
SC 

S 
P.
So 
Ph 
Fa 

Patie 

Name 

Maili 

City _ 

1. Is 
2. Do 

If yo 
your 
3. Wh 
4. Ho 

I verify tha 
medication 
Pharmace 
written con 
program a 
America L 

ÁÁÁÁÁÁÁÁÁ 

ÐßÌ×ÛÒÌ 

Prac 

NAM 

OFF 

CITY 

STA 

OFF 

Presc 

The 
Scul 
(lipo 

I  verify  tha 
coverage 
understan 
modify or 
goods will 
product wh 

ÁÁÁÁÁÁÁÁÁ 
Ô×ÝÛÒÍÛÜ 

Pl
Th 

CU060­0512 

Sculptra ® Pa 
.O. Box 430 
omerville, NJ 
hone:  (866) 
ax:  (866) 36 

ent Section­ 

e ________ 

ng Address 

__________ 

the patient a 
oes the patien 
Government 
Medicare Par 
Private Insur 
u answered 
Prescriptio 
hat is the pat 
ow many peop 

at the information pro 
n.    I  authorize  Val 
euticals North Ameri 
nsent.   I understand 
and  the  related eligi 
LLC Programs. Valea 

ÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁ 

ÑÎ ÔÛÙßÔ ÙËßÎÜ 

ctitioner Se 

ME: 

FICE ADDRE 

Y: 

ATE LICENSE 

FICE CONTAC 

cription Info 

Sculptra ® N 

Last Treatm 

use of the pr 
ptra ® : Sculpt 
oatrophy) in p 

at  the  information c 
for  the  requested  m 
d and agree to all of 
terminate this progr 
not be sold nor offe 
hen necessary. 

ÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁ 
Ü ÐÎßÌ×Ì×ÑÒÛÎ Í× 

lease note: V 
his program i 

atient Access 

J 08876 
310­7551 
64­2016 

The patient 

__________ 

_________ 

__________ 

Legal U.S. r 
nt have presc 
t Insurance (M 
rt D 
rance (HMO, 
d yes in #2 t 
n Drug Insu 
tient’s YEARLY 
ple, including 

ovided in this applic 
eant  Pharmaceutica 
ca LLC Programs. 
d that Valeant Pharm 
bility criteria.    I  und 
ant Pharmaceuticals 

ÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁ 

Ü×ßÒ Í×ÙÒßÌËÎÛ 

ection­ The 

SS: (No P.O 

E NUMBER: 

CT PERSON 

ormation Se 

Number of Kit 

ment Date : 

roduct for this 
tra ®  is intende 
people with h 

contained  in  this app 
medication,  including 
f the above. I attest 
ram at any time.  My 
ered for sales,  trade 

ÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁ 
×ÙÒßÌËÎÛ øÒÑ Í×Ù 

Valeant Pharm 
is limited to a 

s Program 

t or his/her 

__________ 

__________ 

_  State _ 

esident? 
cription cover 
Medicaid, Vet 

PPO, etc.) 
to any of the 
urance Plan 
Y INCOME inc 
g the patient, 

ation is complete an 
als  North  America 
I understand that a 

maceuticals North A 
derstand  that  I  am e 
s North America LLC 

ÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁ 

licensed pr 

O. Box) 

: 

ection – The 

ts (2 vials pe 

__/__/__ 

s patient is co 
ed for restora 
human immun 

plication  is  complete 
g Medicaid or  other 
that I am not on the 
y signature certifies 
e or barter and will n 

ÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁ 
ÙÒßÌËÎÛ ÍÌßÓÐÍ 

maceuticals N 
available reso 

legal repres 

__________ 

__________ 

______     Zi 

Ye 
rage for Sculp 
teran’s Admin 

Yes 
Yes 

e coverage t 
Card or Pro 
cluding wage 
live in the h 

nd accurate.  I certify 
LLC  and  its  agent 
any information that 
America LLC reserve 
expected  to seek an 
C is authorized to use 

ÁÁÁÁÁÁÁ 

ractitioner m 

e prescribing 

er kit) for abo 

onsistent wit 
ation and/or 
nodeficiency 

e and accurate  to  th 
r  public  programs,  a 
HHS/OIG list of Exc 
that goods received 
not be returned for 

ÁÁÁÁÁÁÁÁ 
Í÷ 

orth America 
ources and m 

sentative m 

__________ 

__________ 

p ________ 

es  No 
ptra ®  with an 
nistration, sta 

No 
No 

types, pleas 
ogram Card 
es, social secu 
ousehold? 

y that I am uninsure 
ts  to  use  my  perso 
t reveals my identity 
es the right at any ti 
ny available state or 
e my Social Security 

must comple 

PROFE 

STATE 

SCULPTRA 

OFFICE P 

g practitione 

ove named Pa 

h the followin 
correction of 
virus. YES 

he best of my know 
and  the  patient  has 
cluded Individuals. I 
d from Valeant Phar 
credit.   I understand 

a LLC will mak 
ay be revised 

must complet 

_  SS# 

_  Date 

_  Phon 

ny of the follo 
ate or local p 

se submit FR 
along with 
urity, disabili 
1  2 

d and ineligible for a 
onal  identifying  info 
y will not be used  fo 
me and without not 
r government assist 
y number for identific 

ÁÁÁÁÁÁÁ 

ÜßÌÛ 

ete this sect 

ESSIONAL D 

E:

A FACILITY 

PHONE #: 

er must com 

atient:  1 Kit 

ng FDA­appro 
f the signs of 
NO 

wledge.   To  the bes 
s  insufficient  financi 
understand that Va 
rmaceuticals North A 
d that Valeant Pharm 

ÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁ 
ÜßÌÛ 

ke every effo 
d or discontin 

te this secti 

# (last 4 digi 

e of Birth __ 

ne # (____) 

owing: 
programs, etc 

RONT AND B 
this applica 
ty, etc.? $__ 
3  4 

any type of governm 
ormation  for  the  pu 
or any purpose othe 
tice to modify the ap 
tance before reappl 
cation purposes and 

ÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁ 

tion 

DESIGNATIO 

ZIP CO 

Y NUMBER: 

mplete this s 

t  2 Kits 

oved indicatio 
f facial fat los 

st of my knowledge, 
ial  resources  to  pay 
aleant Pharmaceutic 
America LLC are fo 
maceuticals North A 

ÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁÁ 

ort to grant ai 
nued at any ti 

ion. 

its)_______ 

__________ 

) ________ 

c.)  Yes 

BACK photo 
ation 
________YE 
5  6+ 

ment or private presc 
urpose  of  my  parti 
er  than that describe 
pplication form or m 
lying  to  the Valeant 
d record keeping only 

Á

ON: (MD, DO 

DE: 

OFFICE FAX 

section 

on for 
ss 

,  this patient has no 
y  for  the  prescribed 
cals North America L 
or the use of the abo 
America LLC reserve 

d for eligible 
ime. 

_______ 

_______ 

_______ 

No 

ocopies of 

EARLY 

cription coverage for 
cipating  in  the  Val 
ed above, unless I 
odify or discontinue 
t Pharmaceuticals N 
y. 

O, ETC.): 

X #: 

o  prescription  insura 
d  therapy.    I  have  r 
LLC reserves the rig 
ove patient only.   Th 
es the right to recal 

patients. 

r this 
eant 
give 
this 

North 

ance 
ead, 
ht to 
hese 
l the


	Reset Form: 
	PatFullName: 
	PatSSNo: 
	PatFullAddress: 
	PatDOB: 
	PatCity: 
	PatState: 
	PatZip: 
	PatHomePhoneAC: 
	PatHomePhoneWOACFmt: 
	PatLegalUSResident: Off
	PatUSResident: Off
	PatPrescMedicaidYN: Off
	PatPrescOtherPublicYN: Off
	PatPrescMedicarePartDYN: Off
	PatPrescPrivateYN: Off
	PatAnnualIncome: 
	PatTotalInHome: Off
	PatSignatureDate: 
	PrvFullName: 
	ShipFullAddress: 
	ShipCity: 
	ShipState: 
	ShipZip: 
	PrvStateLicenseNo: 
	PrvSignatureDate: 
	PrvProfDesignation: 
	ShipAttention: 
	ShipFaxWACFmt: 
	ShipPhoneWACFmt: 
	LastTreatmentDateMonth: 
	LastTreatmentDateDay: 
	LastTreatmentDateYear: 
	PatNoOfSculptraKits: Off
	UsageConsistentWithFDAApprovedIndicationYesNo: Off
	SculptraFacilityNo: 


