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Cinématique globale du service

Médecin/Patient Front office PS Back office API DAP Entrepot DAP
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Prescription
avec mention AF

ARBRE DECISION OUVERT
AF: avis favorable

Récapitulatif PS ,
ANC: avis non-conformité

et patient si
« Avis ELSM »

Envoi fichiers aux AMO

. Régimes autonomes
m 02, 04, 05
Assuré

1. Saisie formulaire DAP instauration 1. Affichage au PS : pop in pour confirmation Transmission et

de transmission enregistrement

2. Impression prescription si avis
favorable (AF) accord immédiat

N

Accusé de réception + récapitulatif PS de
toutes les DAP avec avis « non-
conformité » soumis a décision de
I'ELSM » *

3. Impression récapitulatif DAP si avis
différé et transmission de la
demande pour avis et décision ELSM
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Direction Opérationnelle du Numérique et de I'nnovation en Santé + Toutes les DAP en non-conformité feront I'objet d’'un avis ELSM (avis différé)

Front office ELSM/CPAM
Acces aux régimes partenaires
06, 08, 10, 90

Service 1

médical

Service 1

administratif

Traitement des Avis ELSM :
intervention humaine

Notification de refus suite avis ELSM
ou accord par défaut si délai >15 jours

Remarque : En cas d’accord, une
attestation de prise en charge est
envoyée par le Service Médical




Acces au service DAPM

* Le service « DAPM » est accessible par
carte CPS depuis le portail amelipro

* Le service est ouvert aux médecins
généralistes et aux spécialistes suivants :

— Pathologie cardio-vasculaire
— Médecine interne
— Endocrinologie et métabolisme

— Chirurgie thoracique et cardio-
vasculaire

* Deux liens sont accessibles lorsque le
patient est identifié via Infopatient :

— « Gérer » permet d’accéder a la page
de gestion des DAP

— « Créer » permet d’accéder
directement a la page de choix de la
molécule a prescrire

L'Assurance Maladie - Caisse Nationale
Direction Opérationnelle du Numérique et de |'Innovation en Santé
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.\éél'nssurance ’ amelipl‘o
Maladie

Activités v Services patient v

Commandes v

PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE

Liens utiles v Contacts v

Gestion du compte v

Dans I'attente de préasions sur amelipro, le service ADRi fournit une information plus précise pour la facturation en tiers-payant de la part complémentaire

des bénéficiaires de Ia C25.

Amelipro Recette 1 - Connexion v.1.1 - avec espacePro WP037523X et L11321312 installés

Activités

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 décés (INSERM)
Compensation perte d'activité

Contact COVID

Services patient

/i

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 [[IE==:E1g, Créer,
Consulter, Gérer brouillons, Gérer
prescriptions

Déclaration simplifiée de grossesse : Créer

Adhésion de votre patient a sophia :
Accéder

Historique des remboursements : Consulter

Accord préalable médicament : Créer,
Gérer

Nom :
Prénom :
NIR :
Né(e) le :
Rang :

Régime : REGIME GENERAL
Caisse de rattachement :
CPAM de I'AIN

Centre de gestion : 0000

Droits a la date du jour : *
Exonération : *

€28 %
AME : *
MT:*

= Information non disponible
pour ce régime ou ce patient.

Changer de patient




Page de gestion des DAP médicament

- Au niveau de la page de gestion, le B I

aladie

prescripteur voit s’afficher la liste des DAP MEDICAMENT Dr ALBERT COEUR . ~
DAPM qu’il a réalisées et transmises

pour les deux molécules evolocumab et MOS REWSRICE e = D pLAE(E

alirocumab

CREER UNE DAP 4=

* Les informations affichées au niveau de

. » RECHERCHE
la liste sont :

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

1. Nom et prénom du patient o Avs favorable ® Avis défavorable. ® Pour avs médical
2. ldentifiant de la DAP ———— e P
3. Molécule concernée par la DAP = wﬂ,Eww03592,465,0000,,594389522 D, oo . S— =
4. Date de transmission JANAVESCABRIT  DAP o al991085333.02.465.0000-1594389257 Alrocuman ervoyée e 1010772020 3
5. Avis rendu : VALERIE GARCIA DAP 1 ali-+-991085333-01-011-1031-1593787116 Aliracamals Envoyée le 03/07/2020 5
* vert : avis favorable, — eSO, —— P 5
* rouge : avis défavorable, prmr— STy P— - E=——— e | P
* orange : pour avis médical — R R e e——— |
* Les statuts « pour avis médical » sont emr—— e ———— e —— S— —— R |
automatiquement mis a jour lorsque P T e T 5
I"’ELSM rend sa décision définitive o o R i | R—
*  Pour chaque demande affichée, il est 9 e

possible de consulter de détail en
cliquant sur le bouton « loupe » (6)

o
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Page de gestion des DAP - bloc de recherche

S
Kaneks ¢ e

aladie

* Au niveau de la page de gestion des }
DAP, le prescripteur peut accéder a un DAP MEDICAMENT menscann @

bloc « recherche » dépliant au clic
VOS DEMANDES D'ACCORD PREALABLE

* |l est possible de faire des recherches

sur plusieurs criteres :

Par patient : nom, prénom, NIR + RECHERCHE
Par DAP : identifiant de Ia DAPI Par patient : Etat de la demande :
molécule -
Par état de la demande (avis
favorable, avis défavorable, pour = i
) L Molécule - 13/04/2020 4 13/07/2020 :::
avis médical)
Par période (saisie d'une date de e
dé b ut et d'u ne d ate d e fl n ) Pa r Critéres de recherche ©  Du 13/04/2020 au 13/07/2020
défa ut Sont affichées |eS DAP deS 3 » Avis favorable @ Avis défavorable @ Pour avis médical
derniers mOiS 12 dossier(s) trouvé(s) Filtre : Nb dossiersipage:| 25
° Un bouton « réinitialiser » pe rmet de GEORGES WOLFF DAP n° evo-i-991085333-02-465-0000-1594389522 Evolocumab Envoyée le 10/07/2020 o
revenir vers I’afﬁChage par défa ut dela JEAN-YVES CABRIT DAP n° ali--991085333-02-465-0000-1594389297 Alirocumab Envoyée le 10/07/2020 o
liste des DAP VALERIE GARCIA DAP n° ali--991085333-01-011-1031-1593787116 Alirocumab Envoyée le 03/07/2020 &

* Une zone de filtre rapide permet
d’afficher rapidement une DAP parmi
celles remontées au niveau de la liste
affichée

e
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Création d'une DAP - choix de la molécule a prescrire

* Lorsque le prescripteur clique sur
« créer » depuis la page d’accueil
Amelipro ou sur « créer une DAP » depuis
la page de gestion, il est dirigé vers une
page intermédiaire qui lui permet de
sélectionner la molécule a prescrire :

* Au niveau de cette page, le prescripteur
retrouve |'historique des demandes de
son patient identifié au préalable

*  Pour chaque molécule, il peut voir :

— Les demandes réalisées dans les 12
derniers mois

— Pour chacune des demandes : la date,
I'identifiant de la DAP et son statut
(avis rendu)

Si la demande a été réalisée par lui-
méme, il peut accéder au détail en
cliguant sur l'identifiant de la DAP

Si la demande a été réalisée par un
autre PS, il voit uniquement ce qui
est affiché a I'écran

Si aucune demande n’a été réalisée,
il voit s’afficher un message pour
I’'en informer

L'Assurance Maladie - Caisse Nationale
Direction Opérationnelle du Numeérique et de I'lnnovation en Santé
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B
DAP MEDICAMENT Or ALBERT COEUR L

GERARD HERPE, né{e) le 16/11/1945

Statut: Assuré(e)
N°Sécu. : 1451175106101

Régime Général
Caisse Primaire de I'AIN - Centre 0000

DEMANDES DACCORD PREALABLE DE VOTRE PATIENT

DATE N°® DAP STATUT DATE N* DAP STATUT
23/08/2020 evo-1-991000020-01-751-7511-1598208143 ACCORD Aucune DAP Alirocumab n'a été enregistrée
23/08/2020 €vo-1-991000019-01-751-7511-1598207933 i;_‘_;,;_:h.J
RETOUR

NOUS CONTACTER
Mentions légales | CGU

KT Service gratut « prix appel |




DAP médicament
Evolocumab

o I . .
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Formulaire de saisie de la DAP d’instauration

+ Lorsque le médecin accéde au DAP MEDICAMENT amelipro Dr ALBERT COELR (L
formulaire de DAP d’instauration pour GERARD HERPE, né(e) e 16/11/1945

evolocumab, il doit renseigner les DEMANDE D'ACCORD PREALABLE - Evolocumab (Instauration)
champs demandés (toutes les données
sont Ob“gatoires) DAP N° : ev0-1-991085333-01-011-0000-1594632930
* Des questions complémentaires sont a
renseigner pour la sélection de o e
Certaines pathologies De quelle pathologie souffre le patient ? Qgel(sl uauemer:t(sl hypollpemla?z[s] Lelparuem regoit-il une statine a dose maximale
Hypercholestérolémie fam ala I;\?,(:liﬂlt\e"le{u)fi[:i‘:&:\ﬁ l'efOIC-\’ :" N tolérée ?
(Hypercholestérolémie Familiale oot R e - b
e 7 s . Hypercnolestérolémie familiale | Atorvastatine ‘ :
Hétérozygote, Hypercholestérolémie e s o o st

Hypercholestérolémie primaire isolée | Pravastatine

primaire isolée, Dyslipidémie Mixte) Dysigidémie mixe

une intolérance au traitement par statine ?

) Hypercholestérolémie secondaire QO Oui Non
*  Pour la saisie du taux de LDL-c, il est
possible de selectionner l'unité de ekttt B et s R
mesure du résultat (g/| ou mmol/I) o5t -
Qui O Non

* Lorsque le médecin renseigne toutes
les informations et sur « valider », une .
pop in de confirmation de la
transmission s'affiche, et || peut anrs ] Jatteste que la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications et aux conditions des prescriptions et d'utilisation prévues par la

fiche d'information thérapeutique établie par la Haute Autorité de Santé
| Le patient et le ou les titulaires de l'autorité parentale le cas échéant, accepte que je transmette ses données a l'assurance maladie dans le cadre de sa prise

Confirmer Ia tra nsmiSSion de Sa DAP Ou ) en charge, j'accepte les conditions de transmission et jai pris connaissance des textes applicables
revenir vers le formulaire de saisie

ABANDONNER VALIDER

o
. . o )
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Formulaire de saisie de la DAP de renouvellement

’ ’: . e T
* Lorsqu’une demande d’instauration Hatad

. IR T ; r §
de traitement a été réalisée par un DAP MEDICAMENT i
médecin spécialiste autorisé dans les GERARD HERPE, néle) e 16/11/1945
12 mois, il est possible de renouveler S — Rigine Ganeral
I t .t t N°Sécu. : 1451175106101 Caisse Primaire de I'AIN - Centre 0000
e traitemen

* Le renouvellement est ouvert aux
médecins spécialistes et généralistes
(exemple en annexe 1)

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE - Evolocumab (Renouvellement)

DAP N® - evo-r-991085333-01-011-0000-1594763938

* Lorsqu’il n‘existe pas de demande
d’instauration datant de moins de 12
mois en base :

Le traitement a été instauré ou renouvelé par un spécialiste autorisé au cours des 12 mois précédents :

DAP N* - ev0-i-991085333-01-011-0000- Envaoyée - 14/07/2020
1594633283

[ Je veux renouveler ce traitement

— le médecin spécialiste autorisé
doit obligatoirement réaliser une

[[]yacreste que la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications et aux conditions des prescriptions er d'utilisation prévues par la

DA P d e re n O Uvel Ie m e I'Tt fiche d'information thérapeutique établie par la Haute Autorité de Santé.
,. . [Tl Le patient et e ou les titulaires de I'autorité parentale |e cas échéant, accepte que je transmette ses données a lassurance maladie dans le cadre de sa prise
d | nsta u ratlon en charge, jaccepte les conditions de transmission et j'ai pris connaissance des textes applicables.

— le médecin généraliste voit e T
s’afficher le message ci-dessous
pour I'en informer

0 En l'absence d'accord préalable connu et enregistré par I'Assurance Maladie, et conformément aux conditions de prescription de I'evolocumab définies par

I'Agence Natianale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), vous ne pouvez pas renouveler |la prescription pour ce médicament. Merci d'inviter

votre patient a se rapprocher de son spécialiste.

'\l
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Cas d'un avis favorable immédiat
Accusé de réception/Récapitulatif : affichage apres transmission

* Le médecin visualise son accusé de
réception (1) ainsi que le
récapitulatif de la demande (2)

* Lorsque les éléments renseignés au
niveau de la DAP sont conformes aux
indications thérapeutiques
remboursables, I'avis rendu est un
avis favorable immédiat (3)

* Depuis cette page, le médecin doit
générer la prescription de
médicament d’exception a remettre
a son patient (4)

* Le médecin peut également
sauvegarder / imprimer son
récapitulatif au format PDF (5)

.L )ionis L'Assurance Maladie - Caisse Nationale

Direction Opérationnelle du Numérique et de |'Innovation en Santé

RECAPITULATIF
H Transmission réussie !
_i' La DAP n® evo-i-991085333-01-011-0000-1598623132 de GILLES MAUDUIT a tien été transmise et reque e
28/08/2020 815:59.
S?J-‘" Ce dossier est transmis A lorganisme de gestion du bénéficiaire: 011 - Caisse Primaire de F'AIN
P ) : GILLES MAUDUIT
Slentia : Age:76ans
NIR : 1440449007019 Date de naissance : 03/04/1044
Le patient souffre de : Hypercholestérolémie familiale nomozygote 9

Quei(s) ratement(s) nypolipémiantls) médicamenteux le patient regoi-il ?

* Rosuvastatine
s Ezétimibe

Le patient regoit-il une statine & dose maximale tolérée ? Oui

Le patient présente-t-i une contre-indication ou une intolérance au trazement par statine ? Oui
Le taux de LDL-cnolestérol du patient est-il contrdlé par les tratements nypofipémiams ? Non
Préciser le dernier taux connucde LOLc: 21

Evolocumab est-il prescrit en association aux ratements nypolipémiants médicamenteux en cours ? Oui

Avis du service médical
Décision favorable de prise en charge par [Assurance Maladie, sous réserve que lassuré remplisse les conditions légales dattribution des

3

Vous devez imprimer une prescription pour votre patient o ( GENERER UNE PRESCRIPTION )
Vous pouvez enregistrer / imprimer un récapitulatif, pour le e (EhREGISTREWIM?DJMER VOTRE ntcun'umw)
conserver avec votre dossier patient.

RETOUR
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Cas d'un avis favorable immédiat
Saisie du contenu de la prescription

* Encliquant sur « générer une

prescription », une pop in s’affiche pour Prescription de I'Evolocumab
permettre au médecin de renseigner le
contenu de cette prescription: Soins en rapport avec une ALD ?
1. Soins en lien avec une ALD (O/N) (O oui O Non o
2. Dosage:
Dosage:
* Repatha 140 mg Repatha 140mg v e
* Repatha 420 mg
Posologie:

* Autre (saisie libre)
. 1 fois toutes les 2 semaines = 9
3. Posologie:

« 1 fois toutes les 2 semaines Durée du traitement:

* 1 fois toutes les 4 semaines 4]

* Autre (saisie libre)

4. Durée du traitement (saisie libre) ( RETOUR :}

A'rﬂ
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Cas d'un avis favorable immédiat
Prescription de médicament d’exception

* Lorsque le médecin a renseigné tous les
éléments de la prescription, puis clique sur
« valider », la prescription est générée au
format PDF

Prescription de médicaments d’'exception - Evolocumab

DAFP N* © evo-i-991085333-01-011-0000-1594633283 Transmise ef reque le | 13/07/2020 & 11:41 o
* Ce document reprend :
1. l'identifiant de la DAP et sa date de prescrieteun @
H H Prénom et nom : ALBERT COEUR Raison sociale ;
transmISSIon Numeéra AM : 991085333
2. Les informations relatives au prescripteur — BENEFICIAIRE DE LA PRESCRIPTION ET assurdE)
3- I_es |nf0rmati0ns relat|ves au bénéfICIalre Bénéficiaire GERARD HERPE Date da naissance 16/11/1945
et é I’assu ré Assuré : GERARD HERPE Régime : Ragime Général
Numéro de Sécu 1451175106101 Caisse Caisse Primaire de I'AIN - Centre 0000
4. Le contenu de la prescription PRESCRIPTION
5 . U ne zone |Ibl’e pOU r Ia Slgnatu re d u ||I|.r| L‘;;':::‘l”"";l':lf_:"'}luIZ‘I-IJI;I':-I.JI'-I:-‘::-..:.n_lul-.lr:n-.:n-.-.'-.'in.'n 5 at aux conditions des prescriptions et dutilisation prévues par Ia fiche dinformation thérapeutique
p resc ri pte ur Soins en rapport avec una ALD : Oul e Date st Signature 9
6. Lavis favorable rendu. Laccord vaut pour — oessge Repetha 140mig
Posologia 1 lois toutes les 2 samainas

la durée de la prescription

Durée du iraltement : 3 mols

7. Les textes juridiques

Avis du service médical 6

* Le médecin doit remettre cette prescription @ | oo o s g s chme o Assimes e, o e g o s
son patient apres l'avoir datée et signée

* La prescription issue du téléservice vaut
ordonnance de médicament d’exception

T2
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Cas d'un avis différé
Accusé de réception/Récapitulatif : affichage apres transmission

* Le médecin visualise son accusé de RECAPITULATIF

réception (1) ainsi que le récapitulatif 0
de la demande (7)

Transmission réussie !

L2 DAP n® evo-i-991085333-01-011-0000-1598622496 de GILLES MAUDUIT 3 ien évé transmise et reque le
28/08/2020 §15:49.

Ce dossier est transmis & lorganisme de gestion du bénéficiaire: 011 - Caisse Primaire de [AIN

* Lorsque les éléments renseignés au
niveau de la DAP ne sont pas
conformes aux indications
thérapeutiques remboursables, I'avis
est différé et soumis a décision de TR )

Le patient nécessite-t-il une prise en cnarge par LDL-apnérése ? Non

Patient(e) : GILLES MAUDUIT
; Age:76ans

NIR : 1420449007019 Date de naissance : 03/04/1944

’
| E LS M (3 ) Quei(s) traitement(s) nypolipémiant(s) médicamenteux le patient regoi-il ?

* Fluvastatine
* Rosuvastatine

Le patient regoit-il une statine & cose maximale tolérée 7 Non

¢ DepUiS cette Page, le medecin doit Le patient présente-1-1 une contre-indication ou une intolérance au trazement par statine ? Oui
générer‘ et remettre I'exemplaire Le taux de LOL-cnolesérol du patient estiil contrdlé par les traizements nypolipémiants ? Non
patient du « récapitulatif de Ia Préciser le dernier taux connu cde LDL-c: 1.24g1
demande » a son patient (4)

Evolocuman est-il prescrit en association aux traitements hypolipémiants médicamenteux en cours ? Non

La présente demande fait l'objet dun constat de non-respect des indications thérapeutiques remboursables ou de lautorisation de mise
sur le marché. Cette demande est transmise au service médical pour avis avant notification de la dédision. Une décision motivée vous

° Le médecin peut également ser.::;i:éedmIes15jwsauommrdelarkeuiondelapmwnmde.Lanmtépmsederotganismedanscedelaiéquiwua
sauvegarder / imprimer son 3
reca pltu I at|f au fO rmat PDF (5) Vous pouvez imprimer un récapitulatif pour votre patient. 0 ( IMPRIMER LE RECAPITULATIF PATIENT )

‘::::‘;::::zv::;:ﬁ:nu:;;::nr:r;r::;:n récapitulatif, pour le e (EhﬂEGISTRERNIMNIMER VOTRE RECAPITULATIF )

.L )ionis L'Assurance Maladie - Caisse Nationale 13

Direction Opérationnelle du Numérique et de |'Innovation en Santé




Cas d’un avis différé
Accusé de réception/Récapitulatif : exemplaire patient

*  L'exemplaire patient du récapitulatif de la
demande est généré au format PDF. Ce
document reprend :

1. lidentifiant de |la DAP et sa date de
transmission

7. Les informations relatives au
prescripteur

3. Les informations relatives au
bénéficiaire et a I'assuré

4. Le récapitulatif des éléments saisis au
niveau de la DAP

5. Le constat de non-conformité ayant
généré l'avis en différé

6. Les textes juridiques

* Le médecin doit imprimer ce document et
le remettre a son patient comme preuve
de transmission de la demande d’accord
préalable a I'assurance maladie

* Ce récapitulatif ne vaut pas prescription

T2
.L )ionis L'Assurance Maladie - Caisse Nationale

Direction Opérationnelle du Numérique et de |'innovation en Santé

RECAPITULATIF DAP MEDICAMENT EVOLOCUMAB - EXEMPLAIRE PATIENT

DAP N* : evo-i-991085333-01-011-0000-1598622496 Transmise et recue le : 28/08/2020 3 15:49 o

PR ESCHIPTEUHQ
Prénom et nom : ALBERT COEUR Raison sociale :
Numeéra AM : 991085333

BENEFICIAIRE DE LA PRESCRIPTION ET ASSURE e

Bénéficiaire : GILLES MAUDUIT Date de naissance : 03/04/1944
Assuré : GILLES MAUDUIT Regime : Régime Geéneral
Numéro de Sécu. : 1440443007019 Caisse : Caisse Primaire de I'AIN - Centre 0000

Le patient souffre de : Hypercholestérclémie familiale hetérozygote
Le patient nécessite--il une prise en charge par LDL-aphérése ? Non e
Quel(s) traitement(s) hypalipémiant{s) médicamenteux le patient recoit-il ?

« Fluvaslatine
« Rosuvastatine

Le patient regoit-il une statine a dose maximale tolérée ? Non

Le patient présente-t-il une contre-indication ou une intolérance au traitement par statine ? Oui
Le taux de LDL-cholestérol du patient est-il contrélé par les traitements hypolipémiants 7 Non
Préciser le dernier faux connu de LDL-c : 1.24 g/l

Evolocumab est-| prescrit en association aux traitements hypolipémiants médicamenteux en cours ? Non

demande fait I'objet d'un constat de non-respect des indications thérapeutiques remboursables ou de l'autorisation de mise sur le
i mise au service medical pour avis av tification de la décision. Une décision motivee vous sera notifiée dans
5 jours & compter de |a réception de la présenie demande. La non-réponse de I'organisme dans ce délai équivaut a un accord
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Cas d’un avis différé
Accusé de réception/Récapitulatif : exemplaire médecin

*  L'exemplaire médecin du
récapitulatif de la demande est
généré au format PDF. Ce document
reprend :

1.

L'identifiant de |a DAP et sa date
de transmission

Les informations relatives au
prescripteur

Les informations relatives au
bénéficiaire et a I'assuré

Le récapitulatif des éléments
saisis au niveau de la DAP

Le constat de non-conformité
ayant généré l'avis en différé

Les engagements du médecin
lors de la transmission de la DAP

* |l peut étre imprimé ou enregistré
dans le dossier médical patient par le
médecin

=
Cdionis

L'Assurance Maladie - Caisse Nationale
Direction Opérationnelle du Numérique et de |'Innovation en Santé

RECAPITULATIF DAP MEDICAMENT

DAP N* : evo-i-991085333-01-011-0000-1598622496 Transmise ef recue le : 28/08/2020 3 15:49 o

PRESCRIPTEUR Q

ALBERT COEUR Raison sociale :

951085333

Prénom et nom :
Numéra AM :

BENEFICIAIRE DE LA PRESCRIPTION ET ASSURE a

Benéficiaire : GILLES MAUDUIT Date de naissance : 03/04/1944

GILLES MAUDUIT
1440449007019

Régime Général
Caisse Primaire de I'AIN - Centre 0000

Assuré :
Numero de Secu. :

Regime
Caisse :

Le patient souffre de : Hypercholesterolemie familiale hetérozygote
Le patient necessite-t-il une prise en charge par LDL-aphérése ? Non 0
Quel(s) traitement(s) hypolipémiant(s) médicamenteux le patient regoit-il ?

« Fluvastatine
« Rosuvastatine

Le patient recoit-il une statine & dose maximale tolérée ? Non

Le patient présente-t-il une contre-indication ou une intolérance au traitement par statine ? Oui
Le taux de LDL-cholestérol du patient est-il contrdlé par les traitements hypolipémiants 7 Non
Préciser le dernier taux connu de LDL-¢ : 1.24 g/l

Evolocumab est-il preserit en association aux traitements hypolipémiants médicamenteux en cours ? Non

La présente demande fait I'objet d'un constat de non-respect des indications thérapeutiques remboursables ou de l'autorisation de mise sur le 9
marché: Cetie demande est transmise au service medical pour avis avant notification de la décision. Une décision motivée vous sera notifiée dans
es 15 jours a compter de |a réception de la présente demande. La non-réponse de {'organisme dans ce délat equivaut a un accord.

J'atteste que la prescription concernant le patient susvisé est confarme aux indications et aux conditions de prescription et d'utilisation prévues par la
fiche dinformation thérapeutique établie par la Haute Autorite de Santé.

Le patient et le ou les titulaires de l'autorité parentale le cas échéant, a accepte que je transmetie ses données a 'Assurance Maladie dans le cadre de

sa prise en charge 6
J'al accepte les conditions de transmission et |'al pris connaissance des textes applicables

15



=
Cion

DAP médicament
Alirocumab

L'Assurance Maladie - Caisse Nationale
Direction Opérationnelle du Numérique et de I'lnnovation en Santé

16




Formulaire de saisie de la DAP d’instauration

Lorsque le médecin accéde au
formulaire de DAP d’instauration
pour alirocumab, il doit renseigner
les champs demandés (toutes les
données sont obligatoires)

Une guestion complémentaires est a
renseigner lors la sélection de la
pathologie: Hypercholestérolémie
Familiale Hétérozygote

Pour la saisie du taux de LDL-c, il est
possible de sélectionner I'unité de
mesure du résultat (g/| ou mmol/l)

Lorsque le médecin renseigne toutes
les informations et clique sur

« valider », une pop in de
confirmation de la transmission
s’affiche, et il peut alors confirmer la
transmission de sa DAP ou revenir
vers le formulaire de saisie

o
. . o )
)lomls L'Assurance Maladie - Caisse Nationale

Direction Opérationnelle du Numérique et de I'lnnovation en Santé

DAP MEDICAMENT

GERARD HERPE, néfe) le 16/11/1945

amelipro

Dr ALBERT COEUR

DEMANDE D'ACCORD PREALABLE - Alirocumab (Instauration)

DAP N®: 3li-1:991085333-01-011-0000-1594633516

PATHOLOGIE

De quelle pathologie souffre le patient ?
Hypercnolestérolémie familiale
hétérozygote
Syndrome coronarien aigu récent (<1
an)

TRAITEMENT

Quel(s) traitement(s) hypolipémiant(s)
médicamenteux le patient regoit-il ?
Possibilité de sélectionner plusieurs traitements
) Atorvastatine

Fluvastatine

Pravastatine
] Rosuvastatine

Simvastatine

Ezétimibe

Le taux de LDL-cholestérol du patient est-il
contrdlé par les traitements hypolipémiants ?

Ou ) Non

Préciser le dernier taux connu de LDL-c

gL

Le patient regoit-il une statine a dose maximale
tolérée ?

Oui Non

Le patient présente-t-il une contre-indication ou
une intolérance au traitement par statine ?

) Oui Non

Alirocumab est-il prescrit en association aux
traitements hypolipémiants médicamenteux en
cours ?

Oui Non

| J'atteste que la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications et aux conditions de prescription et d'utilisation prévues par la fiche
d'information thérapeutique établie par la Haute Autorité de Santé.

Le patient et le ou les titulaires de l'autorité parentale le cas échéant, accepte que je transmette ses données a Fassurance maladie dans le cadre de sa prise
en charge, jaccepte les conditions de transmission et jal pris connaissance des textes applicables

ABANDONNER

VALIDER

i
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Formulaire de saisie de la DAP de renouvellement

B

* Lorsqu’une demande d’instauration ) i
de traitement a été réalisée par un DAP MEDICAMENT praspnee @
médecin spécialiste autorisé dans les CERARD HERPE nélt i
12 mois, il est possible de renouveler T — —

N°Sécu. : 1451175106101 Caisse Primaire de I'AIN - Centre 0000

le traitement

* Le renouvellement est ouvert aux
médecins spécialistes et généralistes
(exemple en annexe 1)

DEMANDE D'ACCORD PREALABLE - Alirocumab (Renouvellement)

DAP N® - ali-r-991085333-011-011-0000-1594763994

* Lorsqu’il n‘existe pas de demande
d'instauration datant de moins de 12 Le traitement a été instauré ou renouvelé par un spécialiste autorisé au cours des 12 mois précédents :

H b . DAP N° - ali-I-991085333-01-011-0000-1594634470 Envoyée : 14/07/2020
Mmols en pase :

[C] Je veux renouveler ce traitement

— le médecin spécialiste autorisé
doit obligatoirement réaliser une
r 'atteste que la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications et aux conditions de prescription et d'utilisation prévues par la fiche
DAP de I’enouve”ement J{j‘inform:tiur‘l[Eérapezt\queé(ablie parllapHau[e Autorité de San:é. ‘ ’ e ’ et ' paria e

d; . . || Le patient et le ou les titulaires de l'autorité parentale le cas échéant, accepte que je transmette ses données a l'assurance maladie dans le cadre de sa prise
N Sta u rat on en charge, j'accepte les conditions de transmission et jai pris connaissance des textes applicables.

— le médecin généraliste voit T -
ABANDONNER | VALIDER

s’afficher le message ci-dessous
pour I'en informer

o En l'absence d'accord préalable connu et enregistré par |'Assurance Maladie, et conformément aux conditions de prescription de 'evolocumab définies par

I'Agence Natianale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), vous ne pouvez pas renouveler |la prescription pour ce médicament. Merci d'inviter

votre patient a se 1:_=,pi::r'or:i‘|r:r de son spécialiste.

o
. . o )
)loml L'Assurance Maladie - Caisse Nationale 18
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Cas d'un avis favorable immédiat
Accusé de réception/Récapitulatif: affichage apreés transmission

* Le médecin visualise son accusé de
réception (1) ainsi que le
récapitulatif de la demande (2)

* Lorsque les éléments renseignés au
niveau de la DAP sont conformes aux
indications thérapeutiques
remboursables, I'avis rendu est un
avis favorable immédiat (3)

* Depuis cette page, le médecin doit
générer la prescription de
médicament d’exception a remettre
a son patient (4)

* Le médecin peut également
sauvegarder / imprimer son
récapitulatif au format PDF (5)

.L )ionis L'Assurance Maladie - Caisse Nationale

Direction Opérationnelle du Numérique et de |'Innovation en Santé

RECAPITULATIF

Transmission réussie !

La DAP n*® ali-i-991085333-01-011-0000-1598623219 de GILLES MAUDUIT 2 pien été ransmise et reque le
28/08/2020 4 16:00.

':‘x' ' " ” . < AN
“ Ce dossier estransmis & l'organisme de gestion du bénéficiaire: 011 - Caisse Primaire ce IAIN

Patient{e) : GILLES MAUDUIT
e e Age:76ans

NIR : 1440445007019 Date de naissance : 03/04/1944

Le patient souffre de : Hypercholestérolémie familiale hétérozygote g
Le patient nécessite-t-il une prise en charge par LDL-aphérése ? Oui
Quei(s) ratemends) nypolipémiantis) médicamenteux le patient regoit-il ?

*  Simvastatine
* Ezétimipe

Le patient regoit-l une smatine & dose maximale wo'érée 7 Oui

Le patient présente-t-1 une contre-indication cu une intolérance au tratement par statine ? Non
Le taux de LDL-cnolestérol du patient est-il contrdié par les traements hypolipémiants 7 Non
Préciser le dernier taux connu de LDL-c: 2g/1

Alirocuman est-il prescrit en association aux traitements nypolipémiants médicamenteux en cours ? Oui

Avis du service médical
Décision favorable de prise en charge par lAssurance Maladie, sous réserve que lassuré remplisse les conditions légales d'attribution des

prestations.

Date de la dédision : 28/08/2020 3
Vous devez imprimer une prescription pour votre patient 0 ( GENERER UNE PRESCRIPTION )

Vous pouvez enregistrer / imprimer un récapitulatif, pour le 9 (Eh REGISTRER/IMPRIMER VOTRE RECAPITULATIF )
conserver avec votre dossier patient.
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Cas d'un avis favorable immédiat
Saisie du contenu de la prescription

* Encliquant sur « générer une
prescription », une pop in s’affiche
pour permettre au médecin de
renseigner le contenu de cette

Prescription de I'Alirocumab

Soins en rapport avec une ALD ?

prescription: Oou OnNon @
1. Soins en lien avec une ALD (O/N) Dosage:
2. Dosage: Praluent 75 mg -

* Praluent 75 mg
Posologie:
* Praluent 150 mg

1 fois toutes les 2 semaines =

* Praluent 300 mg

- Autre (saisie libre) Durée du traitement:

3.  Posologie: ©
* 1 fois toutes les 2 semaines

* 1 fois toutes les 4 semaines ( RETOUR ) VALIDER

* Autre (saisie libre)

4. Durée du traitement (saisie libre)

A'rﬂ
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Cas d'un avis favorable immédiat
Prescription de médicament d’exception

* Lorsque le médecin a renseigné tous les
éléments de la prescription, puis clique sur
« valider », la prescription est générée au
format PDF

* Ce document reprend :

1. Uidentifiant de |a DAP et sa date de
transmission

2. Les informations relatives au prescripteur

3. Les informations relatives au bénéficiaire
et a I'assuré

4. Le contenu de la prescription

5. Une zone libre pour la signature du
prescripteur

6. Lavis favorable rendu. L'accord vaut pour
la durée de la prescription

7. Les textes juridiques

* Le médecin doit remettre cette prescription a
son patient apres l'avoir datée et signée

* La prescription issue du téléservice vaut
ordonnance de médicament d’exception

=
Cion

L'Assurance Maladie - Caisse Nationale
Direction Opérationnelle du Numérique et de I'lnnovation en Santé

Prescription de médicaments d'exception - Alirocumab

DAP N® : ali-i-991085333-01-011-0000-15845634470 Transmise et regue le - 13/07/2020 & 12:01

PRESCRIPTEUR e

ALBERT COEUR
991085333

Prénom et nom : Raison sociale

Numaro AM

BENEFICIAIRE DE LA PRESCRIPTION ET ASSURE 9

Bénéficiaire : GERARD HERPE Date de naissance : 16/11/1945
Agsuré GERARD HERPE Régime : Régime Général
Numéro de Sécu. : 1451175106101 Caissa : Caisse Primaire de I'AIN - Centre 0000

PRESCRIPTION

an @sl conforme aux indications el aux conditions das prascript)

Date et Signature : 9

ns el dutiisation prevues par [a liche dinformation therapeutigqus

établie par la Haute Autonié de Sanie
Spins en mpport avec une ALD : Non 0

Dosage : Praluent 758 mg
Posologie 1 fois loutes les 2 semaines

Durée du traitement : 3 mols

Avis du service medical e
s0uUs résenve de contriles ultérieurs

harge par I'Assurance
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Cas d'un avis différé
Accusé de réception/Récapitulatif : affichage apres transmission

Le médecin visualise son accusé de
réception (1) ainsi que le
récapitulatif de la demande (2)

Lorsque les éléments renseignés au
niveau de la DAP ne sont pas
conformes aux indications
thérapeutiques remboursables, I'avis
est différé et soumis a décision de
I’'ELSM (3)

Depuis cette page, le médecin doit
générer et remettre I'exemplaire
patient du récapitulatif de la
demande a son patient (4)

Le médecin peut également
sauvegarder / imprimer son
récapitulatif au format PDF (5)

.L )ionis L'Assurance Maladie - Caisse Nationale

Direction Opérationnelle du Numérique et de |'Innovation en Santé

RECAPITULATIF
o ; Transmission réussie !
j’ La DAP n* ali-15-991085333-01-011-1211-1507907122 de ALEXANDRA CURVEUR a pien été transmise et reque le
20/08/2020 &4 0000
Kipgnen Ce dossier est transmis & lorganisme de gestion du bénéficiaire: 011 - Caisse Primaire de TAIN

Patient(e) : ALEXANDRA CURVEUR

Age:40ans
NIR : 2800401053175 Date ce naissance : 25/04/1980
Le patient souffre de : Hypercholestérolémie familiale hétérozygote 9
Le patient nécessite-t-il une prise n cnarge par LOL-apnérése ? Oui

Quel(s) tratementis) nypolipémiant(s) médicamenteux le patient regor-il ?

* Rosuvastatine
Le patient regoit-il une matine & dose maximale tolérée ? Oui
Le patient présente-t-i une contre-indication ou une intolérance au tratement par statine ? Oui
Le taux de LDL-cnolestérol du patient est-il contrdié par les tratements nypolipémiants ? Non
Préciser le dernier taux connu de LDL<:0.98 g1

Alirocuman est-il prescrit en association aux traitements nypolipémiants médicamenteux en cours 7 Non

La présente demande fait l'objet dun constat de non-respect des indications thérapeutiques remboursables ou de lautorisation de mise
sur le marché. Cette demande est transmise au service médical pour avis avant notification de la dédsion. Une décision motivée vous

sera notifiée dans les 15 jours & compter de la réception de la présente demande. La non-réponse de lorganisme dans ce délai équivaut &

un accord.

3

Vous pouvez imprimer un récapitulatif pour votre patient.

e (u.wmusa LE RECAPITULATIF p_-mwr)
e ( ENREGISTRER/IMPRIMER VOTRE RECAPITULATIE )

Vous pouvez enregistrer / imprimer un récapitulatif, pour le
conserver avec votre dossier patient.

RETOUR
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Cas d’un avis différé
Accusé de réception/Récapitulatif : exemplaire patient

, ) . , . )
*  Lexemplaire patient du récapitulatif de la RECAPITULATIF DAP MEDICAMENT ALIROCUMAB - EXEMPLAIRE PATIENT
demande est généré au format PDF. Ce
docu ment reprend : DAP N° : ali-i-991085333-02-465-0000-1598020177 Transmise ei recue le : 21/08/2020 a2 16:37 0
1. lidentifiant de la DAP et sa date de
transmission PRESCRIPTEUR Q
H H H Prénom et nom : ALBERT COEUR Raison sociale :
2. Les informations relatives au e sor085a5
prescripteur BENEFICIAIRE DE LA PRESCRIPTION ET ASSURE 9
3. Les inform ations re|atives au Bénéficiaire : SOPTHI THEREZE DENIS BEGASSAT Date de naissance : 18/05/1970
bénéﬁcia“"e et é I’assu ré Assuré SOPTHI THEREZE DENIS BEGASSAT Régime : Mutualité Sociale Agricole
Numéro de Sécu. : 2700546127022 Caisse : CAHORS - Centre 0000

4. Le récapitulatif des éléments saisis au
. Le patient souffre de : Syndrome coraonarien aigu récent (< 1 an)
niveau de Ia DAP Quel(s) traitement{s) hypolipémiant(s) médicamenteux le patient recoit-il ?

5. Le constat de non-conformité ayant - Pravastatine 0
Anéarea IV H FFAra Le patient recoit-ll une statine a dose maximale tolérée ? Oui
généré l'avis en différé

Le patient présente-il une contre-indication ou une intolérance au traitement par statine ? Non
6. LeS teXtes Ju I’Id iq ueS Le taux de LDL-cholestérol du patient est-il contrélé par les traitements hypolipémiants ? Non
Préciser le dernier tauxconnu de LDL-c : 1 g/l
Alirocumab estHl preserit en association auy traitements hypolipémiants médicamenteux en cours ? Non
* Le médecin doit imprimer ce document et
le remettre a son patient comme preuve k
de transmission de la demande d’accord

préalable a I'assurance maladie

utorisation de mise sur le
tivée vous sera notifiée dans
ord

présente demande fait 'objet d'un constat de non-respect des indications thérapeutiques remboursables ou de I
é. Cette demande est transmise au service médical pour avis avant notification de la décision. Une décision
jours & compter de la réception de la présente demande. La non-réponse de 'organisme dans ce délai equivaut a un acc

* Ce récapitulatif ne vaut pas prescription

an gor
g Informatique ot Liberigs.

A'(A
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Cas d’un avis différé
Accusé de réception/Récapitulatif : exemplaire médecin

*  L'exemplaire médecin du
récapitulatif de la demande est
généré au format PDF. Ce document
reprend :

1.

L'identifiant de |a DAP et sa date
de transmission

Les informations relatives au
prescripteur

Les informations relatives au
bénéficiaire et a I'assuré

Le récapitulatif des éléments
saisis au niveau de la DAP

. Le constat de non-conformité

ayant généré l'avis en différé

Les engagements du médecin
lors de la transmission de la DAP

* |l peut étre imprimé ou enregistré
dans le dossier médical patient par le
médecin

=
Cdionis

L'Assurance Maladie - Caisse Nationale
Direction Opérationnelle du Numérique et de |'Innovation en Santé

RECAPITULATIF DAP MEDICAMENT

DAP N° : ali-i-991085333-02-465-0000-1598020177 Transmise et regue le : 21/08/2020 8 16:37 o

PRESCRIPTEUR 9

ALBERT COEUR Raison sociale

991085333

Prénom et nom :
Numéro AM :

BENEFICIAIRE DE LA PRESCRIPTION ET ASSURE g

Bénéficiaire : SOPTHI THEREZE DENIS BEGASSAT Date de naissance : 18/05/1970

SOPTHI THEREZE DENIS BEGASSAT
2700546127022

Mutualité Sociale Agricole
CAHORS - Centre 0000

Régime :
Caisse :

Assuré :
MNuméro de Sécu. :

Le patient souffre de : Syndrome coronarien aigu récent (< 1 an)
Quel(s) traitement{s) hypolipemiant(s) médicamenteux le patient regoit-il 7

« Pravastatine e
Le patient regoit-il une statine a4 dose maximale tolérée ? Oui
Le patient présente-t-il une contre-indication ou une intolérance au traitement par siatine ? Non
Le taux de LDL-cholestérol du patient est-il contrélé par les traitements hypolipémiants ? Non
Freciser le dernier taux connu de LOL-c : 1 g/l

Alirocumab est-il preserit en association aux traitements hypolipémiants médicamenteux en cours ? Non

La présente demande fait l'objet d'un constat de non-respect des indications thérapeutiques remboursables ou de l'autorisation de mise sur le &
m . Cetie demande est mis vice médical pour avis avant notification de la décision. Une décision motivée vous sera notifiée dans
jours & compter de |a réception d présente demande. La non-réponse de I'organisme dans ce délai equivaut a un accord

J'atteste que {a prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications et aux conditions de prescription et d'utilisation prévues par la
fiche d'information therapeutique etablie par la Haute Autorite de Sante.

Le patient et le ou les titulaires de l'autorité pareniale le cas echéant, a accepté que je transmetie ses donnees & |'Assurance Maladie dans le cadre de

sa prise en charge 6
J'ai accepte les conditions de transmission et ['al pris connaissance des textes applicables.
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Annexe 1

Saisie de la « DAP de renouvellement » - exemple

N

N+1

N+2

N+3

N+4

Spécialiste KN

|
I
DAP 3 mois

I
S

Possibilité de renouvellement DAP

[

DAP 5 mois

I

DAP 3 mois DAP 3 mois

lPossibiIité de renouvellement DAP
1 1

Possibilité de renouvellement DAP

Possibilité de renouvellement DAP

I
I
[—

DAP 4 mois|

IPossibiIité de renouvellement DAP

LN

A

Généraliste

I |
DAP 3 mois DAP 3 mois

.l ___

DAP 3 mois

I I
DAP 4 mois DAP 4 mois DAP 4 mois

Le MG ne peut plus renouveler la DAP
1

[
DAP 3 mois

JioNi

L'Assurance Maladie - Caisse Nationale

Direction Opérationnelle du Numérique et de I'lnnovation en Santé
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Demande d'accord préalable, Volat 1 4 adrsser

au contrdle médical,

ALTROCUMAB - CLASSE DES ANTI-PCSK9 0SS evaloppa & arwtion

I ° s ous enveloppe, 4 Tatteition
An n x 2 . I Im rl m 1 2 - articies L315-2, R 31514, R.315-15, R.315-16, R 163-2 3éme ainéa et R. 1851 de "M. ke Midecin-Conseil
[ ] demier ainéa gu code gde /a sécurté soclale -

Personne bénéficiaire de la prescription et assure(e)

Personne bénéficiaire de la prescription (ki ligne “nom et prénam® est obligabirement remplie par le médecin)

nom et prénom
(mom de famille (de naisance) minvi du nom d usage (focubasf et s'd y a bew))
numeéro d'immamiculaton mom ¢t n” & cenge de pasement ou de la secgon

* Cas du prescripteur qui n’a pas la Pt o s b sS4 S

date de naissance

pOSSibi I ité de recou ri r au téléserVice Assure(e) @ remplir s la personne racevant les soins n'est pas lassuré(c))
u niq u eme nt- ::::r::osdr nassance) savi du nom d'usage (foculnsf et s'dy a Beu))

mméro d'immatriculation
Adresse de 'aszure(e)

* Chaque imprimé rassemble :

—Mﬁk ament prescrit
. . t 75 meg® Praluent 150 mg* | Autre, preciser.
— la DAP d’instauration e ——— [ Auwe.p
Dose injectée : [7] 75 me [ 150 me (] 2x150me [ ] Autre, préciser
- et Ia DAP renouve“ement Rythme d'injection : | | 1 fois toutes les 2 semaines [ ] 1 fois toutes les 4 semaines [T] Aure, préciser.

Durée du traitement :
‘Conditions de prescription

Conditions de prise en charge du médicament : soins en rapport avec une ALD : | |OUI INON
| ] 1zstauration du waitement || Renouvellement (dans ce cas aller directement i b partie resowvellement)
W Pathologies
"] Hypercholestérolémie familiale hétérozygote | | Synd ¢ aigu récent
L bypolipémiants medic ea cours (pl 5 cases possibles)
| Atorvastative  [] Fhuvasmatne [[] Pravasmtine [] Roswvastasme  [] Simvastaive [] Ezétimbe [] Cholestyramine
W La statine est-elle prescrite a dose maximale tolérée ? :IOL'I :I NON
W Le patient reléve -1l dune prise en charge par LDL-aphérese ? EOL’I [: NON
W Le taux de LDL-cholestérol du patient est-il controlé par les maitements hypolipémiants ? r oul j NON
Préciser le demier taux connu de LDL<holesterol | gL I ou [ mmolL |
L"Alirocumab est-il prescrit en association aux trai medic en cours ? Eom [:\CN

Rllﬂl"l.mldl traitement
Le traitement a--il é1é instauré par wm spécialiste autorisé au cours des 12 mois précédents ? Llout ;HON
Si oui, date de la presciption du spécialiste -
Precisez le mumeéro de la DAP ayant requ un avis favorable a la prise en charge | letoulencmduspé-cuhsze:y:m

prescrit le traiterent : | ]
Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce
Nom et prénom Raison sociale
Adresse
N° structure
Identifiant AN, FINESS v SIRET)
Je soussigne(e), Docteur amreste que la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications et sux
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
[J Accora [ Refus Motif
Date
Conformement au Reglement europeen n® 2066 7OUE du 27 avrii 2010 er a la loi “mformatique et ibertez" du 6 janvier 1978 modifiee, vous dispozes d'un droit

0 . . . . i d'g?;rrdlm Ghon aux donmees Vous Concarnant aupre: du Directeur de votre organizme d'assurance maiadié ou de son Deiéeud @ ia Prosection des Donndes )
|On| L'Assurance Maladie - Caisse Nationale En cas de difficuites dans I'appizcation de ces droits, vous powves miroduire tne réciamanion auprés de la Commission rationaie Informatique et Libarté 14 7
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Annexe 2 : I'imprimé (2/2)

* Le prescripteur remplit le formulaire
et adresse les volets 1 et 2 au SM et
remet le volet 3 au patient.

* Encasd’accord, le volet 3 vaut
prescription de médicament
d’exception.

* L'assuré devra présenter la
prescription (volet 3) ainsi que
I'attestation de prise en charge
émanant du service médical.

T2
.L )ionis L'Assurance Maladie - Caisse Nationale

Direction Opérationnelle du Numérique et de I'lnnovation en Santé

Demande d'accord préalable, .. .o pu e puice
ALIROCUMAB - CLASSE DES ANTI-PCSK9 (& présenter au phamacien

si accord de b caisse
- anmicies L.315-2, R.315-14, R.315-15, R.315-10, R.163-2 3éme aiinéa &t R.105-1 FESCOSES vty
dJgemier ainéa du code de /a sécurme sociale -

Personne béneficiaire de la prescription et assure(e)

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

nom et prénom
(nom de famille (de natsanar) sunvi du nom d'wage (culwy a il y a Bew))
nom et n" du centre de paement ou de ks sacton

mumialiwe (powr les salarifs) ou mom et n° de
Forpanisme comventionné fpour kes non salanési

oumeéro d'immatriculation

date de nassance

Assuré(e) (4 remplir s ks persamnc recevant kes sains n'est pas ['asswré(e))
nom et prénom

(nom de fanulle (de naissance) suni du nom d'wage (facultatf a 5'd y a bew))
numéro d’immatriculation

Adresse de I'assuré(e)

[] Praluent 75 mg® [[] Pratuent 150 mg® [ Auere, préciser
Dose injectée - [ |75 mg [[] 150mg ] 2x150 mg [ Autre, préciser. ...,
Rythme diinjection © ] 1 fois toutes les 2 semaines | | 1 fois toute les 4 semaines | | Autre, préciser. ...

Durée du traitement :

Conditions de prescription

Conditions de prise en charge du médicament - soins en rapport avec une ALD : CJour ;_]NO.\'

Le traitement a-1-il été instauré par un specialiste autorisé au cours des 12 mois précédents ? I_ oul [_ NON
Si ow, date de la presciption du spécialiste :
Précisez le numéro de la DAP ayant requ un avis favorable a la prise en charge [ I etiou le nom du spécialiste ayant
prescrit le traitement : I I
Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce
Nom et prénom Raison sociale
Adresse
N°® structure
Idennfiant AL, ANESS ou SIRET)
Je soussigne(e), Doctewr atteste que la prescription concernant le patient susvisé est conforme aux indications et aux

conditions de prescripion et d'unlisation prévues par la fiche d'information thérapeutique établie par la Haute Autorité de Santé
Date Signature




