Annexe A : Modele du formulaire de demande de prolongation

Formulaire de demande de prolongation de remboursement de la spécialité pharmaceutique a base d’ustekinumab pour une arthrite
psoriasique (87840000 du chapitre 1V de la liste jointe @ I'A.R. du 1 février 2018)

| - Identification du bénéficiaire (nom, prénom, n° d’affiliation chez I’O.A.):
T 0 B B B 1)
R 1 A (=TT )

L PPt b L] | (huméro daffiliation)

Il - EIéments a attester par un médecin spécialiste en rhumatologie :

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en rhumatologie, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus agé d’au moins
18 ans, a déja regu le remboursement d'un traitement avec une -spécialité a base d’ustekinumab pendant au moins 24 semaines (au
moins 3 administrations de 1 seringue ou stylo pré-rempli) pour le traitement de :

U poly-articulaire insuffisamment contrblée

J’atteste que ce traitement s’est montré efficace a la fois par une diminution d’au moins 20 % du nombre d’articulations atteintes d’'une
arthrite active et par une diminution d’au moins 20 % de l'index au HAQ (Health Assessment Questionnaire), par rapport a la situation
clinique du bénéficiaire avant l'initiation du traitement.

Ou

U de type oligo-articulaire insuffisamment contrélée

Jatteste que ce traitement s’est montré efficace a la fois par une amélioration de minimum 2 points sur le NRS (Numerical Rating
Scale) rempli séparément par le bénéficiaire et par le médecin pour 'articulation majeure la plus atteinte.

De ce fait, ce bénéficiaire nécessite de recevoir la prolongation du remboursement de la spécialité a base d'ustekinumab pour une
nouvelle période de 48 semaines maximum, laquelle comprend maximum 4 administrations de 1 seringue ou stylo pré-rempli de 45 mg.
Il est possible d’utiliser maximum 4 administrations de 1 seringue ou stylo pré-rempli de 90 mg chez les bénéficiaires ayant un poids de
plus de 100 kg.

Je sollicite pour ce bénéficiaire le remboursement des conditionnements dont le nombre nécessaire pour assurer le traitement pendant
48 semaines est mentionné ci-dessous compte tenu:

U de la date présumée de début du traitement : LL/LU/ULuUg
u..... kg: le poids de ce bénéficiaire :

le uu/uU/udLU (date a laquelle le bénéficiaire a été pesé)

U maximum 4 administrations de 45 ou 90 mg

U conditionnements de 1 seringue ou stylo prérempli de 45 mg (maximum 4 conditionnements autorisés)
ou

U conditionnements de 1 seringue ou stylo prérempli de 90 mg (chez les bénéficiaires ayant un poids de plus de 100 kg.)
(maximum 4 conditionnements autorisés)

En outre, je m’engage a tenir a la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que ce bénéficiaire se trouve dans
la situation attestée.

J'atteste savoir que le remboursement simultané de la spécialité a base d’ustekinumeb avec une des spécialités a base d’infliximab,

etanercept, adalimumab, golimumab, certolizumab pegol, sécukinumab, ixékizumab, guselkumab, risankizumab, apremilast, tofacitinib
ou upadacitinib n’est jamais autorisé.

11l - Identification du médecin spécialiste mentionné ci-dessus au point Il :
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(cachet) (signature du médecin)
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