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Quelques questions avant de
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. Quioa°°aéjé prescrit un anti-PCSK9 ? &

o
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:°°QU| a déja vu un stylo d’injection de pres ?

v

s ¢ Quiaun stylo de démonstration pour exgﬁquer au
patient ? &



Les mdlca;tfons reconnues
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Décrets, arrétés, Q&?Culalres

KQ'
TEXTES GS\N’ERAUX '
& @;\@
MINISTERE DES SOJDARITES ET DE LA SANTE \.\{\@’
& %
Arrété du 8 décembre @0 relatif a la procédure d’accord préalable \QQ)
pour bénéficier de la pns%@ charge de la spécialité REPATHA® (evolocumab) &Q}
6
<& RN
oS é(e&
limitée aux ‘ﬁlles indications thérapeutiques suivantes, plus restreintes que celles i1ssues de sgn autorisation de
mise sur lg%drche boc’
— engf¥sociation avec d’autres thérapies hypolipidémiantes, chez 1’adulte et l’ddolesaﬁlt a partir de 12 ans
presentant une hypercholestérolémie familiale homozygote ; ,\oo

/\ . ’ e
@«q’ en association a un traitement hypolipémiant optimisé chez les paticgs adultes présentant une
(19(" hypercholesterolemle familiale hétérozygote (HFHe), insuffisamment contrQ)e par un traitement optimisé

et nécessitant une prise en charge par LDL-aphérese ; »@‘

~ ~

— en association a un traitement hypolipémiant optimis¢ chez les [;,’?tlents adultes a trés haut risque
cardiovasculaire, avec hypercholestérolémie primaire ou dyslipidéthic mixte, présentant une maladie
cardiovasculaire athéroscléreuse établie par un antécédent d’inffrctus du myocarde (IDM), d’accident
vasculaire cérébral (AVC) non hémorragique et/ou d’ aﬂerlopathlesovbllterante des membres inférieurs (AOMI)
symptomatique (preventlon secondalre), et non controlés (LRE-c > 0,7 g/L) malgré un traitement optimisé
comprenant au moins une statine a dose maximale tolérée,c®




Les mdlca;tfons reconnues
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Décrets, arrétés, Clrcu res
«

HREXTES GENERALJ\&

&0
MINISTERE DES SOLIDAFHTESé‘I’ DE LA SANTE 6‘\\@'
N
Arrété du 6 juillet 2021 complétant I'arrété d@decembre 2020 relatif a la procédure ,(‘\\Q’
d’accord préalable pour bénéficier de la prise emgarge de la spécialité PRALUENT® (alirocumab) o}\
»\\?_; \QQ
° &Q}
N &
&0 _

reffalt limitée

aux seules 1ndﬁat10ns thérapeutiques suivantes, plus restreintes que celles issues de son autonsanogcﬁ\e mise sur le
marché (AMM) : 600

—en @@ocmtlon a un traitement hypolipémiant optimis€, des patients adultes ayant une bercholestérolémie
fannlef-l’e hétérozygote, insuffisamment controlée et nécessitant un traitement par LDL- ag\h;@rese

@-%n association a un traitement hypolipémiant optimisé chez les patients adyltes ayant une maladie
gardiovasculaire athéroscléreuse établie par un antécédent de SCA récent (prévention g&ondalre) et qui ne sont pas
Veontrolés (LDL-c 2 0,7 g/L.) malgré un traitement hypolipémiant optimisé comprgitdnt au moins une statine a la

dose maximale tolérée ; ©




Comment expliquer I'injection

Penser a
s‘aider d’'une
infirmiére
pour les
premieres

injections

&
PCSK9i doit étre amené Chaqgé\ogtylo pré-rempli
a température ambiante oubﬁringue pré-remplie
avant l'utilisation puis étre gest a usage unique
utilisé dés que possible .®®o°° exclusivement
%
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Comment expllquer I'injection
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prescrire ?
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Demam{go%l accord préalable, Demande d'accord préalable, &
EVOLOCU®IAB - CLASSE DES ANTI-PCSK9 ALIROCUMAB - CLASSE DES ANTI-PCSK9 (@
- articles L.315-2, R.315-14, R.31 ), R.315-16, R.163-2 3éme alinéa et R.165-1 dernier alinéa du code de la sécurité sociale -

& NOTICE
o\

.
Le remboursement de 1'evol, \%}ab est soumis a I'accord du service du contrdle médical fonctionnant aupres des
organismes d'assurance Te.

> IMPORTANT
LE MEDECIN P_R&_’QRIPTEUR DOIT EFFECTUER CETTE DEMANDE DE MANIERE DEMATERIALISEE SUR
\Q'AMELI PRO" VIA LE SERVICE "ACCORD PREALABLE MEDICAMENT"

- articles L.315-2, R.315-14, R.315-15, R.315-16, R.163-2 3éme alinéa et R.165-1 demier alinéa du mdl&g:l sécurité sociale -

NOTICE "
o
Le remboursement de I'alirocumab est soumis a I'accord du service du contrdle n@%tal fonctionnant auprés des
organismes d'assurance maladie.
;QO
IMPORTANT O

LE MEDECIN PRESCRIPTEUR DOIT EFFECTUER CETTE DEMANDE
"AMELI PRO" VIA LE SERVICE "ACCORD PREA

ANIERE DEMATERIALISEE SUR
LE MEDICAMENT"

» Daz:s quelle situation cette demande d'accord préalable doit-elle étre établie ?

Y

© e médecin prescripteur doit établir la demande d'accord préalable pour chaque prescription
N d'evolocumab, c'est-a-dire en cas d'instauration ou de renouvellement du traitement.

Elle est réalisée sur le présent formulaire uniquement si le médecin prescripteur n'a pas la possibilité d'effectuer
cette demande d'accord préalable de mani¢re dématérialisée sur son compte professionnel de santé sécurisé de
l'assurance maladie via le service "Accord Préalable Médicament", c'est-a-dire si son équipement ne le permet pas.

A

Dans quelle situation cette demande d'accord préayable doit-elle étre établie ?

4
Le médecin prescripteur doit établir la dem@'ﬂe d'accord préalable pour chaque prescription
d'alirocumab, c'est-a-dire en cas d'instauration ¢ renouvellement du traitement.
Elle est réalisée sur le présent formulaire uniég?men( si le médecin prescripteur n'a pas la possibilité d'effectuer
cette demande d'accord préalable de mm)(ey dématénalisée sur son compte professionnel de santé séeurisé de
I'assurance maladie via le service ".-\cc&{d’réalablc Médicament"”, c'est-a-dire si son équipement ne le permet pas.
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Comme t prescrire ?

P . . \' . 7 7 . . r L, 4 N
Les conditions de prescriptios restreintes d'évolocumab définies par I'Agence Nationale de Sécurité du Medlcame\ t
. N\

et des produits de santé &NSM) sont également verifiées dans cette demande d'accord préalable. La prescriggton

initiale et annuelle est r@?ervee aux spécialités en cardiologie, endocrinologie, diabéte et maladies métaboliquegdu de
\\0

médecine interne. Ih@\renouvellement infra-annuel n'est pas restreint. &8
6
N
Q

&0
L'accord ou J@Crefus du controle médical placé preés des organismes d'assurance maladie vaut pour (lé‘duree de cette

prescrlptl(m‘f En cas de refus de prise en charge, le prescripteur est tenu d'apposer la mentlon 'ﬁon remboursable"
sur les 0I;Q:Lrescmptlons du médicament ayant fait I'objet de la demande. QQ

Lo o d un renouvellement de traitement, le médecin prescripteur ayant acces au télé- serv1ceg°‘§'1 la pos31b111te de vérifier
cord d'instauration de traitement recu par le patient et de le renouveler le cas echga?lt S'il n'a pas la possibilité

Qd'effectuer le renouvellement de maniere dématérialisée, il est tenu de completer 168 champs correspondant sur le
&0\

présent formulaire.
N4
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Comme t prescrire ?

Le prescripteur doit, lors de tout%«??emande d'accord préalable de mise sous traitement d'evolocumab :

* Compléter les champs corrglfpondant a l'instauration ou au renouvellement de traitement de ce formulaire selon le

cas, sans oublier d'indigyer le numéro d'immatriculation de I'assuré(e), le nom de son centre de paiement ou de sa @

S
section mutualiste (seQﬁeporter a l'attestation papier de la carte vitale). v @

S
* Envoyer 1mmedlg$%ment a l'adresse dédi€e a votre région, les volets 1 et 2 de la présente demande au Medec{ne’
Conseil plagclo@upres de la : Q“\
= Caissg@assurance maladie pour les assur¢(e)s relevant du régime geénéral ou d'un régime particulier gngspemal
de @urlte sociale. S
O
= g%'alsse de mutualité sociale agricole pour les exploitants et les salarié(s) agricoles. 6°
L' gctganlsme d'assurance maladie prend en charge le traitement en cas d'accord et sous réserve qug"f‘assure remplisse
({és conditions légales d'attribution des prestations. &°
&
q/'\ PR
>

, , o
MODALITES DE REPONSE DE L'ORGANISME D'ASSURANCE MA¥ADIE :

L'ASSURANCE MALADIE DISPOSE DE 15 JOURS, A COMPTER DE LA RECEP G%N PAR LE SERVICE
MEDICAL DE LA DEMANDE DUMENT COMPLETEE POUR ENVOYER UNEATTESTATION DE PRISE
EN CHARGE OU VOUS NOTIFIER UN REFUS<9”
EN CAS D'ACCORD, LE VOLET 3 DU PRESENT FORMULAIRE TIENT LIEU @%RDONNANCE DE MEDICAMENT

D'EXCEPTION A PRESENTER AU PHARMACIEN AVEC L'ATTE§Q\ATION DE PRISE EN CHARGE.




Comment compléter la demande ?
Qé@\

&

D@fnande d'accord prealable, ", S,
EVQ‘IJOCUMAB CLASSE DES ANTI-PCSK9 sous enveloppe, a l'attention

- a@%es L.315-2, R.315-14, R.315-15, R.315-16, R.163-2 3éme alinéa et R.165-1 de "M. le Médecin-Conseil
dernier alinéa du code de la sécurité sociale -

1

' A
& &
% ¥ Médicament prescrit \\0
E"‘ epatha 140 mg® |:| Repatha 420 mg® |:| AULTE, PIrECISCT...oviuiieiiiiieieieie e QQ)%
Posologie &Q}\
XA 1 fom toutes les 2 semaines |:| 1 fois par mois |:| AULTe, PréCISEr. . .oviiiiiiiiiiiiiiiieieeeciceaae Q,Q{b
Conditions de presciipfion ((@6\
600 Conditions de prise en charge du médicament : soins en rapport avec une ALD : [ Jour [ INON &OQ
I e ———iipCeRe e
(\Q\ |:| Instauration du traitement |:| Renouvellement (dans ce cas aller directement a la partie renouvellement) QQ«
000 Instauration du traitement
X B Pathologies : &0
@(1/ \ I:, Hypercholestérolémie familiale homozygote |:| Hypercholestérolémie familiale hétérozygote & o’
Q"l,'\ |:| Hypercholestérolémie primaire E—H-ypm'dﬁesmm-scvtmdmrc— |:| Dyslipidémie mgié
v \- Antécédents cardiovasculaires (o
|:| Infarctus du myocarde I:, AVC non hémorragique |:| AOMI Symptomalhyug I%i?wun de ces antécédents
B Traitements hypolipémiants médicamenteux en cours (plusieurs cases possibles) :
|:| Atorvastatine I:, Fluvastatine |:| Pravastatine Rosuvastatine I:, Simvastatine Q)%zetlmlbe |:| Cholestyramine
W La statine est-elle prescrite a dose maximale tolérée ? |:| (0] NON
W Le patient reléve t-il d'une prise en charge par LDL-aphérese ? ouUIl |:| N C}z\

B Le taux de LDL-cholestérol du patient est-il cdmé\légles traitements hypolipémiants ? Q%I D NON

Préciser le dernier taux connu de LDL-cholesterol g/Ll ou ‘ 1nmomj\b\)£|
Evolocumab est-il prescrit en association aux traitements hypolipémiants médicamenteux en g§drs ? OUIl I:, NON

§)

Renouvellement du traitement

Le traitement a-t-il été instauré par un spécialiste autorisé au cours des 12 mois précédend® 7
p P précedens”” [ ]ouy [ InoN

Si oui, date de la presciption du spécialiste : "L

Précisez le numéro de la DAP ayant regu un avis favorable a la prise en charge L l et/ou le nom du spécialiste ayant
,\'\

N4 I

|4

prescrit le traitement : I




Comment compléter la demande ?
Qé@\

'eﬁ(\e
6‘
D@fnande d'accord préalable, Volet 14 adresser

EVQEOCUMAB - CLASSE DES ANTI-PCSK9  sous enveloppe.a fatieriion

n "
- a@%es 1.315-2, R.315-14, R.315-15, R.315-16, R.163-2 3éme alinéa et R.165-1 de "M. le Médecin-Conseil
' dernier alinéa du code de la sécurité sociale - @
c\‘e? S
- &
Médicament prescrit é\'\o
[ .dRepatha 140 mg® |:| Repatha 420 mg® |:| AULTE, PréCISET. v \@Q)
Posologie &Q}
XA 1 fom toutes les 2 semaines |:| 1 fois par mois |:| AULTe, PréCISEr. . .oviiiiiiiiiiiiiiiieieeeciceaae Q{b
H Q
IS
Conditions de presciipfion ((\QJ
Q
600 Conditions de prise en charge du médicament : soins en rapport avec une ALD : [ Jour [ INON cs}}o
.e)o_, Type de prescription du traitement
0(\%K |:| Instauration du traitement | | Renouvellement (dans ce cas aller directement  la partie renouvellement) QQ
00 Instauration du traitement
- N\
q,/\?'@ B Pathologies : A0
© I:I Hypercholestérolémie familiale homozygote |:| Hypercholestérolémie familiale hétérozygote 'Q;o",
Qq"\ |:| Hypercholestérolémie primaire |:| Hypercholestérolémie secondaire |:| Dyslipidémie mgi%
v B Antécédents cardiovasculaires : (o
|:| Infarctus du myocarde I:, AVC non hémorragique |:| AOMI Symptomatique I%s;?lcun de ces antécédents
B Traitements hypolipémiants médicamenteux en cours (plusieurs cases possibles) :

|:| Atorvastatine I:, Fluvastatine |:| Pravastatine |:| Rosuvastatine I:, Simvastatine Q)%zetlmlbe |:| Cholestyramine

W La statine est-elle prescrite 4 dose maximale tolérée ? |:| oul |:| NON

W Le patient reléve t-il d'une prise en charge par LDL-aphérese ? ouUIl |:| NON O‘z\

W Le taux de LDL-cholestérol du patient est-il contr6lé par les traitements hypolipémiants ? D@ 1 D NON
Préciser le dernier taux connu de LDL-cholesterol g/Ll ou ‘ mmol/L‘ b\)

Evolocumab est-il prescrit en association aux traitements hypolipémiants médicamenteux en .n'. rs ? DOUI I:, NON

Le traitement a-t-il été instauré par unspgcialiste autorisé au cours des 12 mois précéde
%a«\x P précedens 7H oy [ Jxon

Si oui, de la presciption du spécialiste : a)

Précisez le numéro de la DAP ayant regu un avis favorable a la prise en charge L © l et/ou le nom du spécialiste ayant
as

prescrit le traitement : I nQ'l/ I




éter la demande ?

Comment comp

Q)

o

‘006‘ Demande d'accord préalable, B
& ALIROCUMAB - CLASSE DES ANTI-PCSK9 i

sous cnveloppe, a l'attention
articies L315-2, R.315-14, R 315-15, R.315-16, R 163-2 3éme alinéa et R 166-1 de "M. le Médecin-Conscil
O demier alinéa du code de la sécurité sociale -

Personne béné

aire de la prescription ef assuré(e)
Person:

KD

(nod de famille (de naissance) suivi du nom o usage (facwltatif et st y a licw))

P
!anc ro d'immatniculation

énéficiaire de la prescription (la ligne “nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)
om

nom ¢ n* du centre dc paicment ou
mutualiste (pour |
l'organtsme conven

la section
alariés) ou nom et n® de
wnné (por les non salariés)

‘Q"'O

date de maissance

»\@; Assuré(e) (o remplir si la personne recevant les soins n'est pas Uassuré(e))
&o nom ¢t prénom
\)@ (nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultarif et 8'il v a liew))

numéro d’immatriculation

Adresse de 'assuré(c)

o
Médicament prescrit C‘?
[:] Praluent 75 mg* D Praluent 150 mg*

[:] Autre, préciser b\)

| v S—— . I R P56 P DA A _ A, e | ©
5 X
Dose injectée E] S mg D 150 mg D 2 x 150 mg D Autre, préciser 0&
! N\
Rythme d'injection D 1 fois toutes les 2 semaines E] 1 fois toutes les 4 semaines D Autre, préciser &0\)
Durée du traitement ,

Conditions de pnsc en charge du médicament

soins en rapport avee une ALD :()L‘I :\O\

T'ype de prescription du traitement

D Instauration du traitement D Renouvellement (dans ce cas aller directement 4 la partie renouy ellement) X9

B Pathologies °
<8

X
p—— " pe ()
D Atorvastatine D Fluvastatine D Pravastatine D Rosuvastatine D Simvastatine %luml\' D Cholestyramine

D Hypercholestérolémic familiale hétérozy gote D Syndrome coronarien aigu récent

W Lastatine est-elle prescrite & dose maximale wlérée 7 D()I'I D NON S
W Le patient releve t-il d'une prise en charge par LDL-aphérése ? D()l | D NON %b
B Le taux de LDL-cholestérol du paticnt est-il contrdlé par les traitements hypolipémiants ? [:]éé@ D NON

Préciser le demier taux connu de LDL-cholesterol I gl ] ou my

L'Alirocumab est-1l present en association aux traitements hy polipémiants médicamenteux g@cours 7 D()L'l D NON

Renouvellement du traitemed

Le traitement a-t-il €1€ instauré par un spécialiste autonisé an cours des 12 mois pln.u.d@ D()l 1 D NON
Si out, date de la presciption du spécialiste

Précisez le numéro de la DAP ayant regu un avis favorable a la prise en charge Qq/ [
prescrit le traitement |

]cl 'ou e nom du spécialiste avant



Comment compléter la demande ?

-

Q

&

) ,
Dginande d'accord préalable,
EVQ@LOCUMAB - CLASSE DES ANTI-PCSK9

- alﬁes L.315-2, R.315-14, R.315-15, R.315-16, R.163-2 3éme alinéa et R.165-1
<0 dernier alinéa du code de la sécurité sociale -

Volet 1 a adresser

au controle médical,
sous enveloppe, a 'attention

de "M. le Médecin-Conseil"

Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

Raison sociale
Adresse

QO .................................................................................................
0. NO Structurc ........................................................................................ .\o
oT‘ﬁg'ntlfvlant | A I Y Y Y A | amoavessousiken) L4 1 1 4 1 1 | || ,\\q | |
N o
(\Q Je soussigné(e), DOCteur ........ccccevveveriiniinieicnrineeee atteste que la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux aéications et aux

G conditions de prescripion et d'utilisation prévues par la fiche d'information thérapeutique établie par la Haute Autorité de Santé.x@

Datel [ | \ | [ | Signature

S

.

AVIS DU MEDECIN CONSEIL

|:|Accord |:|Refus Motif
Date || | 1 | 1 ¢ |

Conformément au Reglement européen n°® 2016/679/UE du 27 avril 2016 et a la loi "informatique et libertés" du 6 jan
d'acces et de rectification aux données vous concernant aupreés du Directeur de votre organisme d'assurance maladie

+ 1978 modifiée, vous disposez d'un droit
e son Dél;’gue a la Protection des Données.

En cas de difficultés dans l'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation auprés de la Commis(zm nationale Informatique et Libertés.

Réf. 731 CNAM Octobre 2020



Comment compléter la demande ?

@
f&
.006\
&
b\)
\0
&
K
S 29
ACCI% AU SERVICE &
Le serz&e « accord préalable médicament » est accessible par carte CPS depuis le portail amelipro. Il est 6\'\0
OU\@& aux médecins généralistes et aux spécialistes suivants : 'Q}\e'e'
(Q
\>°" [l Pathologie cardio-vasculaire ®Q®
0\2\\ . Médecine interne 6@6‘
> | Endocrinologie et métabolisme o
& [ Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire obo
N N
OOQQ Deux liens sont accessibles lorsque le patient est identifié via Infopatient : Q,’\Q’Q
<€ N
(1'} [l « Gérer » permet d’accéder a la page de gestion des DAP '\°
q,'\© [« Créer » permet d’accéder directement a la page de choix de la molécule a Qgé%crlre
P &
<

PATHOLOGIE CARDIO-VASCQULAIRE

.*?;il'As;urance ' ameupro
Maladie



Comment compléter la demande ?
Q‘é@\

((\Q;

. o°®
c\\:
é\)
o)

Dans |'attente de cre@m sur amelipro, le service ADRi fournit une information plus précise pour |a facturation en tiers-payant de la part complémentaire

des bénéficiaires dg ™ C2S.
&
O
Amelipro Re;c te 1 - Connexion v.1.1 - avec espacePro WP037523X et L1132131Z installés

'Q'%

Tous mes paiements

Convention - ROSP

Saisie des horaires de cabinet

Maitrise dépassement d'honoraires(OPTAM)
Relevé d'activité et de prescriptions
Patientéle médecin traitant

Patientéle médecin traitant

Déclaration de gardes et astreintes
Déclaration d'un déces (INSERM)
Compensation perte d'activité

Contact COVID

Services patient

/A

Arrét de travail : Créer

Affections de longue durée : Accéder

Protocoles de soins et ALD : Consulter,
Gérer, Créer, Suivre le renouvellement

Déclaration médecin traitant : Créer

Accident de travail / Maladie Professionnelle
: Nouvelle version

Prescription de transport :
Nouvelle version [[XSSaag, Créer,
Consulter, Gérer brouillons, Gérer
prescriptions

Déclaration simplifiée de grossesse : Créer

Adhésion de votre patient 3 sophia :
Accéder

Historique des remboursements : Consulteroe

Accord préalable médicament : Créer,
Gérer P
{\@v

é\ 4

Nom

Prénom :

NIR :

Né(e) le :

Rang

Régime : REGIME GENERAL

Caiss!

e de rattachement :

CPAM de I'AIN
Centre de gestion : 0000,@

Droits 3 la date du jonﬁ*:o'
Exonération : * ‘Q)"O

G2Sii»

AME
MT:

)
. S
@

16\\%

o)
= Iggprmation non disponible

X

ce régime ou ce patient.

Changer de patient



Comment corgﬁ]@éter la demande ?

]
é@
N

$)
3

60

A \)
Maladie

DAP MEREAMENT

$
GER@QD HERPE, né(e) le 16/11/1945
N
S
Q\* Statut : Assuré(e)
NeSécu. : 1451175106101

Régime Général

DEMANDES D’ACCORD PREALABLE DE VOTRE PATIENT

CREER

EVOLOCUMAB
DATE N° DAP
13/07/2020 ev0-i-991085333-01-011-0000-1594633283

13/07/2020

RETOUR

evo-i-991085333-01-011-0000-1594632930

STATUT

irl‘l’ls.suranr:e

Caisse Primaire de I'AIN - Centre 0000

Dr ALBERT COEUR L ~
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60
O
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P 60

DATE N® DAFP (9& STATUT

Aucune DAP Alirocumabbl(@\été enregistrée



Comment corgﬁiéter la demande ?

&

S

DAP MEDICANENT
)
<9

;\\;-:‘,
=*ﬁ(Tl'Assurance
Maladie

Qvée'

‘0"9
w RECHERCHE

Par patient :

Par DAP :

ie DAP Molécule v

Critéres de recherche Du 13/04/2020 au 13/07/2020

12 dossier(s) trouvé(s) Filtre

VOS DEMANDES D'ACCORD PREALABLE

Dr ALBERT COEUR L ~

CREER UNE DAP +

Etat de la demande :

Tous - (Q
©
6\’(}
Par période :
&
13/04/2020 1 13/07/2020 B @
@
>
w2
&
(%)
PR
Avis favorable @ Avis défavorable {@r avis médical
©
N siers/page: 25 v

()
00
GEORGES WOLFF DAP n® evo-i-991085333-02-465-0000-1594389522 Evolocumab waéié% 10/07/2020
-
JEAN-YVES CABRIT DAP n® ali-i-991085333-02-465-0000-1594389297 Alirocumab @voyée le 10/07/2020 .O
VALERIE GARCIA DAP n® ali-i-991085333-01-011-1031-1593787116 Alirocumab %b Envoyée le 03/07/2020 ~
&
s
2
z&



Comment compléter la demande ?

&
OBTENTION &’%N AVIS IMMEDIAT EN LIGNE

Cas d’un « Avis favqé%le »

Lorsque les elen@nts renseignés au niveau de la DAP sont conformes aux indications thérapeutiques
remboursabl¢®|avis rendu est un avis favorable immédiat. Vous visualisez alors votre accusé de
receptlongrnm que le récapitulatif de la demande.

Depu Qﬁette page, vous devez générer la prescription de médicament d’exception a remettre a votre
pat&@ht apres 'avoir datée et signée. En cliquant sur « générer une prescription », une pop in s’affiche

K<§§3ur vous permettre de renseigner le contenu de cette prescription :

Soins en lien avec une ALD (Oui /Non)

Le dosage (liste déroulante des choix possibles)
Posologie (liste déroulante des choix possibles)
Durée du traitement (saisie libre)

Vous pouvez également sauvegarder / imprimer votre récapitulatif au format PDF.

Cas d’un « Avis différé »

Lorsque les éléments renseignés au niveau de la DAP ne sont pas conformes aux indications
thérapeutiques remboursables, I'avis de prise en charge est différé et soumis a décision définitive de

' e
IELSM. @,

Vous visualisez alors votre accusé de réception ainsi que le récapitulatif de la demande avec le cg@%‘tat
provisoire de non-respect des indications thérapeutiques remboursables du produit.

Depuis cette page, vous devez obligatoirement générer et remettre I'exemplaire speC|f
h 3 I assurance

« récapitulatif de la demande » destiné au patient qui lui servira de preuve de trans
maladie de la demande en attente d’avis.

Vous pouvez également sauvegarder / imprimer votre récapitulatif au format -PQ,Q-P



C

0
C

usio

n

o
C’
’\% @) N {066\>§S 009&6@{%06'% ﬁo&e&eq«obo(‘,&\ooée@@
Q‘b’\ ‘1/ og
% VvV
o
A ra
I |
ors . N
alle t )
7- as
V.. S
|
RS
olig
ué
> 11
e o I
< . ' é@e &o&zaeq‘oboe,\\ooée&em&e}\@eé\oq,ﬂg\\@
'\@r{,\®®® Ooo&®960060%~ ooe»&ox‘@’\%e, .



