FORMULAIRE DE DEMANDE D’AUTORISATION PREALABLE DE @ GreenShield
MEDICAMENT, PROGRAMME DE SOINS SPECIALISES ET
SERVICES DE SOUTIEN A L’OBSERVANCE THERAPEUTIQUE

COMMENT REMPLIR VOTRE DEMANDE

Veuillez prendre note que certaines sections doivent étre remplies par vous en tant que patient et
d’autres par votre médecin. Une fois votre demande d’autorisation diment complétée, veuillez la faire
parvenir a GreenShield par 'une des méthodes suivantes :

Courriel : auto.prealable@greenshield.ca
Télécopieur : 1 866 797-6483

Poste : GreenShield, Service d’autorisation préalable des médicaments
P.O. Box 1606, Windsor (Ontario) N9A 6W1

Veuillez prendre note que la soumission d’une demande incompléte pourrait entrainer un

délai supplémentaire.
Votre demande sera évaluée par notre Service d’autorisation préalable des médicaments qui vous

communiquera sa décision. Si vous avez des questions, appelez le Centre de service a la clientéle au
1 888 525-7587.

SI VOUS ETES COUVERT PAR DEUX REGIMES D’ASSURANCE MEDICAMENTS

Si vous étes couvert par un autre régime (public ou privé), indiquez-le dans la demande

d’autorisation.

Si GreenShield n’est pas votre régime principal d’assurance médicaments, veuillez vous assurer qu’une
demande d’autorisation pour le médicament a été soumise a votre régime principal. Une fois la réponse
a cette demande regue de votre régime principal, veuillez la joindre a la présente demande
d’autorisation.

PROGRAMME DE SOINS SPECIALISES (non applicable au Québec)

Si GreenShield approuve votre demande, vous devrez peut-&tre vous procurer votre médicament dans
une pharmacie partenaire. Le cas échéant, un coordonnateur de soins communiquera avec vous afin de
vous aider a trouver une pharmacie dans votre région. Il prendra des dispositions avec vous et votre
médecin pour que I'ordonnance soit envoyée a la pharmacie de votre choix. Si vous choisissez de ne
pas passer par le coordonnateur de soins et de vous procurer votre médicament dans une pharmacie
non partenaire, votre réclamation pourrait ne pas étre prise en charge par votre régime.

SERVICES DE SOUTIEN A L’OBSERVANCE THERAPEUTIQUE

Certains patients peuvent avoir du mal a prendre leurs médicaments selon les instructions de leur
médecin. Si votre demande est approuvée, vous aurez peut-étre acces a des services de soutien a
I'observance thérapeutique. Le cas échéant, un spécialiste vous fournira des outils pour prendre vos
médicaments comme prescrits. |l s'agit d'un programme volontaire qui vous offre un accompagnement,
des ressources et un suivi continu par du personnel infirmier autorisé pendant votre traitement.



FORMULAIRE DE DEMANDE D’AUTORISATION PREALABLE POUR 0 GreenShield
MEDICAMENT D’EXCEPTION

Important : Des renseignements incomplets ou manquants peuvent retarder

le traitement de votre demande.

SECTION 1A - RENSEIGNEMENTS DU PATIENT

Prénom Numéro d’'ID Nom de I'employeur

Nom de famille Date de naissance (A/M/J) | Courriel

Adresse (no et rue)

Ville Province Code postal

Numeéro de téléphone (maison) Numeéro de téléphone (cellulaire)

SECTION 1B - COORDINATION DES PRESTATIONS

Le patient est-il inscrit a un programme d’aide aux patients pour le O Oui
médicament demandé? 0 Non
Si oui, nom du programme : Identifiant du patient :
Programme
d’aide aux . : :
patients Prénom du contact : Nom du contact :
Téléphone : Courriel :
Le patient a-t-il communiqué avec un intervenant-pivot en matiére 1 Oui
Intervenant- d,e remboursemgnt Qes frais de médicaments (p. ex. par le biais O Non
pivot en d’un centre hospitalier)?
matiére de Nom de l'organisation :
remboursement
des frais de Prénom du contact : Nom du contact :
médicaments
Téléphone : Courriel :
: . o L Oui
Est-ce que le patient a demandé un remboursement auprés d’un 0] Non
Couverture régime provincial? , .
s [1 Ne s’applique pas
provinciale OA -
Quelle décision a été rendue? (Joindre la lettre de décision) pprOl’Jve
O Refusé
. ” , O Oui
Est-ce que le patient détient une autre couverture d’assurance? ON
(Si oui, veuillez fournir les renseignements ci-dessous) on )
[0 Ne s’applique pas
Autre couverture Prénom du titulaire du régime| Nom du titulaire du régime | Date de naissance (A/M/J)
privée : __
Lien avec le titulaire du 1 Assuré L] Conjoint L] Personne a charge
régime
O Autre
f o . C O Approuvé
Quelle décision a été rendue? (Joindre la lettre décision) )
O Refusé




FORMULAIRE DE DEMANDE D’AUTORISATION PREALABLE POUR 0 GreenShield
MEDICAMENT D’EXCEPTION

Important : Des renseignements incomplets ou manquants peuvent retarder

le traitement de votre demande.

SECTION 1C — CONSENTEMENT

J'autorise par la présente tout professionnel de la santé autorisé, hdpital, programme d’aide aux patients et
patientes, clinique ou établissement médical a fournir a GreenShield tout renseignement au sujet de ma santé
en lien avec la présente demande. J'autorise par la présente GreenShield a obtenir mes renseignements
personnels et a les communiquer a d’autres parties, le cas échéant, y compris tout fournisseur de soins de
santé, programme d’aide aux patients et patientes ou fournisseur du programme de soins spécialisés qui
collabore avec GreenShield dans le but d’administrer le présent régime, ainsi qu’a des fins de recherche,
d’analyse ou de statistiques, lesquelles peuvent étre menées par GreenShield ou en collaboration avec des
tiers. Je reconnais que mes renseignements personnels sont nécessaires pour évaluer 'admissibilité a ce
médicament, pour administrer le régime d’assurance collective et, le cas échéant, pour le programme de
soins spécialisés et les services de soutien aux patients et patientes en mon nom. A cette fin, je reconnais
que mes renseignements personnels peuvent étre transmis a ces parties a ces fins et qu’ils peuvent
comprendre des renseignements sur mes réclamations de médicaments, mon diagnostic, mon état de santé,
mon traitement et d’autres renseignements liés a ma santé. Je reconnais que mon consentement aidera
GreenShield a évaluer ma réclamation et que le fait de refuser de consentir peut entrainer le retard ou le
refus de celle-ci. Je comprends que je peux retirer mon consentement a la divulgation de mes
renseignements a des fins de recherche sans pour autant révoquer ce consentement dans son intégralité. Je
peux révoquer ce consentement a tout moment en écrivant a I'adresse indiquée ci-dessous. Je comprends
que les renseignements personnels peuvent étre divulgués aux personnes autorisées en vertu de la
|égislation applicable au Canada uniquement s'ils sont nécessaires pour administrer le présent régime ou
pour confirmer I'exactitude de ces renseignements. J'atteste que les renseignements fournis sont, a ma
connaissance, véridiques, exacts et complets.

Signature du patient Date (AAAA/MM/JJ)

Si le patient est &4gé de moins de 16 ans (14 ans au Québec), la signature d’'un parent ou d’un tuteur est
requise




FORMULAIRE DE DEMANDE D’AUTORISATION SPECIALE U GreenShield
SETMELANOTIDE (Imcivree)

SECTION 2A — MEDICAMENT QUI FAIT L’OBJET DE LA DEMANDE D’AUTORISATION

Nom et teneur du médicament

Dosage Fréquence d’administration

Voie d’administration (ex.: voie orale, etc.) Durée du traitement

Est-ce que le patient utilise déja le médicament?
(Si oui, veuillez préciser la date de début)

0 0ui O Non Date de début de traitement (A/M/J)

Si le traitement est déja débuté, veuillez joindre une preuve de paiement et les détails de la couverture
précédente, le cas échéant. Les patients qui regoivent un traitement offert par un programme d’acces

compassionnel ne seront considérés que s’ils répondaient aux critéres de ce régime au début du traitement.
'SECTION 28 - LIEU DE LADMINISTRATION. "~
0 Maison * veuillez compléter les renseignements ci-dessous
0 Bureau du médecin traitant Nom et adresse du centre d’administration

0 Hépital (malade hospitalisé)

00 Hépital (consultation externe) | Ville Province Code postal
0 Centre d’administration*

SECTION 2C — MEDICAMENT DEMANDE POUR EVALUA

Approbation initiale (6 mois) :

O Pour le traitement de I'obésité et le contrdle de la faim chez les adultes et les enfants 4gés de 6 ans et plus
en raison :
» de variants génétiquement ou cliniquement confirmés associés au syndrome de
Bardet-Biedl (SBB); OU
« d’un déficit biallélique confirmé génétiquement en pro-opiomélanocortine (POMC), en proprotéine
convertase subtilisine/kexine de type 1 (PCSK1) ou en récepteur de la leptine (LEPR) dG a des variants
interprétés comme étant pathogeénes, probablement pathogénes ou de signification indéterminée.

Le médecin doit étre un ou une endocrinologue, pédiatre endocrinologue ou spécialiste dans le traitement de
I'obésité et le contrble de la faim.

* L’obésité est caractérisée par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal a 30 kg/m? (pour les
personnes de 16 ans et plus) ou un poids au-dela du 97¢ percentile de la courbe de croissance pour I'age et le
sexe' (pour les personnes de 6 a 15 ans).

Il s’agit du sexe assigné a la naissance.

Est-ce que le patient est atteint du syndrome de Bardet-Biedl (SBB) génétiquement ou cliniquement confirmé?
[J OUI O NON

Est-ce que le patient est atteint d’'un déficit biallélique confirmé génétiquement en pro-opiomélanocortine
(POMC), en proprotéine convertase subtilisine/kexine de type 1 (PCSK1) ou en récepteur de la leptine
(LEPR) d0 a des variants interprétés comme étant pathogénes, probablement pathogénes ou de signification
indéterminée? [1 OUI [J NON




FORMULAIRE DE DEMANDE D’AUTORISATION SPECIALE U GreenShield
SETMELANOTIDE (Imcivree)

Est-ce que le médecin est un ou une endocrinologue, pédiatre endocrinologue ou spécialiste dans le
traitement de I'obésité et le contrdle de la faim? [ OUI [ NON

Age du patient :

Si le patient a entre 6 et 15 ans, le poids est-il au-dela du 97¢ percentile de la courbe de croissance pour
I'age et le sexe'? L1 OUI [ NON

Date des mesures actuelles :

Mesures actuelles du patient :

Grandeur (cm ou po) : Poids (kg ou Ib) : IMC (kg/m?) :

Criteres de renouvellement (12 mois) :
Le renouvellement est possible seulement dans les cas suivants :
e Patients de 18 ans et plus qui ont présenté une diminution d’au moins 5 % de leur IMC OU de leur
poids apres le premier traitement.
e Patients entre 6 et 17 ans qui ont présenté une diminution d’au moins 5 % de leur IMC aprés le premier
traitement.
Les mesures de départ et les mesures actuelles de grandeur, de poids et d’'IMC des patients doivent étre
indiquées.

Mesures de départ :

Date de la prise des mesures de départ :

Mesures de départ du patient :

Grandeur (cm ou po) : Poids (kg ou Ib) : IMC (kg/m?) :

Mesures actuelles :

Date de la prise des mesures actuelles :

Mesures actuelles du patient :

Grandeur (cm ou po) : Poids (kg ou Ib) : IMC (kg/m?) :




FORMULAIRE DE DEMANDE D’AUTORISATION PREALABLE DE MEDICAMENT O GreenShield”

Important : Des renseignements incomplets ou manquants peuvent retarder
le traitement de votre demande.

SECTION 3A — RENSEIGNEMENTS SUR LE PRESCRIPTEUR ET SIGNATURE

Prénom Numeéro de permis Spécialité

Nom de famille Téléphone Télécopieur

Adresse (no et rue)

Ville Province Code postal

Signature Date (AAAA/MM/JJ)

SECTION 3B — INSTRUCTIONS POUR LA SOUMISSION DE LA DEMAND

Veuillez nous faire parvenir le formulaire de demande par 'une des méthodes suivantes :

Par télécopieur :1 519 739-6483 ou Par la poste : GreenShield, Service d’autorisation
1 866 797-6483 préalable des médicaments
P.O. Box 1606, Windsor (Ontario) N9A 6W1

Par courriel : auto.prealable@greenshield.ca

LES FRAIS EVENTUELS ENTRAINES PAR L'OBTENTION DES RENSEIGNEMENTS DEMANDES
SONT A LA CHARGE DU PATIENT/DE L’ASSURE.
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