' ~ 3 it
Demande d'accord préalable, R,
ALIROCUMAB - CLASSE DES ANTI-PCSK9 sous enveloppe, a lattention
- articles 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 -

Personne bénéficiaire de la prescription et assuré(e)

Personne bénéficiaire de la prescription (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le médecin)

nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation nom et n° du centre de paiement ou de la section

mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance

Assuré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas I’assuré(e))
nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))
numéro d’immatriculation

Adresse de l'assuré(e)

Médicament prescrit

[[] Praluent 75 mg® [] Praluent 150 mg® WY —————
Dose injectée : |:| 75 mg |:| 150 mg |:] 2 x 150 mg |:| AULre, PréCiSer......c.ovvieviiieiiieeiiieeiie e

Rythme d'injection : [ ] 1 fois toutes les 2 semaines [ ] 1 fois toutes les 4 semaines | | Autre, préciser
Durée du traitement : .:assmmssis

Conditions de prescription

Conditions de prise en charge du médicament : soins en rapport avec une ALD : CJoul [ INON
|:| Instauration du traitement |:| Renouvellement (dans ce cas aller directement a la partie renouvellement)
B Pathologies :
] Hypercholestérolémie familiale hétérozygote || Syndrome coronarien aigu récent
B Traitements hypolipémiants médicamenteux en cours (plusieurs cases possibles) :
l:l Atorvastatine |:| Fluvastatine D Pravastatine |:| Rosuvastatine D Simvastatine |:| Ezétimibe |:| Cholestyramine

B La statine est-elle prescrite 4 dose maximale tolérée ? |:| OUI I:] NON

B Le patient releve t-il d'une prise en charge par LDL-aphérese ? |:| OUI D NON

B Le taux de LDL-cholestérol du patient est-il controlé par les traitements hypolipémiants ? |:| OUl |:| NON
Préciser le dernier taux connu de LDL-cholesterol | g/L | ou | mmol/L |

L'Alirocumab est-il prescrit en association aux traitements hypolipémiants médicamenteux en cours ? |:|OUI |:| NON
Renouvellement du traitement

Le traitement a-t-il été instauré par un spécialiste autorisé au cours des 12 mois précédents ? |:| oUl |:| NON
Si oui, date de la presciption du spécialiste :

Précisez le numéro de la DAP ayant regu un avis favorable a la prise en charge | | et/ou le nom du spécialiste ayant
prescrit le traitement : | |

Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

Raison sociale
Adresse

Nom et prénom

. N© structure
Identifiant (AM, FINESS ou SIRET)

Je soussigné(e), DOCLEUr ..........cccceeiiieiiiniiieieei e, atteste que la prescription concernant le patient susvis¢ est conforme aux indications et aux
conditions de prescripion et d'utilisation prévues par la fiche d'information thérapeutique établie par la Haute Autorité de Santé.

Date Signature
AVIS DU MEDECIN CONSEIL

I:l Accord I:l Refus VOt |

Date (11 1 1 1 ] [ e T o e T o e S e R e S S e e e | ST SR s

Conformément au Réglement européen n® 2016/679/UE du 27 avril 2016 et a la loi "informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'acces et de rectification
aux données vous concernant aupres du Directeur de votre organisme d'assurance maladie ou de son Délégué a la Protection des Données. En cas de difficultés dans 'application de ces droits,
vous pouvez introduire une réclamation auprés de la Commission nationale Informatique et Libertés.
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Demande d' accord préalable’ Volet 2 (administratif) a adresser
ALIROCUMAB - CLASSE DES ANTI-PCSK9 au controle médical, |

- articles L.315-2, R.315-14, R.315-15, R.315-16, R.163-2 3éme alinéa et R.165-1 goﬂﬁ“l"eﬁ?ge’ al é‘tem‘.‘l’,{‘
dernier alinéa du code de la sécurité sociale - - sdevicdeein-=Lonsel

Personne bénéficiaire de la prescription et assuré(e)

Personne bénéficiaire de la prescription (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)

nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro dimmatriculation R R T R
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance

Assuré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas I’assuré(e))

nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation

Adresse de 1'assuré(e)

Médicament prescrit

D Praluent 75 mg® |:| Praluent 150 mg® |:| ATIHTE, PIECISET. torsssntoomo e o S T s
Dose injectée : |:| 75 mg D 150 mg |:| 2 x 150 mg D AUtre, PréCiSer......coviiiiieiiirieieeeiieeeeeecieene

Rythme d'injection : [ 1 fois toutes les 2 semaines  [_] 1 fois toutes les 4 semaines [ Autre, PréciSer.........oovvvvrroeneoeroee
DULEE < TATCICIIEL riames s cminssmn it s s oo e 50 S

Conditions de prescription

Conditions de prise en charge du médicament : soins en rapport avec une ALD : CJour DNON

Renouvellement du traitement
Le traitement a-t-il ét¢ instauré par un spécialiste autorisé au cours des 12 mois précédents ? |:| oUl |:| NON
Si oui, date de la presciption du spécialiste :

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

prescrit le traitement : I |

Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

RAISOMEOCIANE s nmrmmmes i i s BT s A s
Adresse

Nom et prénom ............................................................................................................

N° structure

Identifiant (AM, FINESS ou SIRET)
Je soussigné(e), DOCIEUT ............ccciiiiiiiciiiiieee atteste que la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications et aux
conditions de prescripion et d'utilisation prévues par la fiche d'information thérapeutique établie par la Haute Autorit¢ de Sant¢.
Date Signature
AVIS DU MEDECIN CONSEIL
D Accord |:| Refus NOUE" |rarierreara ey e s i S o e o s o v e
Datg: | J 1 9 [ [ ] e e e e S R S R e e R S e R R SO R U

Conformément au Réglement européen n°® 2016/679/UE du 27 avril 2016 et a la loi "informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'acceés et de rectification
aux données vous concernant auprés du Directeur de votre organisme d'assurance maladie ou de son Délégué a la Protection des Données. En cas de difficultés dans l'application de ces droits,
vous pouvez introduire une réclamation auprés de la Commission nationale Informatique et Libertés.
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Demande d'accord préalable, o conerver par e patient
ALIROCUMAB - CLASSE DES ANTI-PCSK9 (@ présenter au pharmacien

: : 2 si accord de la caisse)
- articles L.315-2, R.315-14, R.315-15, R.315-16, R.163-2 3éme alinéa et R.165-1
dernier alinéa du code de la sécurité sociale -

Personne bénéficiaire de la prescription et assuré(e)

Personne bénéficiaire de la prescription (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))

nom et n° du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

numéro d’immatriculation

date de naissance

Assuré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas I’assuré(e))
nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))
numéro d’immatriculation

Adresse de I'assuré(e)

Médicament prescrit

D Praluent 75 mg® D Praluent 150 mg® |:| AWMLTE; PIECISCT: v oviuivinssiomnsbssivisstivaioniiivension
Dose injectée : |:| 75 mg D 150 mg |:| 2 x 150 mg I:l T 1) (o] )

Rythme d'injection : [ ] 1 fois toutes les 2 semaines  [_] 1 fois toute les 4 semaines [ ] Autre, préCiser..........oovooovoeoeeeceiocceeeeeeesese,
Durée du traitement : ....

Conditions de prescription

Conditions de prise en charge du médicament : soins en rapport avec une ALD : Coul [ INON

Renouvellement du traitement
Le traitement a-t-il ét¢ instaur¢ par un spécialiste autoris¢ au cours des 12 mois précédents ? |:| OUI |:| NON
Si oui, date de la presciption du spécialiste :

Précisez le numéro de la DAP ayant recu un avis favorable a la prise en charge | | et/ou le nom du spécialiste ayant

prescrit le traitement : | |

Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

NOM €8 PIENOI oottt et RAISONSOCTAIR]  oomonmoni e s e A i e S Tt

AAIESSE: e e S S
B I
Identifiant (AM;, FINESS ou SIRET)
Je:Sonssigne(€); DOCIOUL iunisiansvsmniinnm s atteste que la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications et aux

conditions de prescripion et d'utilisation prévues par la fiche d'information thérapeutique établic par la Haute Autorité de Santé.

Date Signature

MODALITES DE REPONSE DE L'ORGANISME D'ASSURANCE MALADIE : VOIR NOTICE AU VERSO
Important : En I'absence de 'attestation de prise en charge de votre organisme d'assurance maladie, le médicament peut étre délivré mais vous devrez
en avancer les frais. Si votre organisme d'assurance maladie vous notifie un refus de prise en charge, vous ne serez pas remboursé.

Vous étes informés que la décision résultera pour partie d'un algorithme appliqué aux données qui nous sont communiquées par votre médecin. V'ous pouvez obtenir communication des
régles définissant ce traitement auprés du Directeur ou du DPO de votre caisse (article R-343-3-1-1 du code des relations entre le public et l'administration).

Conformément au Réglement européen n° 2016/679/UE du 27 avril 2016 et a la loi "informatique et libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification
aux données vous concernant aupres du Directeur de votre organisme d'assurance maladie ou de son Délégué a la Protection des Données. En cas de difficultés dans l'application de ces droits,
vous pouvez introduire une réclamation aupres de la Commission nationale Informatique et Libertés.
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