe estar firmado, fechado y debe PO Box 29064, Phoenix, AZ 85038
enviarse por correo, por fax, o enviarse electronicamente a: Fax: (800) 305-1830
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Firma y fecha
(Requerido para obtener la asistencia de Genentech Access Solutions y
Genentech Access to Care Foundation)*

Complete toda la informacion siguiente. Aseglrese de fechar y firmar este formulario.
De lo contrario, podria retrasarse el proceso de su asistencia.

Informacién Obligatoria:

Nombre del
paciente en letra
de imprenta

Apellido Nombre Fecha de Nacimiento [ ]Esta bien que le dejen un
mensaje detallado';

Autorizo a Genentech Access

Firma del Paciente o Persona Legalmente Autorizada Fecha en que se firmé Solutions/GATCF a dejar un mensaje

r—— detallado en el nimero siguiente:
imprenta de la

persona que firmé
(sino es el paciente)

Apellido Nombre Relacién con el Paciente

*En caso de error, la persona que firma el formulario de PAN debe corregir la informacion trazando una linea sobre el errory agregando sus iniciales. Vuelva a escribir la informacién correcta al
lado del error. No se aceptaran otras formas de correccion, como tachar o borrar palabras.

Al proporcionar mi nimero de teléfono, autorizo a Genentech a usar marcadores automaticos, mensajes pregrabados y mensajes de voz artificiales para comunicarse conmigo. Entiendo que
estas [lamadas/mensajes de texto pueden mencionar el nombre de los productos o servicios de Genentech, detalles sobre mi cobertura de seguro'y el nombre de mi médico. Entiendo que
no estoy obligado a aceptar ser contactado por teléfono o mensaje de texto como condicién de cualquier compra de productos de Genentech o inscripcion en Genentech Access Solutions o
GATCF. Es posible que se apliquen tarifas por los mensajes y los datos.

Total de ingresos del hogar del aiio calendario anterior: $

Lea la certificacion siguiente: Lea la certificacion siguiente: Comprendo que, paraserelegible para los medicamentos
gratis, GATCF tiene criterios que deben cumplirse, que incluyen los ingresos. Certifico que la declaracién anterior de
los ingresos totales anuales de mi hogar para el afio calendario anterior es cierta, y que no tengo recursos financieros
0 cobertura de seguro para pagar los productos de Genentech. Comprendo que GATCF podria solicitarme una
copia del formulario IRS 1040 u otro comprobante de ingresos a los fines de una auditorfa. Acepto proporcionar mi
documentacion financiera puntualmente, si asi se solicita. Asimismo, informaré a GATCF de inmediato si cambia mi
situacion del seguro. Tenga en cuenta que GATCF solicitard todos los recursos legales apropiados, que incluyen la
solicitud de dafios en un litigio, si GATCF determina que este certificado es falso o que la certificacion financiera es
falsa o incorrecta. Al firmar esta certificacion, certifico que la declaracion anterior del importe de ingresos anuales de
mi hogar es verdadera y correcta, a mi leal saber y entender.

Firme y coloque
la fecha aqui si
elige suscribirse

Firma del Paciente o Persona Legalmente Autorizada Fecha en que se firmé
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7 Consentimiento de mercadeo de Genentech

Deseo inscribirme en los programas opcionales y gratuitos patrocinados por Genentech, relacionados con el
uso de los productos de Genentech. Estos programas pueden incluir asistencia para copagos, otros programas
de asistencia al paciente, que me proporcionan informacion o materiales de mercadeo sobre otros productos
o servicios disponibles de Genentech y sus filiales, u oportunidades de participar en encuestas o proporcionar
comentarios. Comprendo que mi informacién de identificacién personal (personally identifiable information, Pll),
que incluye informacién sobre mi uso de los productos de Genentech, puede ser necesaria para que pueda
participar en estos programas. ComFrendo que, al inscribirme en estos programas, Genentech puede compar-
tir informacién sobre mi salud con las personas responsables de administrar estos programas. Puedo elegir
que me contacten por correo postal, correo electrénico, teléfono y/o mensaje de texto. Comprendo que el uso
y divulgacion de mi PIl se limitard a Genentech, sus sucesores y sus Agentes, con excepcion de lo requerido
por ley. Acepto permitir que Genentech, sus sucesores o sus Agentes me contacten en el futuro con respecto a
estos programas.

Comprendo lo siguiente:

= Este consentimiento para inscribirme en estos programas o recibir informacion de mercadeo es voluntario,
= Puedo obtener asistencia de Genentech Access Solutions incluso si no firmo este consentimiento,

= Puedo obtener mis medicamentos aunque no firme este consentimiento, y

= Puedo cancelar mi inscripcién o consentimiento para el mercadeo en cualquier momento.

Para cancelar, puedo llamar a la linea gratuita (877) 436-3683.

Forma preferida de contactarme
(Marque todas las casillas que correspondan):
[] Correo electronico:
[ Namero de teléfono (mensaje de voz):

;Esté bien que le dejen un mensaje? []Si [INo
[] Namero de teléfono (mensaje de texto):

Al marcar una o més de las casillas anteriores para recibir mensajes de voz y/o mensajes de texto, autorizo a que
Genentech utilice marcadores autométicos o mensajes pregrabados y mensajes de voz artificiales para
comunicarse conmigo. Comprendo que estas llamadas de voz y mensajes de texto pueden comercializar o
publicitar productos, bienes o servicios de Genentech. Entiendo que no estoy obligado a aceptar ser contactado
por teléfono 0 mensaje de texto como condicién de cualquier compra de productos o servicios. Es posible que se

apliquen tarifas por los mensajes y los datos.
[ ] Direccién:

Firme y coloque
la fecha aqui si

elige suscribirse

Firma del Paciente o Persona Legalmente Autorizada Fecha en que se firmé
(Debe firmar aqui para inscribirse en el programa relacionado con los productos de Genentech tal como se describe anteriormente.)

Genentech

A Member of the Roche Group
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