ASCENDIS SIGNATURE ACCESS PROGRAM® (A-S-A-P) Envie el formulario completo por fax al
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE 20 50x 1587, sotersomuito. iy 4131

El envio de este formulario no garantiza que se presten los servicios. Se puede solicitar informacion adicional para evaluar la elegibilidad y proporcionar los servicios,
incluido el acceso a medicamentos gratuitos bajo el Programa de Asistencia al Paciente de A-S-A-P.

INFORMACION DEL PACIENTE (COMPLETAR SI SE ENVIA EL FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL
PACIENTE POR SEPARADO)

*Campo obligatorio.

Nombre*: Apellido*:
Fecha de nacimiento*: __/__/____ Sexo*: UM QdF Q0
Direcciéon*: Ciudad/Estado*: Codigo postal*:

Teléfono*: M Teléfono movil (___) -

NuUmero alternativo: A Particular A Teléfono movil (___) -

Direcciéon de correo electréonico:

Producto recetado: SKYTROFA® (lonapegsomatropin-tcgd)

Nombre del representante legal:
(Se requiere si el paciente es menor de 18 afos o si corresponde).

Relacion del representante legal con el paciente:

(Se requiere si el paciente es menor de 18 afos o si corresponde).

Revise los CONSENTIMIENTOS DEL PROGRAMA DE APOYO AL PACIENTE a continuacion antes de firmar.

Consentimiento para la inscripcion en el Programa Ascendis Signature Access Program (A-S-A-P)
(obligatorio). Me inscribo en A-S-A-P (el “Programa”) y autorizo a Ascendis Pharma Endocrinology, Inc. y
a sus subsidiarias, afiliadas, proveedores, agentes y representantes (en conjunto, “Ascendis”) a prestarme
servicios en virtud del Programa. Dichos servicios incluyen lo siguiente: educacion sobre la enfermedad

y el producto (incluido el kit de inicio), comunicaciones sobre la medicacién y su adherencia, apoyo

para cobertura de seguro y asistencia econdmica, capacitacion para la administracion de inyecciones,
medicamento gratuito si cumplo con los requisitos, coordinacion de entrega de medicamentos, encuestas
para evaluar, mejorar o desarrollar los servicios del Programa y otros fines comerciales internos, asi como
la prestacion de servicios de apoyo al paciente a través de A-S-A-P (los “Servicios”).

Consentimiento para el uso de mi informacion personal y sensible (obligatorio). Comprendo que mi
informacién médica, informacién de contacto y otra informacidn que me identifique a mi o a mi hijo/a

y que yo, el proveedor de atencion médica u otras personas compartan con Ascendis, se emplea para
brindar los Servicios y para otros fines comerciales de Ascendis, conforme se describe en la Politica de
Privacidad de Ascendis disponible en https://ascendispharma.us/privacy-policy/. Asimismo, comprendo
que mi consentimiento es necesario para procesar informacion sensible acerca de mi o de mi hijo/a bajo
ciertas leyes de privacidad estatales de EE. UU., y al firmar a continuacién, autorizo la recopilacion, el

uso, la divulgacion y el procesamiento de mi informacion personal y sensible, o la de mi hijo/a, incluida

la informacién médica personal mia o de mi hijo/a, segun lo establecido en la Politica de Privacidad de
Ascendis. Comprendo que tengo derecho a retirar mi consentimiento en cualquier momento. Para hacerlo,
debo notificar a Ascendis mediante la informacidén de contacto que se indica anteriormente. Segun el
lugar donde resida, puedo tener ciertos derechos con respecto a la privacidad de mi informacion o la de
mi hijo/a, incluso la solicitud de acceso o eliminacion de dicha informacion personal. Estoy al tanto de

gue Ascendis puede no tener la obligacion de cumplir mis solicitudes en determinadas circunstancias.
Comprendo que, para ejercer estos derechos, puedo comunicarme con Ascendis por teléfono al
1-844-442-7236 o por correo electrénico a DataPrivacy @ascendispharma.com, o puedo enviar una solicitud
de privacidad mediante el formulario disponible en la Politica de Privacidad.

OPCIONAL: Consentimiento para recibir mensajes de texto y comunicaciones automatizadas: Acepto
recibir llamadas telefénicas y mensajes de texto automatizados y recurrentes de Ascendis al nimero

de teléfono que indiqué anteriormente, incluidos avisos relacionados con mi receta. Se pueden aplicar
tarifas de mensajes y datos. La cantidad de mensajes puede variar. Comprendo que no tengo la obligacion
de otorgar este consentimiento como condicion para participar en A-S-A-P, adquirir bienes o servicios,

o recibir cualquier otra comunicacion que haya seleccionado. En cualquier momento puedo responder
“STOP” para cancelar la suscripcion o “HELP” para solicitar ayuda.



Revise la AUTORIZACION DE PRIVACIDAD DEL PACIENTE a continuacion antes de firmar.

Mediante mi firma a continuacion, autorizo a cada uno de los “Proveedores de atencion médica” mios

o de mi hijo/a (por ejemplo, médicos, farmacias, y otros profesionales y centros de atenciéon médica y su
personal) y a las “Aseguradoras” (por ejemplo, mis planes de seguro médico) a compartir mi informacion
protegida de salud o la de mi hijo/a, incluida informacion sobre seguros, recetas y estado de salud (“mi
informacién o la de mi hijo/a”), con Ascendis Pharma Endocrinology, Inc. y sus subsidiarias, afiliadas,
proveedores, agentes y representantes (en conjunto, “Ascendis”) para los fines que se mencionan a
continuacion. También autorizo a mis Proveedores de atencion médica, a las Aseguradoras y a Ascendis
a usar mi informacion o la de mi hijo/a y divulgarla entre si para los fines que se indican a continuacion.

Comprendo que mis Proveedores de atencion médica, mis Aseguradoras y Ascendis recibiran, usarany
divulgaran mi informacion o la de mi hijo/a con el fin de inscribirme y prestarme servicios a través del
programa Ascendis Signature Access Program (A-S-A-P) (el “Programa”), entre otros para lo siguiente:

(1) procesar mi solicitud de inscripciéon o la de mi hijo/a en el Programa, determinar si cumplo con los
requisitos para participar en el Programa y brindar los Servicios segun corresponda; (2) verificar y brindar
apoyo con mi cobertura del producto recetado, o la de mi hijo/a, que se indica anteriormente ante mis
Aseguradoras o las de mi hijo/a; (3) evaluar, mejorar o desarrollar los servicios del Programa y otros fines
comerciales internos; (4) facilitar y administrar el Programa; y (5) despersonalizar mi informacion o la de
mi hijo/a y combinarla con otros datos despersonalizados para fines de investigacion, educacion, analisis
comerciales, estudios de mercado u otros fines comerciales.

Ademas, si otorgo mi consentimiento, o el de mi hijo/a, para los Consentimientos opcionales del programa
de apoyo, autorizo a mis Proveedores de atencion médica y Aseguradoras, o los de mi hijo/a, y a Ascendis a
usar y divulgar mi informacién o la de mi hijo/a para los fines que se establecen en dichos consentimientos.

Comprendo que los proveedores de servicios del Programa pueden recibir pagos de Ascendis por sus
servicios y datos. Esto puede incluir pagos relacionados con el intercambio de mi informacién o la de
mi hijo/a y otros datos en el contexto del Programa, segun lo permitido en la presente Autorizacion.

Comprendo que Ascendis hara todo lo posible para mantener la privacidad de mi informacién o la de mi
hijo/a; sin embargo, una vez que se divulgue segun lo permitido en esta Autorizacion, dicha informacion
puede dejar de estar protegida por leyes federales de privacidad. Comprendo que no tengo la obligacion
de firmar esta Autorizacion. Mi decisién de firmar o no firmar no afectara la manera en que mis
Proveedores de atencion médica o Aseguradoras, o los de mi hijo/a, me brinden atencién. No obstante,
si decido no firmar esta Autorizacion, o si cancelo o retiro mi consentimiento posteriormente, comprendo
gue no podré participar ni recibir asistencia del Programa.

Comprendo que puedo solicitar una copia de esta Autorizacién. Esta Autorizacion permanecera vigente
durante diez (10) anos a partir de la fecha de firma, excepto en aquellos estados donde la ley establezca un
periodo menor, o hasta que deje de participar en el Programa. La informaciéon que se recopile antes de esa
fecha seguira en uso con los fines que se indican en esta Autorizacién. Comprendo que puedo cancelar los
permisos que se otorgan a través de esta Autorizacion en cualquier momento mediante una notificacién por
escrito a Ascendis por fax al 1-888-436-0193 o por correo a A-S-A-P, PO BOX 1587, Jeffersonville, IN 47131.
También puedo cancelar mi autorizacion mediante una notificacién por escrito a mis proveedores de
atencién médica y aseguradoras, o los de mi hijo/a, para indicar que no deseo que compartan informacién
con Ascendis. También comprendo que si cancelo mi autorizacion, dicha cancelacién no afectara el uso ni el
intercambio de mi informacién o la de mi hijo/a que Ascendis haya recibido antes de la fecha de cancelacion.



CONFIRMACION DEL CONSENTIMIENTO Y LA AUTORIZACION DEL PACIENTE (SE DEBE COMPLETAR
SIEMPRE EN CASO DE INSCRIPCION)

Nombre del paciente:

Mediante mi firma a continuacion, confirmo que la informaciéon que proporcioné es correcta y completa,
y que lei, entendi y acepto los CONSENTIMIENTOS DEL PROGRAMA DE APOYO AL PACIENTE, incluidos
los consentimientos opcionales que marqué.

(1 Al marcar esta casilla, doy mi consentimiento para las comunicaciones automatizadas y los mensajes
de texto segun se describe anteriormente. He indicado mi nimero de teléfono movil en la seccion de
Informacién del paciente.

Obligatorio — Firma del paciente (o representante legal'):

Fecha: __/__/____

Con mi firma a continuacion, certifico que lei, entendi y acepto la divulgacion de mi informacion médica
protegida conforme a la AUTORIZACION DE PRIVACIDAD DEL PACIENTE.

Obligatorio - Firma del paciente (o representante legal'):

Fecha: __/__/____

'Solo los representantes con autoridad legal para decisiones de atencién médica pueden firmar en nombre del paciente.
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