” Fprmulaire d’autorisation préalable de mégigament
canada H semaglutide (Ozempic et ses équivalents géneriques)

Le présent formulaire vise a obtenir les renseignements qui serviront a évaluer votre demande de réglement pour frais de médicaments.

IMPORTANT : Veuillez répondre a toutes les questions. L’évaluation de votre demande de réglement sera retardée si le présent formulaire est
incomplet ou s’il comporte des renseignements erronés.

Les frais pouvant &tre exigés pour remplir le présent formulaire doivent étre acquittés par le participant du régime ou le patient.

Protection des renseignements personnels

Protection de vos renseignements personnels. A la Canada Vie, nous sommes soucieux de protéger vos renseignements personnels et de
respecter votre vie privée. Les renseignements personnels sont des informations qui, seules ou combinées a d’autres, permettent d’identifier
une personne. Ils comprennent notamment votre nom et adresse, ainsi que d’autres informations plus sensibles, comme des renseignements
médicaux et financiers. Sont compris, le cas échéant, des renseignements sur d’autres personnes, comme votre époux, votre conjoint de fait et
vos enfants.

Comment nous utilisons vos renseignements personnels. Vos renseignements personnels sont utilisés pour vous offrir des produits et
services et pour améliorer nos activités d’exploitation. Ils sont notamment utilisés pour vérifier votre identité, tenir votre profil a jour et vous
renseigner sur les caractéristiques des produits que vous avez aupreés de nous. De plus, 'utilisation de vos renseignements personnels nous
permet de vous offrir des conseils, d’évaluer votre admissibilité a certains produits, de tarifer nos produits, d’obtenir de la rétroaction sur notre
service a la clientéle et de traiter les demandes de reéglement ainsi que d’autres transactions financiéres. Cette utilisation nous permet aussi de
vous protéger, tout comme nous, contre des risques, comme la cybercriminalité et la fraude, et de respecter nos obligations légales. Si vous avez
fourni votre numéro d’assurance sociale (NAS), nous l'utiliserons a des fins de déclaration fiscale. Votre NAS sert également a lier vos produits et
a séparer vos renseignements de ceux d’autres clients ayant des noms semblables.

Avec qui communiquons-nous les renseignements personnels. Nous transmettons vos renseignements personnels a d’autres personnes

et organisations qui nous aident a administrer vos produits et a vous offrir des services. Cela comprend notamment votre conseiller

et les personnes qui travaillent avec lui, nos filiales canadiennes et d’autres organisations qui nous offrent des services, comme des

fournisseurs d’examens paramédicaux, des laboratoires médicaux, MIB, LLC., des fournisseurs de protections spécialisées, des médecins
examinateurs indépendants et des gestionnaires de demandes de réglement électroniques pour médicaments. Nous pouvons aussi divulguer
vos renseignements a des vérificateurs de demandes de réglement, a des fournisseurs d’assistance aux voyageurs, a des fournisseurs de services
technologiques, a d’autres compagnies d’assurance et de réassurance, a d’autres institutions financiéres et a des agences d’évaluation du

crédit. Dans le cadre de nos activités quotidiennes, vos renseignements personnels peuvent étre communiqués a des ministéres et organismes
gouvernementaux. Ils peuvent également étre communiqués a U'extérieur du Canada ou de votre province de résidence. Nous prenons au sérieux
la protection de vos renseignements personnels et nous ne les vendrons jamais a qui que ce soit.

Vous étes en contréle de vos renseignements personnels. Nous respectons vos préférences en matiere de protection des renseignements
personnels et nous nous y conformons lorsque nous les utilisons. Tout au long de votre relation avec nous, vous pouvez choisir la facon dont
vos renseignements personnels sont utilisés en mettant a jour vos préférences dans votre compte en ligne ou en présentant une demande
par Uentremise de notre centre de protection des renseignements personnels a l'adresse canadavie.com/confidentialite. Vous pouvez
notamment déterminer si vous souhaitez recevoir des sondages sur 'expérience client et si votre NAS peut étre utilisé a d’autres fins que la
déclaration fiscale. Vous pouvez aussi préciser si et comment vous voulez recevoir des informations et des offres de la Canada Vie, en fonction
des renseignements personnels que nous recueillons aupres de vous tout au long de votre relation avec nous. Vous pouvez également exercer
d’autres droits en matiere de protection des renseignements personnels, tel qu’accéder a vos renseignements personnels ou les corriger, en
présentant une demande a cet effet par Uentremise de notre centre de protection des renseignements personnels.

Sivous décidez de retirer votre consentement a la collecte, a U'utilisation et a la divulgation des renseignements personnels dont nous avons
besoin pour vous fournir des services et nous acquitter de nos obligations légales, nous pourrions ne plus étre en mesure de continuer a vous
fournir des produits et services.

Vous voulez en savoir plus? Veuillez consulter le site canadavie.com/confidentialite.
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Consentement relatif a la protection des renseignements personnels, autorisations et déclarations

Je comprends que mes renseignements personnels seront recueillis, utilisés et divulgués comme il est indiqué ci-dessus.

La Canada Vie se réserve le droit de vérifier les renseignements fournis sur ce formulaire a tout moment, et ce consentement s’étend a toute
vérification de ma demande de réglement. Je peux en tout temps révoquer mon consentement par l'envoi d’un avis écrit en ce sens.

Si je ne suis pas le patient, je confirme que celui-ci a consenti a fournir ses renseignements personnels et a autorisé la Canada Vie a les utiliser et
a les divulguer comme cela est indiqué ci-dessus.

Je certifie qu’a ma connaissance, les renseignements fournis sont véridiques, exacts et complets. Une omission de fournir des renseignements
véridiques, exacts et complets sur ce formulaire pourrait entrainer la révocation de toute approbation, lobligation de rembourser des demandes
de réglement payées ou la prise d’autres mesures appropriées.

Je conviens qu’en soumettant le présent formulaire ou en autorisant sa soumission, j’accepte les conditions énoncées dans la présente section,
méme si je n’ai pas signé le formulaire.

Signature du participant de régime : Date:

Directives pour remplir le formulaire

1. Veuillez remplir les sections dans la partie « Renseignements sur le patient ».
2.Veuillez passer en revue et signer le formulaire.
3. Veuillez demander au médecin prescripteur de remplir les sections dans la partie « Renseignements fournis par le médecin ».

4. Veuillez faire parvenir toutes les pages du formulaire diiment rempli par la poste, par télécopieur ou par courrier électronique (voir les
renseignements ci-dessous).

A noter : Comme le courrier électronique n’est pas un moyen de communication siir, nous encourageons toute personne préoccupée par la
possibilité qu’un tiers non autorisé intercepte son formulaire d’autorisation préalable ou ses renseignements médicaux a utiliser un autre moyen
de communication.

Par la poste : Gestion des demandes de réglement, Par La Compagnie d’Assurance du Canada
Médicaments télécopieur: surlaVie
La Compagnie d’Assurance du Canada Télécopieur : 1204 946-7664
sur la Vie A lattention de : Gestion
CP 6000 des demandes de réglement, Médicaments

Winnipeg MB R3C 3A5

Par courriel : cldrug.services@canadavie.com
A lattention de : Gestion des demandes
de réglement, Médicaments

Pour obtenir des renseignements supplémentaires sur 'autorisation préalable et la gestion des dossiers médicaux, veuillez visiter le site Web de
la Canada Vie au canadavie.com ou communiquez avec le Service d’assistance aux clients collectifs au 1 800 957-9777. Etes-vous une personne
sourde ou malentendante qui veut accéder a un service de relais des télécommunications? Veuillez communiquer avec nous au 711 pour que la
ligne ATS transfére votre message au téléphoniste, ou au 1 800 855-0511 pour parler au téléphoniste qui enverra votre message vers la ligne ATS.
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Renseignements fournis par le participant de régime - Veuillez remplir toutes les sections de cette page (en caractéres
d’imprimerie)

Participant de régime : Nom du patient :
Nom du régime : Numéro de régime : Numéro d’identification du participant de régime :
Date de naissance du patient (jj-mm-aaaa) : Adresse (numéro, rue, ville, province, code postal) :

Veuillez indiquer le numéro auquel vous préférez étre joint et les moments les plus propices pour vous appeler au sujet de votre demande de réglement.

Pouvons-nous communiquer avec vous par courriel? (Veuillez noter que certaines correspondances devront étre envoyées par courrier postal.) D Oui D Non

Si oui, veuillez fournir votre adresse de courriel :

Historique des traitements avec ce médicament

Le patient a-t-il déja pris ou prend-il actuellement ce médicament? [_] Oui [_] Non

Si oui, a) veuillez indiquer la date de début (jj-mm-aaaa) :

b) veuillez préciser qui couvre ce médicament :

(si la protection n’est pas offerte par la Canada Vie, veuillez fournir un imprimé de la pharmacie indiquant lachat de ce médicament)

Autres régimes de garanties

Le patient a-t-il une assurance médicaments aux termes d’un autre régime collectif? [_] Oui [_] Non

Si oui, veuillez fournir le nom de l'autre compagnie d’assurance :

Si lautre régime est détenu aupres de la Canada Vie, veuillez indiquer le numéro du régime et le numéro d’identification du participant :

Nom du participant de régime :

Lien avec le patient :

Veuillez fournir des précisions et joindre la documentation d’acceptation ou de refus :

Programmes provinciaux ou autres protections

Le patient est-il couvert par un programme provincial ou détient-il une protection d’une autre source? D Oui D Non

Si oui, veuillez fournir le nom du régime ou de l'autre source :

Veuillez fournir des précisions et joindre la documentation d’acceptation ou de refus :

Le patient recoit-il actuellement des prestations d’invalidité a ’égard de l'affection pour laquelle ce médicament a été prescrit? D Oui D Non

Programmes de soutien aux patients

Le patient participe-t-il a un programme de soutien aux patients pour ce médicament? D Oui D Non

Si oui, veuillez fournir les renseignements suivants :

1. Numéro d’identification au titre du programme de soutien aux patients :

2. Nom et numéro de téléphone de la personne-ressource du programme de soutien aux patients :

Personne-ressource : Numéro de téléphone :
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Note a lintention du médecin : Afin d’évaluer la demande de réglement pour ce médicament, nous avons besoin de renseignements
détaillés sur Uhistorique des médicaments d’ordonnance du patient, comme il est demandé ci-dessous.

Des renseignements supplémentaires peuvent étre joints a la présente demande, s’il y a lieu. LES RESULTATS DE TESTS GENETIQUES NE
SONT PAS REQUIS.

Renseignements fournis par le médecin (en caractéres d’imprimerie)

Nom du médecin prescripteur :

Spécialité :

Adresse (numéro, rue, ville, province, code postal) :

Numéro de téléphone (y compris l'indicatif régional) : Numéro de télécopieur (y compris Iindicatif régional) :

1. Dose prescrite et posologie :

D 0,25 mg une fois par semaine pour les semaines 1 a 4, 0,5 mg une fois par semaine pour les semaines 5 a 8, puis 1 mg une fois par semaine par la suite (si
nécessaire). La dose peut étre augmentée a 2 mg une fois par semaine si un meilleur contréle glycémique est requis.

2. Indication approuvée par Santé Canada (précisez la date du diagnostic initial) (mm-aaaa) :

[] piabéte de type 2
[[] Mmaladie rénale chronique et diabéte de type 2
|:| Réduction du risque d’événement cardiovasculaire indésirable majeur (ECIM)

D Autre indication (approuvée par Santé Canada) :

A noter : Pour la gestion du poids a long terme, les demandes de sémaglutide doivent étre présentées au moyen du formulaire d’autorisation
préalable de Wegovy.

Veuillez répondre aux questions 1 a 6 et remplir la section « Autre indication (approuvée par Santé Canada) ».

3. Quelle est la durée prévue du traitement avec ce médicament?

4. 0u le traitement sera-t-il administré?

[] Alamaison [] Aubureau du médecin [_] Dans une clinique privée [_] Al’hépital (hospitalisation) [_] A ’h8pital (consultation externe)
5. Veuillez préciser les raisons médicales pour lesquelles ce médicament a été prescrit de préférence a un autre médicament de la méme classe thérapeutique.

6. Historique des médicaments et des traitements prescrits - a remplir pour chaque demande.

Médicaments et traitements Dose et posologie Date de début Date de fin Résultats cliniques
courants et antérieurs (jj-mm-aaaa) (jj-mm-aaaa)

[JEchec [Jintolérance [ JAutre

Renseignements cliniques :

[JEchec [Jintolérance [JAutre

Renseignements cliniques :

[JEchec [Jintolérance [JAutre

Renseignements cliniques :
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Renseignements fournis par le médecin (suite) (en caractéres d’imprimerie)

Diabéte de type 2

ANOTER: Si la glycémie d’un adulte atteint de diabéte de type 2 est adéquatement maitrisée et que le sémaglutide est utilisé afin de réduire le risque de
complications liées a la maladie rénale chronique, veuillez remplir la section ci-dessous portant sur la maladie rénale chronique.

La dose de sémaglutide excédera-t-elle 2 mg par semaine? D Oui D Non

Le sémaglutide sera-t-il utilisé en association avec un autre agoniste du récepteur du GLP? D Oui D Non

Le taux de HbAlc du patient est-il égal ou supérieur 37,0%? [_] Oui [_] Non

Le patient a-t-il de la difficulté a contrdler sa glycémie adéquatement malgré une diéte et des exercices? D Oui D Non
Le patient a-t-il eu une réaction insatisfaisante a la dose maximale tolérée de la metformine? D Oui D Non

Si non, veuillez préciser :

1. Contre-indication a la metformine :

ET

2. Autre agent antidiabétique essayé :

Veuillez vous assurer de remplir le tableau Historique des médicaments et des traitements prescrits.

Maladie rénale chronique et diabéte de type 2

Veuillez indiquer si le patient présente I'un des critéres suivants de maladie rénale chronique :

|:| Débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) entre 25 et 50 mL/min/1,73 m? et un rapport albumine/créatinine urinaire compris entre 10 et 500 mg/mmol
|:| Débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) supérieur a 50 mL/min/1,73 m? et un rapport albumine/créatinine urinaire compris entre 30 et 500 mg/mmol
La dose de sémaglutide excédera-t-elle 2 mg par semaine? D Oui D Non

Le sémaglutide sera-t-il utilisé en association avec un autre agoniste du récepteur du GLP? |:| Oui D Non

Le patient recoit-il, depuis au moins 4 semaines, la dose maximale indiquée ou tolérée d’un inhibiteur du systéme rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA),
incluant un inhibiteur de 'enzyme de conversion de 'angiotensine (IECA) ou un antagoniste des récepteurs de I'angiotensine Il (ARA)? |:| Oui D Non

Sinon, veuillez préciser la raison :

Veuillez vous assurer de remplir le tableau Historique des médicaments et des traitements prescrits.

Réduction du risque d’événement cardiovasculaire indésirable majeur (ECIM)

La dose de sémaglutide excédera-t-elle 2 mg par semaine? D Oui D Non

Le sémaglutide sera-t-il utilisé en association avec un autre agoniste du récepteur du GLP? |:| Oui D Non
Le patient a-t-il regu un diagnostic de diabéte de type 2? D Oui D Non

Le taux de HbAlc du patient est-il égal ou supérieur a 7,0 %? D Oui D Non

Le plan de traitement inclut-il également une diéte, de l'activité physique et des soins standards pour réduire le risque d’événements cardiovasculaires majeurs?
[] oui [] Non

Le patient a-t-il requ un diagnostic de maladie cardiovasculaire établie? D Oui D Non

Veuillez indiquer le diagnostic qui s’applique au patient :

Syndrome coronarien aigu (SCA)

Infarctus du myocarde (IM)

Angine stable ou instable

Coronaropathie documentée par angiographie

Revascularisation de l'artére coronaire ou autre revascularisation artérielle

Accident vasculaire cérébral

Accident ischémique transitoire

Maladie carotidienne documentée

Maladie artérielle périphérique

Anévrisme de 'aorte abdominale

OoOO0OO0oOooOood

Ischémie cardiaque asymptomatique documentée par imagerie cardiaque, échographie de stress, imagerie nucléaire ou épreuve d’effort
M6453(0zempic)(f)-6/26 Page5de6



” , Renseignements fournis par le méde;irj
canada H semaglutide (Ozempic et ses équivalents géneriques)

D Insuffisance cardiaque de classe Il ou Ill selon la New York Heart Association
Le patient est-il atteint d’une maladie rénale chronique modérée a grave (débit de filtration glomérulaire estimé inférieur a 60 ml/min/1,73 m?)? D Oui D Non
Le patient suit-il un traitement standard optimisé pour le diabéte de type 2 depuis au moins quatre semaines? D Oui D Non

Le patient suit-il un traitement standard optimisé pour une maladie cardiovasculaire établie ou une maladie rénale chronique depuis au moins quatre semaines?
[J oui [] Non

Veuillez vous assurer de remplir le tableau Historique des médicaments et des traitements prescrits.

Autre indication (approuvée par Santé Canada)

Veuillez fournir tous les renseignements pertinents relativement a l'affection et joindre tous les documents a l'appui.

Date de début du traitement (mm-aaaa) :

Veuillez décrire la réaction du patient au traitement, particulierement en ce qui a trait aux signes et aux symptémes a 'apparition de la maladie. Veuillez joindre a
la présente des copies des résultats d’examen pertinents, des rapports de consultation avec un spécialiste ou des notes cliniques.

Note a Uintention du médecin : La Canada Vie pourrait exiger que votre patient se procure le médicament nécessitant une autorisation
préalable dans une pharmacie désignée pour qu’il puisse obtenir un remboursement. Le cas échéant, un gestionnaire de dossiers
médicaux communiquera avec vous pour vous fournir plus de renseignements.

J’atteste que les renseignements fournis sont véridiques, exacts et complets.

Signature du médecin : Date (jj-mm-aaaa) :

Numéro de permis ou d’inscription :

Ilimporte que toutes les précisions entourant 'information demandée soient communiquées pour éviter les retards dans le traitement des
demandes de réglement relatives au médicament visé. Ce formulaire peut faire l'objet d’une vérification. Une fois rempli, ce formulaire doit étre
retourné a la Canada Vie par la poste, par télécopieur ou par courrier électronique.

A noter : Comme le courrier électronique n’est pas un moyen de communication siir, nous encourageons toute personne préoccupée par la
possibilité qu’un tiers non autorisé intercepte son formulaire d’autorisation préalable ou ses renseignements médicaux a utiliser un autre moyen
de communication.

Par la poste : Gestion des demandes de réglement, Médicaments Par La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie
La Compagnie d’Assurance du Canada sur la Vie télécopieur: Télécopieur: 1204 946-7664
CP 6000 A Uattention de : Gestion
Winnipeg MB R3C 3A5 des demandes de réglement, Médicaments

Par courriel : cldrug.services@canadavie.com
A lattention de : Gestion des demandes
de réglement, Médicaments

M6453(0zempic)(f)-6/26 Page 6 de 6


mailto:cldrug.services@canadalife.com

	Formulaire d’autorisation préalable de médicament
	Consentement relatif à la protection des renseignements personnels, autorisations et déclarations
	Directives pour remplir le formulaire
	Renseignements sur le patient
	Renseignements fournis par le participant de régime
	Historique des traitements avec ce médicament
	Autres régimes de garanties
	Programmes provinciaux ou autres protections
	Programmes de soutien aux patients

	Renseignements fournis par le médecin
	Renseignements fournis par le médecin 
	Diabète de type 2
	Maladie rénale chronique et diabète de type 2
	Réduction du risque d’événement cardiovasculaire indésirable majeur (ECIM)
	Autre indication (approuvée par Santé Canada)



	rdo.email: Off
	rdo.drug: Off
	rdo.groupbenefit: Off
	rdo.othersource: Off
	rdo.disabilitybenefits: Off
	rdo.programme: Off
	rdo.drug1: Off
	txt.conditionselect: Off
	rdo.renewalreq: Off
	clinical-results1: Off
	clinical-results2: Off
	clinical-results3: Off
	rdo.cond1: Off
	rdo.cond2: Off
	rdo.cond3: Off
	rdo.cond4: Off
	rdo.cond5: Off
	ID0EKLAC: Off
	ID0ENLAC: Off
	rdo.semDoseExceed2mg: Off
	rdo.semComboGLP: Off
	rdo.receivingRAAS: Off
	rdo.maceDose: Off
	rdo.maceGLP: Off
	rdo.maceDiabetes: Off
	rdo.maceHbA1c: Off
	rdo.maceDietExercise: Off
	rdo.maceCVD: Off
	ID0EGPAC: Off
	ID0EJPAC: Off
	ID0EMPAC: Off
	ID0EPPAC: Off
	ID0ESPAC: Off
	ID0EVPAC: Off
	ID0EYPAC: Off
	ID0E2PAC: Off
	ID0E5PAC: Off
	ID0ECAAE: Off
	ID0EFAAE: Off
	ID0EIAAE: Off
	rdo.maceCKD: Off
	rdo.maceSOCdiabetes: Off
	rdo.maceSOCcvd: Off
	field-ID0ESIAC: 
	field-ID0EMIAC: 
	field-ID0EGIAC: 
	txt.patientdob: 
	txt.planname: 
	txt.telephone: 
	txt.membersignature: 
	txt.planmember: 
	txt.physiciansignature: 
	txt.details: 
	txt.note: 
	txt.rationaleRAAS: 
	ID0E4BAE: 
	txt.yesemailaddress: 
	txt.address: 
	ID0EXBAE: 
	txt.contactno: 
	txt.speciality: 
	txt.physicianname: 
	ID0EPGAC: 
	txt.realtiontopatient: 
	txt.contactname: 
	txt.planmembername: 
	ID0E4KAC: 
	ID0EBLAC: 
	field-ID0ETIAC: 
	field-ID0ENIAC: 
	field-ID0EHIAC: 
	txt.licensenumber: 
	ID0E1BAE: 
	txt.plannumber: 
	txt.patientaddress: 
	txt.drugcoverageby: 
	txt.drugstartdate: 
	txt.provincialcoverage: 
	txt.insurancecompany: 
	txt.anticipatedduration: 
	field-ID0EUIAC: 
	field-ID0EOIAC: 
	field-ID0EIIAC: 
	txt.patientidnumber: 
	txt.faxnumber: 
	txt.patientname: 
	txt.participantdate: 
	txt.acceptancedetails: 
	field-ID0EVIAC: 
	field-ID0EPIAC: 
	field-ID0EJIAC: 
	ID0ESFAC: 
	txt.signdate: 
	txt.planmemberidnumber: 
	clinical-details-line1-ID0EWIAC: 
	clinical-details-line1-ID0EQIAC: 
	clinical-details-line1-ID0EKIAC: 
	txt.phnumber: 
	txt.otherplanandid: 


