Lista de comprobacion del formulario
de inscripcion al Programa de
Asistencia al Paciente de Merck

;Como podemos ayudar?

Utilice esta lista de comprobacion como ayuda para que usted y su Profesional de atencion
médica puedan completar su formulario de inscripcidn antes de enviarlo por fax o correo al
Programa de Asistencia al Paciente (PAP) de Merck. También puede completar y enviar su

solicitud en linea en MerckHelps.com.

El uso de esta lista de comprobacion puede ayudarlo a evitar demoras innecesarias.

Seccion 1: Informacion sobre el Paciente
¢Ingresa el Paciente lo siguiente?

Su nombre, direccion, numero de teléfono movil y/o del
domicilio, correo electrdnico y fecha de nacimiento

Sireside en EE. UU. (no es necesario que sea ciudadano
estadounidense)

Si se inscribe por primera vez en el PAP de Merck o si se
esta volviendo a inscribir

A doénde le gustaria que le enviaran el medicamento

Su seguro u otra informacién de cobertura de medicamentos
con receta
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Su consentimiento con los términos del Programa para
procesar informacion personal y sensible para los fines
del PAP de Merck

Seccion 2: Autorizacion del Paciente
¢El Paciente hizo lo siguiente?

[[] Firmary fechar la Autorizacién del Paciente para el uso
y la divulgacién de informacion médica protegida

Seccion 3: Verificacion de ingresos
¢El Paciente hizo lo siguiente?

[] Ingresar sus ingresos anuales brutos del hogar (su ingreso
antes de impuestos), incluido el beneficio del Seguro Social y
de pension

Ingresar el nimero de miembros del hogar (incluido el
Paciente) que dependen de este ingreso

Seleccione la Opcidn 10 la Opcién 2 segun cémo desee que el
PAP de Merck verifique sus ingresos anuales brutos actuales:
(O siselecciona la Opcion 1, incluya una COPIA de UNO de

los documentos de verificacion de ingresos enumerados
en el formulario

O haga que el Paciente firme y feche el formulario donde
dice “FIRME AQUI”

[l Firmey feche la autorizacién y las declaraciones del solicitante

Gracias por participar en el Programa de Asistencia al Paciente de Merck.

Seccion 4: Informacion de la receta
¢El Profesional que emite la receta hizo lo siguiente?

[] Ingresar el nombre del Paciente, la fecha de nacimiento y
la informacion de la receta de hasta dos medicamentos del
PAP de Merck

] Ingresar las alergias, las afecciones médicas y los
medicamentos actuales, incluidos los medicamentos de
venta libre del Paciente

[] Firmar la seccién Dispensar tal y como esté escrito

Seccion 5: Informacion del Profesional que emite la receta
¢El Profesional que emite la receta hizo lo siguiente?

[[] Ingresar el nombre, el nimero identificador nacional
de proveedor (NPI, National Provider Identifier), el
establecimiento/centro, la direccion del establecimiento/
centro, y lainformacion de contacto del establecimiento/centro

[] Firmary fechar la certificacion del Profesional que emite la
receta

Siguientes pasos:

Envie por fax o por correo el formulario de inscripcion del
Programa de Asistencia al Paciente de Merck original,
completo, firmado y fechado por el Paciente y el Profesional
que emite la receta:

. FAX
é Januvia y Janumet: 1-800-419-8371
Todos los demas medicamentos: 1-915-921-853

CORREO
@ Merck Patient Assistance Program

PO Box 1206, Wilkes Barre, PA 18703-1206
Si se ingresa el correo electrénico del Paciente en la solicitud,
recibira un correo electrdnico notificandole que el Programa
de Asistencia al Paciente de Merck ha recibido su formulario
de inscripcion.
Si el formulario de inscripcion esta completo en su totalidad y
firmado, y el Paciente es elegible, el Programa de Asistencia al
Paciente de Merck suele procesarlo en menos de 7 dias habiles.
Los plazos pueden variar si su formulario de inscripcion no esta
completo o si se requiere informacion adicional.

Otras formas de enviar su solicitud:

EN LINEA
Puede postularse en linea en MerckHelps.com.
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