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El Programa de Asistencia Somos Uno tiene como
objetivo principal mejorar la calidad de vida de
pacientes con enfermedades poco frecuentes y
ofrecerle al médico un servicio de excelenciq,
brindadndoles a ambos, soporte educativo

y social, enfocandonos a la concientizacion
de la enfermedad.

Los servicios y beneficios del Programa

de Asistencia Somos Uno, brindado por
Terapias Odds, son gratuitos y usted o su
médico pueden solicitarlo a través de nuestro
Centro de Asistencia. Por favor, ante cualquier
duda o consulta, comuniquese con el 800-450-085;
estamos para ayudarlo.

centro de asistencia

800-450-085

de lunes a viernes de 9 a 18 hs.




INSTRUCTIVO DE INSCRIPCION
AL PROGRAMA DE ASISTENCIA AL PACIENTE
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PASO 1 - INSCRIPCION AL PROGRAMA SOMOS UNO
Usted es el Onico profesional que puede incorporar a su paciente al Programa de Asistencia
"Somos Uno", entregandole el material del Sector Paciente.

PASO 2 - CONSENTIMIENTO PREVIO

Su paciente puede ingresar rapidamente al Programa “"Somos Uno" y recibir los servicios dando

su consentimiento telefonico sin cargo al: Centro de Asistencia 800-450-085 de lunes a viernes de 9 a

18 hs.

e Un operador lo atenderd y gestionara el enrolamiento virtual.

e Para completar el proceso de inscripcion, su paciente serd contactado por el case manager
asignado para gestionar la visita y firmar el consentimiento escrito.

PASO 3 - SOLICITUD DE SERVICIOS
Su paciente recibira los distintos servicios que Usted solicite en las indicaciones de servicio que se
encuentra al reverse del Consentimiento informado.

PASO 1 - INSCRIPCION AL PROGRAMA SOMOS UNO
Su medico le entregara los siguientes formularios para poder acceder al Programa Somos Uno.
e Consentimiento informado

PASO 2 - CONSENTIMIENTO PREVIO

Usted puede ingresar rapidamente al Programa Somos Uno y recibir los servicios dando su

consentimiento telefonico sin cargo al: Centro de Asistencia 800-450-085 de lunes a viernes

de9a 18 hs.

e Un operador lo atendera y gestionara el enrolamiento virtual.

e Para completar el proceso de inscripcion, su paciente serd contactado por el case manager
asignado para gestionar la visita y firmar el consentimiento escrito.
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BENEFICIOS DEL PROGRAMA
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ASESORIA SOCIAL: Trabajadores sociales y Psic61ogos que brindan confencion,
informacion y orientacion acerca de los distintos tramites en relacién con los derechos
en salud.

<

MATERIALES EDUCATIVOS E INFORMATIVOS: Folletos practicos que brindan informacién
promoviendo la importancia del cuidado de la propia salud.

CENTRO DE ASISTENCIA: Listed puede llamar gratis, a nivel nacional, al 800-450-085
e ingresar al programa "Somos Uno" rapidamente para poder acceder a todos los
beneficios que brinda el programa.

2 6

: APOYO Y SEGUIMIENTO: Llamados personalizados para el seguimiento y control de la
NS enfermedad.

La informacion contenida en este material tiene un proposito informativo unicamente. No debe ser considerada como consejo médico,
diagnéstico o tratamiento. Consulte con un profesional de la salud cuando tenga cualquier pregunta sobre alguna condicién médica.

Auspiciado por:
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Estimado paciente:
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AVISO DE PRIVACIDAD Y CONSENTIMIENTO
PARA EL PROGRAMA DE APOYO A LOS
PACIENTES SOMOS UNO

En el presente formulario de Aviso de Privacidad y Consentimiento (el “Formulario”) se explica el tipo de datos perso-
nales que podriamos recolectar sobre usted y como serdn utilizados una vez que se inscriba en el Programa de Apoyo

a Pacientes Somos Uno (el “Programa”).

El Programa es un servicio gratuito suministrado por Takeda Chile SpA (“Takeda”) a través de Terapias Odds SpA. (el
“Prestador”) - (para mas detalles ver la seccion Como contactarnos mas adelante).

Antes de inscribirse en el Programa, usted debe leer integramente este Formulario. Al finalizar el Formulario, se le pe-
dird que lo firme a fin de prestar su consentimiento para tratar sus datos personales. Si no lo firma, no podra inscribirse

en el Programa.

Para obtener informacidon mas detallada sobre cémo tratard TAKEDA los datos personales, consulte el Aviso de Priva-
cidad de TAKEDA en https:/www.takeda.com/es-ar/privacy-policy/

1. Programa de Apoyo a Pacientes

El Programa incluye la prestacion de servicios a los pa-
cientes a los que se les ha recetado alguno de los medi-
camentos que comercializa TAKEDA en la Republica de
Chile, tales como, entre otros: asistencia a pacientes y
grupo familiar para promover la participacion organizada
de los pacientes y de sus grupos familiares para mejorar
su calidad de vida, brindar orientacion y asesoramiento
en materia de accidén social, orientacién acerca de distin-
tos tramites relacionados con los derechos de la salud,
recordatorios de fechas de aplicacidon para mantener la
continuidad de su tratamiento, capacitacion respecto a
la aplicacidn, asistencia en los momentos pre y post apli-
cacion, distribucion de material educativo con informa-
cion acerca de la enfermedad.

2. ¢Qué datos personales se recolectaran?

Sélo recolectaremos datos personales que sean necesa-
rios para realizar el Programa tal como se describe arri-
ba. Los datos personales recolectados incluyen su infor-
macion de contacto, informacion sobre su tratamiento y
los medicamentos que utiliza. Estos datos personales se-
rén recolectados por el Prestador y/o TAKEDA, y podran
incluir la recoleccion de datos personales relevantes para
su participacién por parte del médico tratante u otros
profesionales de la salud, incluyendo, entre otros, enfer-
meros, farmacéuticos o aseguradores. Si usted lo auto-
riza, el Prestador podra también contactarlo por mail o
por teléfono para discutir su experiencia sobre el uso de
los Productos.

3. ¢Qué sucede con mis datos personales?

Si decide inscribirse en el Programa, sus datos perso-
nales, incluida la informacién relacionada con su salud,
serdn tratados (incluyendo entre otros, recolectados,
utilizados, revelados, almacenados y descartados) por el
Prestador y/o TAKEDA como se describe, en funcion de
su consentimiento.

Asimismo, la informacion recabada durante su participa-
cion en el programa y los resultados correspondientes se
podran compartir con su médico tratante u otros profe-
sionales de la salud, incluyendo, entre otros, enfermeros,
farmacéuticos o aseguradores.

Para proteger su privacidad, se le asignarad un cédigo a
su informacién personal que sea compartida con TAKE-

DA, a diferencia de su nombre u otra informacién de
identificacion, para el fin de supervisar los servicios rea-
lizados por el Prestador, reportes de farmacovigilancia y
a cuestiones relacionadas a la logistica de los servicios
(por ejemplo, facturacion y entrega del producto). El co-
digo serd asignado por personal autorizado del Presta-
dor. Solo ellos podran vincular el cédigo a su informacion
personal y mantendran en forma segura la llave que per-
mita conectar su informacién al cédigo.

Sus datos personales podran ser enviados a otros paises
del mundo donde TAKEDA tenga una filial o un socio co-
mercial. Es posible que las leyes de proteccion de datos
y privacidad de estos paises no brinden el mismo grado
de protecciéon de los datos que las leyes de su pais de
origen o del pais donde estd participando del Programa.

A su vez, sus datos podran ser utilizados para la elabo-
racion de informes estadisticos, programas, reportes y
para la creaciéon de bases de datos con fines de investi-
gacion cientifica y publicacidon, y proyectos inherentes al
Programa. Sus datos seran compartidos de manera que
no permitan identificarlo, inclusive a través de técnicas
de entrecruzamiento de datos.

Con respecto a las transferencias a sus filiales y socios
comerciales ubicados fuera de su pais de origen, TAKE-
DA ha firmado acuerdos especificos con ellas para pro-
porcionar las medidas de proteccion adecuadas para
la informacion transferida (por ejemplo, las “Clausulas
contractuales estandar de la UE” o documentos simi-
lares aprobados por las autoridades regulatorias sobre
proteccion de datos personales adecuadas), donde fuera
necesario.

4. ¢Como se protegeran sus datos personales?

TAKEDA vy el Prestador protegerdn sus datos personales
de acuerdo con todas las leyes de proteccion de datos y
privacidad correspondientes.

Sus datos personales estdn protegidos contra el acce-
so no autorizado. Las medidas de seguridad reducen el
riesgo de acceso de personas no autorizadas a sus da-
tos personales, no obstante, no se pueden eliminar estos
riesgos por completo. Si personas no autorizadas tuvie-
ran acceso a sus datos personales, su informacién podria
ser utilizada para tomar decisiones que podrian perjudi-



carlo. Muchos de los usos perjudiciales posibles, aunque
no todos, de la informacion reidentificada o revelada de
manera inadecuada estan prohibidos por la ética médica,
las leyes o las regulaciones.

5. ¢Cuanto tiempo se conservaran mis datos
personales?

TAKEDA y/o el Prestador conservaran sus datos perso-
nales durante 10 afos luego de que haya finalizado su
participacion en el Programa o luego de que haya finali-
zado el Programa, el tiempo que sea mas corto. Después
de este periodo, sus datos personales serdn archivados
de forma anonimizada de manera segura.

TAKEDA conservara los datos globales sobre el Progra-
ma durante el tiempo que sea necesario para fines esta-
disticos.

6. Sus derechos en relacién con sus datos
personales

Usted tiene derecho a solicitar acceso a sus datos per-
sonales, a solicitar correcciones en caso de errores en
los datos personales registrados, o si faltaran datos
personales o estuvieran incompletos, a solicitar que se
los complete. También tiene derecho a solicitar que se
actualicen, enmienden o borren los datos personales
recolectados sobre usted y utilizados para el Progra-
ma, O gue su uso sea restringido. Puede comunicarse
con el Prestador para realizar estas solicitudes, éste a
su vez se comunicara con TAKEDA.

7. ¢Puedo retirarme del Programa?

El consentimiento para tratar sus datos personales en
este Programa podra retirarse en cualquier momento sin
necesidad de presentar los motivos y sin recibir sancio-
nes ni perder ninguno de los beneficios a los que tiene
derecho de cualquier manera; no obstante, en la medida
en que el consentimiento sea necesario para proporcio-
narle los servicios del Programa, Ud. podra decidir finali-
zar su participacion en él.

Si desea retirar su consentimiento, comuniquese con el
Programa Somos Uno- ver la seccién Cémo contactar-
nos mas adelante.

éCémo contactarnos?

Se puede contactar al Programa de Apoyo a los Pacien-
tes Somos Uno. Teléfono: 800 450 085 Mail de contac-
to: info@teaminfusion.cl / info@programasomosuno.cl

Se puede contactar con TAKEDA, el patrocinador de este
Programa, y con el Encargado de Proteccion de los Da-
tos de TAKEDA en privacyoffice@takeda.com

Consentimiento

Al firmar este formulario de consentimiento de manera
libre y voluntaria, reconozco que he leido y comprendo
la informacion anterior, que he sido informado sobre lo
siguiente y que lo acepto:

- Mis datos personales, incluida la informaciéon sobre
mi salud, seran tratados por el Prestador y/o TAKE-
DA,;

- Mis datos personales serdn protegidos de acuerdo
con todas las leyes de proteccion de datos corres-
pondientes;

- Mis datos personales serdn transferidos a empresas
que trabajan para TAKEDA tanto dentro como fue-
ra de mi pais de origen, asi como a las autoridades
gue sean necesarias para cumplir con las leyes o los
requerimientos regulatorios;

- Mis datos personales podran ser transferidos a
paises donde es posible que las leyes no brinden
el mismo grado de proteccién de los datos que las
leyes de mi pais de origen;

- Entiendo que es mi responsabilidad asegurar que
cuento con el consentimiento de otras personas an-
tes de compartir sus datos personales con el Pres-
tador o con TAKEDA, por ejemplo, los datos de con-
tacto del cuidador; y

- Podré revocar mi consentimiento en cualquier mo-
mento sin presentar razones.

Presto mi consentimiento para el tratamiento de mis datos personales conforme a los términos descritos arriba

Nombre del paciente o del representante legal o tutor en letra de imprenta

RUT

FIRMA

FECHA

Material para ser entregado exclusivamente y bajo supervision del

profesional
Cédigo Material C-ANPROM/CL/NINL/0005

Takeda



erial entregado en mano por su médico
informacion contenida en este material tiene un proposito informativo

icamente. No debe ser considerada como consejo médico, diagnéstico o
amiento. Consulte con un profesional de la salud cuando tenga cualquier

gunta sobre alguna condicion médica.
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