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CarePath

ACTUALIZACION (YD),

Formulario de Prescripcion e Investigacion de Beneficios para el Reumatdlogo

Complete este formulario y envielo por fax al 855-224-5072 o por correo postal a 2250 Perimeter Park Drive, Suite 300, Morrisville, NC 27560
Para obtener ayuda, llame al 844-832-8432, ext. 2275, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del Este

Q

Simponi

golimumab

Janssen CarePath no puede aceptar ninguna informacion sin un Acuerdo del Asociado Comercial o Formulario de Autorizacion del Paciente firmados, que se pueden encontrar en JanssenCarePath.com o en las 2 iiltimas paginas de este documento.

La informacién que proporcione serd utilizada por Janssen Biotech, Inc., nuestros afiliados y nuestros proveedores de servicios para la inscripcion y participacion de su paciente en Janssen CarePath.
Nuestra Politica de Privacidad rige el uso de la informacion que usted proporciona. Al enviar este formulario, usted indica que ha leido, entendido y aceptado estos términos.

1. INFORMACION DEL PACIENTE (REQUERIDO) 5. PRESCRIPCION DEL PROGRAMA DE PRUEBA SO SIMPLE

NOMBRE (Nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) CODIGO POSTAL

TELEFONO CELULAR TELEFONO ALTERNATIVO

NUMERO PREFERIDO PARA LLAMAR LI CELULAR CIALTERNATIVO  MEJOR MOMENTO PARA COMUNICARSE [ Mafiana [ Tarde [ Noche

2. INFORMACION DEL SEGURO (REQUERIDO. Complete esta seccion en su totalidad.)

SEGURO MEDICO PRIMARIO

TITULAR DE TARJETA TELEFONO

N.° DE GRUPO N.° DE POLIZA
BENEFICIO DE FARMACIA 0 SEGURO SECUNDARIO

TITULAR DE TARJETA TELEFONO

N.° DE GRUPO N.° DE POLIZA

3. INFORMACION CLiNICA (REQUERIDO. La informacién solicitada es solo para fines de investigacion de beneficios.

Visite JanssenCarePath.com para los cédigos ICD-10 o consulte el libro de cddigos ICD-10 para informacion adicional.)
DIAGNOSTICO PRIMARIO: Artritis Reumatoide, Espondilitis Anquilosante, Artritis Psoridsica

CODIGO DE DIAGNOSTICO INDICACION

DIAGNOSTICO SECUNDARIO: Artritis Reumatoide, Espondilitis Anquilosante, Artritis Psoriasica

CODIGO DE DIAGNOSTICO INDICACION
MEDICAMENTOS ANTERIORES (REQUERIDO PARA COMPLETAR LA AUTORIZACION PREVIA)

[ Acetaminofeno, ibuprofeno, naproxeno sddico o cualquier otro analgésico de venta libre

O Actemra®

[ Antiinflamatorio no esteroide (AINE) recetado DAzatioprina O ciclofosfamida O Ciclosporina
O cimzie® O corticoesteroides O Enbre O Hidroxicloroguina O Humira®
O inerete O Leflunomida [ Wetotrexato O orencia® 3 penicilamina
[ Rituxan® | Skyrizi® O otro

4. INFORMACION DEL MEDICO QUE RECETA (REQUERIDO)

NOMBRE DEL MEDICO QUE RECETA (Nombre, apellido)

NOMBRE DE CONTACTO DEL CONSULTORIO NOMBRE DEL CENTRO
DIRECCION

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO FAX N.°DETAX ID N.° DE NP

Consulte Informacidn de Prescripcion completa, que incluye las Advertencias en el recuadro y la Guia del Medicamento
para SIMPONI®. Proporcione la Guia del Medicamento a sus pacientes y animelos a la discusion.
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ENVIAR DOSIS INICIAL A: T Consultorio del médico que receta
Paciente

posis INIciAL: [ 1 autoinyector de uso tinico, 50 mg/0.5 mL SC en el Mes 0
1 jeringa precargada de uso tnico, 50 mg/0.5 mL SC en el Mes 0

SE REQUIERE LA FIRMA DEL MEDICO QUE RECETA (NO SE PERMITEN SELLOS) PARA VALIDAR LA RECETA: Certifico que la terapia con
SIMPONI® es médicamente necesaria para este paciente. En consecuencia, estaré supervisando el tratamiento del paciente, y he revisado la
Informacidn de Prescripcion completa actual de SIMPONI®. Autorizo a Janssen CarePath a actuar en mi nombre para los propésitos limitados
de transmitir esta prescripcion a Wegmans Pharmacy. También indico que deseo inscribir al paciente en el Programa de Prueba So Simple.
Entiendo que Wegmans Pharmacy se comunicaré con el paciente, en nombre de Janssen CarePath, para comenzar la terapia y programar el
envio de su medicamento.

LT R TG T TZH37 W (Entregar tal como se prescribe)

FECHA

6. INFORMACION DE PRESCRIPCION (Si solo se solicita Ia investigacidn de beneficios, no complete esta seccidn. La prescripcion solo es

valida si se recibe por fax. Si no es asi, se debe enviar en un formulario en blanco especifico del estado, si corresponde para su estado.)

Instrucciones para la receta de SIMPONI®: 11 autoinyector de uso dnico, 50 mg/0.5 mL SC una vez al mes
(] jeringa precargada de uso tinico, 50 mg/0.5 mL SC una vezal mes  N.” de reposiciones

SE REQUIERE LA FIRMA DEL MEDICO QUE RECETA (NO SE PERMITEN SELLOS) PARA VALIDAR LA RECETA: Certifico que la terapia con SIMPONI®
es médicamente necesaria para este paciente. En consecuencia, estaré supervisando el tratamiento del paciente, y he revisado la Informacién
de Prescripcion completa actual de SIMPONI®. Autorizo a Janssen CarePath a actuar en mi nombre para los propdsitos limitados de transmitir
esta prescripcion a la farmacia adecuada designada por mi, el paciente o el plan del paciente.

R RO (Entregar tal como se prescribe)

7. PROGRAMA JANSSEN LINK

FECHA

Cuando la cobertura del seguro comercial se retrasa >5 dias laborables o se deniega, Janssen Link ofrece a los pacientes elegibles SIMPONI® sin costo alguno
hasta que su seguro comercial cubra el medicamento. Consulte los requisitos del programa en la pagina siguiente.

Alinscribir a los pacientes en Janssen Link, certifico que estoy de acuerdo con los requisitos del programa y que tomaré las medidas necesarias descritas en los
requisitos para mi paciente.

YN MO TEH 379 (NO SE PERMITEN SELLOS)

8. AUTORIZACION PREVIA

FECHA

Asistencia con el Formulario de Autorizacidn Previa y Supervision del Estado: Janssen CarePath ayuda a su consultorio para proporcionar los requisitos del
plan médico del paciente relacionados con la autorizacion previa para tratamiento con SIMPONI®. La asistencia incluye obtener el formulario de autorizacion previa
especifico del plan médico y proporcionarlo segin la informacién especifica del paciente suministrada en este formulario. EI formulario de autorizacion previa
parcialmente completado se proporcionard a su consultorio para completarse y enviarse a exclusivo criterio del consultorio. Janssen CarePath también supervisa
activamente el estado del envio de la autorizacién previa al plan del paciente y proporciona actualizaciones del estado a su consultorio con respecto a la autorizacion
previa de este paciente para tratamiento con SIMPONI®.

I NO deseo recibir asistencia con el Formulario de Autorizacidn Previa o la Supervision del Estado. Esta exclusion voluntaria no se aplica si esta
solicitando que el paciente se inscriba en Janssen Link.
1 Autorizacidn Previa ya esta en archivo con el plan del paciente para tratamiento con SIMPONI®.

9. FARMACIA ESPECIALIZADA DE PREFERENCIA (EI proveedor marcara una casilla a continuacion.)

Como médico a cargo de la atencion, he analizado con este paciente la preferencia en cuanto a la farmacia especializada (Specialty Pharmacy, SP). Este paciente
prefiere usar la SP indicada a continuacion. Autorizo a Janssen Biotech, Inc. y a sus representantes a enviar esta receta por fax a: 1. La SP designada segtin lo
marcado a continuacion, siempre que esté aprobada por el plan de este paciente. 2. Si la SP designada no es una SP aprobada por el plan, entonces a una SP
aprobada por el plan de este paciente. 3. Si no hay una SP de preferencia indicada, entonces a cualquier SP aprobada por el plan de este paciente.

[ Absolute Pharmacy Care [ Alivia Health [ Axium Healthcare Puerto Rico O cvs caremark
a Optima Health a Special Care Pharmacy Services Osps Pharmacy Services a Walgreens Specialty Pharmacy
Ootra



https://www.janssencarepath.com/hcp/
https://www.janssencarepath.com/hcp/privacy-policy
https://www.janssenlabels.com/package-insert/product-monograph/prescribing-information/SIMPONI-pi-es.pdf
https://www.janssenlabels.com/package-insert/product-monograph/prescribing-information/SIMPONI-pi-es.pdf#page=12

Los proveedores de servicios para Janssen CarePath proporcionan la informacion sobre la cobertura del seguro de su paciente, las opciones de apoyo a los costos y el apoyo al tratamiento.
La informacion que usted obtiene no requiere que usted o su paciente utilicen ningin producto de Janssen. Debido a que la informacion que le damos proviene de fuentes externas,
Janssen CarePath no puede prometer que la informacion sea completa. Janssen CarePath no es para los pacientes de la Johnson & Johnson Patient Assistance Foundation.

Janssen Link ofrece a los pacientes elegibles SIMPONI® (golimumab) sin costo alguno hasta que su seguro comercial cubra el medicamento. Consulte los requisitos del programa a continuacion.

Requisitos del programa Janssen Link

Para ser elegible, el paciente debe cumplir con lo siguiente:

1. una receta de SIMPONI® para una indicacién aprobada por la FDA en la etiqueta;

2. un seguro comercial con cobertura de productos biolégicos;

3. un retraso de mds de 5 dias habiles o una denegacion de tratamiento por parte de su seguro.

Ademas, para que el paciente sea elegible, el médico que receta debe presentar lo siguiente:

4. un formulario de inscripcion en el programa*;

5. un formulario de determinacion de cobertura (es decir, autorizacion previa o autorizacion previa con
excepcion) al seguro comercial. Si se deniega la cobertura, el médico que receta debe presentar
también una carta de excepcion al formulario, una carta de necesidad médica o apelacion dentro
de los 90 dias de que el paciente sea elegible para permanecer en el programa.

El paciente no es elegible si sucede lo siguiente:

1. el paciente utiliza cualquier programa de asistencia sanitaria financiado por el gobierno estatal o
federal para cubrir los costos de los medicamentos. Algunos ejemplos de estos programas son
Medicare, Medicaid, TRICARE, el Departamento de Defensa y la Administracion de Veteranos;

2. se deniega la autorizacion previa debido a que falta informacion en el formulario de determinacion de
la cobertura, el uso para una indicacion no aprobada por la FDA o una justificacion clinica no valida.

El paciente es elegible hasta que el seguro comercial cubra el medicamento. El programa requiere
la verificacion periddica del estado de la cobertura del seguro para confirmar la continuidad de
la elegibilidad.

El programa solo cubre el costo de la terapia, pero no los costos de administracion asociados. El
médico que receta no puede facturar el plan de seguro comercial por ninguna parte del tratamiento
subcutaneo prescrito. El paciente no puede presentar el valor del producto gratuito como reclamo de
pago a ningln plan de salud. EIl programa solo es valido en los Estados Unidos y sus territorios. Es nulo
donde esté prohibido, gravado o limitado por la ley. Las condiciones del programa pueden cambiar.
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Los médicos que recetan participantes autorizan a Janssen CarePath a lo siguiente:
1. realizar una investigacion de beneficios y confirmar los requisitos de autorizacion previa;

2. proporcionar asistencia para los formularios de autorizacion previa y supervisar el estado, incluidos
los procesos de excepciones y procesos de apelacion;

3. remitir a los pacientes elegibles a Wegmans Specialty Pharmacy para un mayor apoyo al programa
y el envio del medicamento;

4. apoyar la transicion de los pacientes al producto comercial si el medicamento esté cubierto;

5. comprobar el estado de la cobertura del seguro durante el programa.

*Janssen CarePath no puede aceptar ninguna informacion sin un Acuerdo de Asociado
Comercial 0 una Autorizacion del Paciente. Acuerdo de Asociado Comercial o Autorizacion del
Paciente en el archivo. La Autorizacion del Paciente puede encontrarse en este formulario o el
paciente puede crear una cuenta en MyJanssenCarePath.com y firmar electronicamente una
Autorizacion del Paciente alli.

N—

janssen )-


https://www.myjanssencarepath.com/s/login/

Programa de Apoyo al Paciente de Janssen Formulario de Autorizacion del Paciente

Los pacientes deben leer la Autorizacion del Paciente, marcar las casillas de permiso deseadas y devolver ambas paginas del Formulario al Programa de
Apoyo al Paciente de Janssen.
- Descargue una copia, imprimala, marque las casillas deseadas y firme. Su proveedor de atencion médica puede escanear el Formulario
completado y cargarlo en el Portal del Proveedor, o puede enviarlo por fax al 855-224-5072 o por correo postal a Janssen CarePath,
2250 Perimeter Park Drive, Suite 300, Morrisville, NC 27560

Nombre del paciente: Direccidn de correo electronico:

Doy permiso para que cada uno de mis “Proveedores de atencion médica” (p. gj., mis médicos, farmacéuticos, farmacias especializadas, otros proveedores de atencion médica y
su personal) y “Aseguradoras” (p. e}, mis planes de sequro médico) compartan mi Informacion Médica Protegida, tal como se describe en este Formulario.
Mi “Informacion Médica Protegida” incluye toda la informacion relacionada con mi condicion médica, tratamiento, recetas y cobertura de sequro médico.
Autorizo a la(s) siquiente(s) persona(s) o clase de persona(s) a recibir y utilizar mi Informacion Médica Protegida (colectivamente “Janssen”):
+ Johnson & Johnson Health Care Systems Inc., sus empresas afiliadas, agentes y representantes;
+ |os proveedores de otras fuentes de fondos, incluidas las fundaciones y los proveedores de asistencia de copago;
+ |os proveedores de servicios para los Programas de Apoyo al Paciente, incluidos los subcontratistas o los proveedores de atencién médica que ayudan a Janssen a ejecutar
los programas;
+ |os proveedores de servicios que mantienen, transmiten, eliminan sefiales de identificacion, agregan o analizan datos de los Programas de Apoyo al Paciente de Janssen.

Ademas, doy permiso a Janssen para que reciba, use y comparta mi Informacion Médica Protegida con el fin de:

+ determinar i califico, inscribirme, comunicarse conmigo y brindarme servicios relacionados con los Programas de Apoyo al Paciente de Janssen, incluidos los servicios a domicilio;

+ manejar los Programas de Apoyo al Paciente de Janssen;

+ darme materiales educativos y adherencia, informacion y recursos relacionados con mi medicamento de Janssen en relacion con los Programas de Apoyo al Paciente de Janssen;

« comunicarse con mis Proveedores de atencion médica en relacion con el acceso, el reembolso y el cumplimiento de mi medicamento de Janssen, y para comunicarle a mi
Proveedor de atencion médica que estoy participando en los Programas de Apoyo al Paciente de Janssen;

+ verificar, ayudar y coordinar mi cobertura de mi medicamento de Janssen con mis Aseqguradoras y Proveedores de atencion médica;

« coordinar la receta o la ubicacion del tratamiento v la programacion asociada;

+ realizar andlisis para ayudar a Janssen a evaluar, creary mejorar sus productos, servicios y atencion al cliente para los pacientes a los que se han recetado medicamentos de Janssen;

« compartiry dar acceso a la informacion creada por los Programas de Apoyo al Paciente de Janssen que puedan ser (tiles para mi atencion médica.

Entiendo que Janssen podra compartir mi Informacion Médica Protegida para los usos escritos en este Formulario con:

+ mis Aseguradoras;

« mis Proveedores de atencion médica;

+ cualquiera de las personas a las que les he dado permiso para recibir y utilizar mi Informacion Médica Protegida como se ha mencionado anteriormente;
« cualquier persona a la que doy permiso como contacto adicional.

Janssen y los demas destinatarios de los datos mencionados en este Formulario pueden compartir informacion sobre mi seguin lo permitido en este Formulario o si se elimina
cualquier informacion que me identifique especificamente. Entiendo que Janssen hara todo lo razonablemente posible para mantener la privacidad de mi informacion, pero una
vez que mi Informacion Médica Protegida se divulgue tal como se permite en este Formulario, puede que ya no esté protegida por las leyes federales de privacidad.

Entiendo que no estoy obligado a firmar este Formulario. Mi decision de firmar no cambiard el trato de mis Proveedores de atencion médica o Aseguradoras para conmigo.
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Programa de Apoyo al Paciente de Janssen Formulario de Autorizacion del Paciente

Sino firmo este Formulario, o cancelo o retiro mi permiso mas tarde, entiendo que no podré participar ni recibir asistencia de los programas de apoyo al paciente de Janssen.
Entiendo que Janssen podra pagar a mis Proveedores de atencion médica por compartir mi Informacion Médica Protegida con Janssen, segun lo permitido en este Formulario.

Este Formulario serd valido por 10 afios a partir de la fecha de la firma, excepto cuando la legislacion estatal requiera un tiempo mas corto o hasta que deje de participar en
cualquier programa de apoyo al paciente de Janssen. La informacion recopilada antes de esa fecha podré sequir utilizandose para los fines establecidos en este Formulario.

Entiendo que puedo cancelar los permisos que otorga este Formulario en cualquier momento comunicandoselo a Janssen por escrito a: Janssen CarePath,
2250 Perimeter Park Drive, Suite 300, Morrisville, NC 27560.

También puedo cancelar mi permiso informando por escrito a mis Proveedores de atencion médica y Aseguradoras de que no quiero que compartan ninguna informacion
con Janssen.

Entiendo ademas que si cancelo mi permiso, no afectara la forma en que Janssen utiliza y comparte mi Informacion Médica Protegida recibida por Janssen antes de
mi cancelacion.

Comprendo que podré solicitar una copia de este Formulario.

Permiso para comunicaciones fuera de los Programas de Apoyo al Paciente de Janssen:
[1Si, me gustaria recibir comunicaciones relacionadas con mi medicamento de Janssen.
L1Si, me gustaria recibir comunicaciones relacionadas con otros productos y servicios de Janssen.

Para obtener informacion sobre los derechos de privacidad y las opciones especificas de los residentes de California, consulte el aviso de privacidad de
Janssen disponible en el sitio web https://www.janssen.com/us/privacy-policy#california

Permiso para comunicaciones por mensaje de texto:

L1Si, me gustaria recibir mensajes de texto. Al seleccionar esta opcidn, acepto recibir mensajes de texto, segun lo permitido por este Formulario, al nimero
de teléfono movil que aparece a continuacion. Pueden aplicarse cargos por mensajes y uso de datos. La frecuencia de los mensajes varia. Entiendo que no
estoy obligado a proporcionar mi permiso para recibir mensajes de texto para participar en los Programas de Apoyo al Paciente de Janssen ni para recibir
ninguna otra comunicacion que haya seleccionado.

NUmero de teléfono movil:

Nombre del paciente (en letra de imprenta):

Firma del paciente aqui: Fecha:

Si el paciente no puede firmar, el representante legalmente autorizado del paciente debe firmar abajo:
Por: Fecha:

(Firma de la persona legalmente autorizada para firmar por el paciente)
Describa la relacion con el paciente y la autoridad para tomar decisiones médicas para el paciente: S
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https://www.janssen.com/us/privacy-policy#california

	Clinical: 
	Simponi: 
	Diagnosis: 
	Primary: 
	Indication: 
	Code: 

	Secondary: 
	Indication: 
	Code: 




	Patient: 
	Phone: 
	Cell: 
	Alternate: 

	PreferredNumber: Off
	BestTimeToContact: Off
	ZIP: 
	DOB: 
	Name: 
	EMail: 
	Primary: 

	Signature: 
	Date: 

	LegalGuardian: 
	Signature: 
	Date: 

	RelationshipToPatient: 


	Insurance1: 
	CompanyName: 
	Phone: 
	Cardholder: 
	GroupNumber: 
	PolicyNumber: 

	Insurance2: 
	CompanyName: 
	Cardholder: 
	Phone: 
	GroupNumber: 
	PolicyNumber: 

	PriorMedications: 
	OtherEntry: 
	Other: Off
	Leflunomide: Off
	Methotrexate: Off
	Cyclophosphamine: Off
	Acetaminophen: Off
	Actemra: Off
	Azathioprine: Off
	Cimzia: Off
	Corticosteroids: Off
	Cyclosporine: Off
	Enbre: Off
	Humira: Off
	Hydroxychloroquine: Off
	Kineret: Off
	Orencia: Off
	Penicillamine: Off
	PrescriptionNSAID: Off
	Rituxan: Off
	Skyrizi: Off

	Prescription: 
	SimponiAria: 
	Directions: Off
	Options: 
	Refills: 


	Signature: 
	Prescriber: 
	Date: 



	TrialProgram: 
	FirstDose: 
	Directions: Off


	FirstDose: 
	Prescriber: 
	Signature: 
	Date: 


	ShipFirstDoseTo: Off

	Prescriber: 
	Name: 
	OfficeContact: 
	Name: 

	SiteName: 
	Address: 
	Address: 
	City: 
	State: 
	ZipCode: 

	Phone: 
	Fax: 
	TaxIDNumber: 
	NPINumber: 

	PA: 
	ProvidePAStatusMonitoring: Off
	ProvidePriorAuthOnFile: Off

	SPP: 
	Name: Off
	Other: 

	JanssenLink: 
	Prescriber: 
	Signature: 
	Date: 



	Authorization: 
	ReceiveCommunicationsRelatingToMedication: Off
	ReceiveCommunicationsRelatingToProductsAndServices: Off
	PermissionForTextCommunications: Off
	CellPhoneNumber: 

	ResetTrigger: 
	btnIpadCoverup: 
	btnClearForm: 
	btnPrintForm: 


