My ROC K Teléfono: 1-844-523-6661 | Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Este.

ASS I ST“" Guarde este nimero en su teléfono para saber cudndo recibe una llamada de MyROCK ASSIST.
Fax: 1-833-635-1481 | PO Box 592188, Orlando, FL 32859

Formulario de inscripcién al programa MyROCK ASSIST

INSTRUCCIONES DE INSCRIPCION

1. Complete todas las secciones pertinentes del formulario de inscripcién al programa MyROCK ASSIST.
2. Asegurese de que todos los campos requeridos de firma del proveedor y del paciente estén completos.

3. Envie por fax el formulario completado de inscripcién al programa MyROCK ASSIST y toda la
documentacién requerida a MyROCK ASSIST al 1-833-635-1481.

CONFIDENCIALIDAD DEL PACIENTE: La confidencialidad del paciente es primordial para nosotros. Toda la
informacién del paciente seré confidencial.

Escanee para ver la descripcién de los servicios o para

inscribirse de forma digital en MyROCKASSIST.com

(1) INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre* Inicial del segundo nombre  Apellido* Correo electrénico Teléfono*
Teléfono celular (preferido) I:‘ Teléfono fijo (opcional) I:‘

Meétodo de contacto preferido D Teléfono D Correo electrénico Sexo osignodoD Hombre D Mujer
Direccién (No apartados de correos)* al nacer*
[J leiel Consentimiento para el envio de mensajes de
texto en la Seccién 8 y doy mi consentimiento expreso para
recibir mensajes de texto por parte del Programa o en su nombre.
Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA)* Ciudad* Estado* Cédigo postal*

Relacién con el paciente D Yo soy el paciente D Representante auforizado D Cuidador
Nombre del representante autorizado

FIRMA'Y FECHA / / FIRMA'Y FECHA / /

Lei y acepto la Autorizacién del paciente para usar Lei y acepto las Certificaciones del Paciente en la
y divulgar informacién de salud que se encuentra en Seccién 8.
la Seccién 7.

*Indica un campo obligatorio

Haga clic aqui para ver la Informacién de Envie el formulario completado por fax al 1-833-635-1481. Para conocer todos

prescripcién completa o visite REZUROCK.com. los detalles del programa, visite MyROCKASSIST.com o llame al 1-844-523-6661.
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() INFORMACION SOBRE EL SEGURO DEL PACIENTE

(Adjunte una copia de la tarjeta del seguro/Medicare/Medicaid del paciente, anverso y reverso, si dispone de ella.
Si solicita el suministro del Programa QuickStart porque ya recibié la denegacién de la autorizacién previa, adjunte
una copia de la prueba de la denegacién para agilizar el proceso).

sEl paciente tiene seguro médico? D Si D No Empleador:
Seguro de medicamentos primario Seguro médico primario
Teléfono Teléfono
N.° de identificacién — N.cdegrupo ___ N.°deidentificacié6n —___ N.°de grupo
de la péliza de la péliza
N.° BIN Rx: N.° Rx PCN
Nombre y apellido del titular de la péliza Relacién con el paciente

(Solo se exige si se solicita el Programa de Asistencia al

@ INFORMACION FINANCIERA DEL PACIENTE Paciente (PAP). Podria requerir una constancia de ingresos.)

Situacién laboral: D Empleado D Desempleado $
Ingresos anuales del hogar en la actualidad  Cantidad de personas en el hogar

Si no hay ingresos del hogar, indique cémo se mantiene al paciente/hogar

El suministro gratuito de medicamentos a través del PAP corre a cargo de Sanofi Cares North America (SCNA), una organizacién benéfica de
Sanofi conforme a la Seccién 501(c)(3) del IRC.

@ INFORMACION DEL PRESCRIPTOR (El contacto del consultorio seré el punto de contacto para todas las

preguntas relacionadas con el Formulario de inscripcién en el programa).

Nombre y apellidos del prescriptor* Nmero NPI del prescriptor*

Direccién™

Civdad* Estado™ Cédigo postal*
Teléfono™ Fax* Ndmero de licencia estatal del prescriptor

Nombre de contacto del consultorio Direccién de correo electrénico

*Indica un campo obligatorio

Haga clic aqui para ver la Informacién de Envie el formulario completado por fax al 1-833-635-1481. Para conocer todos

prescripcién completa o visite REZUROCK.com. los detalles del programa, visite MyROCKASSIST.com o llame al 1-844-523-6661.




Teléfono: 1-844-523-6661 | Lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Este.
Guarde este nimero en su teléfono para saber cuando recibe una llamada de MyROCK ASSIST.

MyROCK
ASSIST
\_/

Fax: 1-833-635-1481 | PO Box 592188, Orlando, FL 32859

Formulario de inscripcién al programa MyROCK ASSIST

(5) INFORMACION CLINICA Y SOBRE PRESCRIPCION*

Nombre del paciente*

Apellido del paciente*

Medicamentos actuales

Tratamientos previos infentados, fallidos o a los que se es infolerante.

Alergias conocidas a medicamentos

Fecha prevista de inicio del tratamiento (MM/DD/AAAA)

Farmacia especializada D Biologics by McKesson D Onco360 D Amber Specialty
Pharmacy a la farmacia institucional

de preferencia

Red de farmacias especializadas Receta para
REZUROCK® comprimidos de 200 mg

REZUROCK® (belumosudil) # 30 comprimidos de 200 mg

Tomar 1 comprimido al dia

Resurtidos

D Para pacientes en tratamiento con inductores fuertes del
CYP3A o coadministracién con inhibidores de la bomba
de protones REZUROCK® (belumosudil) #60 comprimidos
de 200 mg Tomar 1 comprimido dos veces al dia

Resurtidos

Nombre y apellidos del prescriptor:

7

Firma del prescriptor* Fecha*

*Indica un campo obligatorio

Haga clic aqui para ver la Informacién de
prescripcién completa o visite REZUROCK.com.

Diagnéstico (Cédigo CIE-10)*

Receta enviada por fax Sin preferencia

Quick Start u ofros programas de productos gratuitos de
MyROCK ASSIST REZUROCK® 200 mg comprimidos

REZUROCK® (belumosudil) # 30 comprimidos de 200 mg

Tomar 1 comprimido al dia

Resurtidos

D Para pacientes en tratamiento con inductores fuertes del
CYP3A o coadministracién con inhibidores de la bomba
de protones REZUROCK® (belumosudil) #60 comprimidos
de 200 mg Tomar 1 comprimido dos veces al dia

Resurtidos

Nombre y apellidos del prescriptor:

7

Firma del prescriptor* Fecha*

Envie el formulario completado por fax al 1-833-635-1481. Para conocer todos

los defalles del programa, visite MyROCKASSIST.com o llame al 1-844-523-6661.
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(&) DECLARACION DEL PRESCRIPTOR (SE REQUIERE LA FIRMA EN LA SECCION 5 DE LA PAGINA 3)

Certifico que (1) a mi leal saber y entender, la informacién contenida en esta solicitud es actual, completa y exacta; (2) el tratamiento
indicado arriba es necesario desde el punto de vista médico y en el mejor interés del paciente identificado arriba y que supervisaré el
tratamiento del paciente conforme a lo indicado; (3) Obtuve todo consentimiento requerido por las leyes federales y estatales para la
divulgacién y el uso de la informacién de salud personal del paciente, incluyendo informacién de diagnéstico, tratamiento, de salud

y del seguro que figura en este formulario a Sanofi y sus agentes, proveedores de servicios y filiales, incluyendo los equipos
comerciales y de campo, con fines de verificacién de beneficios y coordinacién del suministro del tratamiento, o para ayudar de otro
modo al paciente a iniciar o continuar el tratamiento recetado y/o evaluar la elegibilidad del paciente para MyROCK ASSIST u otros
programas para REZUROCK® (belumosudil); y (4) No solicitaré pago a ningin pagador, paciente u otra fuente por el producto
gratuito proporcionado directamente al paciente. Obtuve la autorizacién del paciente para inscribirlo en MyROCK ASSIST y para que
Sanofi se comunique con él en relacién con esta solicitud. Entiendo que no tengo ninguna obligacién de recetar ningin tratamiento de
Sanofi ni de participar en MyROCK ASSIST y que no recibi ni recibiré ningin beneficio de Sanofi por recetar un tratamiento de Sanofi.
Certifico que resido legalmente en los Estados Unidos (y sus territorios). Autorizo a Sanofi y a sus agentes a transmitir la prescripcién
indicada arriba por cualquier medio permitido por la legislacién aplicable a la farmacia dispensadora.

() AUTORIZACION PARA USAR Y DIVULGAR INFORMACION DE SALUD

Por la presente autorizo a mis proveedores de atencién médica, compaiias de seguros médicos y proveedores farmacéuticos

a divulgar mi informacién médica de identificacién individual, incluyendo la informacién demogrdfica, nombre completo, direccién,
fecha de nacimiento, nimero de teléfono, informacién del seguro médico, diagnéstico y afeccién médica, informacién de prescripcidn
e informacién relacionada con el tratamiento, la administracién de la atencién y el historial de medicacién (“Mi informacién”) a Sanofi,
sus filiales y sus agentes y representantes (“Sanofi”), incluyendo los equipos comerciales y de campo de Sanofi y terceros autorizados
por Sanofi.

Mi informacién se compartird con Sanofi para que Sanofi pueda administrar y proporcionarme servicios a través del programa de

opoyo al paciente MyROCK ASSIST. Sanofi podria usar Mi informacién para:
« operar y administrar el programa de apoyo al paciente MyROCK ASSIST;

« verificar la cobertura del seguro, revisar los requisitos de reembolso y coordinar la cobertura para REZUROCK® (belumosidil);

= deferminar si cumplo los requisitos para participar en los programas ofrecidos, incluyendo la ayuda para el copago, los
medicamentos gratuitos u ofros servicios de ayuda econdmica, o para remitirme a ofros programas o fuentes de financiacién;

= comunicarse conmigo para proporcionarme educacién, informacién y servicios de apoyo relacionados con REZUROCK;

= comunicarse conmigo para realizar un estudio de mercado y evaluar el servicio de atencién al cliente MyROCK ASSIST, y para
ofrecer servicios de apoyo terapéutico disefiados para las personas a las que se les receté REZUROCK;

* comunicarse conmigo acerca de las oportunidades de participar en investigaciones relacionadas con REZUROCK;

* proporcionarme apoyo terapéutico continuado, incluyendo mediante la comunicacién con profesionales de la salud o proveedores
de servicios.

Todas las ayudas relacionadas con la receta se limitan a los productos de Sanofi. Sanofi podria usar mi informacién anénima para
fines de control de calidad, investigacién, educacién, andlisis comercial, estudios de marketing u otros fines comerciales, y para
evaluar y mejorar las operaciones y los servicios.

Una vez que Mi informacién haya sido divulgada a Sanofi, entiendo que las leyes federales de privacidad ya no pueden protegerla
de una divulgacién posterior. Sin embargo, también entiendo que Sanofi ha acordado proteger Mi Informacién uséndola
y divulgéndola Gnicamente para los fines permitidos por mi en la Autorizacién o segin lo exija la ley.

Continla en la pégina siguiente »

Haga clic aqui para ver la Informacién de Envie el formulario completado por fax al 1-833-635-1481. Para conocer todos

prescripcién completa o visite REZUROCK.com. los detalles del programa, visite MyROCKASSIST.com o llame al 1-844-523-6661.
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(7) AUTORIZACION PARA USAR Y DIVULGAR INFORMACION DE SALUD (continuacién)

Entiendo que no estoy obligado a firmar esta Autorizacién. Mi decisién de no firmar esta Autorizacién no afectard mi posibilidad
de obtener tratamiento médico, pago por tratamiento, cobertura de seguro, acceso a beneficios de salud o medicamentos de
Sanofi de entidades cubiertas tales como Proveedores de Atencién Médica, Aseguradoras de Salud y Proveedores de Farmacia.
Sin embargo, si no firmo esta Autorizacién, entiendo que no podré participar en el programa MyROCK ASSIST.

Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta Autorizacién firmada y que puedo revocar (retirar) esta Autorizacién en
cualquier momento enviando por fax una solicitud escrita y firmada a MyROCK ASSIST al 833-635-1481 o enviando dicha
solicitud por correo a MyROCK ASSIST, PO Box 592188, Orlando, FL 32859. MyROCK ASSIST ya no solicitard la divulgacién de
M:i informacién a mis proveedores de atencién médica y compaiiias de seguros médicos una vez que haya recibido y procesado
mi revocacién. No obstante, la revocacién de esta Autorizacién no afectard ningin uso y divulgacién de Mis Datos que ya se
haya producido en virtud de mi Autorizacién.

Si revoco esta Autorizacién, ya no podré recibir los servicios de asistencia de MyROCK ASSIST. Esta Autorizacién serd vélida
durante dieciocho (18) meses a partir de la fecha indicada junto a mi firma en la seccién 2 de la pdgina 2, a menos que se
revoque antes mediante mi solicitud por escrito o si la ley estatal la considera valida durante un periodo menor. Entiendo que no
tengo que firmar esta Autorizacién para obtener tratamiento o beneficios de atencién médica; sin embargo, para recibir los
servicios y comunicaciones descritos anteriormente, debo firmar la Autorizacién. La Legislacién Federal (incluyendo la Ley HIPAA)
requiere una Autorizacién firmada para que MyROCK ASSIST recopile Mi Informacién de mis proveedores de atencién médica.
Entiendo que mi farmacia, las aseguradoras médicas y los proveedores externos podrian recibir una remuneracién (pago) de
MyROCK ASSIST y Sanofi o sus filiales a cambio de proporcionarme servicios de apoyo y que compartir Mi informacién ayuda

a facilitar los servicios de apoyo que recibiré.

Para obtener mds informacién sobre cémo Sanofi podria usar Mi informacién para los fines descritos en este formulario, consulte la
Politica de privacidad de Sanofi y la Politica de privacidad de datos de salud del consumidor. Dependiendo de mi lugar de residencia,
podria tener ciertos derechos con respecto a mi informacién personal, incluyendo la solicitud de acceso o eliminacién de mi informacién
personal. Es posible que Sanofi no tenga la obligacién de satisfacer mis solicitudes en determinadas circunstancias. Entiendo que para
ejercer estos derechos, puedo comunicarme con la Oficina de Privacidad de Sanofi en PrivacyOfficeUSA@Sanofi.com.

CERTIFICACIONES DEL PACIENTE

Consentimiento de inscripcién en el programa MyROCK ASSIST. Me inscribo en el Programa de Apoyo al Paciente MyROCK ASSIST
(el “Programa”) y autorizo a Sanofi y a sus filiales y agentes a prestarme servicios en el marco del Programa, tal y como se describe
en el Formulario de Inscripcién al Programa y como pueda afiadirse en el futuro. Dichos servicios incluyen comunicaciones y apoyo
sobre medicamentos y cumplimiento terapéutico, apoyo a la dispensacién de medicamentos, apoyo a la cobertura y asistencia
financiera, educacién sobre enfermedades y medicamentos y ofros servicios de apoyo (los “Servicios”). MyROCK ASSIST es un
programa de apoyo a los pacientes que les ayuda a acceder a REZUROCK vy les proporciona educacién y recursos relacionados con
REZUROCK. Si me inscribo en el Programa de ahorro de copago MyROCK ASSIST, entiendo que la informacién de la tarjeta de
copago se enviard a mi farmacia especializada designada junto con mi receta y cualquier ayuda con mi participacién en los gastos
o copago aplicable para REZUROCK se realizard de acuerdo con los términos y condiciones del Programa. Autorizo a MyROCK
ASSIST a verificar si cumplo los requisitos pare el programa MyROCK ASSIST, y entiendo que dicha verificacién podria incluir el
ponerse en confacto conmigo o con mi proveedor de atencién médica, seguro y/o informacién médica.

Consentimiento para la verificacién de crédito. Autorizo a Sanofi a verificar mi elegibilidad para MyROCK ASSIST. Autorizo a Sanofi
en virtud de la Ley de Informe Imparcial de Crédito (FCRA) a usar mi informacién demogréfica para acceder a los informes sobre mi
historial de crédito individual de las agencias de informes de consumidores. Entiendo que, si lo solicito, Sanofi me comunicard si se
solicité un informe del consumidor individual y el nombre y la direccién de la agencia que lo proporcioné. Ademds, entiendo

y autorizo a Sanofi a usar cualquier informe del consumidor sobre mi, y la informacién que obtengan de mi, junto con otra
informacién que obtengan de fuentes publicas y de otro tipo, para calcular mis ingresos junto con el proceso de determinacién de
la elegibilidad para el Programa de Asistencia al Paciente, si corresponde.

Continla en la pégina siguiente »

Haga clic aqui para ver la Informacién de Envie el formulario completado por fax al 1-833-635-1481. Para conocer todos

prescripcién completa o visite REZUROCK.com. los detalles del programa, visite MyROCKASSIST.com o llame al 1-844-523-6661.
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CERTIFICACIONES DEL PACIENTE (continuacidn)

Condiciones de participacién. Ademds, entiendo que ningiin producto gratuito podré ser presentado para su reembolso a ningin
pagador, incluyendo Medicare y Medicaid; y que ningin producto gratuito podré ser vendido, infercambiado o distribuido para su
venta. Si se me aprueba para el Programa de Asistencia al Paciente MyROCK ASSIST, no solicitaré que el valor de los medicamentos que
se me proporcionen en virtud de este programa se tenga en cuenta para los costos reales de bolsillo (TrOOP, por sus siglas en inglés) de
los medicamentos recetados de mi plan de la Parte D de Medicare. La continuidad en el Programa de Asistencia al Paciente MyROCK
ASSIST estd condicionada a la verificacién oportuna de los ingresos. Ademds, me comprometo a notificar a MyROCK ASSIST si la
situacién de mi seguro cambia.

Los pacientes cuyos beneficios de seguro de salud incluyen el uso de un Programa de Financiacién Alternativa no son elegibles para
el Programa de Asistencia al Paciente MyROCK ASSIST / medicamento gratuito basado en la necesidad. Los pacientes con planes de
seguro o empleadores que se inscriban con estos proveedores de financiacién alternativa no tendrén cobertura para los
medicamentos especializados que se identifiquen en una lista determinada por el proveedor de financiacién alternativa y deberdn
solicitar un programa de asistencia al paciente del fabricante o buscar cobertura de prescripcién de medicamentos especializados

a través del programa de financiacién alternativa para obtener dichos medicamentos especializados, incluyendo productos de Sanofi.
Estoy de acuerdo en informar al equipo del Programa de Asistencia al Paciente MyROCK ASSIST si soy miembro de dicho plan de
seguro o si estoy solicitando al Programa de Asistencia al Paciente MyROCK ASSIST en nombre de un paciente que es miembro de
dicho plan de seguro. Ademds, el equipo del Programa de Asistencia al Paciente MyROCK ASSIST puede tomar medidas adicionales
para verificar la necesidad del programa de asistencia al paciente. Por lo tanto, si estoy solicitando el Programa de Asistencia al
Paciente MyROCK ASSIST para mi o en nombre de un paciente, autorizo al equipo del Programa de Asistencia al Paciente

MyROCK ASSIST a comunicarse con mi empleador/el empleador del paciente, la aseguradora y otros terceros (como los administradores
de beneficios de farmacia y sus socios ofiliados) para verificar el disefio y la cobertura de los beneficios de prescripcién.

Comunicaciones y marketing. Autorizo a MyROCK ASSIST para comunicarse conmigo por correo, teléfono o correo electrénico con
informacién sobre el Programa, el estado de la enfermedad y los productos, promociones, servicios y estudios de investigacién, y para
pedirme mi opinién sobre dicha informacién y temas, incluyendo los estudios de mercado y las encuestas relacionadas con la
enfermedad (en conjunto, las “Comunicaciones”). Entiendo que Sanofi puede comunicarse conmigo en caso de que notifique un evento
adverso. Entiendo que no tengo que inscribirme en el Programa ni recibir las Comunicaciones, y que puedo seguir recibiendo REZUROCK®
(belumosudil), segin me lo recete mi proveedor de atencién médica. Puedo optar por dejar de recibir las Comunicaciones y los servicios
de apoyo individual ofrecidos por el Programa, incluyendo la Tarjeta de Copago MyROCK ASSIST, o por dejar de participar en el
Programa por completo en cualquier momento, notificdndolo a MyROCK ASSIST por teléfono al 1-844-523-6661 o enviando una carta

a MyROCK ASSIST, PO Box 592188, Orlando, FL 32859 o enviando un correo electrénico a Sanofi a PrivacyOfficetUSA@Sanofi.com.
También entiendo que los Servicios podrian ser revisados, modificados o cancelados en cualquier momento.

Consentimiento para el envio de mensajes de texto. Al marcar la casilla de Consentimiento para recibir mensajes de texto de la
pdgina 1, doy mi consentimiento expreso para recibir mensajes de texto de MyROCK ASSIST o en su nombre, al nimero o ndmeros
de teléfono celular que yo proporcione.

Confirmo que soy el suscriptor del/de los ndmero(s) de teléfono(s) celular(es) proporcionados y acepto notificar de inmediato a Sanofi si
cualquiera de mi(s) nimero(s) cambia(n) en el futuro. Entiendo que podrian aplicarse las tarifas de mensajes y datos de mi proveedor de
servicios inalémbricos. Entiendo que puedo cancelar la recepcién de futuros mensajes de texto en cualquier momento respondiendo STOP
a los mensajes de texto desde mi teléfono celular o llamando al 844-523-6661, y que puedo obtener ayuda para los mensajes de texto
llamando al 844-523-6661. También entiendo que en el futuro se me podrian proporcionar términos y condiciones adicionales de
mensajeria de texto como parte de un mensaje de texto de confirmacién. Podria aplicar tarifas de mensajes de texto y datos. Entiendo
que mi consentimiento no es necesario como condicién para participar en el Programa o para adquirir bienes o servicios de Sanofi.

Haga clic aqui para ver la Informacién de Envie el formulario completado por fax al 1-833-635-1481. Para conocer todos

prescripcién completa o visite REZUROCK.com. los defalles del programa, visite MyROCKASSIST.com o llame al 1-844-523-6661.

© 2025 Sanofi. Todos los derechos reservados.

REZUROCK es fabricado por Kadmon Pharmaceuticals, LLC, una empresa de Sanofi.

REZUROCK y Sanofi son marcas registradas de Sanofi o de una de sus filiales. MyROCK ASSIST es una marca comercial de Sanofi o de una de sus filiales.
MAT-US-2406231-v2.0-07 /2025



