The
Safety Net Foundation

INSTITUTIONAL PATIENT ASSISTANCE PROGRAM (IPAP) ENROLLMENT FORM

INSTRUCTIONS

» Provider: Complete the PATIENT INFORMATION section and have the patient sign/date the Patient
Consent section

» Provider: Complete the PRODUCT INFORMATION and PHYSICIAN & FACILTIY INFORMATION
(page 2 of enroliment form)

» Provider: FAX the completed enroliment form to (866) 549-7239

NEXT STEP

Once we receive the enrollment form, you will be notified of the enrollment.

For any questions, please call (888) 762-6436, Monday through Friday, 9am to 9pm Eastern Time.

PO Box 18769 e  Louisville, KY 40261-7821 e  Phone: (888) 762-6436 e  Fax: (866) 549-7239 e  www.safetynetfoundation.com



http://www.safetynetfoundation.com/�

The

Safety Net Foundation

IPAP APLICACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente:
Sexo: (M [OJF
Apellido Nombre Inicial
Fecha de Nacimiento: / / Seguro Social: - -
Direccion del
Paciente:
Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono: ( ) - ( ) -
[ casa [] mévil [] Trabajo [J casa [] Mmévil [] Trabajo

CERTIFICACION DEL PACIENTE Y AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION

La Fundacién Safety Net (“La Fundacién”) es un programa de asistencia al paciente sin fines de lucro que esta apoyada por AMGEN y
provee productos Amgen sin costo alguno a pacientes que califican.

Yo autorizo a la Fundacién, Amgen, a todos sus agentes, y contratistas de tercer partidos de sus servicios autorizados a administrar la
Fundacién a:
e Usar la informacién que he proveido en la aplicacion para la Fundacién para determinar mi elegibilidad y asistir en mi continua
participacion en la Fundacion.
e Usar mi nimero de seguro social para acceder mi informacion de crédito, asi como informacién derivada de fuentes publicas y otras
fuentes para estimar mis ingresos monetarios en conjuncion con el proceso para determinar mi elegibilidad.
e Contactarme para recibir informacion sobre los servicios de la Fundacion.

Para éstos propdsitos también autorizo a que se comparta informacion acerca de mi condicion médica, tratamiento y cobertura de seguro
médico entre mi médico, profesionales de la salud, planes de salud, personal que proveé cuidado, miembros de la familia y la Fundacion,
Amgen, y sus agentes, y contratistas de tercer partidos o a sus proveedores de servicios autorizados a administrar la Fundacion.

Yo certifico que:
e La informacion que he proveido en el formulario de aplicacion de la Fundacién esta completa y correcta.
¢ No voy a pedir rembolso de ninguna compafiia de seguros o programas gubernamentales de beneficios para la salud por productos
AMGEN que yo reciba de la Fundacion.
Notificaré a la Fundacién dentro de treinta (30) dias si mi cobertura de seguro médico o mi estatus financiero cambian.
e No venderé, cambiaré o distribuiré” productos AMGEN que se me haya dado a través de la Fundacion.

Yo entiendo que:

e Completar la aplicacion para la Fundacion no es una garantia de elegibilidad para la Fundacion

e La Fundacion puede descontinuar el programa en cualquier momento sin aviso.

e Yo me puedo rehusar a firmar este formulario pero si me rehiso a firmar o revoco la autorizacion, no podré recibir asistencia de la
Fundacion.

e Mi proveedor de servicios médicos o mis proveedores de seguro no condicionaran mi tratamiento médico o mis beneficios de
seguro basados en mi acuerdo a firmar este formulario.

e Una vez que provea la informacién en la aplicacion a la Fundacién, Amgen, los agentes, y contratistas de terceros partidos o
proveedores de servicios autorizados que trabajan para ellos en relacion a esta autorizacion las leyes federales de privacidad
pudieran no prevenir una futura revelacion de esta informacion.

e Yo puedo recibir una copia de este formulario o revocarla en cualquier momento llamando al 1-800-762--6436.

e Esta autorizacion caducara un (1) afio después de la fecha en que se firme o un (1) afio después de la ultima fecha en que reciba
un producto de la Fundacién, cualquiera sea que ocurra mas tarde.

Firma del Paciente o Escriba nombre del Paciente Fecha firmado
Representante legal o representante legal

La Fundacion Safety Net se reserva el derecho de modificar o descontinuar este programa con respecto a cualquier paciente, o en su totalidad, en
cualquier momento. La Fundacion Safety Net, tambié[it se reserva el derecho de hacer una determinacion independiente de necesidad finaciera.
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O Aranesp® (darbepoetin alfa)

Therapeutic Area: O Nephrology [0 Oncology

[0 EPOGEN® (Epoetin alfa)

Is patient currently on dialysis? [JYes [0 No
First date of dialysis: / /

O Neulasta® (pegfilgrastim)

[0 NEUPOGEN® (Filgrastim)

] Nplate® (romiplostim)

O Prolia® (denosumab) Injection

Therapeutic Area: [ Bone Health [ Oncology

[ Vectibix® (panitumumab) Injection

[0 XGEVA® (denosumab)
IPAP ENROLLMENT-PHYSICIAN & FACILITY INFORMATION

First Name: Last Name:
C . .
& | Phone #: Fax #:
g C ) - C ) -
£ Street Address:
Street (PO BOX not accepted) City State Zip
Facility Name: Facility Customer Number:
Contact Person First Name: Contact Person Last Name:
>
:Té Phone #: Fax #:
i ( ) - ( ) -
Street Address:
Street (PO BOX not accepted) City State Zip

>

FAX this completed form to (866) 549-7239

PO Box 18769 e  Louisville, KY 40261-7821

e Phone: (888) 762-6436 e  Fax: (866) 549-7239 e  www.safetynetfoundation.com
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