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Formulario de Inscripcion en el Programa Kadmon ASSIST™ KCId mMon ASSIST

Instrucciones y Descripcion de los Servicios

Nota: Si necesita informacicn o asistencia adicional, péngase en contacto con Kadmon ASSIST para que se evalten los servicios que pueden ser necesarios y los pasos que se deben sequir.

DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS

Benefits Investigation: Kadmon ASSIST se comunicara con la compania de sequros del paciente para obtener informacion sobre la cobertura, los beneficios
para el paciente y los requisitos de autorizacian previa (PA, por sus siglas en inglés). Complete las secciones 1a 3 y 5 a 8 cuando solicite este servicio y adjunte
una copia de la tarjeta del sequro/Medicare/Medicaid del paciente (anverso y reverso).

Prior Authorization Support: Kadmon ASSIST se comunicara con la compaiia de sequros del paciente para recopilar informacion y los requisitos de PA y para
hacer un sequimiento del estado de cualquier PA enviada por un profesional sanitario o una farmacia. Complete las secciones Ta 3 y 5 a 8 cuando solicite este
servicio.

Quick Start Program: El Quick Start Program entrega una provision gratuita para 30 dias de REZUROCK® (belumosudil) a los pacientes elegibles que sufren
una demora en la decision de cobertura para su primera receta de REZUROCK. Si se le ha denegado una PA presentada, el paciente es elegible para Quick Start
al recibir la denegacion de la PA. Se debe proporcionar una prueba de denegacion. Complete las secciones 1a 3 y 5 a 8 cuando salicite este servicio.

Patient Assistance Program (PAP): Kadmon ASSIST proporcionara medicamentos gratis a los pacientes elegibles para un méaximo de 12 meses. Se requiere
una prueba de ingresos. Complete las secciones 1a 9 cuando solicite este servicio. La Seccién 10 es opcional; sin embargo, si no se proporciona el consentimiento
en esta seccion, se requiere una prueba adicional de ingresos.

Bridge Program: E| Bridge Program entrega una provision gratuita de 30 dias de REZUROCK a pacientes elegibles con seguro comercial que se enfrentan a
una interrupcion de su cobertura de sequro. Complete las secciones 1a 3 y 5 a 8 cuando solicite este servicio.

Commercial Co-Pay Savings Program: Ahorro en copagos para pacientes elegibles con sequro privado o comercial. Complete las secciones Ta 3y 5a 8
cuando solicite este servicio.

Product Delivery Coordination: Kadmon ASSIST le ayudara a identificar una farmacia especializada dentro de la red REZUROCK y a coordinar el envio del
producto a la direccion que prefiera.

Nurse Adherence Calls: El personal de enfermeria de Kadmon ASSIST puede ayudar a los pacientes a que entiendan mas sobre su enfermedad y su
tratamiento con REZUROCK para ayudarles a que tengan un buen comienzo.

INSTRUCCIONES DE INSCRIPCION

1. Complete todas las secciones correspondientes del Formulario de Inscripcion en el Programa Kadmen ASSIST.
2. Asequrese de que todos los campos de firma del profesional médico y del paciente pertinentes estén completos.

a. Los siguientes campos son obligatorios para el paciente: b. Los siguientes campos son obligatorios para el médico prescriptor:

L] Nombre Completo del Paciente Nombre Completo del Médico Prescriptor
] Genero del Paciente

[ Namero de Teléfono del Paciente

Nimero de Fax del Médico Prescriptor
Namero NPI del Médico Prescriptor

Cadigo de la ICD-10 del Paciente

Namero de Teléfono del Médico Prescriptor

1 Informacion del Seguro del Paciente (si procede)
[] Fecha de Nacimiento del Paciente
[ Direccion Particular, Ciudad, Estado y Cédigo Postal del Paciente Direccidn, Ciudad, Estado y Cadigo Postal del Médico Prescriptor

L] Consentimiento de Autorizacion del Paciente Firmay Fecha de la Declaracion del Médico Prescriptor

OOooooddn

] Ingresos en el Hogar del Paciente (solo aplicable al PAP; se requiere prueba Informacion Clinica y de Prescripcion del Paciente

de ingresos)
[] Cantidad de Personas en el Hogar del Paciente (aplicable Ginicamente al PAP)

Nota: Se requiere el Consentimiento de Autorizacidn del Paciente para inscribir al paciente en servicios de programas de apayo como PAP, Quick Start, Bridge y Nurse Adherence Calls. Si se recibe la
Firmay la Fecha del Médico Prescriptor, no es necesario el Consentimiento de Autorizacidn del paciente para proceder con Benefits Investigation o Prior Authorization Support, para comunicarse con
el médico prescriptor con respecto a los beneficios del paciente o para transferir una receta a una farmacia especializada.

3. Envie por fax el Formulario de Inscripcion en el Programa Kadmon ASSIST completado y toda la documentacion requerida a Kadmeon ASSIST al 1-833-635-1481.

CONFIDENCIALIDAD DEL PACIENTE: La confidencialidad de los pacientes tiene una importancia primordial para nosotros. Toda la informacion del paciente seré confidencial.

RECORDATORIO IMPORTANTE: Asegurese de que todas las paginas correspondientes del Formulario de Inscripcion en el Programa Kadmon ASSIST estén completadas e
incluyan toda la documentacion apropiada al enviar este formulario. Los formularios incompletos demoran el praceso de revision y, en algunos casos, pueden requerir que el
profesional médico vuelva a solicitar los programas.

Haga clic aqui para ver la Informacion de Prescripcion completa Envie por fax el formulario completado al 1-833-635-1481. Para conocer todos los detalles
de REZUROCK. Inglés Espaiiol del programa, visite KadmonASSIST.com o Ilame al 1-844-KADMON1 (523-6661). 1deb
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1. SERVICIOS SOLICITADOS (Marque todas las opciones que correspondan. Consulte la pagina 1 para obtener una descripcian de los servicios disponibles.)

] Benefits Investigation Il Prior Authorization/Appeals Support L1 Quick Start [l Bridge
[ Patient Assistance Program (PAP) L1 commercial Co-Pay Savings Program O] Product Delivery Coordination

Nurse Adherence Calls (SELECCIONE UNA):
[] si: El paciente debe recibir llamadas de cumplimiento de un enfermero del programa.
[] NO: El paciente no debe recibir llamadas de cumplimiento de un enfermero del programa.

Si marco Si, seleccione el método de contacto preferido: [ ] Teléfono Particular del Paciente  [_] Teléfono Celular del Paciente  [_] Teléfono del Representante Autorizado

2. INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente (Nombre y Apellido):

Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA): Geénero: [_] Hombre [] Mujer

Direccion de casa:

Ciudad: Estado: C.P.:
Teléfono Fijo del Paciente: Teléfono Celular del Paciente:

Teléfono del Trabajo del Paciente: Correo Electronico del Paciente:

Método de Contacto Preferido: [ ] Fijo [] Celular [] Trabajo [_] Texto [_] Correo electronico

Representante Autorizado: Relacion con el Paciente: [_] Paciente [ ] Representante Autorizado [ ] Cuidador

Teléfono del Representante Autorizado: ¢Es el Paciente Residente de EE. UU. o de un Territorio de EE. UU.?: []si []No

Correo Electronico del Representante Autorizado:

3. |NFORMAC||']N DEL SEGURO DEL PACIENTE (Adjunte una copia de la tarjeta del sequro/Medicare/Medicaid del paciente, anverso y reverso, si esta disponible.

Si solicita la prestacion de Quick Start porque ya se recibid la denegacion de la PA, adjunte una copia de la prueba de denegacion para acelerar el proceso.)

;Tiene el paciente sequro médico?: [ ] Si [] No Tipo de Sequro: [ Comercial [_] Gobierno [_] Otro

Proveedor de Sequro Médico Principal:

N.2 de Identificacion: N.2 de Grupo:

Nombre del Beneficiario/Titular de la Tarjeta: Teléfono del Sequro:

Proveedor de Sequro Médico Secundario:

N.2 de Identificacion: N.2 de Grupo:
Nombre del Beneficiario/Titular de la Tarjeta: Teléfono del Seguro:
Proveedor de Seguro de Medicamentos Recetados: N.2 de Identificacion: N.2 de Grupo:

4, |NFORMAC|0N FINANCIERA DEL PACIENTE (Obligatorio Ginicamente si salicita el Patient Assistance Program [PAP]. Se requiere una prueba de ingresos.)

Situacion Laboral: [ ] Empleado [ ] Desempleado

Ingresos Anuales Actuales del Hogar: $ Cantidad de Personas en el Hogar:

Si no hay ingresos del hogar, indique como se sustenta el paciente/hogar:

Haga clic aqui para ver la Informacion de Prescripcién completa Envie por fax el formulario completado al 1-833-635-1481. Para conocer todos los detalles
de REZUROCK. Inglés Espaiiol del programa, visite KadmonASSIST.com o Ilame al 1-844-KADMON1 (523-6661). 2deb
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5. |NFORMAC|(]N DEL MEDICO PRESCRIPTOR (E! Contacto del Consultorio sera el contacto para todas las preguntas relacionadas con el Formulario de Inscripcion.)

Nombre del Médico Prescriptor (Nombre y Apellido): Numero NPI del Médico Prescriptor:

Direccion:

Ciudad: Estado: C.P.:

Teléfono Principal: Teléfono Secundario:

Fax: Numero de Licencia Estatal del Médico Prescriptor:

Nombre del Contacto en el Consultorio: Teléfono de Contacto en el Consultorio:

Correo Electrénico: Método de Contacto Preferido: [_] Teléfono [] Fax [] gl%zréfr%nico
Médico Supervisor (si es necesario): Teléfono del Médico Supervisor (si es necesario):

6. INFORMACION CLIiNICA Y DE LA RECETA (Complete toda la informacion de la receta debajo para evitar cualquier posible demora.)

Nombre del Paciente (Nombre y Apellido): Fecha de Nacimiento del Paciente (MM/DD/AAAA):

Diagndstico Principal (cadigo ICD-10): Diagnastico Secundario (cadigo ICD-10):

Medicamentos Actuales:

Tratamiento Anterior:

Alergias:
Fecha Prevista de Inicio del Tratamiento (MM/DD/AAAA): Método de Distribucion Preferido: [_] Paciente [] I(‘:’I%r(]j?gg%rrigsgﬁilptor [] Farmacia Institucional
Direccion de Envio:
Farmacia [ McKesson Biologics [ onco360 L1 Amber Specialty L sin preferencia [ Receta Devuelta por Faxala
E?gf’;‘ﬁ!@da Pharmacy Farmacia Institucional
' Nombre/Informacion de Contacto de la Farmacia en el Consultorio:
REZUROCK® (belumosudil) 200 mg comprimidos
Instrucciones: Cantidad: Reposiciones:
Nombre y Apellido del Médico Prescriptor (en letra de imprenta):
Firma del Médico Prescriptor: Fecha:

7. DECLARACION DEL MEDICO PRESCRIPTOR (SE REQUIERE LA FIRMA)

Certifico que, a mi leal saber y entender, la informacién del paciente y del médico contenida en este Formulario de Inscripcion en el Programa Kadmon ASSIST esta completa y es precisa. Receté REZUROCK y
certifico que el paciente necesita este medicamento recetado es necesario por razones médicas. Certifico que supervisaré los tratamientos del paciente y verificaré que, a mi leal saber y entender, la informacién
proporcionada sea completa y precisa. Certifico que recibi el permiso apropiado del paciente y que cumpli con cualquier otro requisito aplicable impuesto en virtud de la Ley de Transferibilidad y Responsabilidad
del Sequro Médico de 1996 y/o las leyes estatales necesario para ceder la informacion anterior a Kadmon ASSIST con el fin de verificar la cobertura de sequro del paciente, buscar autorizacion previa, si fuera
necesaria, en nombre de mi paciente, y proporcionar informacion sobre apelaciones por denegaciones de reclamaciones. Doy mi consentimiento para que Kadmon ASSIST se comunique conmigo por fax, correo
postal o correo electrénico para proporcionar informacion adicional sobre REZUROCK o Kadmon ASSIST. Entiendo que Kadmon ASSIST puede modificar, cambiar o finalizar cualquier servicio del programa en
cualquier momento sin previo aviso. Autorizo el envio de esta receta a una farmacia especializada que despache a mi nombre y al del paciente. Entiendo que ni yo ni el paciente podemos solicitar el reembolso

de ningtin medicamento gratuito recibido en virtud del PAP de Kadmon ASSIST y que mi equipo informé al paciente de este requisito.

Al'firmar a continuacion (obligatorio), he leido y acepto lo expresado en la seccién 7. Declaracion del médico prescriptor.

(NOTA: Las solicitudes del Formulario de Inscripcion en el Programa Kadmon ASSIST no pueden procesarse sin la declaracion firmada del médico prescriptor. Se requiere la firma real del médico prescriptor, no un
sello de firma.)

Nombre y Apellido del Médico Prescriptor (en letra de imprenta):

Firma del Médico Prescriptor: Fecha:

Haga clic aqui para ver la Informacion de Prescripcion completa Envie por fax el formulario completado al 1-833-635-1481. Para conocer todos los detalles
de REZUROCK. Inglés Espaiiol del programa, visite KadmonASSIST.com o Ilame al 1-844-KADMON1 (523-6661). 3deb
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8. AUTORIZACION DE PRIVACIDAD DEL PACIENTE (SE REQUIERE LA FIRMA para inscribir al paciente en servicios del programa de apoyo como PAP, Quick Start, Bridge y Nurse Adherence Calls).

Entiendo que, antes de recibir asistencia de Kadmon ASSIST, patrocinado por Kadmon Pharmaceuticals, LLC (“Kadmon”), los administradores de Kadmon ASSIST, incluidos sus
contratistas u otros representantes, deberan obtener, revisar, usar y divulgar mi informacion médica personal ("PHI", por sus siglas en inglés), incluida la informacion relacionada

con mi afeccion médica y medicamentos recetados y la informacion incluida en este Formulario de Inscripcion en el Programa Kadmon ASSIST. Por lo tanto, autorizo a cada uno

de mis médicos, farmacias y planes de salud a divulgar mi PHI, segin sea necesario, a (i) los administradores de Kadmon ASSIST y sus contratistas o representantes, a fin de
verificar mi elegibilidad para inscribirme en Kadmon ASSIST y para inscribirme en Kadmon ASSIST, si soy elegible; y (i) los administradores de Kadmon ASSIST y sus contratistas o
representantes para investigar la cobertura de sequro en relacion con Kadmon ASSIST. También autorizo a los administradores de Kadmon ASSIST y a sus respectivos contratistas o
representantes a (i) utilizar mi PHI para proporcionar los servicios descritos en este formulario de inscripcién, lo que incluye comunicarse conmigo por correo postal, teléfono, mensaje
de texto o correo electronico de EE. UU. y preparar resimenes que no incluyan mi PHI con fines estadisticos; y (ii) compartir mi PHI entre ellos y con mis médicos y farmacéuticos,

asi como con Medicare, mis planes de salud y sus administradores, contratistas o representantes, para que coordinen mis beneficios e investiguen mi cobertura de seguro. También
autorizo a los administradores de Kadmon ASSIST y a sus contratistas, representantes y socios de servicios externos a revelar mi PH a los representantes autorizados de Kadmon
seglin sea necesario para garantizar el cumplimiento de las reglas de Kadmon ASSIST. También autorizo a los representantes autorizados de Kadmon a usar mi PHI para comunicarse
con los administradores de Kadmon ASSIST, sus contratistas, representantes o sacios de servicios externos, mis médicos, farmacias y conmigo para fines de cumplimiento. Si
designé a un representante autorizado, autorizo a Kadmon ASSIST, sus administradares y sus socios de servicio externos a usar mi PHI para comunicarse con la persona que designé
como mi representante autorizado con el fin de verificar la informacion que proporcioné en este formulario y/o coordinar la provision de beneficios que puedan estar disponibles para
mi en virtud de Kadmon ASSIST y a revelar mi PHI, incluida la informacién proporcionada en este formulario de inscripcion, a mi representante autorizado para los fines descritos

en este parrafo. Entiendo que la PHI que se revele de conformidad con esta autorizacion, una vez divulgada, podria no regirse por las leyes federales de privacidad y podria estar
sujeta a una nueva divulgacion. Entiendo, ademas, que si opto por no otorgar esta autorizacion, ello no afectara a mi elegibilidad para (ni la recepcion de) tratamiento, incluidos los
productos de Kadman, o beneficios de seguro médico, pero que no podré recibir asistencia de Kadmon ASSIST. Reconozco que mi PHI puede utilizarse con fines de promacion y que
mis proveedores de cuidado de la salud (incluidas mis farmacias) pueden recibir un pago por divulgar mi PHI. Entiendo que puedo cancelar esta autorizacion en cualguier momento
llamando por teléfono a Kadmon ASSIST al 1-844-KADMON1 (523-6661) o enviando por correo una solicitud de cancelacion por escrito a Kadmon ASSIST, PO Box 5266, Louisville,

KY 40255. Entiendo que la cancelacion de mi autorizacion significara que mis médicos, farmacias y planes de salud, asi como Kadmon ASSIST, sus administradores y contratistas y
representantes, ya no podran basarse en la autorizacion para usar o divulgar mi PHI, pero que cualquier uso o divulgacion de dicha informacion que se produzca antes de recibir mi
cancelacion no se vera afectado por mi cancelacion.

Entiendo que, si no cancelo esta autorizacion, la autorizacion vencera 18 meses después de la fecha de la firma (o el periodo maximo permitido por las leyes estatales aplicables, si
es inferior a 18 meses). Los administradores de Kadmon ASSIST conservaran la informacion que he presentado de conformidad con la politica de retencion de registros de Kadmon.
Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion una vez firmada.

Al firmar, certifico que lei y acepto la anterior Autorizacion de privacidad del paciente.

Nombre y Apellido del Paciente (en letra de imprenta):

Relacion con el Paciente: [ ] Paciente [ ] Representante Autorizado [ ] Cuidador

Firma del Paciente/Representante Autorizado/Cuidador: Fecha:

9. CERTIFICACION DEL PACIENTE PARA LOS SERVICIOS DE APOYO DEL PAP (St REQUIERE LA FIRMA PARA EL PAP)

Certifico que toda la informacion proporcionada en esta solicitud, incluida la informacion sobre los ingresos del hogar, es completa y precisa. Entiendo que la asistencia del Patient
Assistance Program (“PAP") de Kadmon ASSIST se dara por terminada si el PAP toma conocimiento de algn fraude o si este medicamento ya no se me receta. Entiendo que completar
esta solicitud no garantiza que retna los requisitos para la asistencia al paciente. Certifico que no buscaré reembolsa ni crédito por esta receta de ninguna aseguradora, plan de salud

0 programa gubernamental. Si soy afiliado de un plan de la Parte D de Medicare, no intentaré que la receta ni ninglin costo asaciado a ella se computen como parte de mi gasto de
desembolso personal por medicamentos recetados. Entiendo que, si retno los requisitos para recibir un medicamento gratis, sera por un aiio consecutive y, en caso de necesitar
asistencia en afios futuros, debo volver a solicitar la asistencia del PAP de Kadmon ASSIST. Entiendo que el PAP de Kadmon ASSIST se reserva el derecho de modificar el formulario

de solicitud, modificar o interrumpir este programa o dar por terminada la asistencia en cualquier momento y sin previo aviso. Autorizo al PAP de Kadmon ASSIST y a sus afiliados a
enviar la receta a una farmacia de despacho en mi nombre. EI PAP de Kadmon ASSIST no es responsable de verificar ninguna informacian contenida en la receta enviada como parte
del proceso de inscripcion, lo que incluye, entre otras cosas, alergias, afecciones médicas u otros medicamentos que yo esté tomando. Entiendo que natificaré al PAP de Kadmon
ASSIST de inmediato si algo cambia en mi receta, mis ingresos o mi cobertura de sequro. Entiendo que el PAP de Kadmon ASSIST se reserva el derecho de solicitar documentacion para
verificar la informacion proporcionada en esta solicitud con el fin de determinar mi elegibilidad para recibir asistencia y para realizar auditorias periddicas de mi inscripcion, incluido el
médico que supervisara mi tratamiento, para verificar la informacion proporcionada en este documento. Entiendo que puedo darme de baja de la asistencia del PAP de Kadmon ASSIST
notificando a Kadmon ASSIST al 1-844-KADMON1 (523-6661). Entiendo que la asistencia recibida a través del Patient Assistance Program de Kadmon ASSIST no es un seguro.
Entiendo que si soy elegible o estoy inscrito en un plan Medicare:

a) Recibiré el medicamento solicitado del Patient Assistance Program de Kadmon b) No buscaré el crédito por desembolso personal real (TrOOP, por sus siglas en inglés) por ningtin medicamento recibido

ASSIST (administrado por RxCrossroads Pharmacy) durante el resto del aio del Programa porque entiendo que el medicamento recibido del Pragrama no se contabilizara para mi TrOOP.
calendario de inscripcion para el cual se aprobé mi solicitud, y no solicitaré el ¢) Aceptaré natificar a mi plan de Medicare que recibiré mi medicamento Kadmon gratis hasta el final del afio
medicamento solicitado a mi plan de Medicare durante el resto del ao calendario j través del Programa. Entiendo que Kadmon ASSIST también notificara a mi plan de Medicare sobre mi
de inscripcion. aprobacion en el PAP.

Con mi firma, certifico que tengo al menos dieciocho (18) afios de edad y que he leido y acepto la mencionada certificacion del paciente y los términos y condiciones del Patient
Assistance Program de Kadmon ASSIST. Con mi firma, también certifico que toda la informacion que he proporcionado en esta solicitud es completa y precisa.

Nombre y Apellido del Paciente (en letra de imprenta):

Relacion con el Paciente: [_] Paciente [ ] Representante Autorizado [ ] Cuidador

Firma del Paciente/Representante Autorizado/Cuidador: Fecha:

Haga clic aqui para ver la Informacion de Prescripcion completa Envie por fax el formulario completado al 1-833-635-1481. Para conocer todos los detalles
de REZUROCK. Inglés Espaiiol del programa, visite KadmonASSIST.com o llame al 1-844-KADMON1 (523-6661). Ldeb


https://bit.ly/3MAqpjV
https://bit.ly/39Glqj5

()
Teléfono: 1-844-KADMON1(523-6661) Fax: 1-833-635-1481

De lunes a viernes, de 8:00a. m.a8:00 p. m., ET PO Box 5266, Louisville, KY 40255 XX
Formulario de Inscripcion en el Programa Kadmon ASSIST™ KCId mon ASSIST

10. CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE SEGUN LA LEY DE INFORMES IMPARCIALES DE CREDITO (Fizva 0pCIONAL PARA EL PAP. i no se proporciona e

consentimiento en esta seccion, se requiere una prueba adicional de ingresos.)

Estoy proporcionando al programa “instrucciones por escrito” en virtud de la Ley de Informes Imparciales de Crédito al programa, incluidos sus agentes, administradores y proveedores

de servicios, autorizando al programa a obtener informacion de mi perfil de crédito y/u otra informacion de Experian Health. Autorizo a Kadmon ASSIST, incluidos sus agentes,
administradores y proveedores de servicios, a obtener dicha informacion Gnicamente para determinar mi elegibilidad para participar en el programa. Entiendo que este es una verificacion
de crédito blanda, lo cual no afectara mi puntuacion de crédito, ya que no se adjunta a una solicitud especifica de crédito.

Nombre y Apellido del Paciente (en letra de imprenta):

Relacion con el Paciente: [ ] Paciente [ ] Representante Autorizado [ ] Cuidador

Firma del Paciente/Representante Autorizado/Cuidador: Fecha:

11. MENSAJES DE TEXTO Y CORREO ELECTRONICO PARA LA ACEPTACION DEL PACIENTE

Con mi firma, acepto ser contactado por correo electrdnico en la direccion que proporcioné o recibir mensajes telefonicos o de texto (“textos’) en el nimero de teléfono celular

que proporcioné con el fin de ayudarme/ayudar al paciente a sequir el tratamiento, lo que puede promocionar o publicitar a REZUROCK® (belumosudil). Certifico que el nimero

que proporciono es mio y no de un familiar o tercero. Entiendo que puedo optar por no recibir comunicaciones individuales del programa en cualquier momento llamando al
1-844-KADMON1 (523-6661), haciendo clic en el enlace de correo electrénico en un mensaje recibido o respondiendo “STOP” por texto a cualquier texto de Kadmon ASSIST. Kadmon
ASSIST no vendera ni alquilara esta informacion y solo la utilizara de conformidad con esta autorizacion y consentimiento. EI consentimiento para recibir comunicaciones por

correo electronico, teléfono 0 mensajes de texto no es una condicion para participar en los programas ni para la compra de productos o servicios. Entiendo que pueden aplicarse
tarifas de mensajes de texto y datos de mi compaiia de telefonia celular. Esta autorizacion tiene una validez de 18 meses a partir de la fecha de la firma del formulario. Si doy este
consentimiento en nombre de otra persona, certifico que estoy autorizado a aceptar todos los elementos de este consentimiento en nombre de esa persona, y acepto que seré
responsable y mantendré indemne a Kadmon Pharmaceuticals, LLC en caso de que esa persona alegue que no dio su consentimiento.

Nombre y Apellido del Paciente (en letra de imprenta):

Relacion con el Paciente: [_] Paciente [ ] Representante Autorizado [_] Cuidador

Firma del Paciente/Representante Autorizado/Cuidador: Fecha:

Envie por fax el formulario completado al 1-833-635-1481. Para conocer todos los detalles
del programa, visite KadmonASSIST.com o llame al 1-844-KADMON1 (523-6661).

Haga clic aqui para ver la Informacion de Prescripcion completa de REZUROCK. Inglés Espaiiol
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https://bit.ly/3MAqpjV
https://bit.ly/39Glqj5



