Programa de asistencia al paciente
de Johnson & Johnson

Guia de referencia rapida
Para pacientes que enfrentan desafios de asequibilidad

Johnson & Johnson cree que los desafios de asequibilidad no deben interponerse en el camino
de los pacientes y sus medicamentos. Los medicamentos de J&J pueden proporcionarse

sin costo a los pacientes elegibles que no estén asegurados o que tengan una cobertura
inadecuada a través de planes comerciales, patrocinados por el empleador o gubernamentales
y que no estén respaldados por otras ofertas de J&J.

¢Cuales son los requisitos de elegibilidad?

Es posible que los pacientes sean elegibles para recibir medicamentos de J&J
sin costo durante un maximo de un afo si cumplen con los siguientes requisitos:

* No tener un seguro o tener un plan de seguro comercial o patrocinado por el empleador
o una cobertura gubernamental, como Medicare, Medicaid, TRICARE, atencion de la salud
del Departamento de Asuntos de Veteranos de los Estados Unidos o atencion de la salud
del Departamento de Defensa de los Estados Unidos

* Vivir en los Estados Unidos, Puerto Rico o las Islas Virgenes de los Estados Unidos, que
incluyen St. Thomas, St. John y St. Croix

* Recibir tratamiento como pacientes ambulatorios de un proveedor de atencién médica
autorizado en los Estados Unidos

* Tener una receta para un medicamento elegible de J&J
» Cumplir con los requisitos de elegibilidad de ingresos

o Los ingresos de los pacientes deben ser iguales o inferiores al 400 % del nivel federal de
pobreza (Federal Poverty Level, FPL)

« Para pacientes de la Parte D de Medicare tinicamente:
o Demostrar que no son elegibles para el subsidio por bajos ingresos (Low-Income Subsidy, LIS)

= Requisito del LIS aplicable solo a pacientes cuyos ingresos sean iguales o inferiores al
150 % del FPL

= Consulte la pagina 4 para obtener mas informacion sobre los requisitos del LIS

cTiene preguntas? Llame al 833-742-0791
Horario de atencion: lunes a viernes, de 8:00 aA. m. a 8:00 p. m., hora del Este



¢Cuales son los
medicamentos elegibles
de J&J?

ICOTYDE™* (icotrokinra) comprimidos

IMAAVY®* (nipocalimab-aahu) infusidn intravenosa
SIMPONI®T (golimumab) inyeccion

SIMPONI ARIA®T (golimumab) infusidn intravenosa

TREMFYA®* (guselkumab) jeringa precargada
o inyector One-Press controlado por el paciente

¢Cuales son los requisitos de ingresos para los
medicamentos elegibles?

Los ingresos de los pacientes deben ser iguales o inferiores al 400 % del nivel federal
de pobreza (FPL).

e A Limite de ingresos del programa 2026

familiar/familia
Todos los estados excepto Alaska y Hawai

1 $62,600 $78,200 $71,960
2 $84,600 $105,720 $97,280
3 $106,600 $133,240 $122,600
4 $128,600 $160,760 $147920
5 $150,600 $188,280 $173,240
6 $172,600 $215,800 $198,560
7 $194,600 $243,320 $223,880
P°r§:f:u2§r§2r}?:ﬁ°:§f"a' $22,000 $27,520 $25,320

*Consulte la Informaciéon importante de seguridad y la Informacion de prescripcion completa disponible en JNJwithMe.com.

fConsulte la Informacién importante de seguridad, incluido el RECUADRO DE ADVERTENCIA(S), y la Informacion de prescripcion completa
disponible en JNJwithMe.com.

SOLO CON FINES ADMINISTRATIVOS


https://www.jnjwithme.com/patient/important-safety-information/
https://www.jnjwithme.com/patient/important-safety-information/

¢Cuales son las opciones de inscripcion?
La inscripcion de pacientes solo puede ser realizada por proveedores de atencion médica.

INSCRIPCION POR FAX

_ Para la inscripcion en papel, el proveedor de atencidn médica debera seguir estos pasos:

Descargue una copia del Formulario de inscripcion del paciente correspondiente disponible
en JNJwithMe.com/HCP, ubicado en “Formularios y guias”

* Los proveedores de atencion médica tendran que completar el formulario
* Reuna los requisitos de los documentos de apoyo
o Tarjetas de seguro, prueba de ingresos y/o informes de gastos de recetas médicas

- Usando el nimero de fax que figura en el Formulario de inscripcion del paciente, envie por fax el formulario
completado y los documentos de respaldo al numero que figura en la parte superior del formulario

INSCRIPCION EN LINEA

En linea en Portal.JNJwithMe.com

Para completar la inscripcion en nombre de los pacientes, el proveedor de atencion médica debera
disponer de la siguiente informacion:

* Requisitos de elegibilidad « Informacion del paciente « Informacion de receta médica

del paciente * Informacion del seguro « Autorizacion del paciente

Como enviar una solicitud

Los pacientes deben firmar un formulario de consentimiento del paciente y un Formulario de autorizacion del
paciente para ser inscritos por sus proveedores de atencion médica. Estos formularios se pueden firmar en linea en
los siguientes enlaces:

Formulario de consentimiento del paciente
Formulario de autorizacion del paciente

Cuando se presenta una solicitud, las mejores practicas son incluir alguno de los siguientes documentos, si los tiene:

Informacion del seguro: Copias del anverso y reverso de todas las tarjetas de seguro (p. €j., seguro médico,
seguro de farmacia, etc)

Negacion de seguro: Si su seguro le denegd la cobertura del medicamento solicitado, incluya la
documentacion de denegacion

Comprobante de ingresos: Una copia una copia de su ultima declaracion de impuestos federales
(Formulario 1040 o0 1040-SR)

Solo para Puerto Rico: incluya la documentacién financiera de respaldo junto con la solicitud.

Formularios aceptables: Declaracion del impuesto a la renta (Formulario 482), Certificado de presentacion
de declaraciones (Formulario AS 6088.1) y Beneficios del seguro social (Formulario SSA-1099)

|
Siguientes pasos:

Determinaremos la cobertura del seguro del paciente y verificaremos la elegibilidad para el Programa

de asistencia al paciente de Johnson & Johnson. Para determinar la elegibilidad, realizaremos una
evaluacion crediticia; sin embargo, esto no afectara el puntaje de crédito del paciente. Proporcionaremos
actualizaciones tanto a los pacientes como a sus proveedores de atencién médica sobre el estado

de la inscripcion. Para obtener mas informacion sobre otras ofertas de J&dJ, visite JNJwithMe.com.

SOLO CON FINES ADMINISTRATIVOS


https://www.portal.jnjwithme.com/JJPatientConsent
https://www.account1.jnjwithme.com/JanssenPatientAuth
https://www.jnjwithme.com/
https://www.jnjwithme.com/HCP
https://portal.jnjwithme.com/

Informacion adicional sobre los requisitos para el subsidio
por bajos ingresos (LIS) para beneficiarios de la
Parte D de Medicare

El LIS, también conocido como
Ayuda Adicional, es un programa
federal de Medicare que ayuda
a las personas con ingresos

y recursos limitados a pagar sus
medicamentos recetados.

Para calificar en el Programa de asistencia al paciente de Johnson & Johnson, los pacientes de
la Parte D de Medicare deben demostrar que NO son elegibles para el LIS si los ingresos brutos
de su hogar son inferiores al 150 % del nivel federal de pobreza (FPL).

Para confirmar que un paciente NO es elegible para LIS:

1. Visite SSA.gov/extrahelp, haga clic en “Solicite por internet” bajo el encabezado “Solicite la
Ayuda Adicional por internet” y complete la seccion “Averiguar si tiene derecho” en la parte
inferior de la primera pagina.

2. Complete los campos para determinar si el paciente puede ser apto para el LIS.

3. Imprima la pagina de resultados o guardela como captura de pantalla y luego, enviela por
fax o por correo electrénico a través del Sitio de carga de documentos. También puede
llamarnos para completar este proceso.

SOLO CON FINES ADMINISTRATIVOS


https://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help
https://www.account1.jnjwithme.com/patient-assistance/upload

.Cuales son los terminos y condiciones para los pacientes?

PROGRAMA DE ASISTENCIA AL PACIENTE DE JOHNSON & JOHNSON

Es posible que sea elegible para recibir sus medicamentos de Johnson & Johnson (J&J) sin cargo durante un
maximo de un afio si le han recetado un medicamento de J&dJ, tiene una dificultad financiera y ha agotado todas las
demas opciones de asequibilidad.

Debe cumplir con los requisitos de elegibilidad e ingresos para calificar para el Programa de asistencia al paciente
de Johnson & Johnson.

Usted no es elegible para recibir medicamentos sin costo de J&J si su seguro médico cubrira el costo de su
medicamento recetado por J&J si se niega esta solicitud. Algunos empleadores, aseguradoras y otras compaiiias
obligan a los pacientes a solicitar los farmacos médicamente necesarios a programas de productos gratuitos, en
lugar de cubrir dichos medicamentos de manera directa e inmediata a través de un seguro, lo que puede provocar
retrasos en la atencidn y discriminar a los pacientes de ingresos mas bajos. Estos tipos de “Programas de desvio
de asistencia” generalmente son establecidos por compafiias que se benefician desviando recursos de los
pacientes necesitados. Un Programa de desvio de asistencia es cualquier programa de aseguradora, empleador
o terceros que retenga la cobertura o el pago del farmaco médicamente necesario del Paciente hasta que este
haya llenado una solicitud de asistencia gratuita para el producto. J&J prohibe los programas de desvio de
asistencia para asegurarse de que haya ayuda disponible para los pacientes sin red de seguridad. Su aseguradora
debe enviar un formulario de Certificacidn de elegibilidad del paciente para confirmar que su cobertura de
medicamentos no estd sujeta a un Programa de desvio de asistencia.

El Programa de asistencia al paciente de Johnson & Johnson no reemplaza los medicamentos que se administraron
o se dispensaron a pacientes elegibles e inscritos a partir del suministro del proveedor o del suministro de la
farmacia afiliada al proveedor.

No puede solicitar el pago del valor de estos medicamentos de J&J recibidos de este programa a ningun plan de
salud, fundacion de asistencia al paciente, cuenta de gastos flexibles ni cuenta de ahorros para la atencion de la salud.

Antes de que se inscriba en el programa de asistencia al paciente, es importante que entienda que se le pedira

que proporcione informacion personal que puede incluir su nombre, direccidn, numero de teléfono, direccion de
correo electronico, informacidn financiera y/u otra informacion, incluida la informacion relacionada con su seguro
de medicamentos con receta y su tratamiento. Johnson & Johnson Health Care Systems Inc. y sus proveedores
de servicios utilizaran esta informacion para determinar su elegibilidad, inscribirlo y administrar el programa. El uso
de su informacidn se regird por nuestra declaracion de privacidad.

Si tiene cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D) y sus ingresos son iguales o estan por debajo
del 150 % del nivel federal de pobreza (Federal Poverty Level, FPL), debera demostrar que no es elegible para el
subsidio por bajos ingresos (Low-Income Subsidy, LIS).

Esta oferta del programa puede no usarse con ningun otro cupdn, descuento, tarjeta de ahorros para
medicamentos con receta, prueba gratuita u otra oferta. Oferta valida solo en Estados Unidos, Puerto Rico y

las Islas Virgenes de Estados Unidos, que incluyen St. Thomas, St. John y St. Croix. Nula donde esté prohibido,
gravado o limitado por la ley. Los términos del programa venceran al final de cada afio calendario y pueden cambiar
o finalizar sin previo aviso, incluso en estados especificos.

Puede poner fin a su participacion en el programa en cualquier momento llamando al 833-742-0791, de lunes
a viernes, de 8:00 A. m. a 8:00 p. m. hora del Este.
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https://www.jnj.com/privacy-center/es-us/privacy-statement?s=00000195-2026-debe-abb7-a336ba8c0000&p=00000195-202a-ddef-a3f7-213b3e7b0000

