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Apreciado/a Paciente o Proveedor de Atención Médica: 
 
Gracias por su interés en Novartis Oncology Patient Assistance Program (Programa de Asistencia al Paciente de Oncología de 
Novartis). A continuación encontrará una copia de nuestra solicitud. 
 
Le rogamos que escriba claramente a máquina o a mano y se asegure de llenar el formulario de solicitud en su totalidad, incluyendo 
firmas y fechas. Debe adjuntar a su solicitud una receta de medicamentos válida y documentación adicional financiera y de 
su seguro médico; la documentación debe reflejar exactamente la información que se indica en la solicitud. 

Consulte las instrucciones a continuación para llenar cada sección de la solicitud. 

1. Información del Paciente 

Escriba la información personal del paciente y cómo se le puede contactar, según se indica. 

 Se debe llenar TODA esta información, incluida la fecha de nacimiento, el número de Seguro Social (o de la tarjeta de 
residencia o número de visa de viaje). 

2. Información financiera 

Indique el ingreso total mensual bruto del hogar de la familia del paciente y el monto anual de activos, junto con fotocopias de 
los documentos, según se describe a continuación: 

 Asegúrese de incluir documentación de TODOS los miembros de la familia que contribuyen con el ingreso del 
hogar total del paciente. Esta información debe ser la misma que se muestra en la planilla de impuestos del 
paciente. 
• Si el paciente presenta la planilla de impuestos anual (por ej., 1040, 1040EZ, 1040A, etc.), incluya una copia de la 

planilla más reciente. 

• Si el paciente no presenta su planilla anual de impuestos, proporcione otra documentación financiera, como 
declaraciones del Seguro Social, declaración del Seguro Social 1099, estados de cuenta bancarios que indiquen depósitos 
directos, talones de cheques de pago, etc. 

• Si ni el paciente ni su familia tienen ingresos, incluya una carta (en hoja con membrete de la oficina) del médico del 
paciente u otro profesional que verifique esta información. 

3. Información sobre seguros 

 Proporcione el tipo de seguro médico o de Medicare del paciente, incluida la fecha efectiva de Medicare, según 
corresponda. Puede encontrar la fecha efectiva de Medicare en la tarjeta de colores rojo, blanco y azul de Medicare, justo 
debajo del número de Seguro Social. Si es un plan de la Parte D, la tarjeta será de una compañía de seguro aparte. Incluya 
una copia del frente y reverso de la(s) tarjeta(s) de seguro médico, tarjeta de medicamentos recetados y/o tarjeta de 
Medicare, si corresponde. 

4. Firma del Paciente/Encargado Legal 

 Asegúrese de incluir la firma del paciente o encargado legal y la fecha en la parte inferior de esta sección. 

5. Información del medico 

 Llene esta sección en su totalidad. No podemos procesar la solicitud a menos que se llene toda la información e incluya la 
firma. 

Cerciórese de incluir la firma del médico y la fecha de la firma en la parte inferior de esta sección. 

Envíe por fax la solicitud llena con toda la documentación al 1.866.277.9335 – escriba en la portada del fax: el nombre y número 
de teléfono de la persona que envía el fax, y el número de páginas que se envían. 

O BIEN, Envíe la solicitud y la documentación por correo a: 

Novartis PAP – P.O. Box 66559, St. Louis, MO 63166-6559 
 

Si tiene preguntas sobre esta solicitud, sírvase llamarnos al 1.866.884.5906, de lunes a viernes,  
de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., hora estándar del centro. 

Sinceramente, 

 

Novartis Oncology Patient Assistance Program  
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IMPORTANTE: DEBE ADJUNTAR UNA RECETA DE MEDICAMENTOS VÁLIDA Y DOCUMENTACIÓN FINANCIERA DEL PACIENTE A ESTA SOLICITUD. 

NO ENVÍE DOCUMENTOS FINANCIEROS ORIGINALES  ENVÍE COPIAS ÚNICAMENTE 

 

Favor de marcar las casillas que indiquen el medicamento del paciente. ADEMÁS se debe incluir el diagnóstico. 
 
 Afinitor  Tumor maligno del riñón (ICD.9 189)    Esclerosis tuberosa con SEGA (del inglés, astrocitoma subependimario de células gigantes) (ICD.9 795.5 y 225.0)    

 Tumor neuroendócrino del páncreas (ICD.9 157.4 o 211.7)     Otros o Secundario  ______________ 
 Exjade  Sobrecarga de hierro por transfusión de sangre (ICD.9 275.02)    Otro o Secundario______________________ 
 Sandostatin LAR    ICD.9 código / descripción: __________________________   

 Gleevec  Leucemia mieloide crónica (ICD.9 205.1)    Tumor gastrointestinal estomacal (ICD.9 151.9)    Otro o Secundario ________________________________ 

 Tasigna  Leucemia mieloide crónica (ICD.9 205.1)    Otro o Secundario ________________________________ 

 Zometa  Metástasis Ósea (ICD.9 198.5)    Otro o Secundario___________________________ 
Mi firma más adelante certifica que la persona en referencia es mi paciente, para quien yo he recetado el medicamento identificado anteriormente. Certifico que cualesquier medicamentos recibidos de Novartis (como se describe anteriormente) en 

relación con esta solicitud serán utilizados únicamente con el paciente nombrado en este formulario. Estos medicamentos no serán ofrecidos para venta, negocio o intercambio. Además, tampoco se presentará ninguna reclamación de reembolso sobre estos 
medicamentos a Medicare, Medicaid, ni a terceros, ni tampoco ningún medicamento será devuelto para recibir crédito. Reconozco que he asistido al paciente a inscribirse en el PAP de Novartis exclusivamente para los propósitos de atención del paciente y no 
en consideración ni espera o aceptación de remuneración de clase alguna. También estoy de acuerdo que Novartis tiene el derecho de comunicarse con el paciente directamente para confirmar la recepción de medicamentos, y entiendo que Novartis puede 
revisar, cambiar o terminar este programa en cualquier momento. Finalmente, a mi mejor saber y entender, el paciente indicado anteriormente reúne los criterios de elegibilidad de Novartis para el PAP. 

Firma del médico: Fecha: 

1. INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Nombre del paciente: Núm. Seg. Soc. / Ident.: 

Dirección: Fecha de nacimiento:  

Ciudad: Estado: ZONA POSTAL: 

Núm. de teléfono: ( )   Sexo:     Masculino     Femenino 

¿Es residente de EE.UU.? 
 Sí  No 

¿Es usted un Veterano del Servicio Militar de los EE.UU.? 
 Sí  No 

¿Ha recibido pagos por incapacidad del Seguro Social por más 
de 24 meses?  Sí  No 

2. INFORMACIÓN FINANCIERA  Rogamos adjunte una copia de su planilla más reciente de los impuestos federales más reciente u otra 
documentación financiera que la corrobore. Por ejemplo: estados de cuenta 1040, 1040EZ, 1040X, 1099 O las planillas del Seguro Social, estados de 
cuenta bancarios que incluyan depósitos directos, talones de cheques de pago, etc. 

Número de personas que viven en el hogar (incluyendo al paciente): ____________ 

Número de adultos que contribuyen con el ingreso familiar: ____________ Número de dependientes en la familia: ____________ 

Haga una lista de los montos mensuales brutos totales de la familia provenientes de todas las fuentes: 
Salario / Sueldo $ ___________ Seguro Social $___________ 
Incapacidad $ ___________ Pensión / Retiro $___________ 
Pensión alimenticia / Manutención infantil $ ___________ Desempleo / Compensación para Obreros $___________ 
 

Ingreso total mensual bruto del hogar: $____________________________________ 

Activos totales del Hogar (no se incluye la primera casa ni el vehículo): $___________________ 

3. INFORMACIÓN DEL SEGURO  Por favor incluya una copia (del frente y del reverso) de la tarjeta de seguro médico y de la tarjeta de medicamentos 
recetados del paciente. 

¿Tiene seguro médico privado?  Sí  No 
Si la respuesta es afirmativa: 
   
 (número de póliza) 

  
 (número de teléfono) 

¿Cobertura Privada de 
Medicamentos Recetados?  
 Sí  No 

  
(número de póliza) 

¿Tiene Medicare?    (número de póliza) 
 Sí  No    (Fecha efectiva) 
 

Si la respuesta es afirmativa, 
marque todos los que 
correspondan: 

Medicare Parte A  

Medicare Parte B  

Medicare Parte D   
 

¿Tiene Medicaid? 

 Sí 

 No 

 Pendiente 

Autorizo a la Novartis Patient Assistance Foundation, Inc. (la “Fundación”) y a sus afiliados y agentes (colectivamente “Novartis”) a que usen y/o divulguen entre Novartis la información en esta Solicitud de 
Inscripción y cualquier otra información que yo provea a Novartis relacionada con el Novartis Oncology Patient Assistance Program (“Mi Información”) para determinar si califico para participar en el Novartis 
Oncology Patient Assistance Program (conocido como “PAP”) y para la operación y administración del PAP y otros programas de la Fundación. Autorizo, además, a Novartis a divulgar Mi Información a las 
agencias de gobierno, incluyendo los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, y a los planes de seguro, incluyendo los planes de la Parte D de Medicare (“Gobierno”) y a que ellos a su vez divulguen Mi 
Información a y entre ellos mismos y Novartis a favor de las actividades y administración del PAP. Con mi firma más adelante verifico que la información en esta solicitud, incluyendo la copia firmada de la 
planilla de mis impuestos del año anterior y otra documentación de apoyo, está completa y es correcta. También verifico que, a menos que lo haya indicado de otro modo en esta solicitud, no tengo ninguna 
otra cobertura para medicamentos recetados, incluyendo Medicaid, Medicare o algún otro programa de asistencia pública o privada ni ningún otro tipo de seguro. También estoy de acuerdo que Novartis 
podría verificar mi elegibilidad para PAP, y entiendo que tal verificación puede incluir comunicarse conmigo o con mi proveedor de atención médica para obtener información adicional y/o revisar información 
financiera, sobre seguros y/o información médica adicional. En relación con la administración del PAP, entiendo que Novartis podría comunicarse conmigo o con mi proveedor de atención médica 
directamente para confirmar la recepción de los medicamentos o para proveer o recibir alguna otra información relacionada con PAP. También entiendo que Novartis puede revisar, cambiar, o terminar el 
PAP en cualquier momento. Entiendo que si rehúso a firmar esta autorización, no podré participar en el PAP, pero esto no afectará mi elegibilidad para obtener tratamiento médico, mi habilidad para buscar el 
pago de dicho tratamiento o afectar mi inscripción o elegibilidad para una cobertura de seguro. Aún más, entiendo que puedo cancelar esta autorización en cualquier momento comunicándome con el PAP de 
Novartis, pero si lo hiciera, ya no sería elegible para el PAP. 

4. FIRMA DEL PACIENTE O ENCARGADO LEGAL  Si firma el encargado legal, favor de presentar una copia de una carta de poder legal. 

Se requiere la firma Fecha: 

5. INFORMACIÓN DEL MÉDICO   Se requiere la firma 

Nombre del Médico: DEA / Licencia estatal Núm.: 

Dirección: Persona de contacto en la oficina: 

Ciudad: Estado:  Zona Postal: Email de contacto en la oficina: 

Teléfono (         )      Fax:  (         ) 

INFORMACIÓN DE MEDICAMENTOS 

INCLUYA PRUEBA DE SUS INGRESOS 
(No envíe documentos originales) 

 

 
PPA 


