PFIZER DERMATOLOGY

patient 8ccess

Formulario de inscripcion para recetas y apoyo al paciente

Los proveedores de atencion médica pueden visitar PfizerDermatologyHCPPortal.com para completar este formulario en linea.
¢Tiene preguntas? Llame al 1-833-956-3376, de lunes a viernes, de 8:00 A. M. a 8:00 P. M., hora del este.

Loslproveedo'res de atencion médica pueden cargar Envie los formularios completados por fax al 1-877-548-1734 [h=] Los prE)\(eedotes de atencién médica pueden emitir recetas'
—— en linea en PfizerDermatologyHCPPortal.com = —— electrénicas directamente a Sonexus Health Pharmacy Services*

SELECCIONE EL MEDICAMENTO RECETADO DEL PACIENTE (*Seleccione UN MEDICAMENTO por formulario de inscripcion)

CIBINQO® (abrocitinib) en comprimidos LITFULO? (ritlecitinib) en capsulas
050 mg 0100 mg J200 mg 50 mg

PARA PACIENTES: complete las siguientes secciones y, a continuacion, lea, firme y feche (donde corresponda) la autorizacion y los

consentimientos requeridos en las paginas 2 y 3. La falta de informacion o consentimientos puede provocar retrasos en la
obtencidn de su receta médica y en su inscripcion en el programa de apoyo de Pfizer Dermatology Patient Access™.

Nombre* Inicial del segundo nombre _ Apellido*

Fecha de nacimiento* (mm/dd/aaaa) Sexo OOM OF OOtro

Direccion* Ciudad* Estado* Cddigo postal*

Teléfono principal® J Casa [ Trabajo I Celular

Mejor momento para comunicarse conmigo: [J Mafiana [0 Tarde [0 Noche

Correo electrénico

Idioma de preferencia (si no es inglés)

Nombre del cuidador Teléfono
(*Obligatorio si el paciente es menor de 18 afios)

Consentimiento para recibir mensajes de texto

Al proporcionar su ndmero de teléfono, usted otorga su consentimiento para recibir comunicaciones de Pfizer con informacién
sobre el Programa de acceso para el paciente de Pfizer Dermatology. Comprende que otorgar este consentimiento no es
obligatorio ni una condicién para adquirir productos o servicios. La frecuencia de los mensajes varia. Pueden aplicarse tarifas
de datos y por mensajes. Los términos completos se pueden encontrar en Engagedrx.com/PDPA vy la politica de privacidad de
Pfizer en Pfizer.com/privacy. Envie un mensaje de texto con la palabra STOP si desea cancelar los mensajes de texto.

2. INFORMACION SOBRE EL SEGURO - Tipo de seguro : Ml Comercial M Gubernamental B Parte D de Medicare H Otro l Ninguno

(*CAMPO OBLIGATORIO)

Seguro de receta Seguro de receta

Seguro médico principal* s A0 T -
9 P P médica principal® médica secundaria

(*CAMPO OBLIGATORIO solo si NO se proporcionan copias del anverso y el reverso de las tarjetas del seguro)

Nombre del asegurado*

Nombre del seguro*

Teléfono del seguro*

N.° de identificacién de la pdliza*

N.° de grupo*

N.° de identificacién bancaria
(Bank Identification Number, BIN)*

N.° de PCN*

*Si decide emitir recetas electrdnicas directamente a Sonexus Health Pharmacy Services, estd certificando que ha recibido el consentimiento del paciente para que
Sonexus Health Pharmacy Services y Pfizer Dermatology Patient Access™ se pongan en contacto con su paciente y le presten servicios. Sonexus Health Pharmacy
Services se clasifica como farmacia de venta por correo en los sistemas EMR/EHR y se encuentra en 2730 S Edmonds Lane, Suite 400, Lewisville, TX 75067.

Para obtener detalles sobre cémo recopilamos y utilizamos la informacion personal, incluidos los derechos y avisos de privacidad estatales
correspondientes de los EE. UU. para los residentes de California, visite Pfizer.com/privacy. 1de 6
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Formulario de inscripcion para recetas y apoyo al paciente

¢Tiene preguntas? Llame al 1-833-956-3376, de lunes a viernes, de 8:00 A. M. a 8:00 P. M., hora del este.

3. CONSENTIMIENTO PARA RECOPILAR Y UTILIZAR DATOS PERSONALES [N ENISCLIe) _

Pfizer Inc. (“Pfizer”) recopila ciertos datos personales (descritos a continuacidon) sobre las personas para poder proporcionar servicios
de apoyo al paciente a los pacientes elegibles a través del Programa de acceso para el paciente (el “programa”) de Pfizer Dermatology.
Pfizer solicita este consentimiento porque necesita recopilar y usar dichos datos, que se consideran datos confidenciales en algunas
jurisdicciones, en relacién con la operacién del programa.

Datos personales recopilados y/o utilizados. Los datos personales que Pfizer y sus proveedores de servicios pueden recopilar y
usar incluyen nombre, identificador del paciente, resultados de pruebas, registros médicos, informacidn del proveedor de atencién
médica, otros datos que identifiquen que usted estd buscando servicios de atencién médica, y datos relacionados de otro modo con
su afeccidon médica, diagndstico y/o tratamiento (en conjunto, “datos personales”).

Propdsitos de la recopilacién y el uso. Sus datos personales se usardn para los siguientes fines:

Sus datos personales serdn usados por Pfizer, que proporcionard servicios de apoyo al paciente a los pacientes elegibles, incluidos,
cuando corresponda, la determinacion de la elegibilidad para los programas de apoyo para el copago o de medicamentos gratuitos.

Duracién. Al firmar este consentimiento para recopilar y usar, acepto que estas entidades puedan usar los datos personales para
proporcionar servicios de apoyo al paciente aplicables o segun lo permitan o requieran las leyes de privacidad correspondientes.
Permito dicho uso durante dos afios después de la fecha en que firme el consentimiento, a menos que y hasta que lo revoque
(es decir, lo retire) por escrito antes de ese momento.

Revocacion. Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, excepto en la medida en que Pfizer haya tomado alguna
medida basdndose en mi consentimiento. Comprendo que si revoco mi consentimiento, no tendrd ningun efecto sobre la recopilacion,
los usos o las divulgaciones de mis datos personales que tuvieron lugar antes de recibir mi revocacién. Para revocar, comprendo que
debo notificar a Pfizer Dermatology Patient Access™ enviando un correo electrénico a patientprivacy@sonexushealth.com o llamando
al 1-833-956-DERM (1-833-956-3376), de 8 A. M. a 8 P. M., hora del este, de L a V.

Comprendo que mi consentimiento para recopilar y usar mis datos personales es voluntario y puede ser revocado por escrito en
cualquier momento.

He leido este consentimiento y/o se me ha leido su contenido. Comprendo plenamente los términos y condiciones descritos
anteriormente.

Consentimiento para recopilar datos personales:
Al firmary fechar a continuacion, otorgo mi consentimiento por voluntad propia y acepto la recopilaciony el uso de mis datos personales
segun se describid anteriormente. Comprendo que una copia firmada de este consentimiento estd disponible para mi, si la solicito.

B> X

Firma del paciente* (El paciente o representante Nombre del paciente o del representante Fecha*
del paciente deben tener 18 afios 0 mas)’ del paciente (en letra de imprenta)*

Si lo firma el representante del paciente, debe indicar a continuacion la autoridad con la que acttia en nombre del paciente®:
O Designado por el tribunal [ Padre/Madre/Tutor [0 Poder notarial, incluida la autoridad para tomar decisiones de atencién médica [ Otra:

‘Los pacientes de 18 afios 0 mds deben firmar a menos que estén incapacitados; de lo contrario, un representante con una de las autoridades legales indicadas a continuacion
puede firmar en su nombre.

‘NO se requiere si lo firma el paciente.

5Se requiere si lo firma el representante del paciente.

Para obtener detalles sobre cémo recopilamos y utilizamos la informacion personal, incluidos los derechos y avisos de privacidad estatales
correspondientes de los EE. UU. para los residentes de California, visite Pfizer.com/privacy. 2de6
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¢Tiene preguntas? Llame al 1-833-956-3376, de lunes a viernes, de 8:00 A. M. a 8:00 P. M., hora del este.

MEDICA PROTEGIDA

Autorizo (es decir, permito) el uso y/o la divulgacién de mi informacion
médica protegida, descrita a continuacion, que esta protegida por una
ley federal conocida como Ley de Portabilidad y Responsabilidad de
los Seguros Médicos de 1996, y sus enmiendas (‘HIPAA”). En general,
la informacion médica protegida es informacidn, incluida la informacion
demografica, que (1) se relaciona con mi salud o afeccidn fisica o mental
pasada, presente o futura, con la prestacion de atencion médica que se me
ha prestado, o con el pago pasado, presente o futuro por la prestacion de
atencion médica que se me ha prestado, y (2) que me identifica o respecto
de la cual existe una base razonable para creer que puede usarse para
identificarme. Comprendo que esta autorizacion es voluntaria.

1. Persona(s) o clase de persona(s) autorizadas para divulgar
informacion médica protegida: mis proveedores de atencion médica,
incluidos los médicos que me tratan y los laboratorios médicos que me
proporcionan atencion médica y realizan pruebas médicas.

2. Persona(s) o clase de persona(s) autorizadas para recibir
informacion médica protegida: Pfizer Inc. (“Pfizer”), Pfizer
Dermatology Patient Access™ (el “Programa”) y otros proveedores de
servicios autorizados de Pfizer.

3. Descripcion de la informacion médica protegida que puede usarse
y/o divulgarse: mi nombre, identificador del paciente, resultados de
pruebas, registros médicos, informacion del proveedor de atencion
médica, otros datos que identifiquen que estoy buscando servicios de
atencion médica, y datos relacionados de otro modo con mi afeccion
médica, diagndstico y/o tratamiento.

4. Propdsito(s) del uso y/o la divulgacion de informacion médica
protegida: determinar si se han cumplido las condiciones para
la elegibilidad en virtud del Programa; y proporcionarme diversos
tipos de apoyo para ayudarme a acceder a un medicamento de Pfizer,
que pueden incluir lo siguiente:

Proporcionar investigaciones/verificacion de beneficios y apoyo para

obtener reembolsos, incluido lo siguiente:

« Brindarme asistencia en la identificacion de los requisitos de
autorizacion previa de mi compafiia de seguro

+ Brindarme asistencia en la identificacion de los requisitos de mi
compafifa de seguro para apelar una reclamacion denegada

« Determinar mi elegibilidad y ayudarme para acceder a los
programas de apoyo para el copago o de medicamentos gratuitos

I X

AUTORIZACION EN VIRTUD DE LA HIPAA PARA EL USO Y LA DIVULGACION DE INFORMACION

» Comunicarse con mis proveedores de atencién médica en relacion
con un medicamento de Pfizer y las actividades de apoyo al
paciente

« Proveerme recursos e informacion de asistencia financiera,

si soy elegible

« Pfizer también puede usar mi informacion médica para fines de

control de calidad, y para evaluar y mejorar sus operacionesy
Servicios

Sin condicionamiento. Comprendo que mi tratamiento, inscripcion,

elegibilidady pago envirtud de mi plan de salud no estan condicionados

a que firme este formulario y acepte permitir la divulgacion de mi

informacion médica protegida a Pfizer y sus proveedores de servicios

autorizados.

6. Derecho a revocar. Puedo revocar (es decir, retirar) esta
autorizacion en cualquier momento, excepto en la medida en
que mis proveedores de atenciéon médica hayan tomado alguna
medida en funcion de mi autorizacion. Comprendo que Si revoco
esta autorizacion, no tendra ningln efecto sobre los usos o
las divulgaciones de mi informacion médica protegida que se
produjeron antes de recibir mi revocacidn. Para revocar, comprendo que
debo notificar a Pfizer Dermatology Patient Access enviando un correo
electronico a patientprivacy@sonexushealth.com o llamando al 1-833-
956-DERM (1-833-956-3376), de 8 A. M. a 8 P. M., hora del este, de La V.

7. Vencimiento de la autorizacion. Esta autorizacion permanecera en
plena vigencia y efecto durante dos afios a partir de la fecha de esta
autorizacion, a menos que la revoque antes de este tiempo.

8. Potencial de nueva divulgacion. Es posible que las personas o

entidades que reciban mi informacién médica protegida en virtud de

esta autorizacion no estén obligadas por las leyes de privacidad (como
la HIPAA) a proteger la informacion y pueden compartirla con terceros
sin mi permiso, si lo permiten las leyes que se aplican a ellas.

Copia de la autorizacion. Comprendo que tengo derecho a recibir

una copia firmada de esta autorizacion.

He leido esta autorizacion y/o se me ha leido su contenido. Autorizo el uso

y la divulgacion de mi informacion médica protegida segun se describe en

las secciones 1-9 anteriores.

5

9

Firma del paciente* (El paciente o representante
del paciente deben tener 18 afios o mas)'

Nombre del paciente o del representante
del paciente (en letra de imprenta)’

Fecha*

Si lo firma el representante del paciente, debe indicar a continuacion la autoridad con la que actia en nombre del paciente®:
O Designado por el tribunal [0 Padre/Madre/Tutor 1 Poder notarial, incluida la autoridad para tomar decisiones de atencién médica [ Otra:

‘Los pacientes de 18 afios 0 mds deben firmar a menos que estén incapacitados; de lo contrario, un representante con una de las autoridades legales indicadas a

continuacion puede firmar en su nombre.
‘NO se requiere si lo firma el paciente.
5Se requiere si lo firma el representante del paciente.

Para obtener detalles sobre cémo recopilamos y utilizamos la informacion personal, incluidos los derechos y avisos de privacidad estatales

correspondientes de los EE. UU. para los residentes de California, visite Pfizer.com/privacy.
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Formulario de inscripcion para recetas y apoyo al paciente

Los proveedores de atencion médica pueden visitar PfizerDermatologyHCPPortal.com para completar este formulario en linea.
¢iTiene preguntas? Llame al 1-833-956-3376, de lunes a viernes, de 8:00 A. M. a 8:00 P. M., hora del este.

Losproveedores de atencion médica pueden cargar Envie los formularios completados por fax al 1-877-548-1734 m—| Los prf)\(eedotes de atencién médica pueden emitir recetas'
—— en linea en PfizerDermatologyHCPPortal.com = —— electrénicas directamente a Sonexus Health Pharmacy Services*

COMPRUEBE S| CORRESPONDE []SOLO INVESTIGACION DE BENEFICIOS
(] Esta receta médica también se ha enviado a un proveedor de farmacia especializada (Specialty Pharmacy Provider, SPP)

Nombre del SPP Numero de teléfono del SPP

Nombre del paciente* Apellido* Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)* (*CAMPO OBLIGATORIO)

PARA PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA: complete las siguientes secciones y firme esta pagina. Envie el formulario COMPLETO con una hoja de

portada por fax al 1-877-548-1734.

4. INFORMACION DEL MEDICO QUE EMITE LA RECETA [N ENINLI) _

Nombre* Apellido*

N.° de NPI* Numero de licencia estatal*

Direccién* Ciudad* Estado* Cddigo postal*
Nombre del contacto del consultorio Numero de teléfono del consultorio* Ext.

Fax del consultorio* Correo electrénico

5. DIAGNOSTICO [TV JeXe]:TNIc7N[e]:1le})] - NO ADJUNTE NINGUNA NOTA CLINICA O DEL CONSULTORIO, YA QUE ESTO
PUEDE RETRASAR EL PROCESAMIENTO DEL FORMULARIO

Cédigos de la CIE-10 para CIBINQO: Cédigos de la CIE-10 para LITFULO: [1L63.2: Ofiasis

[JL20: Dermatitis atopica [JL63: Alopecia areata [JL63.8: Otra alopecia areata
[JL20.8: Otra dermatitis atopica [JL63.0: Alopecia (capitis) totalis [JL63.9: Alopecia areata, no especificada
[JL20.9: Dermatitis atopica, no especificada [JL63.1: Alopecia universalis [JOtro

6. INFORMACION DE LA RECETA: las instrucciones para la receta electrénica se encuentran en la Seccién 7
(*Seleccione un medicamento por formulario de inscripcién)

Receta de Interim Care para CIBINQO y LITFULO: solo se obtiene a través de Sonexus Health Pharmacy Services. Al solicitar esto,
certifica que comprende los términos y condiciones de la pdgina 5.

Receta de CIBINQO" (abrocitinib) en comprimidos Receta de Interim Care para CIBINQO Receta con vducher para CIBINQO:
(hasta 30 dias, 30 comprimidos) (11 resurtidos): (hasta 30 dias, (Suministro Unico para 30 dias)
[J50 mg por via oral una vez al dia Resurtidos 30 comprimidos) [150 mg por via oral una vez al dia
[J100 mg por via oral una vez al dia Resurtidos L150 mg por via oral una vez al dia [J100 mg por via oral una vez al dia
[1200 mg por via oral una vez al dia Resurtidos L1100 mg por via oral una vez al dia [J200 mg por via oral una vez al dia

[J200 mg por via oral una vez al dia

Receta de LITFULO?’ (ritlecitinib) en capsulas Receta de Interim Care para LITFULO Receta con vaucher para LITFULO:
(hasta 28 dias, 28 cdpsulas) (11 resurtidos): (hasta 28 dias, 28 cdpsulas)  (Suministro Unico para 28 dias)
[J50 mg por via oral una vez al dia Resurtidos [J50 mg por via oral una vez al dia [150 mg por via oral una vez al dia

Alergias farmacolégicas [1No [ Si (si la respuesta es “Si”, detalle el [los] medicamento[s] y la[s] reaccién[es] asociada[s]):
Medicamentos concomitantes:

Aol 1|2 [of Yol [o] NIe P oYLV LYre o e Xe) Gl R e 1] Firma del médico que emite la receta — NO SELLOS (*CAMPO OBLIGATORIO) .

Certifico que soy el proveedor de atencién médica que ha recetado la terapia identificada en este formulario. Ademds, certifico que he hecho un
juicio independiente de que la terapia mencionada es médicamente necesaria y que la informacion proporcionada en este formulario es precisa,

a mi leal saber y entender. Autorizo a Pfizer y a sus filiales, agentes, representantes y proveedores de servicios a actuar en mi nombre con el fin de
transmitir esta receta médica a la farmacia adecuada.

También doy mi permiso para recibir lamadas relacionadas con los servicios del programa de Pfizer, Pfizer Dermatology Patient Access™ y las partes
que actdan en su nombre.

B X

Firma del médico que emite la receta*: NO SELLOS Fecha* Firma del médico que emite la receta*: NO SELLOS Fecha*
(dispensar segtin esté escrito) (sustituto permitido)

Nombre del proveedor de atencién médica, en letra de imprenta

*Identificacion para la emision de recetas electrénica (NCPDP: 5910206; NPI: 1447680210). Si decide emitir recetas electrénicas directamente
a Sonexus Health Pharmacy Services, estd certificando que ha recibido el consentimiento del paciente para que Sonexus Health Pharmacy
Services y Pfizer Dermatology Patient Access™ se pongan en contacto con su paciente y le presten servicios. Sonexus Health Pharmacy
Services se clasifica como farmacia minorista en los sistemas EMR/EHR y se encuentra en 2730 S Edmonds Lane, Suite 300, Lewisville, TX 75067.

Si usted es un médico que emite recetas con residencia en el estado de Nueva York, utilice un formulario de receta del estado de Nueva York.
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Términos y condiciones

Programa Interim Care de recetas de CIBINQO® (abrocitinib) y LITFULO" (ritlecitinib):
TERMINOS Y CONDICIONES

Interim Care no es un sequro de salud y estd disponible tinicamente para pacientes elegibles con sequro comercial. La oferta solo estd disponible para
pacientes a los que se les ha diagnosticado una indicacién aprobada por la Administracin de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA) para CIBINQO® (abrocitinib) o LITFULO" (ritlecitinib). No se puede presentar ninguna reclamacion de reembolso por el producto dispensado de
conformidad con esta oferta a ningun tercero pagador. No disponible para pacientes cubiertos por Medicaid, Medicare u otros programas de atencion
médica federales o estatales, incluidos los programas estatales de asistencia para medicamentos recetados y el Plan de Salud del Gobierno o para
residentes de Massachusetts o Michigan. Para residentes de Minnesota o Rhode Island, disponible durante un maximo de seis meses. Disponible para
un suministro de hasta 30 dias. Los resurtidos estan sujetos a limitaciones. La oferta de Interim Care no requiere, ni estara supeditada a, requisitos
de compra de ninglin tipo. Pfizer se reserva el derecho de modificar, rescindir o interrumpir este programa en cualquier momento sin previo aviso.
Interim Care solo puede ser dispensado por la farmacia exclusiva y inicamente después de que se haya completado la investigacion de beneficios y se
produzca un retraso en el proceso de autorizacion previa, o se requiere una apelacion. Oferta vdlida tnicamente en los EE. UU. y Puerto Rico. La receta
debe ser proporcionada por un proveedor de atencion médica con licencia en los EE. UU. o Puerto Rico. Los pacientes que tengan planes de seguro
que hayan establecido una exclusion del producto tanto de CIBINQO como de LITFULO no son elegibles para participar o continuar participando en
el Programa Interim Care. La continuidad de la elegibilidad para el programa requiere 1. la presentacion de la primera apelacion durante los 60 dias
posteriores a la inscripcion (o dentro del plazo requerido por el pagador, si fuera antes) en el Programa Interim Care y la presentacion de la segunda
apelacion, si lo permite el pagador, durante los 60 dias posteriores a la fecha de la primera denegacion de apelacion (o dentro del plazo requerido por
el pagador, si es antes), 2. el cumplimiento de todos los requisitos de apelacion del pagador y 3. los pacientes programan la dispensacion inicial de la
receta durante los 60 dias posteriores a la inscripcion. Si en alglin momento durante la inscripcion del paciente en el Programa Interim Care se produce
un cambio en la cobertura del pagador en relacion con el producto aplicable, Pfizer puede llevar a cabo una nueva investigacion de beneficios y, si el
pagador lo permite, se debe presentar una nueva solicitud de autorizacion previa y una apelacion, si se deniega, en un plazo de 60 dias (o dentro del
plazo requerido por el pagador, si fuera antes) a partir de 1. la fecha de finalizacion de la investigacidn de beneficios, proporcionada por el Programa
de acceso para el paciente de Pfizer Dermatology al proveedor de atencion médica autorizado del paciente o 2. la fecha en que el pagador permite
una nueva presentacion, para la continuidad de elegibilidad en el programa, segun lo que ocurra mas tarde. Si no se produce ningtin cambio en la
cobertura del pagador, una vez transcurridos 12 meses desde la inscripcion en el Programa Interim Care, se requiere receta médica actualizada y una
investigacion de beneficios para confirmar la continuidad de elegibilidad. Se deben cumplir todos los plazos de apelacion del pagador para obtener
asistencia continua. En el caso de los pacientes elegibles que participan en el programa y que no son residentes de Minnesota ni de Rhode Island,
es posible que haya asistencia disponible durante un maximo de dos afios en total, que es el maximo de por vida por paciente. El Programa Interim
Care se aplica a todas las formulaciones de CIBINQO" (abrocitinib) o LITFULO" (ritlecitinib). Pueden aplicarse requisitos de elegibilidad adicionales.
Comuniguese con Pfizer Dermatology Patient Access™ llamando al 1-833-956-DERM (1-833-956-3376) para obtener més detalles.

TERMINOS Y CONDICIONES DEL VAUCHER PARA EL PACIENTE

Al canjear este vaucher, usted reconoce que actualmente cumple con los requisitos de elegibilidad y que cumplira con los siguientes términos
y condiciones:

Recibira un suministro de CIBINQO para 30 dias o un suministro de LITFULO para 28 dias por (nica vez. Solo los pacientes nuevos pueden utilizar
este vaucher y cada paciente estd limitado a un vaucher. Al canjear este vaucher, certifica que actualmente no estd utilizando CIBINQO ni LITFULO.
Este vaucher no puede transferirse, venderse, comprarse, intercambiarse ni falsificarse. Se debe presentar a la farmacia un vaucher original y una
receta valida. El vaucher solo se aceptara en farmacias participantes. No debe presentar ninguna reclamacion de reembolso por el producto
dispensado conforme a este vaucher a ningtin tercero pagador, incluidos Medicare, Medicaid o cualquier otro programa de atencion médica
federal o estatal. No puede aplicar el valor del producto gratuito recibido a través de este vaucher a ningn calculo de gastos de bolsillo
de beneficios de seguros gubernamentales, como los gastos de bolsillo verdaderos (True Out-Of-Pocket, TrOOP) de la Parte D de Medicare.
Este vducher no es valido en los lugares donde esta prohibido por la ley. Este vaucher no puede combinarse con ningn otro descuento externo, prueba
gratuita u oferta similar para adquirir el medicamento recetado especificado. Este vaucher no debe combinarse con muestras para el medicamento
recetado especificado. Este vaucher de prueba gratuita no es un seguro médico. Este vaucher de prueba gratuita no se puede utilizar para
solucionar retrasos o falta de cobertura del seguro médico para el medicamento recetado especificado. Oferta valida tnicamente en los EE. UU.
y Puerto Rico. No se necesita ninguna compra. Los pacientes no tienen la obligacion de continuar usando CIBINQO ni LITFULO. Pfizer se reserva el
derecho de rescindir, revocar o modificar esta oferta sin previo aviso. Este vaucher vence el 12/31/2027.

Para obtener detalles sobre cémo recopilamos y utilizamos la informacién personal, incluidos los derechos y avisos de privacidad estatales
correspondientes de los EE. UU. para los residentes de California, visite Pfizer.com/privacy. 5de6
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PFIZER DERMATOLOGY

patient 8ccess

Instrucciones para el paciente

PROPORCIONE ESTA PAGINA AL PACIENTE DURANTE SU VISITA.

Su médico ha enviado sus recetas a Pfizer Dermatology Patient Access" para ayudarlo
con su acceso a CIBINQO' (abrocitinib) o LITFULO® (ritlecitinib).

Llame al 1-833-956-DERM (1-833-956-3376) hoy

para analizar como Pfizer Dermatology Patient Access™ puede ayudarlo

ESCANEE y guarde la informacion de contacto de
Pfizer Dermatology Patient Access™ en su teléfono.

Pfizer no accede a los datos en el teléfono del usuario.

Pfizer Dermatology Patient Access™ trabajard con usted para determinar si tiene cobertura para
CIBINQO o LITFULO a través de su seguro.

Qué esperar:

Un representante de apoyo al paciente de Pfizer Dermatology Patient Access™ lo llamara cuando reciba
su receta. El numero aparecera como 1-833-956-3376 en la identificacion de la llamada.

Los temas que se analizaran durante la llamada pueden ser los siguientes:

« Solicitudes de informacion faltante

- Informacion de cobertura del seguro

+ Preferencia de farmacia

Una vez que se haya determinado y aprobado la cobertura a través de su plan de seguro, una farmacia
especializada le enviara el medicamento o se transferird a una farmacia de su eleccion.

Consulte la Informacion de prescripcién completa, incluido el RECUADRO DE ADVERTENCIA,
la Guia del medicamento de CIBINQO®y la Informacion de prescripcion completa, incluido
el RECUADRO DE ADVERTENCIA, y la Guia del medicamento de LITFULO".
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