O Desjardins Information et autorisation relatives

’ -
Assurances au programme d’accompagnement patient
Vie - Santé - Retraite pour les médicaments de spécialité

Vous devez remplir cette page seulement si
vous résidez a I'extérieur du Québec.

INFORMATION

Le médicament faisant I'objet de votre demande fait partie de notre programme d’accompagnement patient.
Congu pour vous aider a mieux gérer votre condition médicale, ce programme vous offre de nombreux avantages
dont le soutien professionnel d’'une équipe de pharmaciens. Pour en savoir davantage, consultez le dépliant Les
médicaments exigeant une autorisation préalable et le programme d’accompagnement patient disponible au www.
desjardinsassurancevie.com/MAP.

Si votre contrat le prévoit, il est possible que vous deviez obligatoirement participer a ce programme.

Le professionnel de la santé du fournisseur mandaté par Desjardins Assurances communiquera avec vous pour vous
informer du statut de votre demande de remboursement, vous présenter le fonctionnement du programme et vous
guider vers la pharmacie privilégiée. Il est possible également que le professionnel de la santé communique avec votre
médecin traitant afin d’obtenir des informations manquantes. Les informations obtenues en vertu de la présente
demande d’autorisation préalable seront transmises a ce tiers et utilisées dans le traitement de votre demande. C’est
pourquoi votre signature est requise.

IMPORTANT

Dans le cadre du programme d’accompagnement patient, vous n’obtiendrez le remboursement de votre
médicament de spécialité que si vous vous le procurez par le biais du réseau de pharmacies privilégiées.

AUTORISATION A LA COMMUNICATION A UN TIERS

Aux strictes fins du programme d’accompagnement patient, j'autorise Desjardins Assurances a communiquer au tiers
chargé de I'application de ce programme les renseignements personnels détenus a mon sujet, particulierement mes
renseignements de nature médicale qui sont nécessaires a |'application du programme. Je comprends que ce tiers
pourra échanger de I'information avec mon ou mes médecins, pharmaciens et autres professionnels de la santé dans
le cadre de I'application de ce programme.

Le présent consentement vaut également pour la communication de renseignements personnels concernant mes
personnes a charge, dans la mesure ou elles sont visées par cette demande.

Nom de famille et prénom de I'adhérent (EN LETTRES MAJUSCULES) N°de contrat N°de certificat

Adresse électronique de I'adhérent

Signature de I'adhérent Date

Nom de famille et prénom du parent ou tuteur légal (si nécessaire)

Signature du parent ou du tuteur légal (si nécessaire) Date

La présente autorisation fait partie intégrante du formulaire « Demande d’autorisation préalable » ci-joint.
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ASSURANCE COLLECTIVE — REGLEMENTS D’ASSURANCE-MALADIE

DeSja rdins C.P.3950

A Lévis (Québec) G6V 8C6
ssurances desjardinsassurancevie.com/adherent 0 ’ =
Assurances oyl o DEMANDE D’AUTORISATION PREALABLE
Télécopieur : 418 838-2134
1877 838-2134

MEDICAMENTS CONTRE L’HEPATITE C CHRONIQUE

VEUILLEZ LIRE LES DIRECTIVES QUI SE TROUVENT SUR LA DERNIERE PAGE.

IDENTIFICATION DU PATIENT - A remplir par I'adhérent.
Nom et prénom du patient Lien de parenté avec I'adhérent Date de naissance du patient

[ |adhérent [] Conjoint [ Ipersonne a charge

Nom et prénom de I'adhérent Ne° de contrat Nede certificat
N°, rue, appartement Ville Province Code postal
N°s de téléphone — Résidence : Travail : Poste : Courriel :

Puisque la réponse a votre demande comporte des renseignements confidentiels, veuillez indiquer par quel moyen vous désirez étre avisé de la décision :
[Ipar courrier (la réponse a votre demande sera expédiée a I'adresse indiquée dans cette section) [ par télécopieur :
Coordination entre assureurs : Si le patient détient son propre régime d’assurance privé ou s’il est inscrit a un régime d’assurance médicaments provincial, la demande
doit d’abord y étre acheminée. Vous pourrez par la suite nous transmettre une copie de I'avis de décision ainsi que le présent formulaire rempli par le médecin aux fins
d’analyse de la demande.
Est-ce que le patient est couvert pour les médicaments par un autre régime d’assurance privé?

3 | []Oui — Veuillez fournir une copie de l'acceptation de la demande ou du refus. —> [ ] Copie jointe a ce formulaire.
REGIME PRIVE

Précisez : Nom de I'assureur : N°decontrat: — N°de certificat :
[ INon
Est-ce qu’une demande de remboursement a été soumise aupres de votre régime provincial?
REGIME PROVINCIAL [l oui - Veuillez fournir une copie de 'acceptation de la demande ou du refus. —> [ | Copie jointe a ce formulaire.
[INon - Veuillez expliquer les raisons :
PROGRAMME Est-ce que le patient est inscrit a un programme de support aux patients? [loui [ INon
DE SUPPORT AUX Si oui — Nom du programme :
PATIENTS Nom de la personne-ressource : Ne° de téléphone : Poste :

DECLARATION ET AUTORISATION A LA COLLECTE ET A LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Jatteste que les déclarations faites sur le présent formulaire sont exactes et complétes. Aux strictes fins de la gestion du dossier et du réglement de la présente réclamation,
j’autorise Desjardins Sécurité financiére, compagnie d’assurance vie, ci-aprés nommée Desjardins Assurances : a) a ne recueillir auprés de toute personne physique ou morale
ou de tout organisme public ou parapublic que les seuls renseignements personnels détenus a mon sujet qui sont nécessaires au traitement de mon dossier. Sans que cette liste
soit exhaustive, cette collecte pourra se réaliser auprés de professionnels de la santé ou d’établissements de santé, ou de compagnies d’assurance; b) a ne communiquer auxdites
personnes ou organismes que les seuls renseignements personnels qu’elle détient a mon sujet et qui sont nécessaires a l'objet du dossier; c) a utiliser les renseignements
personnels nécessaires a ces fins qui sont contenus dans d’autres dossiers qu’elle détient déja et dont I'objet est accompli. Le présent consentement vaut également pour
la collecte, I'utilisation et la communication de renseignements personnels concernant mes personnes a charge, dans la mesure ou elles sont visées par ma demande.Une
photocopie de la présente autorisation a la méme valeur que 'original.

Signature de I'adhérent : Date :

Nom et prénom du parent ou du tuteur légal (s’il y a lieu) :

Signature du patient, du parent ou du tuteur légal (s’il y a lieu) : Date :

CONSENTEMENT A LA COMMUNICATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS A UN TIERS

Dans le but d’optimiser le traitement de la demande, autorisez-vous Desjardins Assurances a divulguer au programme de support aux patients et au médecin traitant ou a son
équipe médicale les raisons de la décision relative a la demande d’autorisation préalable?

D Oui D Non

Signature de I'adhérent : Date :

Nom et prénom du parent ou du tuteur légal (s’il y a lieu) :

Signature du patient, du parent ou du tuteur légal (s’il y a lieu) : Date :

SUITE AU VERSO.

12505F (2021-07) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie. Page 1de3



C SECTION DU MEDECIN TRAITANT — A remplir par le médecin traitant.

Nom et prénom du médecin (EN LETTRES MAJUSCULES) Ne° de permis Spécialité
N°, rue, bureau Ville Province Code postal
Ne° de téléphone : Ne° de télécopieur :

) Signature du médecin :

Date :

Génotype 1 : Les demandes de remboursement pour Harvoni et Sovaldi ne seront pas considérées.
Génotype 3 : Les demandes de remboursement pour Daklinza, Sovaldi et Zepatier ne seront pas considérées.

Nom du médicament Forme Teneur Posologie Poids

du patient  |Durée prévue du traitement

Lieu de I'administration [ | Maison [ ] cabinet du médecin [ clinique privée [|Hapital - patient hosp

du médicament : L.
] Autre, précisez :

italisé L] Hbépital — consultation externe

e Assurez-vous de remplir toutes les sections afin d’accélérer le traitement de la demande. S’il manque des renseignements, le formulaire sera retourné a I'adhérent.
e Pour qu’un diagnostic autre que ceux indiqués dans la liste soit considéré, la demande devra étre appuyée par une documentation adéquate (lignes directrices de

pratique clinique, études cliniques, etc.) justifiant 'usage du médicament dans le contexte visé.

DIAGNOSTIC

[]Hépatite C chronique Précisez le génotype: [ |1a b 2 3 Oa
[Jpatient en attente d’une transplantation hépatique

DAutre(s) indications(s) thérapeutique(s) - Veuillez préciser :

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A 'HEPATITE C CHRONIQUE

Charge virale au début du traitement : Ul/ml Date du test :

Veuillez fournir le résultat du plus récent FibroScan : Clro Ok ) CJrs CJFa - cirrhose compensée

De plus, veuillez fournir le rapport du plus récent FibroScan.

[JFa - cirrhose décompensée

Veuillez fournir la classe selon le score Child-Pugh : PN Cle Clc

Y a-t-il une contre-indication au peginterféron alfa? Coui CInon — si oui, précisez :
Y a-t-il une contre-indication a la ribavirine? Oloui CInon — si oui, précisez :
Le patient présente-t-il la mutation Q80K? Coui CInon

Le patient présente-t-il un ou plusieurs facteurs de mauvais pronostics suivants :

[ manifestations extra-hépatiques graves de I'hépatite C - Précisez :

[ co-infection parle VIH [ co-infection par le VHB O Usage d’'un médicament antidiabétique [ Maladie rénale chronique de stade 3 ou plus
O Transplantation d’organe (pré ou postgreffe) CJFemme en age de procréer planifiant une grossesse dans la prochaine année
[J Autre maladie du foie - Précisez : Veuillez fournir une preuve de stéatose hépatique :

O Autre - Précisez :

Le traitement sera-t-il administré : L] En monothérapie [JEn association avec un autre agent, précisez :

Le patient est-il en attente ou a-t-il eu une greffe d’organe? Coui CInon

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A UNE TRANSPLANTATION HEPATIQUE

Le patient est-il atteint d’hépatite C chronique de génotype 1, 2, 3 ou 4? Cloui CNon
Le patient est-il atteint d’un carcinome hépatocellulaire? Oouwi Non

Si oui, dans le cas d’un carcinome hépatocellulaire unique, veuillez fournir le diametre de la tumeur :

Dans le cas de tumeurs multiples, veuillez indiquer le nombre de nodules tumoraux, ainsi que leur diamétre :

Y a-t-il des manifestations extrahépatiques ou une invasion vasculaire du cancer? Ooui CInon
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C SECTION DU MEDECIN TRAITANT - Suite.

MEDICAMENTS OU TRAITEMENTS ANTERIEURS

Le patient a-t-il déja été traité contre le VHC? Oouwi  CNon
Le patient a-t-il déja recu un traitement associant le peginterféron et la ribavirine? Houi INon Si oui, quelle a été la réaction au traitement?
[] Le patient a bien répondu au traitement.

[J Le patient a répondu au traitement, mais il y a eu rechute par la suite. (On entend par rechute une charge virale indétectable 2 la fin du traitement, mais détectable

par la suite)

[ Le patient a eu une réponse partielle au traitement. (On entend par réponse partielle, une dimunition de la charge virale d’au moins 1,8log a la semaine 12, mais

sans obtention d’une réponse virologique soutenue)
[ Le traitement a échoué. (On entend par échec au traitement, une diminution de la charge virale inférieure a 1,8log a la semaine 12)

Veuillez énumérer les médicaments ou les traitements déja utilisés pour cette pathologie :

NOM DU MEDICAMENT OU DU TRAITEMENT PRECISIONS SUR LE RESULTAT PERIODE DU TRAITEMENT
Nom : D Inefficacité D Intolérance D Contre-indication Du:
Posologie : Précisez : Au:
Nom : D Inefficacité D Intolérance D Contre-indication Du:
Posologie : Précisez : Au:
Nom : D Inefficacité D Intolérance D Contre-indication Du:
Posologie : Précisez : Au:
Nom : D Inefficacité D Intolérance D Contre-indication Du:
Posologie : Précisez : Au:

RENOUVELLEMENT DE PRESCRIPTION

Traitement d’association Peginterféron Alfa/Ribavirine et Victrelis (Bocéprévir)

Chargeviraleala8¢semaine: ____ Ul/ml Chargeviraleala12¢semaine:_____ Ul/ml Lacharge virale a la 24° semaine est : [pétectable [ indétectable

DIRECTIVES ET COORDONNEES DE RETOUR

1. Remplissez les sections A et B.

2. Demandez a votre médecin de remplir la section C. Tous les frais requis pour faire remplir ce formulaire ou pour obtenir des renseignements médicaux additionnels sont
a la charge de I'adhérent.

3. Pour obtenir un remboursement a la suite de 'approbation du médicament, veuillez utiliser votre carte de paiement en pharmacie ou soumettre vos regus originaux par la
poste. Les médicaments admissibles doivent étre fournis par un pharmacien ou par un médecin s’il n’y a pas de pharmacien.

4.  Envoyez le formulaire : e par télécopieur : Desjardins Assurances e par courrier : Desjardins Assurances
Assurance collective, Réglements d’assurance maladie, Assurance collective, Réglements d’assurance maladie
au 418 838-2134 ou au 1 877 838-2134 (sans frais) C. P. 3950, Lévis (Québec) G6V 8C6

En vertu de son programme d’autorisation préalable, Desjardins Assurances autorise le remboursement de certains médicaments qui répondent a des critéres établis en fonction,
notamment, des lignes directrices de pratique clinique et des recommandations émises par les organismes d’évaluation des technologies de la santé. Le médicament sera admissible
a un remboursement s’il répond aux critéres de I'assureur, s’il n’est pas administré en milieu hospitalier et s’il n’est pas admissible en vertu d’un programme gouvernemental. Si
I'information figurant sur votre formulaire est complete, le temps de traitement habituel est de cing jours ouvrables.

A sa réception, la présente demande sera examinée confidentiellement. Dans certains cas, des renseignements d’ordre diagnostique ou clinique additionnels peuvent étre requis.

Si le traitement se poursuit au-dela de la période autorisée, vous serez appelé a présenter une nouvelle demande et a fournir des renseignements justifiant la prolongation du
traitement. Pour les détenteurs d’une carte de paiement, votre pharmacien sera avisé de I'expiration prochaine de la période d’autorisation. L'assurance doit étre en vigueur et
le patient toujours couvert a la date a laquelle les frais ont été engagés. Cette autorisation préalable est sous réserve de modifications si le contrat est modifié au moment ou les
frais sont engagés.

Lorsque Desjardins Assurances refuse une autorisation, elle le fait en respect des conditions prévues au contrat, mais ne remet pas en question l'avis du médecin.
Si vous avez des questions, n"hésitez pas a communiquer avec notre Centre de contact avec la clientéle au numéro indiqué sur la premiére page du présent formulaire.
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