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Annexe A: Modèle de formulaire de demande  standardisé 
 
Formulaire de demande de remboursement d’une spécialité pharmaceutique à base de cabotégravir inscrite au § 
10870100 du chapitre IV de la liste jointe à l’A.R. du 1er février 2018  
 
I – Identification du bénéficiaire (nom, prénom, numéro d’affiliation à l’organisme assureur) :  
 
                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
                      (numéro d’affiliation) 

 
 
II – Eléments à attester par le médecin-spécialiste attaché à un Centre de Référence SIDA ayant conclu une 
Convention INAMI de rééducation fonctionnelle : 
 
Je soussigné, médecin spécialiste attaché à un Centre de Référence SIDA ayant conclu une Convention INAMI de 
rééducation fonctionnelle, certifie que le bénéficiaire  mentionné ci-dessus est infecté par le virus VIH-1 et qu’il 
remplit toutes les conditions figurant au § 10870100 chapitre IV de la liste jointe l’A.R. du 1er février 2018. 
 
En effet, le bénéficiaire est infecté par le VIH avec une suppression virale atteignant une concentration en ARN VIH-1 
< 50 copies/ml sous traitement en cours et ne présente pas d’antécédent d’échec virologique ni de résistance connue 
ou suspectée aux inhibiteurs non-nucléosidiques de la transcriptase inverse ou aux inhibiteurs d’intégrase. 
 
Pour le bénéficiaire déjà sous ce médicament, j’atteste que ce bénéficiaire  n’est pas en situation d’échec 
thérapeutique. 
 
Sur base de ces éléments, j’atteste que ce bénéficiaire  nécessite de recevoir le remboursement de 
conditionnements de cette spécialité à base de cabotégravir 30mg de 30 comprimés pendant une période de 36 
mois, selon les modalités du point b) du §10870100. 
  
Je m’engage à tenir à la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que  le  bénéficiaire se 
trouve dans la situation attestée. 
 
III – Identification du médecin-spécialiste mentionné ci-dessus au point II :  
 
                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
1 -      -   -    (n° INAMI) 

 
  /   /     (date) 

 

 

(cachet) .......................................... (signature du médecin ) 

 
 


