
Cómo presentar la solicitud:
Instrucciones para el paciente:
q �Complete y firme la página 1 (Información del paciente).
q ��Adjunte copia de la declaración de impuestos federal más reciente.
	 — ��Si no realiza una declaración de impuestos federal, adjunte otra evidencia de ingreso anual de su núcleo familiar (como W-2, 1099, carta 

de adjudicación de desempleo, seguro social, estado de cuenta de discapacidad o de pensión) de todos los que vivan con usted.
	 — �Si tiene cobertura de medicamentos a través de Medicare Parte D, adjunte una copia del anverso y reverso de su tarjeta para medicamentos de 

Medicare y adjunte evidencia de que se encuentra en la brecha de cobertura, tal como un impreso de la farmacia que demuestre lo que usted 
pagó por AZILECT® y lo que pagó su plan de medicamentos de Medicare.

q �Pídale a su médico que complete y firme la página 2 (Información del profesional de salud que receta).
q Envíe por correo el formulario y copia de la evidencia de ingreso a:  
AZILECT® Patient Assistance Program, P.O. Box 139, Somerville, NJ 08876, o puede enviar esto por fax a 866-838-5832. 
�—Si tiene un plan de medicamentos a través de Medicare Parte D, incluya: 
	 q copia de su tarjeta para medicamentos de Medicare 
	 q impreso de la farmacia

Instrucciones para el profesional de salud que receta:
q �Complete y firme en la página 2 Información para el profesional de salud que receta (sección para el Profesional de salud — no use sellos para la 

firma, por favor).
	 q Complete la Información de la receta O BIEN incluya una receta original para un suministro de 3 meses de AZILECT®.
	 q � Todos los pedidos se enviarán al paciente, a menos que se indique lo contrario.
q �Si está asistiendo a un paciente en completar este formulario, remítase a las instrucciones para el paciente más arriba.

	 Productos disponibles

	 AZILECT® 0.5 mg	 AZILECT®	 1.0 mg

Quién puede inscribirse (Elegibilidad para el programa):
q �El paciente debe ser residente legal de los Estados Unidos.
q �El paciente no puede tener ninguna cobertura privada de medicamentos como paciente ambulatorio para AZILECT®, tal como una a través de un plan de 

HMO o PPO.
q �El paciente que tenga cobertura de medicamentos con Medicare Parte D puede inscribirse si se encuentra en la brecha (“el vacío”) de cobertura. 

El paciente no puede tener ninguna otra cobertura de gobierno para AZILECT® como Medicaid, la Administración de Veteranos o un programa estatal o local.
q �El ingreso anual del núcleo familiar del paciente debe estar hasta dentro de un 350% del nivel federal de pobreza actual o debajo de este nivel. Vea la tabla 

a continuación para saber el límite de ingreso por tamaño de núcleo familiar:

	 Número de personas del núcleo familiar	       Límite para el ingreso anual total del núcleo familiar

	 1	  $41,580 

	 2	  $56,070
	 3	  $70,560
	 4	  $85,050
	 5	  $99,540
	 6+	  $114,030

Cómo volver a surtir la receta:
q �El paciente o profesional de salud puede pedir un resurtido por teléfono.  Llame al 866-217-7163, luego oprima el 4 y siga las instrucciones.
O BIEN
q �El profesional de salud puede presentar una solicitud completada para solicitar un resurtido. Los resurtidos no requieren presentar evidencia de ingreso.

Cómo y cuándo volver a inscribirse:
q �Los pacientes bajo Medicare deben enviar un nuevo formulario cada año calendario — cuando entran en la brecha de cobertura de la Parte D.
q �Para quedarse en el programa, todos los otros pacientes deben enviar un nuevo formulario cada 12 meses con evidencia de ingreso del núcleo familiar. 

Tanto el paciente como el profesional de salud deben completar y firmar el formulario.

AZILECT®
P.O. Box 139
Somerville, NJ 08876

Teléfono: (866) 217-7163
Fax: (866) 838-5832

INSTRUCCIONES del  
Programa de asistencia para pacientes (PAP)  

de AZILECT® (rasagiline tablets)
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Nombre_____________________________________________________

Domicilio____________________________________________________
                                       (Ningún apartado postal) 

Ciudad___________________Estado_________Código Postal___________	

Representante del paciente para fines del programa (si corresponde)
Permito que el Programa de asistencia para pacientes de AZILECT® hable y escriba a la(s) persona(s) siguiente(s) sobre este 
formulario y permito que esta(s) persona(s) firme(n) en mi nombre cualquier documento relacionado con el programa:

Nombre:_________________________________________ Relación:______________ Teléfono:_ ____________________

1. ¿Es el paciente residente de los EE. UU.?	 q Sí	 q No

2. �¿Tiene el paciente COBERTURA DE MEDICAMENTOS?    

Plan privado (como HMO o PPO)	 q Sí	 q No 

Medicamentos recetados a través de Medicare	q Sí	 q No	  

Otra cobertura del gobierno	 q Sí	 q No	 por ej: Medicaid, Administración de Veteranos, programas estatales o locales

Nombre del plan de medicamentos:______________________ Identificación del afiliado y núm. de grupo:_ _______________

3. ¿Cuál es el INGRESO ANUAL DEL NÚCLEO FAMILIAR incluyendo salarios, seguro social, discapacidad, etc.?  $__________ANUAL

4. ¿Cuántas personas viven con el paciente y forman parte del núcleo familiar, contando al paciente ? (marcar con un círculo)  1   2   3   4   5    6+

Núm. de seguro social___________________

Sexo del paciente:  q Masculino    q Femenino

Fecha de nacimiento: ___________________

Nº de teléfono ________________________
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Información del Paciente

Certifico que la información anterior es completa y correcta. Certifico que no tengo cobertura de seguro de medicamentos o es insuficiente para 
el medicamento indicado, incluido Medicaid, Medicare o cualquier otro programa público o privado, y tengo recursos financieros insuficientes 
para pagar la terapia recetada. Entiendo y acepto que el medicamento de PAP recibido no contará para mis costos reales del bolsillo (TROOP) 
como los define la Ley de modernización de Medicare. Entiendo que se me dispensará el medicamento de PAP por mi médico o se me enviará 
directamente a mi dirección residencial y que se me lo proveerá sin cargo a mí o a ningún tercero; por lo tanto, acepto que no presentaré ninguna 
reclamación por el medicamento de PAP a ningún tercero, incluido mi plan Medicare Parte D. Mediante mi firma, autorizo la divulgación de 
la información sobre mí y mi afección médica a Teva Neuroscience y/o a sus agentes. Autorizo al Programa de asistencia para pacientes de 
AZILECT® y/o sus agentes a usar y divulgar dicha información con el fin de evaluar mi elegibilidad e inscripción y administración del programa, 
lo que puede incluir ponerse en contacto con mi aseguradora, programas públicos de financiamiento, trabajadores sociales, organizaciones 
de apoyo, proveedores de atención médica u otras personas o entidades que Teva Neuroscience puede considerar adecuado para divulgar 
todos los registros médicos o informaciones solicitadas referentes a mi elegibilidad y a los beneficios conforme al programa. Además, acepto 
que en cualquier momento durante mi inscripción, el Programa de asistencia para pacientes de AZILECT® puede pedir documentación 
adicional para autenticar las declaraciones efectuadas en mi solicitud. El Programa de asistencia para pacientes de AZILECT® y/o sus agentes 
aceptan no divulgar ninguna información a ningún tercero excepto quienes lo requieran para administrar el programa como lo autorice yo 
o lo exija la ley. Entiendo y reconozco que esta asistencia es temporal y que este programa puede cambiarse o discontinuarse en cualquier 
momento sin previo aviso. La información anterior suplementará la información incompleta provista en mi solicitud original de inscripción. 

   FIRMA DEL PACIENTE O DEL TUTOR LEGAL                                                                            FECHA

AZILECT®
P.O. Box 139
Somerville, NJ 08876

Teléfono: (866) 217-7163
Fax: (866) 838-5832

FORMULARIO DE SOLICITUD 
Programa de asistencia para pacientes (PAP)  

de AZILECT® (rasagiline tablets)

En caso AFIRMATIVO, ¿cuándo entró el paciente en la brecha de cobertura?(mes)____ 
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Nombre del paciente ___________________________________________

Nombre del profesional de salud___________________________________

Dirección de la oficina__________________________________________
                                                   (Solo número y calle)

Ciudad____________________Estado_________Código Postal__________

Núm. de NPI _____________ Núm. de DEA o licencia estatal:____________

ENVIAR PEDIDO A:	 q Profesional de salud que receta  o bien    q Paciente

Nº de teléfono  (____) ________________

Nº de fax (____) ____________________

Persona de contacto __________________
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Información de profesional del salud que receta

Información de receta

A mi más leal saber y entender la información contenida en esta solicitud es completa y correcta, y este paciente no tiene 
cobertura privada ni pública (por ej. Medicaid) de medicamentos o es insuficiente, y cumple con los límites de ingreso requeridos 
para participar en este programa. Si tomo conocimiento de un cambio de ingreso o cobertura de seguro que pueda afectar la 
participación de este paciente en el programa, alertaré al auspiciador del programa. Entiendo que el Programa de asistencia 
para pacientes de AZILECT® se reserva el derecho de modificar o terminar este programa en cualquier momento sin previo aviso. 
Certifico que no estoy en la lista de HHS/OIG de personas excluidas. Mi firma certifica que los productos recetados recibidos 
del Programa de asistencia para pacientes de AZILECT® se utilizarán solo para el paciente nombrado anteriormente y no se 
revenderán ni ofrecerán para la venta, comercio ni trueque y no se devolverán para recibir reembolso. Acepto participar en toda 
retirada del mercado del producto que inicie el fabricante.

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD CON LICENCIA (NINGÚN SELLO DE FIRMA, POR FAVOR)                                FECHA

Otras afecciones de salud:

Alergias: __________________

Otros medicamentos: _________

AZILECT®

Intensidad:  �q 0.5 mg	  

q 1.0 mg	

Cantidad:
     �1 al día - 90 días máx.  

¿Es este un aumento de 
dosis con respecto al pedido 
anterior? 
q Sí   q No	

Resurtidos:
1 año  q

AZILECT®
P.O. Box 139
Somerville, NJ 08876

Teléfono: (866) 217-7163
Fax: (866) 838-5832

FORMULARIO DE SOLICITUD 
Programa de asistencia para pacientes (PAP)  

de AZILECT® (rasagiline tablets)

Fecha de nacimento __________________
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