LILLY CARES® FOUNDATION, INC.
Solicitud del Programa de Asistencia al Paciente

Lilly Cares Foundation, Inc. (“Lilly Cares”) es una organizacion sin fines de lucro que ofrece el Programa de Asistencia al Paciente de Lilly Cares
(el “Programa”) para ayudar a los pacientes que califiquen a obtener determinados medicamentos de Eli Lilly and Company sin costo alguno. Este
formulario de solicitud es para los pacientes que deseen postularse para recibir los medicamentos disponibles sin costo alguno a través del Programa.

En www.lillycares.com, hay disponible una solicitud electrénica, la cual recomendamos para reducir el papeleo y las posibles demoras.

Medicamentos Proporcionados por el Programa Lilly Cares

Por el momento, no se aceptan nuevas aplicaciones para Trulicity®, a menos que sean casos limitados de excepcion médica.
Visita lillycares.com/how-to-apply para conocer los requisitos y el formulario de excepcién médica.
Lilly Cares aceptara solicitudes de reinscripcion de quienes estan actualmente inscritos para Trulicity.

Medicamentos del Grupo 1 Medicamentos del Grupo 2  Medicamentos del Grupo 3  Medicamentos del Grupo 4

- Cialis® (tadalafilo), tabletas - Basaglar® (inyeccion de insulina « Ebglyss™ (lebrikizumab-lbkz) para = - Alimta® (pemetrexed para inyeccion)
+ Emgality® (galcanezumab-gnim), glargina) inyeccion + Cyramza® (ramucirumab)t, inyeccion
inyeccion + Humalog® (inyeccion de insulina * Humatrope® (somatropina) para  Erbitux® (cetuximab)', inyeccion
+ Forteo® (inyeccion de teriparatida) lispro) inyeccion  Jaypirca® (pirtobrutinib), tabletas
- Reyvow® (lasmiditan) + Humulin® (insulina humana) : vaf{h(@ (mirikizumab-mrkz), ¢ Kisunla™ (donanemab-azbt),
- Trulicity® (dulaglutida), inyeccion ~ * Lyumjev® (insulina lispro-aabc), infusion’ - inyeccion® -
inyeccion * Omvoh®(mirkizumab-mrkz), inyeccién = - Retevmo® (selpercatinib), tabletas
* Olumiant® (baricitinib), tabletas + Verzenio® (abemaciclib), tabletas
* Taltz® (ixekizumab), inyeccion T indica medicamento por infusion

Para calificar, debes cumplir con todos los requisitos que se enumeran a continuacion:

« Tu profesional de la salud debe haberte recetado un medicamento de Lilly que califique.
+ Eres residente permanente de Estados Unidos (incluidos Puerto Rico o las Islas Virgenes de los EE. UU.).
« Cumples con los requisitos de las pautas del programa con respecto al ingreso familiar (Que se muestra a continuacion).
+ No estas inscrito en Medicaid ni recibes el Subsidio por Bajos Ingresos (LIS, por sus siglas en inglés; en adelante “Ayuda Adicional”’) completo o los
beneficios del Departamento de Asuntos de Veteranos (“VA”, por sus siglas en inglés).
* Lo que se menciona a continuacién se aplica a tu cobertura de seguro:
o En los siguientes casos de los Medicamentos del Grupo 1, 2y 3:
1) No dispones de un seguro; 2) tienes cobertura de Medicare Parte D (no aplicable para los medicamentos por infusiént); o 3) tienes cobertura
de Medicare Parte B, pero sin seguro complementario o secundario (p. €j., seguro privado que proporcionaba un empleador anterior, Medigap o
Medicare Advantage).

o En los siguientes casos de los Medicamentos del Grupo 4:
1) No dispones de un seguro; 2) tienes cobertura de Medicare Parte D (no aplicable para los medicamentos por infusiént); 3) tienes cobertura
de Medicare Parte B, pero sin seguro complementario o secundario (p. €j., seguro privado que proporcionaba un empleador anterior, Medigap o
Medicare Advantage); o 4) si tu seguro no cubre la medicacion, aun puedes ser elegible. Para obtener informacion mas detallada, visita: https://
www.lillycares.com/assets/pdf/insuranceverification.pdf.

+ Para TODOS los Medicamentos: no tienes un plan de seguro o un tercero que te obligue a solicitar el Programa Lilly Cares como condicion,
requisito o prerrequisito para obtener la cobertura de los medicamentos especificos de Eli Lilly and Company. A continuacioén, se proporciona
la informacion adicional de dichos programas no elegibles, que se denominan generalmente como programas de financiamiento alternativo,
programas de defensa del paciente con fines de lucro o redes de control de gastos de especialidades (los cuales se conocen en conjunto como
“AFP”, por sus siglas en inglés)*.

+ Si se aplica a un medicamento por infusion, el tratamiento se debe proporcionar en un entorno ambulatorio.

+ En el caso de que el profesional de la salud busque un producto de reemplazo para un medicamento oncolégico por infusién que ya se haya
administrado, el tratamiento se debe haber recibido durante los tltimos 180 dias.
Limite Anual del Ingreso Familiar Ajustado
Los montos en dolares enumerados en esta tabla se basan en las Pautas del Nivel Federal de Pobreza (FPL, por sus siglas en inglés).
Los limites de ingresos estan sujetos a cambios sobre una base anual; los limites actuales reflejan las pautas del FPL 2025. Visita
www.aspe.hhs.gov/poverty para conocer las pautas mas actuales.

Cantidad Total de Personas en tu Hogar (Incluidos tu y todos los miembros de tu familia) 1 2 3 4
Medicamentos del Grupo 1 (en el FPL igual o inferior al 300%) $46,950 $63,450 $79,950 $96,450
Medicamentos del Grupo 2 (en el FPL igual o inferior al 400%) $62,600 $84,600 $106,600 $128,600
Medicamentos del Grupo 3 y Grupo 4 (en el FPL igual o inferior al 500%) $78,250 $105,750 $133,250 $160,750

Si vives en Alaska o Hawai, o0 mas de cuatro personas viven en tu hogar, llamanos al 1-800-545-6962 para conocer los limites de ingreso bruto ajustado.

* La Fundacién Lilly Cares Foundation ofrece el Programa de Asistencia al Paciente Lilly Cares como un programa de beneficencia para aquellos pacientes
con necesidades financieras, en funcién de sus ingresos y otros criterios de elegibilidad. Si un empleador, un plan o un tercero les indica a los pacientes que
deben solicitar el Programa Lilly Cares como una condicién, un requisito o un prerrequisito de cobertura, o modifica la cobertura en funcién de la solicitud o
disponibilidad del Programa Lilly Cares, dichos individuos no seran elegibles para el Programa Lilly Cares. Ademas, si un empleador o un plan requiere que se
envie una solicitud a Lilly Cares por medio de un AFP, como se definié anteriormente, ese solicitante no es elegible para el Programa Lilly Cares, incluso si se
cumplen los criterios de elegibilidad. Se bloqueara la participacién de las solicitudes que infrinjan estos requisitos en el programa Lilly Cares, y Lilly Cares se
reserva el derecho de tomar medidas adicionales segun sea necesario, incluso contra terceros. Para obtener mas informacioén sobre los criterios de elegibilidad
de Lilly Cares, asi como una lista de los AFP, visita https://lillycares.com/assets/pdf/toapplycheckEligibility.pdf.
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¢, Como me puedo postular para el Programa Lilly Cares?

Para postularte, debes completar los siguientes pasos:

Q000000 0C

9

Accede a la ultima solicitud del Programa en www.lillycares.com o poniéndote en contacto con Lilly Cares. No se
aceptaran solicitudes vencidas.

Confirma que calificas para el Programa Lilly Cares (pagina 1).

Lee el Aviso de Privacidad (pagina 3).

Completa la Seccion de Informacion para el Paciente (paginas 4 y 5).

Lee y firma el Acuerdo de Certificacion del Paciente (pagina 6).

Lee y firma la Autorizacion de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA, por sus
siglas en inglés) (pagina 7).

Pidele a tu profesional de la salud que complete y firme la Seccién del Profesional de la Salud/Prescriptor
(paginas 8y 9).

Envia por fax la solicitud completa y firmada a Lilly Cares (o solicita que en el consultorio de tu profesional de
la salud lo hagan por ti). Si cuentas con seguro y solicitas un tratamiento del Grupo 4 o una medicacion infundida,
adjunta la documentacion de verificacion del seguro.” Para obtener informacion mas detallada, visita:
https://www.lillycares.com/assets/pdf/insuranceverification.pdf.

Numero de fax: 1-844-431-6650

* No se requiere documentacién del seguro para pacientes de Medicare Parte D que soliciten un producto
autoadministrado del Grupo 4

Después de revisar tu solicitud, se les enviara una carta a ti y a tu profesional de la salud, a fin de informarles si
calificas para el Programa Lilly Cares.

Uso de Terceros para Postular

Lilly Cares no les cobra una tarifa a los pacientes por proporcionarles ayuda con su inscripcion, por el resurtido de sus
medicamentos ni por su participacion en el programa. Lilly Cares no cuenta con afiliaciones de terceros que cobren por brindar la
misma asistencia que Lilly Cares te proporciona de forma gratuita. Para obtener asistencia, llama a Lilly Cares al 1-800-545-6962.
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Aviso de Privacidad

La finalidad de este Aviso de Privacidad (“Aviso”) es proporcionarte informacién acerca de los datos personales, incluida la
informacién de salud y financiera, que Lilly Cares Foundation, Inc. (“Lilly Cares”) (colectivamente, “nosotros”, “nos” o “nuestro”)
puede recopilar, utilizar, divulgar o procesar de otro modo, y tus derechos y opciones con respecto a tu informacion. Este aviso tiene
como objetivo complementar la Declaracién de Privacidad de Eli Lilly and Company (https://privacynotice.lilly.com) y el Aviso de Privacidad
de Salud del Consumidor (https://www.lillyhub.com/legal/lillyusa/CHPN.html), a los que se puede acceder en los pie de pagina de los
sitios web de Eli Lilly and Company. Lilly Cares podria compartir tu informacion personal con Eli Lilly and Company y sus filiales

a nivel mundial, lo que incluye a sus empleados, agentes, contratistas, proveedores, subsidiarias y socios comerciales (quienes

podrian estar trabajando en la administracion de Lilly Cares y el Programa de Asistencia al Paciente Lilly Cares [el “Programa’).

Las categorias de informacién de salud que recopilamos dependeran de cémo interactias con nuestros servicios y de la
informacion que elijas proporcionar. Podemos recopilar lo siguiente:

+ Afecciones, tratamientos, enfermedades o diagndsticos de salud. ¢ Informacion de salud reproductiva o sexual.
* Intervenciones sociales, psicoldgicas, conductuales y médicas. -+ Datos biométricos.

+ Cirugias o procedimientos relacionados con la salud. » Datos genéticos.
* Uso o compra de medicamentos recetados. » Datos que identifican a un consumidor que busca servicios
- Funciones corporales, signos vitales, sintomas o mediciones ~ de atencion medica.
de otros tipos de datos de salud del consumidor.  Informacion sobre beneficios de seguro médico y de
- Diagnosticos, pruebas de diagndstico, tratamientos o medicamentos recetados.
medicamentos. + Ofra informacion que se puede utilizar para inferir u obtener

datos relacionados con lo anterior u otra informacion de salud.

Con tu consentimiento, podemos utilizar la informacién de salud que recopilamos para los siguientes fines, como se describe con
mas detalle en nuestras declaraciones de privacidad:

* Prestacion de servicios y apoyo. + Seguridad y proteccién de derechos.
» Andlisis y mejoras. » Procedimientos y obligaciones legales.
» Adaptacion y personalizacion. » Apoyo operativo y comercial general.

* Marketing y publicidad.

No vendemos ni compartimos tu informacién de salud con terceros sin tu consentimiento o autorizacién. Podemos divulgar
informacion de salud a entidades o personas que trabajan como encargados en nuestro nombre para proporcionarte los servicios
que solicitas, incluida la administracion del Programa.

Es posible que utilicemos y guardemos tu informacién personal y de salud con el fin de cumplir obligaciones legales o
regulatorias que son del legitimo interés de Lilly, cumplir propésitos comerciales legitimos y legales (conforme a los propoésitos de
beneficencia de Lilly Cares), de acuerdo con nuestras politicas de retencién de registros, asi como con las leyes y regulaciones
aplicables, y para responder a solicitudes legales de parte de las autoridades publicas, incluso a fin de cumplir con solicitudes de
seguridad o de cumplimiento de la ley a nivel nacional.

Parte de esta informacion personal podria considerarse confidencial en virtud de las leyes aplicables, como la informacién sobre tu
salud o diagndstico médico y la informacion demografica recopilada en determinadas circunstancias, como la raza, el origen étnico y
la orientacion sexual. Podriamos tratar tu Informacion Personal confidencial con tu consentimiento o segun lo permita la ley.

Tras la verificacion, tienes derechos con respecto a la recopilacién, el uso y el almacenamiento de tu informacion. Estos derechos
pueden incluir el acceso a tu informacién y cémo esta se utiliza o comparte; el derecho a corregir, eliminar o limitar el uso de tu
informacion, o bien el retiro del consentimiento para que recopilemos y utilicemos tu informacién. Puede haber ciertas excepciones
y limitaciones que se aplican a tu solicitud, incluido el derecho de transmitir tu informacion a otra entidad o persona en un formato
legible por maquina. Para ejercer tus derechos, tu o tu representante autorizado pueden presentar una solicitud a datarights@lilly.
com o al 1-800-Lilly-Rx (1-800-545-5979) (que respondera a la solicitud en nombre de Lilly Cares y las entidades mencionadas
anteriormente). No te discriminaran por ejercer ninguno de tus derechos. Es posible que tengas derecho, en virtud de la ley
aplicable, a apelar una negativa a tomar medidas en relacion con tu solicitud. Para hacerlo, comunicate con nosotros mediante uno
de los métodos que se indican aqui o en la seccion Como Comunicarte con Nosotros del Aviso de Privacidad en linea.

Si deseas presentar una queja con respecto a la manera en la que manejamos tu informacioén personal, puedes comunicarte con
la Oficina de Privacidad Global y con el Director de Proteccion de Datos de Eli Lilly and Company al correo privacy@lilly.com,
quienes investigaran el asunto (en nombre de Lilly Cares y las entidades mencionadas anteriormente). Si no estas satisfecho con
nuestra respuesta o tienes alguna inquietud acerca de como se procesan tus datos, puedes registrar una queja con una autoridad
regulatoria pertinente (p. ej., una Autoridad de Proteccion de Datos [DPA, por sus siglas en inglés] o un Fiscal General).
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Seccion de la Informacion del Paciente

Completa todos los campos de esta pagina. Si tu solicitud no esta completa,
podria retrasar tu inscripciéon en el Programa de Lilly Cares.

4
Inicial del !
Nombre Segundo Nombre Apellido
Direccién
Ciudad Estado Codigo Postal

Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA) Numero de Teléfono (opcional) ¢Donde deseas recibir tus medicamentos??

En mi hogar
© En el consultorio de mi profesional de la salud

1 Si proporcionas tu nimero de teléfono y firmas este formulario, aceptas recibir notificaciones automaticas por teléfono y mensaje de texto?. Estas notificaciones
podrian incluir actualizaciones sobre el estado de la inscripcién o los envios de medicamentos. No es obligatorio entregar tu nimero de teléfono para postular
al Programa. Se podrian aplicar tarifas por mensajeria y datos. Puedes cancelar tu suscripcion llamando al 1-800-545-6962. Los medicamentos por infusién no
son elegibles para recibir mensajes automaticos.

2 NO envies quejas de productos ni comuniques efectos adversos (como los efectos secundarios) a través de mensajes de texto. Para informar sobre estos,
llama a Lilly Answers Center al 1-800-LillyRX (1-800-545-5979).

3 Pidele a tu profesional de la salud que confirme la ubicacion de la entrega. Los medicamentos por infusion no son elegibles para la entrega a domicilio.

Informacioén de los Ingresos del Paciente

Cantidad de personas en tu hogar Ingreso Familiar Anual antes de los Impuestos* ®
Incluidos tu y todos los Incluye sueldos, pagos del Seguro Social, beneficios por discapacidad
miembros de tu familia. y/o desempleo, pensiones y cualquier otro ingreso tuyo y de los

miembros de tu hogar.’

4 Ingresa 0 si no tienes un ingreso familiar.
5 Cuando se procese tu solicitud, Lilly Cares podria comunicarse contigo para solicitarte que proporciones documentacion que demuestre tus ingresos.

Informacion del Seguro del Paciente

¢ Tu empleador, compaiiia de seguros o representante designado te indicaron que solicites inscribirte en este programa
como requisito de tu plan de cobertura de medicinas? Esto no incluye a tu profesional de la salud o su consultorio, farmacias
especializadas o un familiar.

No Si
¢ Qué tipo de seguro médico tienes? (Marca todas las opciones que correspondan)®

8 Cuando se procese tu solicitud, se realizara una verificacion de beneficios. Es posible que se solicite documentacion del seguro.

No tengo seguro médico

Medicare Otro Tipo de Seguro
Medicare Parte D’ Medicaid
Medicare Parte B sin seguro complementario/secundario® VA o Militar
Medicare Parte B con seguro complementario/secundario® Seguro Privado (excepto Medicare Parte D)°

Plan Medicare Advantage

En el caso de los medicamentos del Grupo 4, ;tu seguro denegé la cobertura del producto recetado?

No ©) Si - En caso afirmativo, incluye documentacion. Para obtener informaciéon mas detallada, visita:
https://www.lillycares.com/assets/pdf/insuranceverification.pdf
7 La tarjeta de seguro de los Planes de Medicinas Recetadas (PDP, por sus siglas en inglés) de Medicare Parte D generalmente contiene una referencia a
“Medicare Rx” o “PDP” en la parte delantera o posterior de la tarjeta.
8 Por ejemplo, Medigap, Medicare Advantage o seguro privado del empleador.

® Por ejemplo, un plan patrocinado por un empleador y un plan del mercado de seguros médicos.

Lilly Cares Foundation Patient Assistance Program | PO BOX 501847 | San Diego, CA 92150
Teléfono: 1-800-545-6962 | Fax: 1-844-431-6650 | www.lillycares.com L.
PP-AP-US-0673 03/2025 © Lilly Cares® Foundation 2025. Todos los derechos reservados. Péagina 4 de 9



http://www.lillycares.com
https://www.lillycares.com/assets/pdf/insuranceverification.pdf

Seccion de la Informacion del Paciente

Te recomendamos que elijas una respuesta para las siguientes 2 preguntas en este momento,
pero si no lo haces, no retrasara tu postulacion al Programa Lilly Cares.

v4
Autorizacién del Paciente para Resurtidos Automaticos de Recetas Médicas
(en adelante, “Resurtido”)

Si tu receta médica permite resurtidos, Lilly Cares puede dispensar automaticamente tus medicamentos cuando sea la fecha
indicada. Si proporcionaste tu nimero de teléfono celular, te enviaremos un mensaje de texto para notificarte cuando se envie
el medicamento. Cuando ya no te queden resurtidos, nos comunicaremos con tu profesional de la salud para renovar la receta
médica antes de la préxima fecha de vencimiento del resurtido. Los resurtidos automaticos se detendran al final del periodo de
inscripcion del programa o cuando tu receta ya no tenga mas renovaciones.

Si ya no necesitas el medicamento o deseas cancelar tu suscripcion a los resurtidos automaticos, comunicate con Lilly Cares al
numero 1-800-545-6962. Los medicamentos por infusidon no son elegibles para los resurtidos automaticos.

Si, quiero un resurtido automatico de mi medicamento cuando llegue la fecha indicada.
© No, no quiero un resurtido automatico de mi medicamento. Llamaré a Lilly Cares cuando sea la fecha del resurtido.

Autorizacién del Paciente para Hablar con un Representante Autorizado

Podrias indicar los nombres de una o mas personas que tu autorizas para que hablen en representacion tuya con Lilly Cares
sobre esta solicitud o tu participacion en el Programa Lilly Cares. Estas personas pueden proporcionar o recibir tu informacion
personal, segun sea necesario, hasta que finalice el periodo de inscripcion, a menos que solicites que su autoridad termine antes.

Si, me gustaria autorizar a una persona para que me represente.
© No, no quiero que nadie me represente ante Lilly Cares.

Si tu respuesta es “Si”, indica a continuacién el nombre de, al menos, 1 representante autorizado. Cuando proporcionas los
nombres a continuacion, certificas que las personas saben y aceptan que entregaras sus nombres a Lilly Cares con el propdsito
de actuar como tus representantes autorizados.

Tienes la facultad de cambiar o retirar a los Representantes Autorizados de su funcion en cualquier momento. Para ello, llama a
Lilly Cares al numero 1-800-545-6962.

Nombre del Representante Autorizado 1 (en letra de imprenta)

Relacion con el Paciente (en letra de imprenta)

Familiar/Cuidador © Otro, especifica

Nombre del Representante Autorizado 2 (en letra de imprenta)

Relacién con el Paciente (en letra de imprenta)

Familiar/Cuidador © Otro, especifica
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Acuerdo de Certificacion del Paciente

Entiendo lo siguiente:

 Entiendo que yo o el consultorio de mi profesional de la salud enviamos esta postulacion con el fin de saber si califico para recibir
asistencia con mis medicamentos de Eli Lilly and Company a través de Lilly Cares Foundation, Inc. (“Lilly Cares”). Entiendo que
antes de que Lilly Cares pueda ayudarme, Lilly Cares podria necesitar recopilar, utilizar y compartir informaciéon sobre mi. Mediante
mi firma a continuacion, autorizo a cualquier farmacia, profesional de la salud y/u otros que estén en posesion de mi informacion
personal, incluida la informacion médica protegida (PHI, por sus siglas en inglés), a compartir mi informacion con Lilly Cares, Eli
Lilly and Company y sus filiales a nivel mundial, lo que incluye a sus empleados, agentes, contratistas, proveedores, subsidiarias
y socios comerciales autorizados que podrian estar trabajando en la administracion de Lilly Cares, incluida la informacion médica.
Ademas, entiendo y autorizo el uso compartido, la utilizacion y la divulgacion de mi informacion, incluida la informacién de salud,
para los fines de operacion de Lilly Cares que se describen en la seccién Aviso de Privacidad anterior.

« Lilly Cares decidira si cumplo con los requisitos del Programa de Asistencia al Paciente de Lilly Cares (“Programa”). Entiendo
que es posible que mi solicitud no se apruebe. Lilly Cares podria cambiar o finalizar el Programa, o cancelar mi inscripcién en
el Programa, en cualquier momento.

« Lilly Cares no cobra una tarifa por la postulacién para el Programa. No tengo la obligacién de utilizar un tercero
que cobre una tarifa para ayudarme con mi inscripcion vy, si utilizo un tercero que cobre una tarifa para ayudarme con mi
inscripcion o con el resurtido de mi medicamento, este dinero no se le paga a Lilly Cares.

+ Si mi solicitud se aprueba, en mi carta de aprobacion se me indicara cuando vencera mi inscripcion (generalmente en
12 meses o al final del afio calendario para quienes cuentan con cobertura de Medicare Parte D). Cuando mi inscripcion
finalice, tendré que volver a postularme al Programa.

+ Para los medicamentos por infusion, debo haber recibido tratamiento dentro de los 180 dias posteriores a la aprobacién de la
solicitud, si se otorga.

+ Sino firmo o me niego a firmar este formulario, no seré elegible para el Programa.

Certifico (acepto) lo siguiente:

» Soy residente permanente de Estados Unidos, Puerto Rico o las Islas Virgenes de EE. UU.

+ Mi solicitud esta completa y es exacta. He dicho la verdad acerca de mi cobertura de seguro y mis ingresos.

» Cumplo con los criterios de elegibilidad del Programa, incluidos los requisitos de ingresos y la cobertura de seguro, como se
muestra en la pagina 1 de esta solicitud.

 Entregaré oportunamente la documentacion que respalde la informacion que proporcioné en esta solicitud (p. €j., documentos
de verificacion de ingresos y documentos de beneficios de farmacia y seguro médico) si Lilly Cares solicita dicha documentacion.
Si no proporciono de forma oportuna la documentacion completa y exacta cuando se solicite, esto podria provocar la finalizacion
inmediata de la revision de la solicitud o la eliminacion del Programa en caso de que la solicitud ya se hubiese aprobado.

+ Autorizo a los representantes del Programa Lilly Cares a obtener un informe del consumidor sobre mi junto con mi solicitud.
Lilly Cares podria utilizar mi nombre, fecha de nacimiento y direccion para obtener mi informe del consumidor que incluye, entre
otros, informacién sobre la cantidad de personas que viven en mi hogar y el ingreso. Mi informe de consumidor se utilizara
para calcular los ingresos de mi hogar como parte del proceso para decidir si soy elegible para el Programa. Esta consulta
no afectara mi calificacion de crédito. Si lo solicito, Lilly Cares me proporcionara el nombre y la direccién de la agencia de
informacién al consumidor que proporciona la informacion crediticia. Podria llamar a Lilly Cares al 1-800-545-6962 para obtener
esta informacion. Entiendo que Lilly Cares podria solicitar evidencia de mi ingreso anual y un informe del consumidor como
requisito de inscripcion en el Programa Lilly Cares.

+ Autorizo a los representantes del Programa Lilly Cares a utilizar mi nombre, fecha de nacimiento y direccién para llevar a cabo una
investigacion manual o electronica de cualquier beneficio de seguro médico y farmacia aplicable en relacion con esta solicitud.
Entiendo que Lilly Cares podria solicitar evidencia de estos beneficios como requisito de inscripcién en el Programa Lilly Cares.

+ Si se aprueba mi solicitud:

Notificaré a Lilly Cares acerca de cualquier cambio del estado de mis ingresos o de mi seguro.

No enviaré solicitudes de reembolso a terceros ni a seguros gubernamentales por ningun producto que se me haya
brindado a través del Programa de Lilly Cares.

Si tengo cobertura a través de la Parte D de Medicare, no pediré que el valor o el costo asociados con la medicina
que reciba a través del Programa se cuenten como costos que salgan de mi bolsillo por medicinas recetadas.

Si tengo cobertura de la Parte D de Medicare, informaré a mi Plan de la Parte D acerca de mi inscripcion en Lilly Cares.
No venderé, intercambiaré ni transferiré ningun medicamento que reciba a través del Programa.

Doy mi consentimiento para que se le envie el medicamento al profesional de la salud, si asi lo indica.

v4

Nombre del Paciente (en letra de imprenta)

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR LEGAL (OBLIGATORIO) Fecha (MM/DD/AAAA)

Completa todos los campos y firma este formulario.

Si no lo haces, podria retrasarse tu inscripcion en el Programa Lilly Cares.

Lilly Cares Foundation Patient Assistance Program | PO BOX 501847 | San Diego, CA 92150
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Autorizacion de la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA) va

Doy mi consentimiento para que se comparta, utilice y reciba informacién sobre mi, segtin lo descrito:

Entiendo que yo o el consultorio de mi profesional de la salud enviamos esta postulacion con el fin de saber si califico para recibir
asistencia con mis medicamentos de Eli Lilly and Company a través de Lilly Cares Foundation, Inc. (“Lilly Cares”). Entiendo que antes
de que Lilly Cares pueda ayudarme, Lilly Cares podria necesitar recopilar, utilizar y compartir informacién sobre mi. Mediante mi firma a
continuacion, autorizo a cualquier farmacia, profesional de la salud y/u otros que estén en posesion de mi informacion personal, incluida
mi informacién médica e informacion médica protegida (PHI), a compartir mi informacion con Lilly Cares, Eli Lilly and Company y sus
afiliados en todo el mundo, incluidos sus empleados, agentes, proveedores, subsidiarias y socios comerciales autorizados que puedan
estar trabajando en la administracién de Lilly Cares (en adelante, “Entidades Receptoras”). Ademas, entiendo y autorizo a las Entidades
Receptoras a compartir, utilizar y divulgar mi informacion para los fines de operacion del programa.

Las Entidades Receptoras podrian recibir, compartir y utilizar la siguiente informacion:

Informacién contenida en la presente solicitud.

Informacién acerca de tus afecciones médicas, tratamiento, medicamentos actuales y futuros.

Informacién sobre tu seguro de salud o tus beneficios (médicos y de recetas), incluida la cantidad de cobertura que tienes.
Otra informacion que las Entidades Receptoras podrian obtener para fines operativos de Lilly Cares.

Las Entidades Receptoras podrian compartir tu informacion con tus profesionales de la salud y personal farmacéutico.
Los profesionales de la salud y el personal farmacéutico podrian compartir tu informacién con las Entidades Receptoras.

Las Entidades Receptoras podrian compartir tu informacién para cumplir con los siguientes propésitos:

+ Para revisar tu solicitud a fin de determinar tu elegibilidad y comunicarse contigo o tu profesional de la salud, si fuera
necesario, para realizar dicha revision.

» Para fines operativos de Lilly Cares y para los propdsitos internos de las Entidades Receptoras que involucran a otros
programas de ayuda al paciente y de beneficencia.

+ Para entregarla a tus farmacias y profesionales de la salud relacionados con tu participacion en el Programa Lilly Cares, lo
que incluye informacién personal e informacion sobre tus medicamentos recetados.

» Para saber qué parte de los medicamentos de Eli Lilly and Company cubre tu seguro médico.

+ Para realizar un seguimiento del uso de los medicamentos.

» Para medir los resultados del programa y realizar mejoras en él.

» Solo pedimos y compartimos la PHI que necesitamos para los fines operativos del Programa. No solicitamos ninguna
Informacién Médica Protegida que no necesitemos, pero podriamos recibir una parte de esta en los expedientes médicos que
nos envien.

Mediante mi firma a continuacién, también acepto lo siguiente:

* Pese a que no tienes que otorgar permiso para compartir tu Informacion Médica Protegida con Lilly Cares, es posible que no
podamos ayudarte sin este.

» Una vez que tu Informacion Médica Protegida se haya compartido, es posible que ya no esté cubierta por las leyes de
privacidad federales y estatales (como la HIPAA) y se podria volver a compartir.

» Entiendo que los representantes del Programa pueden comunicarse conmigo para recopilar cualquier informacién adicional
necesaria a fin de proporcionarme estos servicios.

« Esta autorizacién permite a quienes la utilizan divulgar mi PHI durante 3 afos, a partir de la fecha en la que firmé, a menos
que sea residente de Maryland, Maine o Montana, en cuyo caso el permiso durara 1 afio a partir de la fecha de la firma.

» Entiendo que puedo cancelar mi consentimiento en cualquier momento a través del envio de un aviso por escrito a Lilly Cares
a la direccion que aparece en esta solicitud. Si cancelo mi consentimiento, ya no calificaré para el Programa Lilly Cares. Mis
profesionales de la salud ya no compartiran mi PHI con las Entidades Receptoras después de la fecha en que las Entidades
Receptoras reciban y procesen mi carta de cancelacion; sin embargo, esto no afectara la informacion o las divulgaciones que
se compartan antes de ese momento. Ademas, una vez que las Entidades Receptoras reciban y procesen mi cancelacion, mi
participacion en el Programa Lilly Cares finalizara y, después de que finalice mi participacion, las Entidades Receptoras solo
mantendran y utilizaran mi informacion con fines legales y regulatorios.

» Tengo derecho a recibir o solicitar a mi profesional de la salud una copia firmada de la autorizacién en virtud de la HIPAA.

Nombre del Paciente (en letra de imprenta)

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR LEGAL (OBLIGATORIO) Fecha (MM/DD/AAAA)

Completa todos los campos y firma este formulario.

Si no lo haces, podria retrasarse tu inscripcion en el Programa Lilly Cares.

Fin de la Seccion del Paciente

Lilly Cares Foundation Patient Assistance Program | PO BOX 501847 | San Diego, CA 92150
Teléfono: 1-800-545-6962 | Fax: 1-844-431-6650 | www.lillycares.com L.
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El Profesional de Seccion del Profesional de la Salud/

la Salud (médico

o enfermero) debe Prescri ptor v4

completar esta seccion.

Confirmaciones y Acuerdos

Mediante mi firma a continuacion, yo (en adelante, el “Prescriptor”) certifico las siguientes declaraciones:

+ A mileal saber y entender, la informacion proporcionada es correcta.

« Divulgaré esta informacion para fines de tratamiento, asi como otra informacién médica que podria divulgarse, incluida la historia clinica del paciente proporcionada en la Seccién del
Profesional de la Salud/Prescriptor (“Paciente”) a Lilly Cares Foundation, Inc. (“Lilly Cares”), Eli Lilly and Company y sus filiales a nivel mundial, incluidos sus empleados, agentes, proveedores
y socios comerciales, asi como a los representantes del Programa que se encuentren trabajando en la administracion de Lilly Cares, a fin de evaluar si el Paciente califica para el Programa de
Asistencia al Paciente Lilly Cares (“Programa”) durante su tratamiento. Antes de firmar este formulario, me aseguré de que el Paciente conozca, haya aceptado e indicado mi divulgacion de su
informacion a Lilly Cares para que Lilly Cares pueda comunicarse con el Paciente con el fin de facilitar los servicios para esos propésitos, y que dicho consentimiento e indicacion se aplican a
las divulgaciones realizadas durante el tiempo que se prolongue el tratamiento del Paciente.

« Estoy autorizado y cumpliré con las leyes de dispensacion de profesionales de la salud estatales para prescriptores autorizados en el estado en el que receto, recibo, almaceno
y dispenso el medicamento identificado en esta solicitud al Paciente que se menciona en ella. Asimismo, cumpliré con las leyes aplicables pertinentes a la eliminacién del
Medicamento sin utilizar, y desecharé el medicamento adecuadamente.

« Le receté el medicamento antes mencionado (en adelante, el “Medicamento”) al Paciente que aparece en este formulario sobre la base de mi juicio clinico independiente de que el
tratamiento con este Medicamento para el Paciente es médicamente necesario.

« Cualquier cédigo ICD-10 que haya proporcionado es correcto y corresponde a una indicacién y/o un uso farmacopeico aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) de los EE. UU. para el Medicamento que receté a este Paciente.

+ A mileal saber y entender, el Paciente cumple con los requisitos de residencia, seguros y necesidades financieras del Programa Lilly Cares. Si tengo conocimiento de que el
Paciente podria ya no cumplir con los criterios del programa, acepto notificar a Lilly Cares.

» No he recibido ni solicitaré un reembolso ni un pago total o parcial del beneficio recibido por el Paciente a través de Lilly Cares.

» Confirmo y acepto que cualquier Medicamento proporcionado por Lilly Cares para este Paciente no puede revenderse ni ofrecerse para la venta, la comercializacion o el
intercambio, ni tampoco devolverse para obtener crédito (todos estos corresponden a un “Uso Financiero”). Certifico que no realizaré ni permitiré el Uso Financiero de ningin
Medicamento proporcionado por Lilly Cares.

« Si el Paciente tiene un seguro, se presenté una reclamacion o una solicitud a la aseguradora, dicha reclamacién se denegd, se completé una apelacion a la aseguradora y recibi
una denegacion para esa apelacién segun lo exigen las pautas del programa.

« Si un cambio retroactivo en la péliza de la aseguradora permite el reembolso del producto ya suministrado sin cargo, acepto no solicitar el reembolso de ese producto y notificar a
Lilly Cares sobre la disponibilidad del reembolso. Si recibo algiin reembolso posterior de cualquier procedencia por un producto suministrado sin costo por Lilly Cares, notificaré a
Lilly Cares y seguiré las instrucciones del programa en relacién con esos fondos. Confirmo que no estoy autorizado a recibir beneficios financieros de productos proporcionados
por Lilly Cares.

« Si decido recibir Medicamentos de Lilly Cares en virtud del programa Proactive Provision, completaré toda la documentacion solicitada, notificaré a Lilly Cares si algun producto no
se administra al Paciente inscrito correspondiente y devolveré el producto a Lilly Cares o lo eliminaré de manera adecuada en la instalacion (si Lilly Cares lo solicita) y enviaré la
documentacién que confirme que el producto se eliminé adecuadamente a Lilly Cares.

Entiendo lo que se indica a continuacion:

« Lilly Cares solo proporcionara Medicamentos en la medida en que esto se ajuste a sus fines de exencién de impuestos, calificados segun la seccion 170(e)(3) del Cédigo de
Ingresos Internos y autorizados por las politicas de Lilly Cares, que podrian incluir que se me proporcionen Medicamentos (como profesional de la salud del Paciente elegible) con
el unico fin de cuidar a los enfermos, los necesitados, los indigentes y/o los bebés en Estados Unidos.

« Lilly Cares podria cambiar, cancelar, suspender la participacion, limitar la inscripcién o retirar/descontinuar los Medicamentos del Programa sin previo aviso.

« Lilly Cares no cobra una tarifa por la postulacién para el Programa. El Paciente no tiene la obligacion de utilizar un tercero que cobre una tarifa para ayudarle con su inscripcién y, si el
Paciente utiliza un tercero que cobre una tarifa para ayudarle con la inscripcién o con el resurtido de su Medicamento, este dinero no se le paga a Lilly Cares.

» No tengo ninguna obligacién de comprar ni recetar ningin medicamento de Eli Lilly and Company para participar en este programa y certifico que no he recibido, y comprendo que

no recibiré ningun beneficio de ninguno de los representantes del Programa por recetar un medicamento de Eli Lilly and Company.

Los representantes del Programa no son responsables de presentar ninguna reclamacion de seguro.

La informacién proporcionada estara sujeta a posibles revisiones de Lilly Cares.

Las comunicaciones por fax enviadas a un solo nimero podrian dividirse a varias Entidades Receptoras para fines operativos del Programa.

Proporcionaré al Paciente una copia firmada de su autorizacion en virtud de la HIPAA cuando lo solicite.

Si decido recibir Medicamentos de Lilly Cares en virtud del programa Proactive Provision y no devuelvo ni destruyo el producto proporcionado ni lo utilizo para el Paciente inscrito

correspondiente, se me facturara el producto (o se me exigira el pago equivalente por un medio determinado por Lilly Cares a fin de garantizar que el profesional de la salud no se beneficie del

producto proporcionado por Lilly Cares) y seré responsable del pago de la factura. Comunicate con Lilly Cares al 1-800-545-6962 para obtener ayuda con las devoluciones de productos.

Mi firma a continuacion confirma que entiendo y acepto los requisitos del Programa mencionados anteriormente.

Fecha de Nacimiento Los Medicamentos Solicitados Especifican el Tipo de
Nombre del Paciente (en letra de imprenta) (MM/DD/AAAA) Formulacién
Nombre de Contacto del Consultorio Teléfono de Contacto del Fax de Contacto del Fecha (MM/DD/AAAA)
Consultorio Consultorio
Nombre del Prescriptor (en letra de imprenta) FIRMA DEL PRESCRIPTOR (OBLIGATORIA)

Indica el método para enviar una receta a Lilly Cares. Lee atentamente y envia la receta a través de un solo método.
Receta electronica: selecciona Neovance Specialty Pharmacy (NPI 1780811125) en el software de recetas electrénicas.
©) Envia la receta por fax al 1-844-431-6650 utilizando la plantilla de la receta opcional de la pagina 9 de la solicitud, los recursos en lillycares.com o la receta
emitida por el profesional de la salud.
NO se debe completar la pagina 9 de la solicitud si se presenta una receta electrénica o se envia por fax una receta emitida por el profesional de la salud.
Cédigo ICD 10 para ONCOLOGiA por fusién ) Solicitud de Sustitucion del Producto ONCOLOGICO por Infusién
Obligatorio SOLAMENTE para Alimta®, Cyramza® y Erbitux®: No se requiere receta para reemplazar el producto.

(Los medicamentos oncoldgicos por infusion se deben utilizar inicamente

Alimta © Cyramza © Erbitux
en el caso de una indicacién o un uso farmacopeico aprobado por la FDA). 4

Fecha de Administracion Dosis N.° de Viales Tamaino del Vial

Completa todos los campos y firma este formulario.

Un formulario incompleto podria retrasar la inscripcion del paciente en el Programa Lilly Cares.

Lilly Cares Foundation Patient Assistance Program | PO BOX 501847 | San Diego, CA 92150
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Profesional de la Salud: NO se Planti"a de Receta de Li"y Cares

debe completar si se envia una

receta electrénica o envia por Informacién del Paciente

fax una receta emitida por el Nota: Si se aprueba la solicitud del paciente, el medicamento se entregara en la ubicacion seleccionada por el paciente.
profesional de la salud Coordina con tu paciente para asegurarte de que la ubicacidon de entrega sea correcta. Los medicamentos por infusiéon no

son elegibles para la entrega a domicilio.

v4

No se aceptan temporalmente nuevas solicitudes de fideicomiso, excepto en casos limitados de excepcion médica. Visita lillycares.com/how-to-apply para
conocer los requisitos y el formulario de excepcion médica. Lilly Cares aceptara solicitudes de reinscripcion de quienes estan actualmente inscritos para Trulicity.

Completa todos los campos. Un formulario incompleto podria retrasar la inscripcion del paciente en el Programa Lilly Cares.
Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA)

Direccion Ciudad

Estado Caodigo Postal Numero de Teléfono Alergias a Medicamentos

Otros Medicamentos

Receta Médica: Autorizo a Lilly Cares a actuar en mi nombre con el fin de transmitir esta receta médica a la farmacia correspondiente.
Para enviar una receta electrénica, selecciona Neovance Specialty Pharmacy (NP1 1780811125) en tu software de

recetas electronicas.
Medicamento Concentraciéon Dosis Diaria Maxima

Indicaciones (en letra de imprenta)

¢ Estas prescribiendo insulina? Si la respuesta es si, selecciona la insulina prescrita:
Si ©) No Vial (no disponible para Basaglar®, Humalog® U-200, Humalog® 50/50, Humulin® U-500, o Lyumjev™ U-200)
©) KwikPen® (no disponible para Humulin® R 100 unidades/ml)
©) Cartucho (solo disponible para Humalog® 100 unidades/ml)

Cantidad que se debe dispensar (los medicamentos oncoldgicos estan limitados a un suministro
de UN mes)

4 Meses (max.) (©) 3 Meses ©) 2 Meses © 1 Mes
Tu estado podria exigir que las recetas sigan ciertos requisitos de contenido o que se utilice un formulario especifico. Si no se cumplen los requisitos especificos
del estado, sera necesario comunicarse con el prescriptor, lo que podria retrasar el envio de los medicamentos. Mediante tu firma a continuacion, certificas que
cumples las leyes aplicables a las recetas médicas y a los prescriptores autorizados en los estados en los que se prescribe. Autorizo a Lilly Cares a actuar en mi
nombre para los fines limitados de la transmision de este pedido de medicamentos recetados.
Selecciona una opcién: Dispensar como se indica ©) Sustitucién/Cambio de Marca Permitido

N.° de Suministro

FIRMA DEL PRESCRIPTOR Fecha de Hoy (MM/DD/AAAA)

No se aceptaran los timbres realizados con sellos de goma,
la firma de otro miembro del personal del consultorio para el prescriptor ni firmas generadas digitalmente.

Informacion del Profesional de la Salud

Nombre y Cargo del Profesional de la Salud (en letra de imprenta) N.° de DEA (segun lo requerido)
N.° de Licencia Estatal y Estado N.° de NPI

Direccién Ciudad

Estado Codigo Postal Numero de Teléfono Numero de Fax

Nombre de Contacto del Consultorio Teléfono de Contacto del Consultorio

Lilly Cares Foundation Patient Assistance Program | PO BOX 501847 | San Diego, CA 92150
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