THERAPEUTICS

Ml RA‘”&/I/IQ Formulario de inscripcion en el programa M I RATI

¢ Qué se necesita para recibir ayuda?

Consulte la informacion requerida a continuacién para cada tipo de ayuda solicitada. Estos requisitos se aplican
Unicamente a la ayuda ofrecida a través del Programa de Ayuda al Paciente de Mirati & Me y no estan destinados
a limitar ningun tratamiento, pago o beneficio relacionados con su farmacia u otros proveedores sanitarios.

Ayuda solicitada* (marque todas las opciones que correspondan)

[] Verificacion de beneficios [] Suministro inicial/de transicion
- Complete las secciones KIEEBABR - Complete las secciones [l BB RBEHEB
* Envie por fax las copias de las tarjetas « Se requieren las firmas del médico
de cobertura de seguro médico prescriptor y del paciente

y medicamentos recetados
[ ] Ayuda al paciente/cuidador

[] Asistencia con el copago .
-C lete |
- Complete las secciones Kl BB R EH omplete las secciones [l 1 ENEIE

« Se requiere la firma del médico prescriptor

[ ] Asistencia con productos gratuitos

- Complete las secciones I AEHBABHEBA

« Se requieren las firmas del médico
prescriptor y del paciente

Si tiene alguna pregunta,

llame al 1-844-647-2842

*Se aplican ciertos criterios de elegibilidad y restricciones.

SECCION 1: Informacién del paciente

Nombre del paciente Apellidos del paciente Direccidn Teléfono principal
O Mévil [ Particular [ Trabajo

Fecha de nacimiento Ciudad Estado Cddigo postal

Teléfono alternativo

Sexo: [JHombre [1Mujer
Correo electronico O Mévil [ Particular [ Trabajo

Consentimiento para dejar mensajes de voz en el teléfono de contacto principal o alternativo: [1Si [1No
Consentimiento para recibir mensajes de texto’: [1 Si (se requiere el nimero de teléfono mévil) [JNo

TPueden aplicarse tarifas para mensajes y datos.

Diagnostico Resultados de la prueba de mutacién KRAS G12C Tipo de prueba de KRAS utilizada
[J Positiva [ Negativa [ No realizada [] Resultados pendientes [J Prueba de NGS

Caddigo de diagndstico

(Cédigo ICD-10) I Prueba de un solo gen

Tratamiento concomitante (marque todas las opciones que corresondan) Tratamiento previo (marque todas las opciones que correspondan)
[ Quimioterapia [1Inmunoterapia [ Radioterapia [ Quimioterapia [J Inmunoterapia []Radioterapia

[ Tratamiento dirigido [ Otros [ Tratamiento dirigido [] Otros



SECCION 2: Informacién del seguro

¢ Tiene seguro médico?

Jsi OONo

Si respondidé que Si tiene seguro médico, suministre la siguiente
informacion junto con una copia del anverso y el dorso de su

tarjeta de seguro. Si respondié No, certifica que no tiene seguro
y puede omitir esta seccion.

¢ Tiene seguro de medicamentos recetados?

dsi OONo

Si respondié que Si tiene seguro de medicamentos recetados,
suministre la siguiente informacion junto con una copia del

anverso y el dorso de su tarjeta de seguro. Si respondié No,
puede omitir esta seccion.

Seguro de medicamentos recetados:

Nombre del seguro Teléfono del seguro

N.° ID de la receta N.° grupo de la receta

PCN de la receta N.° BIN de la receta

Seguro principal:

Nombre del seguro Numero de identificacion de la pdliza

Teléfono del seguro Numero de grupo

Nombre del titular de la tarjeta Fecha de nac. del titular de la tarjeta

Relacién del paciente con el titular de la tarjeta:
Yo mismo [ Cényuge [ Otro

Seguro secundario:

Nombre del seguro Numero de identificacion de la pdliza

Teléfono del seguro Numero de grupo

Nombre del titular de la tarjeta Fecha de nac. del titular de la tarjeta

Relacion del paciente con el titular de la tarjeta:
0 Yo mismo [ Cényuge [ Otro

SECCION 3: Informacién financiera (necesaria si se solicita asistencia

con productos gratuitos)

Ingresos brutos
anuales totales
del hogar:

Numero total de personas
que conforman el hogar
(incluido el solicitante):

Residente de EE. UU. (incluidos los
territorios estadounidenses): [1Si [JNo

SECCION 4: Informacién del médico prescriptor

Nombre del médico prescriptor Apellidos del médico prescriptor

Tel. de contacto
en el consultorio

Nombre de contacto en el consultorio Cargo

Teléfono Fax

/ /

Nombre del centro

Fax de contacto en la consultorio Correo electrénico

N.° NPI del médico prescriptor N.° de DEA N.° de licencia estatal

SECCION 5: Prescripcion

Nombre del paciente  Apellidos del paciente  Fecha de nacimiento

00 KRAZATI® (adagrasib) Cantidad [ | Reposiciones| |
200 mg

[J Dispensacion
segun receta

Instrucciones

W Receta inicial (nuevo en el tratamiento): Cantidad
KRAZATI® (adagrasib) 200 mg (suministro maximo para 15 dias)
[J Receta de transicion (actualmente en tratamiento): Cantidad

KRAZATI® (adagrasib) 200 mg (suministro maximo para 30 dias)

Instrucciones

Direccion del consultorio Ciudad Estado Codigo postal

SECCION 6: Informacion sobre la farmacia

m] Onco360 [Biologics [ Farmacia dispensadora en el consultorio

Nombre de la farmacia N.° NPI de la farmacia Teléfono

A menos que el paciente solicite lo contrario o que el proveedor de
seguro del paciente le exija utilizar una farmacia especifica, la receta
se dirigira a la farmacia autorizada que ofrezca el costo compartido
mas bajo para el paciente en virtud del plan de seguro del paciente.

Firma del médico prescriptor
No se permiten firmas de sello.

Fecha



SECCION 7: Autorizacion del médico prescriptor*

Al firmar a continuacion, certifico que soy el médico, o un representante designado del proveedor sanitario/consultorio, que ha recetado
KRAZATI® (adagrasib) (el “Producto”), que es necesario por razones médicas para este paciente y que la informacion proporcionada en

este formulario es precisa a mi leal saber y entender. He obtenido la autorizacién del paciente segun lo exigido por la Ley de Portabilidad

y Responsabilidad de Seguros Médicos (“HIPAA”) para utilizar y divulgar la informacion de salud personalmente identificable del paciente

que figura en este formulario a otros proveedores sanitarios del paciente (también las farmacias y Mirati), aseguradores médicos y otras
personas designadas que intervienen en el tratamiento del paciente para fines de verificacion preliminar del seguro y para evaluar la elegibilidad
del paciente para participar en Mirati & Me. Acepto que Mirati pueda ponerse en contacto conmigo para obtener mas informacién sobre

Mirati & Me o el tratamiento del paciente. Entiendo que cualquier Producto suministrado sin cargo al paciente se proporciona de forma gratuita.
No presentaré ni haré que se presente ninguna reclamacién para el pago de dicho Producto a ninguin tercero pagador, incluido, entre otros,

un programa federal de asistencia sanitaria. Si tengo o se me suministra dicho Producto, no lo revenderé ni intentaré revenderlo. Acepto cumplir
las directrices de Mirati & Me y entiendo que Mirati se reserva el derecho de modificar o suspender Mirati & Me en cualquier momento.

I Firma del médico prescriptor Fecha

Nombre del representante designado Cargo Fecha

No se permiten firmas de sello.

*El médico prescriptor cumplira con los requisitos de prescripcion estatales aplicables, como recetas electrénicas, formularios de prescripcion
especificos del estado, idioma de fax, etc. El incumplimiento de los requisitos de prescripcion estatales aplicables podria dar lugar
a comunicaciones adicionales de Mirati & Me o de otros contratistas al médico prescriptor.

SECCION 8: Autorizacion y consentimiento del paciente*

Autorizacion para inscribirse en el Programa de Ayuda al Paciente Mirati & Me

Certifico que la informacidn proporcionada es exacta a mi leal saber y entender. Todos los planes y
programas a través de los cuales obtengo cubertura sanitaria se enumeran arriba. Certifico ademas que
no estoy asegurado para (0 me he quedado sin seguro por la denegacién del pagador de) KRAZATI®
(adagrasib) (el “Producto”) y que soy residente de los Estados Unidos. La cumplimentacion de este
formulario y el suministro de la documentacion solicitada no garantiza que recibiré la aprobacion para
participar en Mirati & Me (“el Programa”). Mirati & Me se reserva el derecho de tomar una determinacion
independiente en relacion con mi necesidad financiera. Si soy elegible para participar en el Programa,
noexiste ningun requisito de compra asociado con dicha asistencia. El costo del Producto proporcionado
en virtud del Programa no se contabilizara a efectos de los costos reales no reembolsables de Medicare.
Mirati se reserva el derecho, en cualquier momento y sin previo aviso, de modificar o interrumpir el
tratamiento con Mirati & Me y cualquier ayuda que se me proporcione. No presentaré ni haré que se
presente ninguna reclamacion de pago o reembolso de ningun tercero pagador, incluido cualquier
programa federal de asistencia sanitaria, o cualquier plan de seguro privado, ni de ninguna otra

entidad para un suministro gratuito del Producto, independientemente de que un pagador determine
posteriormente que cubrira dicho suministro del Producto. No venderé, comercializaré, distribuiré ni
transferiré de otro modo el Producto suministrado en virtud del Programa. Acepto notificar a Mirati & Me
si obtengo cobertura a través de otra fuente, dejo de cumplir los criterios de ingresos del Programa

o detecto algun error en este formulario de solicitud. Si recibo la aprobacion, segun lo requerido por mi
seguro u otro proveedor de beneficios, notificaré a dicho proveedor la recepcién de cualquier Producto
gratuito recibido a través del Programa. Entiendo que debo volver a solicitar el Programa anualmente y que
no existe garantia de que reuna los requisitos en este momento o en periodos futuros. Esta Autorizacién
vencera en un (1) afo a partir de la fecha de la firma de esta Autorizacion, a menos que la ley de mi estado
de residencia exija un periodo mas corto, o la Autorizacién sea revocada.



SECCION 8: Autorizacion y consentimiento del paciente* (continuacion)

Consentimiento para divulgar informaciéon médica personal

Autorizo a mis proveedores y al personal sanitario (p. €j., médicos, farmacias) y a mi compafnia de seguros
a divulgar en forma electrénica o de otro tipo informacién médica personal a Mirati, sus afiliadas, agentes,
contratistas y representantes, y a Mirati & Me con el fin de brindarme educacion, informacién sobre los
productos de Mirati y servicios de ayuda relacionados con el tratamiento, recabar comentarios sobre mi
tratamiento o el estado de mi enfermedad, comunicarse conmigo para cualquiera de los fines anteriores

y crear informacién que no me identifique personalmente para su uso con otros fines legitimos. Entiendo
que mis proveedores sanitarios, farmacia, compania de seguros y contratistas de Mirati pueden recibir una
remuneracion de Mirati por tratar mi informacién de salud personalmente identificable para los servicios
prestados a través de Mirati & Me, incluida la asistencia para medicamentos recetados, la asistencia
financiera o para proporcionarme acceso a los servicios de ayuda descritos en este formulario. Entiendo
que una vez divulgada de conformidad con esta autorizacién, mi informacion de salud personalmente
identificable puede dejar de estar protegida por las leyes federales o estatales y podria ser divulgada por
Mirati a terceros, pero también entiendo que Mirati hara todo lo razonablemente posible para mantener la
privacidad de mi informacidn de salud personalmente identificable y divulgarla Unicamente para los fines
establecidos en esta autorizacion. Entiendo que puedo cancelar esta Autorizacién en cualquier momento
enviando una solicitud por escrito con mi nombre y direccion a Mirati a PO Box 5490, Louisville, KY 40255
o support@miratiandme.com. Una vez tramitada la cancelacién, las partes correspondientes ya no

podran revelar mi informacién de salud personalmente identificable. La cancelacién no afectara los usos
o divulgaciones anteriores de la informacion de salud personalmente identificable.

Consentimiento para la verificacion de crédito (solo para asistencia gratuita para productos)

También entiendo que Mirati & Me puede solicitar documentacion mia, de mi empleador, de mi proveedor
sanitario o de mi compafia de seguros para verificar mi informacién financiera. Mirati puede obtener
informacién de mi perfil de crédito de TransUnion con el fin de verificar que cumplo los criterios de
elegibilidad en cuanto a ingresos para Mirati & Me. Entiendo que estoy proporcionando “instrucciones
por escrito” a Mirati, en virtud de la Ley de Informe Imparcial de Crédito (“FCRA”), autorizando a Mirati

a obtener informacién de mi perfil de crédito u otra informacién de TransUnion Unicamente con el fin de
determinar las cualificaciones financieras para Mirati & Me y de manera continua segun sea necesario
durante mi participacién en Mirati & Me. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta
Autorizacion previa solicitud.

B Firma del paciente Fecha

Firma del representante legal

Representante legal en letra de imprenta Fecha

*Al firmar en nombre del paciente, como representante o tutor, doy fe de que estoy legalmente capacitado para firmar dichos documentos
en nombre del paciente y que estoy actuando debidamente en mi calidad de tal. Puede solicitarse prueba de la autoridad de dicho tutor
o representante para actuar en nombre del paciente, como un poder notarial o una orden judicial.

Envie por fax los formularios cumplimentados al 1-844-647-2844

KRAZATI, Mirati, el logotipo de Mirati y Mirati & Me son marcas de Mirati Therapeutics, Inc. I\/I I R A I I

© 2022 Mirati Therapeutics, Inc. Reservados todos los derechos. US-KRA-22-00068 11/2022 THERAPEUTICS
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