JENALI
Formulario de inicio de tratamiento con AVLAYAH™ (tividenofusp alfa-eknm) Patient
Teléfono: 1-844-DNLI365 (1-844-365-4365) | Fax: 1-650-456-1875 | www.AVLAYAH.com | patientservices@care.dnli.com Services

Como empezar: informacion para pacientes y cuidadores

Acerca de Denali Patient Services

Denali Patient Services brinda apoyo a pacientes y cuidadores para guiarlos en el proceso de acceso al tratamiento. Al completar este
formulario, usted autoriza a nuestro equipo a ayudarle a entender la cobertura de su seguro, explorar opciones de asistencia financiera
y coordinar su tratamiento. Nuestro equipo también estd disponible para responder sus preguntas y, si usted lo solicita, proporcionarle
materiales educativos relacionados con el tratamiento, asi como opciones para comunicarse con el equipo de Denali Patient Services.

Pasos para recibir apoyo

Para que Denali Patient Services pueda brindarle apoyo con el acceso al tratamiento, primero debe completar y firmar este formulario
en la pagina 2. Su profesional de la salud también deberd completar la seccidn correspondiente. Si tiene alguna pregunta sobre estos
servicios o sobre este formulario, lldmenos al 1-844-DNLI365 (1-844-365-4365).

Usted puede decidir no firmar este formulario. No obstante, sin su firma en la pagina 2, Denali no podra brindarle los servicios de acceso
aqui descritos. La inscripcion en este programa no afecta la posibilidad de obtener el producto de Denali a través de su profesional de la
salud o de su plan de seguro médico.

Siga estos pasos

3. Envio del formulario

Por fax: complételo y envielo por fax al 1-650-456-1875.

1. Revision 2. Firma

Lea las paginas 1y 2. Complete el formulario con su
!nfqrmaC|on y ﬁr,m.e en el lugar ’@ En linea: contéctese con Denali Patient Services para
indicado de la pagina 2. conocer las opciones de envio en linea.

Importante: el profesional de la salud que prescribe el tratamiento deberd completar la seccion que le corresponde de este formulario
antes de que podamos comenzar a brindarle apoyo con el acceso, como comprender la cobertura de su seguro, explorar opciones de
asistencia financiera y coordinar el tratamiento. Su autorizacién también es necesaria para que Denali pueda brindarle los servicios
basicos y cualquier servicio adicional opcional que usted solicite.

Usted y su profesional de la salud pueden enviar sus respectivas secciones del formulario por separado sin

inconveniente. Denali Patient Services reunira ambas partes una vez que las haya recibido.
|
Servicios basicos (se reciben automaticamente). Una vez que haya completado y firmado este
formulario, Denali Patient Services le asignara un representante exclusivo que lo ayudara a:

» Trabajar con su compaiia de seguro médico para comprender o verificar la cobertura de los productos de Denali y los
beneficios relacionados con su administracion.

» Determinar si cumple con los criterios de elegibilidad para participar en programas de asistencia financiera y facilitar la
inscripcion, si corresponde (por ejemplo, una tarjeta de copago).

« Si reune los requisitos, coordinar el acceso temporal al producto para que pueda continuar con el tratamiento mientras
se verifica o se restablece la cobertura de su seguro. Este servicio se ofrece sin costo durante 2 meses a los pacientes
elegibles.

 Brindar apoyo logistico y coordinar con el consultorio de su profesional de la salud, el centro de infusidn y la farmacia.

« Comunicarse con usted utilizando la informacién proporcionada para conversar sobre la cobertura del seguro, los costos
del tratamiento y la asistencia disponible para servicios basicos.

Servicios adicionales (previa solicitud). Si lo desea, Denali Patient Services también puede brindarle servicios
adicionales. Estos servicios son opcionales y no afectan su posibilidad de recibir ayuda con el seguro, asistencia financiera o
coordinacidn del tratamiento. Si usted lo solicita, podremos:
» Proporcionarle informacion y materiales educativos adicionales sobre su afeccidn o sobre el producto de Denali.
» Ponerlo en contacto con el equipo de Denali Patient Services para que reciba apoyo virtual o presencial.
» Enviarle comunicaciones utilizando los datos de contacto proporcionados para compartir informacién adicional sobre
el producto u otros materiales educativos que usted solicite. Al proporcionar su nimero de teléfono celular, usted
acepta recibir mensajes recurrentes de Denali. La frecuencia de los mensajes puede variar y pueden aplicarse cargos por
mensajes y datos. Puede dejar de recibir estos mensajes en cualquier momento enviando la palabra
“STOP” por mensaje de texto o haciendo clic en el enlace para cancelar la suscripcién incluido en

los correos electrénicos. 3 E n /\ L I
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Autorizacion para usar y divulgar informacion médica personal
Lea y complete esta seccion para inscribirse en Denali Patient Services.

Autorizo a mis médicos y a sus respectivos equipos, a las farmacias y a mi plan de seguro médico (en conjunto, mis “profesionales de la salud”) a compartir mi
informacidn personal con Denali Patient Services. Esto puede incluir informacidn de contacto, financiera, médica, sobre tratamientos, asi como informacién sobre
mi seguro médico y sus beneficios. Mis profesionales de la salud y Denali Patient Services (incluidos sus socios, afiliadas, subcontratistas y agentes) podran usary
compartir esta informacion Ginicamente cuando sea necesario y solo con las partes indicadas, con el fin de proporcionar los servicios descritos en este formulario.
Esto también puede incluir materiales educativos opcionales o relacionados con el producto, asi como apoyo adicional, si asi lo solicito.

Entiendo que no tengo obligacion de firmar esta autorizacion. Sin embargo, Denali Patient Services no podra brindarme servicios sin ella. Mis profesionales de la
salud no podran negarme tratamiento, el pago de servicios, la inscripcion en programas ni la cobertura del seguro si decido no firmar esta autorizacion.

Asimismo, entiendo y acepto lo siguiente:

« Esta autorizacién tendra validez durante seis (6) afios a partir de la fecha en que la firme, o desde la fecha de mi dltima inscripcion, lo que ocurra primero,
salvo que la cancele antes o que la ley exija un periodo més corto. Si lo deseo, puedo volver a inscribirme en Denali Patient Services completando un nuevo
formulario de autorizacion.

La informacién compartida en virtud de esta autorizacién puede incluir informacion de salud sensible, que se utilizard Unicamente para verificar si retino los
requisitos para recibir los servicios descritos en este formulario y para brindarmelos.
Denali Patient Services podrd compartir mi informacién con mis profesionales de la salud, con los socios del programa y con cualquier contacto alternativo
que yo elija.
Denali Patient Services podrd comunicarse conmigo utilizando la informacion que proporcione en este formulario para brindarme los servicios de acceso
basicos descritos en este documento, asi como actualizaciones de la cobertura, informacién sobre asistencia financiera y ayuda con mis consultas
relacionadas con el acceso al tratamiento. Denali también podrd usar esta informacién de contacto para compartir materiales educativos adicionales o
relacionados con el producto, u ofrecer oportunidades opcionales para brindar comentarios, pero Ginicamente si elijo recibir estos servicios adicionales.
Mi farmacia podria recibir un pago por proporcionar mi informacién a Denali Patient Services y por utilizarla seglin sea necesario para que Denali Patient
Services pueda prestar los servicios descritos en este formulario.
Mi informacion puede combinarse con la de otros pacientes y utilizarse de forma anénima para elaborar informes del programa, mejorar la calidad, realizar
andlisis, y optimizar los servicios y las comunicaciones de Denali dirigidos a pacientes.
Puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento, enviando una notificacion por escrito a Denali Therapeutics a la siguiente direccion: Denali
Therapeutics | 161 Oyster Point Blvd. South San Francisco, CA 94080.
— Si cancelo esta autorizacion, Denali dejara de prestar los servicios y mis profesionales de la salud dejaran de divulgar mi informacién de forma periddica una vez

que sean notificados al respecto. La revocacion no afectard la informacién que ya haya sido utilizada o compartida antes de que Denali reciba mi notificacion.
También tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacién.
Una vez compartida, mi informacién podria dejar de estar protegida por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) u otras leyes de
privacidad. Denali solo la utilizard segun lo descrito en este documento o segln lo permitido por la ley.
La inscripcidn no garantiza la cobertura ni el acceso a ningln beneficio o servicio.
Denali se reserva el derecho a suspender o modificar los servicios en cualquier momento.
Puedo consultar mas informacidn sobre mis derechos de privacidad, incluidos los derechos especificos de cada estado, en la Politica de Privacidad de Denali
Therapeutics, disponible en https://www.denalitherapeutics.com/privacy-policy.

Complete esta seccion (debe ser firmada por el paciente o su representante legal autorizado) (*obligatorio)

*Nombre (nombre, inicial del segundo nombre y apellido)

Fecha de nacimiento del paciente (MM/DD/AAAA) / Idioma preferido: C] Inglés C] Espafiol D Otro

Contacto alternativo (opcional): Nombre completo Relacién con el paciente

Correo electrénico Teléfono de casa ‘ Teléfono celular

Nota: la siguiente informacién es opcional y puede ayudarnos a brindarle un mejor servicio.

Estado del paciente Cddigo postal del paciente

Al seleccionar esta casilla, acepto recibir informacion, como materiales educativos sobre el producto, recursos, informacion sobre
Consentimiento eventos y otros materiales de apoyo, a través de los datos de contacto que proporcione. Esto puede incluir materiales destinados a
acompaifiarme durante el proceso de tratamiento. Mi participacion es voluntaria y no constituye un requisito para inscribirme en el
D para mantenerse programa ni para recibir tratamiento. La frecuencia de los mensajes puede variar y pueden aplicarse cargos por mensajes y datos.
informado Puedo dejar de recibir estos mensajes en cualquier momento enviando la palabra “STOP” por mensaje de texto o haciendo clic en el
enlace para cancelar la suscripcion incluido en los correos electrénicos.

OBLIGATORIO: al firmar a continuacién, confirmo que he leido y comprendido esta autorizacién y que acepto el uso y la divulgacién de mi
informacion conforme a lo aqui descrito.

/ /
*Firma del paciente/representante legal autorizado *Firmado el (MM/DD/AAAA)
(Para pacientes menores de 18 afios, debe firmar el padre, la madre o el tutor legal)

Persona que firma

(si no es el paciente) Nombre (en letra de imprenta) Apellido (en letra de imprenta) Relacion con el paciente

Si tiene alguna pregunta, hable con su profesional de la salud o llamenos al 1-844-DNLI365 (1-844-365-4365), de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 8 p. m. (Hora del Este).

© 2026 Denali Therapeutics. Todos los derechos reservados. AVLAYAH es una marca registrada de Denali Therapeutics. Denali y el logotipo de Denali
son marcas registradas de Denali Therapeutics. Todas las demés marcas registradas son propiedad de sus respectivos duefios. C-US-TDA-00083 04/26 j E I l \ L I
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