La version de este formulario en idioma espanol tiene fines de traduccién Gnicamente @@
y no puede ser presentada para inscribirse en OnePath. Una vez que haya leido este VPRIV

formulario, firme y envie la version en idioma inglés para la inscripcion. }/elaglucerase 6 ’nepqth
or injection

Complete las secciones 1 - 7y envie por fax las paginas 2y 3 completas al:

1-888-990-0008 Teléfono: 1-866-888-0660

Formulario de INICIO de VPRIV® (velaglucerasa alfa para inyeccion) y Autorizacion para los servicios OnePath®

1. Informacion del médico que receta

Nombre y apellido Direccién Ciudad
N.© de id. de proveedor nacional Estado Caédigo postal Teléfono
N.° de identificacion tributaria N.° de licencia del estado Contacto del consultorio Fax

2. Informacion del centro de atencion

D Infusién domiciliaria (proporcione la direccion de la compafiia de
infusién domiciliaria a continuacion)

Nombre del centro de atencién
Direccion Ciudad Contacto del consultorio Fax

Estado Coédigo postal Teléfono N.© de id. de proveedor nacional

3. Informacidn sobre el paciente

- — - D Masculino - — -
Nombre (Primero, Inicial del segundo, Apellido) Direccién Ciudad
— - - D Femenino - - - -
Edad Ultimos 4 digitos del nimero del seguro social Estado Cédigo postal Direccién de correo electrénico
Fecha de nacimiento: Mes/Dia/Afo Teléfono maovil Peso del paciente (kg) Nombre y apellido del cuidador
Teléfono laboral Teléfono de la casa Teléfono del cuidador Relacion con el paciente

4 . | n fO rmac | 6 N SO b re el_ Seg uro Adjunte copias de ambos lados de lals) tarjetals) del seguro del paciente

D Marque si el paciente no tiene seguro

N.° de péliza N.° de grupo
Seguro primario Teléfono del seguro Nombre del plan de farmacia N.° Bin Rx
Nombre y apellido del titular de pdliza Relacion con el paciente Teléfono del plan de farmacia N.© PCN Rx
Seguro secundario Teléfono del seguro N.° de poliza N.° de grupo Nombre y apellido del titular de poliza Relacion con el paciente

5. Autorizacion del médico

Al firmar este formulario, certifico que la terapia con VPRIV es médicamente necesaria para el paciente identificado en esta solicitud (el “Paciente”). He revisado

la informacidn de prescripcidn actual de VPRIV'y supervisaré el tratamiento del Paciente. He recibido del paciente, o de su representante personal, la autorizacidn
necesaria para divulgar, de conformidad con las disposiciones de las leyes estatales y federales aplicables, a informacién médica a la que se hace referencia y/u otra
informacion del paciente en relacion con la terapia con VPRIV a Takeda Pharmaceutical Company Limited, incluidos sus agentes o contratistas, para el propdsito de
obtener informacidn relacionada con la cobertura y/o que colaboren con el inicio o (a continuacion de a terapia con Elaprase. Autorizo a OnePath® a transmitir esta
receta a la farmacia correspondiente designada por mi, por el paciente o por el plan del paciente. Acepto que el producto proporcionado a través del programa debera
utilizarse Unicamente para el Paciente, no deberd revenderse ni ofrecerse para la venta o comercio, ni debera ser devuelto para el crédito.

Firme aqui

Firma del prescrip’[or: (NO SE ACEPTAN SELLOS) DISPENSAR COMO ESTA ESCRITO Fecha

6. Inscribase en QuickStart (opcional) O QuickStart

El programa QuickStart ofrece el producto VPRIV® sin cargo a pacientes elegibles a los que un médico les haya recetado VPRIV® mientras se revisa una autorizacion previa.
QuickStart no cubre los costos de posologia y administracién. QuickStart es valido dnicamente hasta para dos (2) dosis por paciente. No vlido para recetas cubiertas por
Medicaid, Medicare u otros programas estatales o federales similares, o que hayan sido presentadas ante tales programas para su reembolso. Vea la pgina 3 para obtener
detalles adicionales.

Asegurese de que el paciente lea y firme la pagina 2 para obtener la debida autorizacidn. ©)




La version de este formulario en idioma espaiol tiene fines de traduccién Gnicamente @@
y no puede ser presentada para inscribirse en OnePath. Una vez que haya leido este VPRIV

formulario, firme y envie la version en idioma inglés para la inscripcion. ¥e|ag|ucerase 6 Qnepath
or injection

Complete las secciones 1 - 7y envie por fax las paginas 2y 3 completas al:

1-888-990-0008 Teléfono: 1-866-888-0660

Autorizacion para los servicios OnePath®
-~

Nombre del paciente Fecha de nacimiento: Mes/Dia/Afo

7. Autorizacion del paciente para compartir la informacion de salud protegida e Inscripcion en OnePath®

Autorizo a cualquier plan de salud, médico, profesional de cuidados de la salud, hospital, clinica, proveedor farmacéutico u otro
proveedor de cuidados de la salud (en conjunto, “Proveedores’) a divulgar mi informacion de salud protegida, incluida la informacion
personal relacionada con mi afeccion médica, el tratamiento, (@ administracion de los cuidados y sequro de salud, como también
toda la informacion proporcionada en este formulario y cualquier medicamento de venta con receta ﬁa “Informacidn’)., a Takeda
Pharmaceutical Company Limited, sus afiliadas y sus representantes, agentes y contratistas (en conjunto, la “Compaiiia” o “Takeda")
en relacidn con la disposicion de la Compania sobre productos, suministros o servicios. Comprendo que la Compaiia proporcionard
esta Informacion a una farmacia especializada para abastecer el medicamento de venta con receta. Esta Informacion también puede
usarse para usos internos por parte de (a Compania, incluidos los analisis de datos. Ademas, comprendo que mi proveedor de cuidados
de (a salud puede recibir remuneracion financiera por parte de Takeda por os servicios de comercializacion.

Ademas, la Compania puede usar esta Informacion para los Servicios de apoyo para el producto de OnePath® (si acepto a
continuacion), como La verificacion de la cobertura del farmaco y beneficios del seguro, apoyo para la obtencion de la autorizacion
previa, asistencia financiera con los copagos, programas de asistencia al paciente, fuentes de financiamiento alternativas, otros
programas relacionados, la comunicacion conmigo o con mi médico prescriptor por correo postal, correo electronico o por teléfono
acerca de mi afeccion médica, el tratamiento, la administracion de los cuidados, la informacion del producto y el seguro de salud.
Ademas, si marco la casilla a continuacion con respecto a las comunicaciones de comercializacion, autorizo a la Compafiia a usar
y divulgar mi Informacion para enviarme materiales de comercializacién (segtn se describe a continuacion).

Comprendo que una vez divulgada a la Compaiiia, mi Informacién médica personal divulgada en virtud de esta Autorizacion puede
ya no estar protegida por (a ley federal de privacidad, incluida a Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de (3
Salud. Comprendo que tengo derecho a recibir una copia de esta Autorizacion. Comprendo que puedo cancelar esta Autorizacion
en cualquier momento, enviando una notificacion por escrito de la revocacion a OnePath, 300 Shire Way, Lexington, MA 02421
Comprendo que dicha revocacion no se aplicard a cualquier informacion que ya se haya utilizado o divulgado a través de esta
Autorizacion. Esta Autorizacion vencera dentro de un plazo de cinco (b) afos a partir de la fecha de hoy, a menos que la ley
estatal establezca un periodo mas breve. Comprendo que me puedo negar a firmar esta Autorizacion y que negarme a firmar esta
Autorizacién no cambiard [a manera en que me tratan mi médico, mi sequro de salud y mis proveedores farmaceuticos. También
entiendo que si no firmo esta Autorizacin, no podré recibir los productos, suministros o servicios del Programa de apoyo para el
producto de OnePath®.

[ Inscripcion en OnePath® (debe marcar la casilla para inscribirse en los servicios de asistencia para productos a través de OnePath®)

Decido inscribirme en los Servicios de apoyo para el producto de OnePath® (los “Servicios™) y dirigir todas las divulgaciones de mi
Informacién en relacion con dichos Servicios (Lo cual puede incluir, entre otros, la verificacion de la cobertura del farmaco y beneficios
del sequro, apoyo para [a obtencidn de la autorizacion previa, asistencia financiera con los copagos, programas de asistencia al
paciente, fuentes de financiamiento alternativas, otros programas relacionados, (a comunicacion conmigo o con mi médico prescriptor
por correo postal, correo electronico o por teléfono acerca de mi afeccion médica, el tratamiento, la administracion de los cuidados,

la informacion del producto y el seguro de salud).

[ AUmarcar esta casilla, autorizo el uso de mi Informacion para las actividades de comercializacion de Takeda, y acepto recibir
comunicaciones de comercializacion y promocion por parte de Takeda. Por medio del presente, otorgo mi consentimiento para que
Takeda, sus filiales y sus agentes y representantes me envien comunicaciones e informacion a través de la informacion de contacto
que he proporcionado anteriormente. Comprendo que este consentimiento tendrd vigencia hasta que cancele dicha autorizacion.

Firme aqui

Firma del paciente /representante legal Indigue a relacion Fecha




PAUTAS ADICIONALES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE INICIO

s . N
Seccion 1: Informacién del médico que receta

\_ ° Llene el formulario por completo )

4 Seccion 2: Informacién del centro de atencién A

* Proporcione informacién completa acerca del centro de atencion del paciente, incluido el nimero de teléfonoy el n.° de id. de proveedor
nacional

* Siel paciente recibird VPRIV (velaglucerasa alfa inyectable] en su hogar, proporcione la informacion de contacto de la compania de infusion
\_ domiciliaria en lugar de la informacién del centro de atencién J

~N

e -
Secciones 3 & 4: Informacién del paciente y del seguro

_° No envie a Takeda ninguna documentacion de andlisis clinicos, historia clinica u otros documentos para respaldar el proceso de autorizacion previaj

4 Seccién 5: Autorizacién del médico )

* La casilla VPRIV® debe estar marcada para comenzar la terapia
\_° Firmey feche

J
4 Seccion 6: Inscribase en QuickStart )
* Marque la casilla de QuickStart para inscribir a un paciente en el programa QuickStart

* Los pacientes elegibles a los que un médico les haya recetado VPRIV® pueden recibir el producto VPRIV® sin cargo mientras se revisa una
autorizacion previa

* Elplan de seguro debe solicitar una autorizacioén previa para calificar para QuickStart

* QuickStart no cubre los costos de posologia y administracién

* QuickStart es valido Unicamente hasta para dos (2) dosis por paciente.

* No valido para recetas cubiertas por Medicaid, Medicare u otros programas estatales o federales similares, o que hayan sido presentadas ante tales
programas para su reembolso

* El producto de QuickStart se suministra a través de una farmacia no comercial; si tiene preguntas, comuniquese con OnePath® al 1-866-888-0660

Takeda se reserva el derecho a rescindir, revocar o modificar el programa QuickStart en cualquier momento sin previo aviso. Applican restricciones y requisitos de elegibilidad
\ adicionales del programa. Oferta valida solo en Estados Unidos. Nulo donde esté prohibido por ley, sujeto a impuestos o restringido. /

Seccion 7: Autorizacién del paciente para compartir la Informacion personal de salud e Inscripcién en OnePath®
* Serequiere la firma del paciente para permitir la divulgacion por parte de terceros de informacion personal de salud a Shire, para facilitar el
acceso a VPRIV® (beneficios de seguro, envio de recetas a SPP, etc.)

* Esnecesario marcar la casilla de verificacién de Inscripcién a OnePath® para permitirles a los pacientes elegibles recibir servicios de
asistencia para productos que los ayuden en la obtencién de VPRIV®

* Sielapoderado de atencién médica del paciente firma en nombre del paciente como su representante legal, envie la documentacién legal
del apoderado de atencién médica con este formulario de INICIO o lo antes posible

\_ * Un representante legal puede firmar en nombre de pacientes menores de 18 afos o si se lo designa como apoderado de atencién medica /

4 N O N

Ejemplos de servicios disponibles para pacientes
elegibles a través de OnePath®

¢Qué sucede a continuacion?

* | uego de enviar el formulario completado a OnePath®, los pacientes
elegibles seran asignados a un gerente exclusivo de apoyo al paciente
* Elgerente de apoyo al paciente se comunicara directamente
con el paciente para informarle acerca de los servicios que se
encuentran disponibles a través de OnePath® y para dar inicio al

® Inscripcién en OnePath®: gerente exclusivo de apoyo al paciente y
servicios personalizados de asistencia para productos

* Investigacion sobre beneficios

* Asistencia de copagos (cuando corresponda) e informacion sobre proceso de verificacion del seguro

L las opciones de asistencia econémica, segin sea necesario ) * El gerente de apoyo al paciente trabajara con la compania
aseguradora para determinar los beneficios del seguro

o Si corresponde, OnePath® evaluara la elegibilidad del
paciente para obtener asistencia en copagos y proporcionara
informacion acerca de otros posibles medios de asistencia
para permitirle al paciente acceder a VPRIV®

Complete las secciones 1 - 7y envie por fax las paginas 2y 3
completas al: 1-888-990-0008 Teléfono: 1-866-888-0660

© 2020 Takeda Pharmaceutical Company Limited, Lexington, MA 02421 1-800- | © EL gerente de apoyo al paciente notificara al consultorio
828-2088.Todos los derechos reservados. VPRIV y el logotipo VPRIV son marcas del médico cualquier requisito del proceso de autorizacion
comerciales registradas de Shire Human Genetic Therapies, Inc., una compariia previa identificado durante la investigacion de beneficios, si

de Takeda. OnePath y el logotipo de OnePath son marcas comerciales o marcas \ corresponde /

comerciales registradas de Takeda o sus afiliadas. Takeda y el logotipo de

Takeda son marcas comerciales o marcas comerciales registradas de Takeda
Pharmaceutical Company Limited. S53160 01/20 Takeda @
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