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ANNEXE A: Modèle du formulaire de demande  
 
Formulaire de demande de remboursement de la spécialité pharmaceutique à base de glycoprotéine E du virus 
Varicelle-Zona pour l’immunisation active pour la prévention du zona et des névralgies post-zostériennes de 
l'adulte (§12320000 du chapitre IV de la liste jointe à l’A.R. du 1er février 2018)  
 
 
I – Identification du bénéficiaire (nom, prénom, N°d’affiliation à l’O.A.):  
 

                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
                      (numéro d’affiliation) 

 

 
 
II – Eléments à attester par le médecin:  
 
Je soussigné, docteur en médecine, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est âgé d’au moins 18 ans et 
remplit les conditions figurant au point a) du §12320000 du chapitre IV de la liste jointe à l’A.R. du 1er février 2018 :  
 
⊔ ET/OU être atteint d’une malignité hématologique ou d’une tumeur maligne et avoir suivi un traitement actif au cours 
des 5 dernières années précédant la première administration de cette spécialité,  
 
⊔ ET/OU être infecté par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH),  
 
⊔ ET/OU avoir subi une greffe de cellules souches hématopoïétiques ou une greffe d’organe ou être candidat pour une 
greffe,  
 
 
De ce fait, j’atteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir le remboursement de cette spécialité pour l’immunisation  
active pour la prévention du zona et des névralgies post-zostériennes. 
 
Je sollicite pour le bénéficiaire le remboursement de 2 conditionnements pour assurer ce traitement pendant une 
période maximale de 8 mois.  
 
 
En outre, 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 (nom, prénom, adresse, N°INAMI): 
 
  

                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
1 -      -   -    (n° INAMI) 

 
  /   /     (date) 

 

 

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

 


