






[image: PDFHALL.COM]






Menu





	 maison
	 Ajouter le document
	 Signe
	 Créer un compte







































Maladies Rares : Cerezyme (imiglucÃ©rase) - Formulaire d ...

Il peut Ãªtre modifiÃ© sans prÃ©avis et nous nous rÃ©servons le droit d'accepter seulement la version courante. DerniÃ¨re rÃ©vision: juillet 2014. CEF-1407. Nom du ... 

















 Télécharger le PDF 






 112KB taille
 6 téléchargements
 410 vues






 commentaire





 Report
























FORMULAIRE D’AUTORISATION PRÉALABLE POUR REMBOURSEMENT Maladies rares : Cerezyme (imiglucérase)



SVP envoyer le formulaire par télécopieur au : 1-866-840-1509



Le patient ET le médecin doivent remplir le formulaire. Un formulaire qui n’est pas totalement rempli retardera le traitement de la demande. Veuillez garder une copie du présent document dans vos dossiers. Instructions : 1. VEUILLEZ ÉCRIRE LISIBLEMENT ET REMPLIR TOUTES LES SECTIONS. 2. Le patient/participant au régime doit remplir la section A. 3. Votre médecin doit remplir la section B. S’il y a lieu, tous les frais qu’il demandera pour remplir le présent formulaire seront à votre charge. 4. Retournez le formulaire à votre compagnie d’assurance par l’entremise des Services de pharmacie de TELUS Santé, fournisseur de service de votre compagnie d’assurance par télécopieur : 1 866 840-1509, OU par adresse postale : 4141, Dixie Rd., P.O. Box 41154, Mississauga (Ontario) L4W 5C9. 5. Pour toute question au sujet de l’application de ce programme, de la décision de remboursement, ou encore pour vérifier l’état du traitement de votre demande, veuillez communiquer avec votre assureur.



A. Renseignements devant être fournis par le patient Nom de l’employé ou du participant au régime



Numéro de carte d’assurance-médicaments



Nom du patient



__ __ - __ __ __ __ __ __ - __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ - __ __ Date de naissance du patient Lien de parenté avec le participant au régime (J/M/A) (encercler) /



Participant



/



Conjoint



Personne à charge



Nous vous communiquerons une réponse dans les 2 jours ouvrables - du lundi au vendredi entre 9 h et 16 h, heure de l’Est – suivant la date à laquelle nous aurons reçu tous les renseignements nécessaires à la prise de décision. Veuillez sélectionner UNE méthode pour communiquer avec vous et indiquer vos coordonnées :



   



Envoyez-moi un courriel à : _____________________________________ Appelez-moi (et laissez-moi un message si je ne réponds pas) au : (_____)________________ Envoyez-moi une télécopie au :( ___)__________________________________ Communiquez avec ma pharmacie : (nom de la pharmacie) ______________ (n o tél.) (_____)___________



Pour autant que je sache, je certifie que l'information que j’ai fournie est véridique, juste et complète. J’autorise ma compagnie d’assurance et TELUS Santé, (fournisseur de service de ma compagnie d’assurance), ainsi que leurs représentants, agents et fournisseurs de service autorisés, à utiliser l’information nécessaire pour la souscription, l’administration et le règlement de réclamations et à échanger cette information avec toute personne ou organisme disposant d’information portant sur cette réclamation, y compris les professionnels de la santé, les établissements et les organismes d’enquête en cas de vérification. En ce qui concerne la demande soumise, j’autorise ma compagnie d’assurance et/ou TELUS Santé, (fournisseur de service de ma compagnie d’assurance) à communiquer avec tout médecin, établissement, pharmacie ou personne me connaissant ou ayant des dossiers sur ma santé.



SIGNATURE DU PATIENT/PARENT/TUTEUR :______________________________________________________ Date (J/M/A) : _______________



B. Renseignements devant être fournis par le médecin prescripteur Nom du médicament :_______________________________ Concentration :__________________________ Dose:_________________________________



Cerezyme sera admissible à un remboursement seulement si le patient répond au critère indiqué ci-dessous et si ce dernier n’est pas admissible à la couverture d’un autre régime d’assurance-médicaments ou d’un programme gouvernemental. Si le patient est couvert par un autre régime d’assurance-médicaments ou un programme gouvernemental, le programme d’autorisation préalable, partie intégrante des prestations médicaments, pourrait prendre en charge la portion non assumée par le régime principal. Cependant, si l’option « Aucun des critères ci-dessus ne s’applique » est cochée, le patient ne sera pas admissible à un remboursement. Pour les assurés du Québec, veuillez vous référer aux critères des médicaments d’exception de la RAMQ, si applicable. Veuillez indiquer si le patient répond au critère suivant :  Comme traitement enzymatique substitutif (TES) au long cours dans les cas diagnostiqués de maladie de Gaucher de type 1 (sans atteinte neurologique) ou de type 3 (avec atteinte neurologique chronique) chez les patients qui présentent des symptômes non neurologiques de la maladie. OU



 Aucun des critères ci-dessus ne s’applique. Renseignements additionnels pertinents___________________________________________________________________ Nom du médecin Adresse Signature du médecin



No de licence Ville



Numéro de téléphone Province



Numéro de télécopieur Code postal



Date (J/M/A)



La version la plus récente de ce formulaire remplace toutes les versions précédentes. Il peut être modifié sans préavis et nous nous réservons le droit d’accepter seulement la version courante. Dernière révision: juillet 2014. CEF-1407
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prendre en charge la portion non assumée par le régime principal. ... la réduction du taux de cholestérol à lipoprotéine de faible densité (cholestérol LDL) chez.
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Maladies rares 

29 fÃ©vr. 2016 - approche de la. IXe journÃ©e internationale consacrÃ©e , le 29 fÃ©vrier , Ã  ces pathologies. , un. Â« Appel pour un troisiÃ¨me plan national maladies.
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29 fÃ©vr. 2016 - "MalgrÃ© l'Ã©volution des techniques et les pratiques dÃ©veloppÃ©es dans d'autres ... Le premier plan national Maladies rares avait Ã©tÃ© lancÃ© pour la ..... De l'Ã©cole de Blainville-sur-Mer au .... pays commel'Institut des maladie










 


[image: alt]





Inscription - Alliance Maladies Rares 

Ludovic DUPONT, Directeur adjoint de la Fondation maladies rares. Antoine FERRY, membre du groupe maladies rares du LEEM. 16H20 â€“ 16h40 Pause-CafÃ©.
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28 févr. 2019 - Prélèvement sanguin. Analyses et recherches des mutations. Enquête génétique. (Pedigree). Quels sont leurs impacts socio-économiques?
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Pour autant que je sache, je certifie que l'information que j'ai fournie est vÃ©ridique, juste et complÃ¨te. J'autorise ma compagnie d'assurance et TELUS SantÃ©, ...
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ouverte du 2 août 2016 au 28 février 2017. La seconde phase a elle été ouverte du 10 novembre au. 28 février 2017. • La phase 1 a réuni un échantillon de ...
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Veuillez indiquer si le patient rÃ©pond au critÃ¨re indiquÃ©: â�‘ Pour le traitement de la fibrose pulmonaire idiopathique (FPI) lÃ©gÃ¨re Ã  modÃ©rÃ©e chez l'adulte. OU.
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Impact des maladies rares sur le quotidien 

L'Ã©tude comprend 2 phases : la premiÃ¨re phase a Ã©tÃ© ouverte du 2 aoÃ»t 2016 au 28 fÃ©vrier 2017. La seconde phase a elle Ã©tÃ© ouverte du 10 novembre au.
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Directrice scientifique â€“ Ã©valuation des technologies et des ...... and services, in many cases due to the lack of communication and coordination ..... l'aide de deux comitÃ©s, soit un comitÃ© technique, composÃ© de 15 sociÃ©tÃ©s scientifiques.
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FranÃ§oise GrossetÃªte, dÃ©putÃ©e europÃ©enne, a reÃ§u la distinction du dÃ©cideur europÃ©en de l'annÃ©e EURORDIS, fÃ©dÃ©ration d'associations de patients et ...
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o Bantam/Midget. Mode de Paiement / Payment Options 400$ taxes inclus / 400$ taxes included o Gardien 200$ taxes inclus / Goalie 200$ taxes included.
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Manager / GÃ©rant: ... In order to register for the tournament, please fill out the application form and mail the completed form along with 2 cheques to the following ...
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ET CONDITIONS D ... 

engagÃ© Ã  respecter les principes de protection des renseignements personnels adoptÃ©s par diverses lois du Canada. Le bureau de CSC Panama au Panama ...
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engagÃ© Ã  respecter les principes de protection des renseignements personnels adoptÃ©s par diverses lois du Canada. Les bureaux de CSC Argentine au ...
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ET CONDITIONS D ... 

CSC Venezuela gÃ¨re un centre de rÃ©ception des demandes de visa (CRDV) Ã  Caracas, au Venezuela, afin de favoriser un meilleur service aux rÃ©sidents du ...
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directement Ã  le consulat du Canada Ã  Sao Paulo, au BrÃ©sil. Les frais qu'impose CSC BrÃ©sil pour ses services ont Ã©tÃ© approuvÃ©s par le gouvernement du ...
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