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Formulario Inicial amvutira

B> Antes de submeter o Formulario Inicial para o Alnylam Assist®, as assinaturas do doente e do prescritor sao necessarias

> Os doentes aos quais é atualmente prescrito um medicamento Alnylam que estao incluidos no Alnylam Assist ndo
necessitam de preencher as Sec¢des 1 a 4

Para Doentes
Inscricao no Alnylam Assist

(Secgdes 1 a 4 devem ser lidas e preenchidas pelo Doente ou Representante Autorizado do Doente)

O objetivo deste formulario é permitir que os participantes do Alnylam Assist recebam informacdes adicionais e apoio adicionais (“Apoio ao Doente”) da
Alnylam Pharmaceuticals, Inc., suas afiliadas, representantes, agentes e contratados (“Alnylam”). A Alnylam Assist fornece Apoio ao Doente para doentes
elegiveis que foram prescritos um medicamento Alnylam. Isto inclui: (1) fornecer reembolso e apoio financeira a doentes elegiveis (tais como investigar
a sua cobertura do seguro, confirmar custos correntes e rever a elegibilidade para assisténcia financeira); (2) trabalhar consigo e o seu fornecedor para
preencher a sua prescricéo; (3) fornecer-lhe recursos e comunicagdes educacionais relacionados com a doenca e medicagéo; e (4) contacta-lo para
participar em painéis ou inquéritos de pesquisa de mercado relacionados com a doenga e a medicagao. A sua autorizagao neste formulario estara
relacionada com a informagao e apoio relativamente a qualquer medicamento Alnylam que lhe tenha sido prescrito ou possa ser prescrito no futuro.

Leia atentamente este formulario e faca as perguntas que possa ter antes de assinar.

1. Informacao do Doente

Nome (primeiro, meio, Ultimo):

Data de Nascimento: Més/Dia/Ano E-mail:

Endereco:

Cidade: Estado: Cédigo postal:

Namero de Telefone Preferido: || Pode deixar correio de voz Numero de Telefone Alternativo (se disponivel): || Pode deixar correio de voz

Nome do Cuidador (opcional): Relagdo do Cuidador com o Doente (opcional): Telefone do Cuidador (opcional): || Pode deixar correio de voz
E-mail do Cuidador (opcional): Tradugdo linguistica? D Sim, traducdo necessaria D Néo

Se sim, indique o idioma:

2 |nf°rma§6es sobre Segu ros Anexeuma cépia de ambos os lados dos seus cartdes de SEGURO médica e PRESCRICAO
‘ || Assinale caso ndo tenha seguro

Prestador de Seguro Primario: Nome do Empregador: Numero da Apdlice: Numero do Grupo:

Nome do Segurado (primeiro, meio, Ultimo), se for diferente do doente: Data de Nascimento do Segurado: Més/Dia/Ano Telefone do Seguro:
Prestador do Plano de Farmdcia (se aplicavel) NUmero da Apolice: Numero do Grupo: Numero Rx Bin: Numero Rx PCN:
Nome do Segurado (primeiro, meio, Ultimo), se for diferente do doente: Data de Nascimento do Segurado: Més/Dia/Ano Telefone do Seguro:
Fornecedor de Seguro Secundario (se aplicavel): Nome do Empregador: Numero da Apdlice: Numero do Grupo:

Nome do Segurado (primeiro, meio, Ultimo), se for diferente do doente: Data de Nascimento do Segurado: Més/Dia/Ano Telefone do Seguro:

( > Continue para a pagina 2 para preencher a parte do doente do Formulario Inicial )

Alny/|

ylam
Consulte as Informagdes de Seguranca Importantes na pagina 4 e a Informacdo de Prescricdo completa. V\A SIST
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Formulario Inicial amyuttra g
(vutrisiran) g .

3. Autorizagdo para Partilhar Informacdes Protegidas sobre a Saude

Ao assinar abaixo, autorizo os meus profissionais de salde, incluindo os meus médicos e farmacias (“Os Meus

Prestadores”) e o meu plano de seguro de salide (“O Meu Plano”) a partilhar as minhas informagdes médicas (como

informacdes sobre o0 meu diagndstico, prescricbes e tratamento) e as minhas informagdes de seguro (‘As Minhas

Informacdes”) com a Alnylam, para que a Alnylam possa fornecer Apoio ao Doente. Autorizo os Meus Prestadores

a utilizar as Minhas Informacdes para me fornecer determinadas ofertas relacionadas com o meu tratamento e

qualquer medicamento Alnylam que os Meus Prestadores me possam prescrever a qualquer momento. Entendo que

a minha farmécia recebera pagamento da Alnylam para a divulgagdo das Minhas Informacdes a Alnylam. Entendo

que, assim que as Minhas Informacdes tenham sido divulgadas, as leis federais de privacidade poderao deixar de

proteger as informacdes. No entanto, entendo que a Alnylam concorda em proteger as Minhas Informacdes usando

e divulgando-as apenas para os fins descritos nesta Autorizacdo ou conforme exigido por lei. Entendo que posso

recusar-me a assinar esta Autorizacdo e que o meu tratamento, inscricdo de seguro e elegibilidade para beneficios de

seguro ndo estdo condicionados a assinatura desta Autorizagdo.

Também compreendo, no entanto, que recusar assinar esta Autorizacdo significa que ndo poderei participar no

Alnylam Assist® e poderei ndo poder aproveitar outras ofertas da Alnylam. Posso cancelar ou revogar esta Autorizagao

a qualguer momento enviando uma carta para o Responsavel pela Privacidade (Privacy Officer) da Alnylam, Attn:

Legal Department, 675 West Kendall Street, Cambridge, MA 02142 ou enviando um e-mail para privacy@alnylam.com.

Entendo que, se revogar esta Autorizacao, os Meus Prestadores e a Alnylam deixardo de usar e partilhar as Minhas

Informacdes sob esta Autorizacdo, mas a minha revogacdo ndo afetara os usos e divulgacdes das Minhas Informagdes

antes da minha revogacao, com base nesta Autorizagdo.

Fsta Autorizacdo expira dez (10) anos a partir da data de assinatura abaixo, ou antes, se exigido pela lei estadual ou
local, a menos que eu a revogue antes disso. Entendo que posso receber uma cdpia desta Autorizagao.

Para obter mais informagdes sobre a forma como os seus dados pessoais sdo tratados no mbito do nosso programa,
aceda a www.alnylampolicies.com/privacy.

Nome do doente ou representante autorizado do doente em letra de imprensa Assinatura do doente ou representante autorizado do doente
Relagdo com o doente Data

4. Autorizacao para Alnylam Assist e Comunicagoes
Ao assinar abaixo, confirmo que quero inscrever-me no programa Alnylam Assist e que autorizar a Alnylam a prestar-
me Apoio ao Doente. Entendo que o Alnylam Assist é um programa opcional,

Concordo que a Alnylam pode usar as Minhas Informacdes e partilha-las com os Meus Prestadores ou o Meu Plano
em relacdo ao fornecimento do Apoio ao Doente, administracdo do programa Alnylam Assist ou conforme exigido de
otra forma pela Alnylam para cumprir as suas obrigacOes legais. Por exemplo, a Alnylam pode comunicar comigo (por
exemplo por correio, telefone, e-mail e/ou mensagem de texto) ou com o meu cuidador, usar as Minhas Informacdes
para adaptar as comunicacoes relacionadas com o Alnylam Assist as minhas necessidades e partilhar informacoes
com os Meus Prestadores sobre a dispensa, a mim, do medicamento Alnylam. Entendo que a Alnylam pode
desidentificar as Minhas Informacdes, combina-las com informacoes sobre outros doentes e usar as informacdes
resultantes para fins comerciais da Alnylam.

Nome do doente ou representante autorizado do doente em letra de imprensa Assinatura do doente ou representante autorizado do doente
Relagdo com o doente Data

Alnylam
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5. Informacao do Prescritor

Nome (primeiro, Ultimo): Nome do Escritério/Clinica/Instituicdo: Especialidade:

Endereco do Escritorio/Clinica/Instituicéo: Cidade: Estado:

Cédigo postal: Telefone: Fax: # de ID do Fornecedor Nacional NUmero de Licenga do Estado: # de Identificacéo
(National Provider ID, NPI): Fiscal:

Nome do Contacto do Consultério: Telefone: E-mail:

Aquisicdo do Produto: Data Prevista para o Primeiro Tratamento:

[ | Farmacia Especializada:

[ | Accredo Health Group Inc. [ | CVS Specialty [ | Orsini [ ] PANTHERx [ | Sem preferéncia
[ ] Distribuidor Especializado (McKesson Specialty ou McKesson Plasma and Biologics)
[ ] Desconhecido

6. Prescricao AMVUTTRA® (vutrisiran) (isto ¢ uma prescricio; a assinatura do prescritor e a data séo obrigatorias.)

Nome do Doente (primeiro, meio, Ultimo): Data de Nascimento do Doente: Més/Dia/Ano:

Cédigo de Diagnostico Primario:

Injecdo do AMVUTTRA Reenchimentos:
para utilizagio [ ] AMVUTTRA (vutrisiran) 25 mg via injegdo subcutanea uma Quantidade: )
o o [ | Reenchimentox3
subcuténea, vez a cada 3 meses [ | Uma seringa pré-cheia
25 mg/0,5 ml [ ] outro

Alguma alergia conhecida? [ | Sim [ | Nao = Se,indique:

Liste ou anexe uma lista de medicagdes concomitantes:

Instrugdes Especiais:

|| confirmo que esta a ser prescrito AMVUTTRA ao meu doente para o tratamento da polineuropatia da amiloidose mediada pela transtirretina hereditaria em adultos

Autorizo a Alnylam a agir em meu nome para os propésitos limitados de transmitir esta prescri¢cao a farmacia apropriada. Cumprirei os meus requisitos de prescri¢ao
especificos do estado, tais como prescri¢io eletronica, formulario de prescri¢do especifico do estado, linguagem de fax, etc.

X

Assinatura do Prescritor (Sem carimbos) Dispensar como Escrito Data
Assinatura do Prescritor (Sem carimbos) Substituicdo Permitida Data

Local de Cuidados

Desejado
[ ] Injecdo ao Domicilio (ver enderego domiciliar do doente) [ ] Consultério Médico (ver endereco do consultério do prestador)
[ ] Instalagdo Médica Alternativa (fornecer nome e endereco da instalagéo) [ ] Instalago e Depois em Casa (primeira dose na instalagéo; restantes em casa)

Nome/Endereco da
instalacdo

> Procura um centro de tratamento local onde o seu doente possa receber AMVUTTRA?
Aceda a www.amvuttrahcp.com/treatment-center-directory para procurar centros de tratamento préximos do seu doente

( > Continue na pagina 4 para preencher a parte do prescritor do Formulario Inicial

) Alnylam
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7. Declaragao do Prescritor

Ao assinar abaixo, certifico que:
> As informacbes contidas neste formulério sdo completas e exatas tanto quanto é do meu conhecimento

> Entendo que a Alnylam néo é responsavel por apresentar pedidos ou submeter outras informagdes a seguradora do meu doente e que as informagdes
fornecidas pelo Alnylam Assist® sdo de natureza educacional

> Entendo que o meu doente pode autorizar a Alnylam Assist a fornecer Apoio ao Doente. Entendo que este programa nao inclui tratamento individual ou
aconselhamento médico ao doente e que ndo substitui o tratamento médico e os cuidados prestados por mim como profissional de satide do doente

> Confirmo ainda que compreendo que qualquer apoio prestado pelo Alnylam Assist em nome de qualquer doente néo é feito por contrapartida de
qualquer acordo ou entendimento expresso ou implicito através do qual eu recomende, prescreva ou usasse 0 AMVUTTRA® (vutrisiran) ou qualquer
outro produto Alnylam, e qualquer deciséo de prescrever o AMVUTTRA foi e seréd no futuro baseada unicamente na minha determinagdo da necessidade
médica

> Obtive as autorizagdes exigidas do meu doente para divulgar as informagdes médicas e/ou outras informagdes do doente referenciadas relacionadas
com o tratamento do meu doente a Alnylam Assist

X

Assinatura do prescritor (carimbos néo aceitaveis) Data

Indicagao

AMVUTTRA ¢ indicado para o tratamento da polineuropatia da amiloidose mediada pela transtirretina
hereditaria em adultos.

Informacodes de Seguranca Importantes

Niveis séricos reduzidos da vitamina A e suplementagio recomendada

O tratamento com 0 AMVUTTRA leva a uma diminuicao dos niveis séricos de vitamina A. A suplementacao
segundo a dose diaria recomendada (DDA) de vitamina A é aconselhada para doentes a tomar o AMVUTTRA.
Doses mais altas do que a DDA ndo devem ser administradas para tentar alcancar niveis séricos normais

de vitamina A durante o tratamento com o AMVUTTRA, ja que os niveis séricos de vitamina A nao refletem a
vitamina A total no organismo.

Os doentes devem ser reencaminhados para um oftalmologista se desenvolverem sintomas oculares sugestivos
de deficiéncia de vitamina A (por exemplo, cegueira noturna).
ReacGes Adversas

As reacbes adversas mais frequentes que ocorreram em doentes tratados com o AMVUTTRA foram dor nas
extremidades (15%), artralgia (11%), dispneia (7%) e diminuicdo da vitamina A (7%).

Para informacoes adicionais sobre o AMVUTTRA, consulte a Informacao de Prescricao completa.

Envie por fax o Contacte por telefone Alnylam Assist através Para mais informacses
Formulério Inicial preenchido do niimero 1-833-256-2748, no periodo visite www Aln lamAssis(t; com/he
para 1-833-256-2747 8:00-18:00, de segunda-feira a sexta-feira ANy ' P

L]
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