ANNEXE A : Modéle du formulaire de premiere demande

Formulaire de demande de remboursement de la spécialité pharmaceutique a la base de virus influenza pour
Fimmunisation active en prévention de la grippe de I'adulte de 65 ans et plus (§ 13120000 du chapitre IV de la
liste jointe a ’A.R. du 1¢" février 2018).

| — Identification du bénéficiaire (nom, prénom, N°d’affiliation a I'0.A.) :
T O 0 A A A M )
1 1 A O Y (=TT

LL PPt b PP || | (numéro daffiliation)

Il — Eléments a attester par le médecin :

Je soussigné, docteur en médecine, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est 4gé d’au moins 65 ans et
remplit les conditions figurant au point a) du § 13120000 du chapitre 1V de la liste jointe a 'A.R. du 1¢" février 2018 :

LI Bénéficiaire de 65 ans et plus, pour qui jestime comme médecin traitant, sur base des recommandations nationales
du Conseil Supérieur de la Santé les plus récentes, que I'administration d’un vaccin avec adjuvant contre la grippe est
nécessaire.

De ce fait, j’atteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir le remboursement de cette spécialité pour 'immunisation
active en prévention de la grippe de la nouvelle saison grippale.

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.

lIl = Identification du médecin (nom, prénom, adresse, N INAMI) :
T O A A A )

L] ] ] (prénom)

S R I I I I A L\

I O O A I A C 1)

(cachet) (signature du médecin )
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