ANNEXE A : Formulaire de demande de remboursement pour la spécialité pharmaceutique a base de
vertéporfin (§2110000 du chapitre IV de la liste jointe a ’A.R. du 1° février 2018)

| - Identification du bénéficiaire (nom, prénom, numéro d'affiliation a I'organisme assureur) :

I I O I A R )
L i | | (prénom)

LL Pt b P || | (numéro daffiliation)

Il - Eléments a attester par le médecin spécialiste en ophtalmologie, spécialisé dans le diagnostic, le
traitement, et le suivi de pathologies rétiniennes :

| A-Premiére demande

Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste en ophtalmologie, spécialisé dans le diagnostic, le traitement, et le
suivi de pathologies rétiniennes, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus, est atteint :

[1 d'une néovascularisation choroidienne rétrofovéolaire de type classique ou a prédominance classique et
d’'une néovascularisation choroidienne rétrofovéolaire occulte.

La néovascularisation doit étre la conséquence d’une des affections suivantes :

| Dégénérescence maculaire liée a I'age
| Myopie
| Lésions inflammatoires
1 Rupture de la membrane de Bruch traumatique ou dégénérative.

Le diagnostic de néovascularisation choroidienne doit étre établi sur base des critéres ci-dessous :

- Néovaisseaux a un stade actif ; leur diffusion doit étre démontrée a I'aide d’'une angiographie a la
fluorescéine.

- Oedéme rétinien démontré par I'angiographie fluorescéinique stéréoscopique ou la Tomographie en
Cohérence Optique ou un systeme analogue

- Lavision corrigée doit atteindre au moins 1/10.

- La vision corrigée doit atteindre au plus 4/10 ou la grandeur de la lésion < 6000 p en cas de
néovascularisation choroidienne rétrofovéolaire occulte.

[0 Choriorétinite séreuse centrale
[l Vasculopathie polypoidale
[1  Naevus choroidien symptomatique avec accumulation de sérosité sous-rétinienne

Je m’engage a tenir a disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que ce bénéficiaire se trouve
dans la situation attestée.

Sur base de ces éléments, j'atteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir le remboursement d'un traitement avec
4 conditionnements de cette spécialité, pour une premiéere période de 12 mois.

[ B-Demande de prolongation
Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste en ophtalmologie, spécialisé dans le diagnostic, le traitement, et le
suivi de pathologies rétiniennes, certifie que le bénéficiaire mentionnée ci-dessus a déja regu le remboursement d'un

traitement avec cette spécialité pharmaceutique pendant 12 mois pour le traitement.

J'atteste que ce traitement s'est montré efficace par rapport a la situation clinique du bénéficiaire avant l'initiation du
traitement par cette spécialité pharmaceutique.
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En outre, je m’engage a tenir a disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que ce bénéficiaire
se trouve dans la situation attestée.

Sur base de ce qui précede, j'atteste que ce bénéficiaire nécessite de recevoir la prolongation du remboursement de
cette spécialité pendant une période de 12 mois (maximum 4 conditionnements).

Il - Identification du médecin spécialiste mentionné ci-dessus au point Il :

(1 R R )
(Y A A (2= L

0 I I I Y O I R S 72\

L7 L7l L | | date)

(cachet) (signature du médecin )
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