ANNEXE A: Modéle de formulaire de demande de remboursement

Formulaire de demande de remboursement de la spécialité a base d’apremilast pour le traitement d’ulcéres
buccaux associés a la maladie de Behget chez des bénéficiaires 4gés d’au moins 18 ans (§ 11640000 du
chapitre IV de la liste jointe a 'A.R. du 1er février 2018)

| — Identification du bénéficiaire (hom, prénom, N° d’affiliation a I’O.A.):

I O I A RS
Ll ] ] (prénom)

LL PPt PPl || | (numéro daffiliation)

Il — Premiére demande pour le remboursement d’un traitement par apremilast

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en médecine interne, en dermatologie ou en
rhumatologie certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est 4gé d’au moins 18 ans et :

U remplit simultanément toutes les conditions figurant au point a) du § 11640000 du chapitre 1V de la liste
jointe a 'A.R. du 1er février 2018:

- Diagnostic de la maladie de Behget sur base des critéres de I'lSG (International Study Group) : au
moins 3 épisodes d'ulcéres buccaux pendant 12 mois, plus au moins deux des symptdémes suivants
: aphtes génitaux récurrents, Iésions oculaires, Iésions cutanées ou réaction positive a la pathergie ;

- Deux ou plusieurs ulceres buccaux au moment de la demande de remboursement ;

- Traitement préalable par un traitement topique ;

- Traitement préalable par colchicine. Le bénéficiaire s'est montre résistant ou intolérant a la colchicine
ou a une contre-indication documentée a la colchicine. En cas de contre-indication, un traitement
topique préalable est suffisant.

ou

U a déja été traité par apremilast dans le cadre d’'un programme médical d’urgence (MNP) et remplit
simultanément

toutes les conditions figurant au point a’) du § 11640000 du chapitre IV de la liste jointe a 'A.R. du 1er
février 2018 (Mesure transitoire):

- le bénéficiaire a déja été traité par la spécialité a base d’apremilast non-remboursée dans le cadre
d’'un programme médical d’urgence (MNP), répondait aux conditions figurant au point a) avant le
début du traitement et une amélioration clinique a été constatée.

De ce fait, jatteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir le remboursement d’un traitement avec
apremilast pendant une période de 6 mois. Je sollicite donc pour mon bénéficiaire le remboursement des
conditionnements suivants, dont le nombre est nécessaire pour assurer le traitement pendant les 6 premiers
mois de traitement, tenant compte d’'une posologie avec un schéma d'initiation du traitement (1 x 10 mg le
jour 1; 2 x 10 mg le jour 2; 1 x 10 mg et 1 x 20 mg le jour 3; 2 x 20 mg le jour 4; 1 x 20 et 1 x 30 mg le jour 5
et 2 x 30 mg le jour 6) suivi par 30 mg deux fois par jour :

LI maximum 1 conditionnement d’initiation de 27 comprimés (4 x 10 mg, 4 x 20 mg et 19 x 30 mg)
U maximum 6 conditionnements de 56 comprimés (56 x 30 mg)
Date présumée de début de traitement: Lu/uu/uuuL

En outre, je m’engage a tenir a la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que le
bénéficiaire se trouve dans la situation attestée.
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Il = Prolongation de I'autorisation de remboursement d’un traitement par apremilast

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en médecine interne, en dermatologie ou en
rhumatologie, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus agé d’au moins 18 ans, a déja recu le
remboursement d’un traitement avec une spécialité a base d’apremilast pendant au moins 6 mois pour le
traitement d’ulceres buccaux associés a la maladie de Behget.

L Jatteste que le traitement avec apremilast a entrainé une amélioration basée sur I'évaluation clinique.

De ce fait, ce bénéficiaire nécessite de recevoir la prolongation du remboursement pendant une période de
12 mois. Je sollicite pour mon bénéficiaire le remboursement des conditionnements suivants, dont le nombre
est nécessaire pour assurer le traitement pendant 12 mois:

LI maximum 13 conditionnements de 56 x 30 mg

En outre, je m’engage a tenir a la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que le
bénéficiaire

se trouve dans la situation attestée

IV — Identification du médecin-spécialiste mentionné ci-dessus:
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(cachet) (signature du médecin )
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