AUTORIZACION Y NOTIFICACION DE DIVULGACI()N \/
DE INFORMACION DEL PACIENTE (PAN) oniva

Phone: (888) 587-9438 Fax: (866) 827-8188 BonivaReimbursement.com

|bundronuie sodium

Boniva Reimbursement es un programa gratuito para usted de Genentech.

Trabajamos para ayudarlo a pagar su medicamento Boniva® (ibandronato de sodio). Le podemos brindar
ayuda de varias maneras diferentes. Asistimos a las personas que cuentan con un plan de atencion
médica asi como a aquellas que no lo tienen.

Si usted no cuenta con un plan de atencion médica, o su plan no cubrira el costo de Boniva, es posible que
podamos ayudarlo. Si usted cumple con ciertos estandares financieros y médicos, podemos proporcionarle el

medicamento en forma gratuita. Esto se realiza a través de la Genentech® Access to Care Foundation (GATCF).

Para que nosotros podamos ayudarlo, necesitamos revisar, usar y divulgar su informacion de salud
personal (Personal Health Information, PHI). Su médico y su plan de atencion médica pueden divulgarnos
su PHI sélo con su consentimiento por escrito. Una vez que usted firme este formulario y éste se nos
devuelva, podemos empezar a proporcionar estos servicios. Podemos proporcionarle una copia de esta
autorizacion de divulgacion. Necesita solicitarnoslo primero antes de que podamos enviarle dicha copia.

No esta obligado a aceptar esta autorizacion. Sin embargo, no podemos proporcionarle nuestros
servicios sin su consentimiento. Esto significa que existe la posibilidad de que tenga que pagar ciertos
medicamentos por su cuenta.

LEA CUIDADOSAMENTE ESTE FORMULARIO. SI TIENE ALGUNA PREGUNTA,
LLAME AL CONSULTORIO DE SU MEDICO O LLAMENOS AL NUMERO

TELEFONICO QUE APARECE EN LA PARTE SUPERIOR DE ESTA PAGINA.

1. Informacion que se divulgara o se usara

Este formulario firmado autoriza a mis médicos y planes de atencién médica a enviar mi PHI a Boniva

Reimbursement y/o GATCF. Esto incluye:
= Todos mis registros médicos relacionados con mi tratamiento
= Informacidn sobre los beneficios de mi plan de atencidn médica

= El saldo en ddlares restante del total de los pagos de por vida cubiertos por mi péliza del plan de
atencion médica (si corresponde a mi plan)

= Toda informacidn relacionada con mi salud o el cumplimiento de mi tratamiento
Todo lo que antecede se considera parte de mi PHI. Sé que esto podria incluir informacion sobre:
= Enfermedades de transmisién sexual
= Afecciones de salud mental
= Resultados de analisis genéticos
No estamos buscando esta informacion. Podria ser parte del registro médico que se nos envid.

2. Quién puede divulgar mi PHI

Mi médico puede divulgar mi PHI. También pueden hacerlo mi plan de atencion médica u otras
personas que puedan tener mi PHI.
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3. Quién puede ver mi informacion de salud personal (PHI)
Boniva Reimbursement y/o GATCF pueden ver mi PHI. Estos son programas patrocinados por Genentech.
Su direccion es 1 DNA Way, Mail Stop #858a, South San Francisco, CA 94080-4990. Mi PHI también
puede ser vista por cualquier persona que ayude a Boniva Reimbursement a prestar servicios,
incluyendo los empleados y cualquiera de los socios de Genentech.
4. Como puede usarse mi PHI
Mi PHI puede usarse sdlo de las siguientes maneras:
= Ayudando con la cobertura de mi plan de atencién médica para el medicamento Boniva® (ibandronato de sodio)
= Presentando una postulacion a GATCF
= Llevando un registro de mi uso de Boniva

= Midiendo la ayuda ofrecida por Boniva Reimbursement

5. Fecha de vencimiento

Esta autorizacion de divulgacion estard vigente durante 1 afio una vez que la haya firmado. También
puedo retirarla por escrito en cualquier momento.

6. Notificaciones

Una vez que firme este formulario, sé que es posible que mi PHI no esté cubierta por ninguna ley
federal en cuanto al uso de mi PHI o la manera en que ésta se divulgue. No existe ninguna garantia
de que mi PHI no se pueda divulgar a un tercero. Es posible que dicho tercero no necesite seguir las
condiciones de esta divulgacion.

Sé que puedo negarme a firmar este formulario. Puedo retirarlo en cualquier momento y por cualquier motivo.
Esto no afectara el inicio o continuacion de mi tratamiento. No afectara la calidad de mi tratamiento.

Sé que esta autorizacion de divulgacion estara en vigencia por 1 afio o hasta que yo la retire por
escrito. Para retirarla, debo enviar una notificacion por escrito a Genentech. La misma puede ser
enviada por fax o correo a la direccion que se muestra en la parte inferior de esta pagina. Este retiro
entra en vigencia una vez que Genentech recibe la notificacion. La misma no tendréa ningan impacto
en el tratamiento que me brinda mi médico.

Si no firmo este formulario o si lo retiro, puedo ser responsable de los costos de mi tratamiento.

1. Aceptacion de distribucion

Si recibo el producto gratuito por parte de GATCF, usaré Boniva segtn lo recetado por mi médico. No venderé
o distribuiré Boniva. Comprendo que hacerlo es ilicito. Soy responsable de asegurar que se envie Boniva a una
direccion segura cuando se me lo envie. Sé que es mi deber controlar el medicamento Boniva mientras se
encuentre en mi poder.

LA SECCION 8 DE LA SIGUIENTE PAGINA ES OBLIGATORIA.
Esta notificacion por escrito debe firmarse, fecharse y enviarse por correo o fax a:

Boniva Reimbursement Fax: (866) 827-8188
PO Box 29064
Phoenix, AZ 85038
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8. Firmay fecha (OBLIGATORIO)

He leido y entiendo los términos del presente formulario de divulgacién. He tenido la oportunidad de
hacer preguntas sobre el uso de mi informacion de salud personal (PHI) y sobre quiénes la pueden
ver. Al firmar este formulario, sé que estoy divulgando mi PHI como se menciona en este formulario.
(Complete toda la informacion que se muestra a continuacion. Asegurese de firmar y fechar

este formulario. Si no lo hace, se podria retrasar el proceso para ayudarlo).

Debe firmar
y colocar
la fecha aqui

Firma del paciente o tutor* Descripcion de la autoridad Fecha

4

Nombre del paciente, en letra de imprenta

)

Direccion del paciente/tutor
*Si el paciente es un menor no emancipado o se encuentra de otro modo incapacitado (fisica 0 mentalmente).

9. Informacion financiera

Complete esta seccion sélo si desea solicitar ayuda de GATCF.
Ingreso bruto ajustado del grupo familiar: O $0-$25,000/aio0 O $25,001-$50,000/afio
1 Otro:

Sé que para reunir los requisitos a fin de recibir medicamentos gratuitos, mi ingreso bruto
ajustado del grupo familiar no puede superar los $50,000 por afio. Certifico que la declaracion
que antecede acerca de mis ingresos del tltimo afio es verdadera. Certifico que no cuento con una
cobertura de plan de atencion médica para Boniva® (ibandronato de sodio). Esto incluye Medicare,
Medicaid u otros programas publicos. No cuento con los recursos financieros para pagar Boniva.
Acepto proporcionarle a GATCF una prueba de mis ingresos. Esta puede ser una copia de mi
formulario IRS 1040 del dltimo afio. También puede ser otro documento que confirme mis ingresos.
Enviaré dicha prueba a GATCF dentro de los 45 dias contados a partir de la presentacion de este
formulario. Sé que si no proporciono esta prueba, GATCF no podra continuar ayudandome.

Firme y coloque
la fecha aqui
(si es necesario)

Firma del paciente o tutor Fecha

Genentec _ _ e 3/3
A Member of the Roche Group ©2010 Genentech USA, Inc., So. San Francisco, CA All rights reserved. 10615800 09/10 Printed in USA on @ recycled paper



	PSF_Span_bon
	FDM_nut_Spanish_bon
	PRC APPROVED FOR PROMOTIONAL USE

	Boniva-certs
	back-bon

