4?,’ Instrucclones y lista de verificacion
<> para la inscripcion en REBYOTA Connect

RE BYOTA Para obtener asistencia, llame al: 1-877-REBYOTA, de lunes a viernes,
(fecal microbiota, live-jsim) ssemsen de 8 a.m.a 8 p. m,, hora del este
gl Envie el formulario completado por fax al 1-877-778-7167.

El Programa REBYOTA Connect de Ferring esta disefado para ayudar a los pacientes a acceder a
REBYOTA. Este programa ofrece una amplia gama de servicios, resumidos a continuacién. No hay
costo alguno para inscribirse en el programa, y todos los pacientes a los que se les receté REBYOTA
son elegibles para inscribirse.

RESUMEN DE LOS SERVICIOS OFRECIDOS A TRAVES DE REBYOTA CONNECT

Servicio Descripcion
Servicios - Investigacién de beneficios
de acceso - Informacion de autorizacién previa (prior authorization, PA)
reembolsoy - Asistencia de apelaciones para rechazos de PA o reclamaciones
- Apoyo de facturacion y codificacion
Programa de - Seleccionar a los pacientes para determinar si son elegibles para recibir apoyo
apoyo con con copagos 'y, si son elegibles, iniciar la inscripcidén en el programa de copagos
copagos de REBYOTA.
Programa Someta a los pacientes a pruebas de elegibilidad para el programa de asistencia

al paciente que proporciona REBYOTA sin costo para los pacientes elegibles. La
asistencia para los pacientes elegibles se proporcionara en forma de producto
gratuito enviado al centro de administracion o reembolso del precio de compra

de farmacos
gratuitos de

:ISIszg?:?e(:rJ\?ce del producto si se procesa después de la administracién del producto. El PAP

P solo cubre el costo del producto y no la administracién u otros servicios.
Educacion Remitir a los pacientes a los materiales educativos de REBYOTA, a los grupos de
del paciente apoyo de C. diff o a los intercambios de salud estatales si no tienen seguro.

INSTRUCCIONES Y LISTA DE VERIFICACION DEL FORMULARIO DE INSCRIPCION

[] Complete todas las secciones obligatorias del formulario de inscripcién, incluidas las
Secciones 3y 7 si desea que su paciente sea seleccionado para elegibilidad para PAP.

] Verifique que la informacién del seguro en la seccién 2 coincida con lo que figura en la(s)
tarjeta(s) del seguro médico del paciente.

] Firme el certificado de prescripcion en la parte inferior de la pagina 2.

[] Asegtirese de que el paciente firme la seccién 7 del formulario. Se requieren dos firmas del
paciente para la selecciéon de la elegibilidad para la asistencia financiera.

] Envie el formulario completado por fax al 1-877-778-7167.
Para evitar demoras en el procesamiento, aseglrese de que todas las secciones obligatorias

estén completas, incluidas las firmas y la informacién del seguro coincidan con lo que figura
en la tarjeta del seguro médico del paciente.
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