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Programa de asistencia para pacientes de Novo Nordisk
PO Box 181640
Louisville, KY 40261 novo nordisk”

Teléfono: 866-310-7549
Fax: 866-441-4190

Instrucciones:

La Seccion de informacién sobre Proveedores de cuidado de la salud tiene que completarse en su totalidad.

La Informacién del Paciente y la Seccién sobre Elegibilidad tienen que completarse en su totalidad.

Conecte la hoja completada de la prescripcién para un suministro de 90 dias del medicamento.

Adjunte una copia de la declaracién de impuestos o planilla de contribucion sobre ingresos (Federal Tax

Return — 1040) mas reciente del paciente, ingresos del Seguro Social (SSA 1099), pensiones de ingreso,

intereses, retiro, pensién alimentaria de menores, etc. Esta informacion sélo se requiere anualmente. No se

requiere para re-6rdenes de 90 dias.

e Envie por correo o fax la solicitud original completa, la receta original, la hoja original del producto y
fotocopias de la prueba de ingreso a la direccion que aparece en la parte superior de este formulario.

e Por favor, calcule hasta 10 dias laborables para procesamiento y envio del medicamento a la oficina del
proveedor de cuidado de la salud para los pacientes aprobados.

e Tanto el paciente como el proveedor de cuidado de la salud seran avisados por escrito de cualquier pedido
denegado.

e Todas las solicitudes incompletas serdn enviadas al paciente o al proveedor de cuidado de la salud para ser

completadas.

Elegibilidad en el Programa :

e El paciente no puede tener ni calificar para una cubierta (cobertura) de medicinas del gobierno como
Medicare, Medicaid, Administracién de Veteranos o cualquier programa estatal o local, a menos que el
producto no esté cubierto por Medicare.

e Novolog esta cubierto actualmente por Medicare Parte B SOLO si se adminstran mediante un equipo
médico duradero (« DME »), como una bomba.

e El paciente no puede tener ni calificar para una cubierta (cobertura) de medicinas privada como HMO o
PPO.

e Elingreso total en el hogar del paciente tiene que estar en o por debajo del 200% del nivel de pobreza
federal. Vea en la tabla a continuacion las cantidades de ingreso especifico segun el numero de miembros

en el hogar.
Miembros en Ingreso total en el hogar Alaska Hawaii
el hogar 48 estados contiguous y DC
1 $21,660 $27,060 $24,920
2 $29,140 $36,420 $33,520
3 $36,620 $45,780 $42,120
4 $44,100 $55,140 $50,720
5 $51,580 $64,500 $59,320
6 $59,060 $73,860 $67,920
7 $66,540 $83,220 $76,520
8 $74,020 $92,580 $85,120
Para familias con mas de 8 personas, agrege Para familias con mas de 8 Para familias con
$3,740 por cada persona addicional. personas, agrege $ 4,680 mas de 8 personas,
por cada persona agrege $ 4,300 por
addicional. cada persona
addicional.

Fecha Efectiva Enero 23,2009

Los pacientes aprobados recibiran un suministro del medicamento para 90 dias.

Para cada pedido subsiguiente tiene que someterse una nueva solicitud. La documentacion del ingreso sélo
se requiere anualmente.

Todos los pedidos estan sujetos a la disponibilidad del producto y la verificacion de la elegibilidad del
paciente.

Novo Nordisk se reserva el derecho de modificar o cancelar este programa en cualquier momento sin previo
aviso.
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