Formulario de solicitud de reembolso
® ® ® de asistencia para gastos de bolsillo )
JourneyMate “AS Radicava’

Nimero de fax para la presentacién: 1-888-506-0238 ( d )
W Dedicated Team. Por correo postal: JourneyMate Support Program™, €0aravone) smsisom

SUPPORT PROGRAM" -..iccielivens PO Box 2930, Phoenix, AZ 85062
Este formulario es solo para uso de pacientes tratados con RADICAVA® IV. Use este formulario si ya ha pagado los gastos de bolsillo a su
proveedor de infusiones o farmacia especializada. Puede completar y enviar este formulario para recibir un cheque de reembolso por los gastos de
bolsillo que correspondan luego de la validacion de toda la informacion requerida. Este formulario solo puede ser completado por el paciente o el
Representante legal del paciente. El paciente es responsable de los importes no cubiertos por el Programa de asistencia para gastos de bolsillo.
Si usted es elegible para participar y se inscribe en el Programa de asistencia para gastos de bolsillo, puede recibir un cheque por el reembolso de
los gastos de bolsillo que correspondan para su medicamento, y los costos de infusion de RADICAVA® |V o asociados con la compra/adquisicion
de RADICAVA® |V. Para conocer todos los Requisitos de elegibilidad y los términos y condiciones, consulte el folleto para pacientes del Programa
de asistencia para gastos de bolsillo o visite radicava.com.
Como presentar la reclamacion del reembolso de los gastos de bolsillo que correspondan para RADICAVA® IV:
1. Complete las secciones A, By C, y firme y feche la seccion D:

¢ Necesitard la informacion personalizada que se le envi6 en el momento de la inscripcion
2. Incluya copias de los documentos que se enumeran a continuacion:

 Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) de sus planes de seguro médico principal y secundario, si corresponde. Necesaria para

el reembolso médico Gnicamente
* Factura de su proveedor de infusiones o farmacia especializada, la cual incluye:

- Nombre del paciente e identificacion del copago - RADICAVA® IV o codigo de procedimiento de atencion de la
- Nombrey direccion del proveedor de infusiones o de la farmacia especializada ~ salud (Healthcare Common Procedure Coding System, HGPGS)
~ Fecha(s) de servicio o compra - Importe que el paciente pago por el medicamento RADICAVA® IV

- Importe que el paciente pag6 por el tratamiento de infusion
intravenoso, si corresponde
e Comprobante de pago que el paciente le entregd al proveedor de infusiones o farmacia especializada por los gastos de bolsillo que
correspondan al paciente por RADICAVA® IV (p. ej., recibo de la tarjeta de crédito, fotocopia del cheque pagado)
3. Envie el Formulario de solicitud de reembolso de asistencia para gastos de bolsillo por fax o por correo postal con la EOB y el comprobante
de pago/recibo a la direccion de arriba.

Seccion A: Informacion del paciente

Apellido Nombre

Direccidn particular

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Ciudad Estado Cadigo postal
Seccion B: Informacion del proveedor

Apellido Nombre

Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

Seccion C: Informacion de la reclamacion

Identificacion del copago Fecha del servicio Importe facturado

Seccion D: Firma del paciente

Certifico que, segtn mi leal saber y entender, la informacion adjunta y presentada en este formulario es veraz y correcta. Mediante el envio de esta
solicitud, certifico que he leido los Requisitos de elegibilidad, asi como los Términos y condiciones del Programa de asistencia para gastos de bolsillo
y que soy elegible para recibir asistencia para los gastos de bolsillo del programa en la solicitud que estoy enviando para obtener asistencia con los
gastos. Certifico que no tengo seguro de salud gubernamental (como Medicare, Medicaid, Departamento de Asuntos de los Veteranos [Veterans
Affairs, VA], Departamento de Defensa [Department of Defense, DoD] u otros programas de asistencia federales o estatales) y que he pagado a mi
Proveedor de atencion médica mi parte del costo de la administracion del tratamiento con RADICAVA® IV seglin lo determinado por mi compafiia de
seguros de salud comercial. El paciente es responsable de informar la recepcion de los beneficios del Programa de asistencia para gastos de bolsillo
a cualquier aseguradora, plan de salud u otro tercero que pague o reembolse cualquier parte del costo de tratamiento pagado por el Programa de
asistencia para gastos de bolsillo, segtin sea necesario. Autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica a terceros que trabajen en nombre
de Mitsubishi Tanabe Pharma America, Inc. necesaria para procesar esta solicitud de asistencia del Programa de asistencia para gastos de bolsillo.

Nombre del paciente

Firma Fecha

Si tiene dudas acerca del Programa de asistencia para gastos de bolsillo, llame al 1-844-772-4548, de lunes a viernes, de 8:00 A.m. a
8:00 p.m., hora del Este.

Este Formulario solo puede ser completado por el paciente o el Representante legal del paciente. Este formulario se debe enviar, junto con toda la
documentacidn requerida, para que el paciente reciba la asistencia para gastos del Programa de asistencia para gastos de bolsillo por los importes
de bolsillo correspondientes, que el paciente ya ha pagado a su proveedor de infusiones por la administracion de la infusion de RADICAVA® 1V, de
acuerdo con los Requisitos de elegibilidad y los términos y condiciones del Programa de asistencia para gastos de bolsillo que se indican en el
folleto del Programa de asistencia para gastos de bolsillo 0 en linea en radicava.com. El paciente es responsable de los importes no cubiertos por el
Programa de asistencia para gastos de bolsillo. Consulte todos los Requisitos de elegibilidad y los términos y condiciones disponibles en radicava.com.

Consulte toda la Informacion de prescripcidn, incluida la Informacion para el paciente, disponible en radicava.com.

RADICAVA, el logotipo de RADICAVA y el simbolo corporativo de Mitsubishi Tanabe Pharma America

son marcas comerciales registradas de Mitsubishi Tanabe Pharma Corporation.

JourneyMate Support Program es una marca comercial de Mitsubishi Tanabe Pharma America, Inc. /

Solo para el publico en los Estados Unidos. i . L .
Mitsubishi Tanabe Pharma America, Inc. \/ Mitsubishi Tanabe Pharma America
525 Washington Boulevard, Suite 400

Jersey City, NJ 07310

© 2022 Mitsubishi Tanabe Pharma America, Inc. Todos los derechos reservados. CP-RC-US-2011  11/22
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