ANNEXE
Formulaire de demande de remboursement de la spécialité pharmaceutique

LI NOVORAPID Flexpen
LI NOVORAPID Penfill
LI NOVORAPID fl
LI NOVORAPID PumpCart
(8 5070100 du chapitre 1V de I'A.R. du 21 décembre 2001)
| - Identification du bénéficiaire (nom, prénom. N° d'affiliation)

T I A A R AL
I A O A 1= L

Ll PP b PP ] (huméro daffiliation)

Il - EIéments a attester par le médecin traitant:

Je soussigné, médecin traitant, certifie que le patient diabétique mentionné ci-dessus est traité dans le cadre des Conventions pour |'auto-
régulation du diabéte n° 786 ou n° 7865 qui:

U En ce qui concerne une premiére demande:
ou
Ll En ce qui concerne une demande de prolongation:

Ll s'administre son insuline soit en 3 injections quotidiennes au moins soit a I'aide d'une pompe & insuline et qui procéde a 4 mesures de la
glycémie par jour, avec un minimum de 120 mesures de la glycémie par mois

ou

U s'administre son insuline en 3 injections quotidiennes au moins et qui procede a 4 mesures de la glycémie par jour, produisant 4 courbes
journaliéres par semaine, avec un minimum de 60 mesures de la glycémie par mois.

Je demande le remboursement pour 12 mois.

Sur demande j'envoie au médecin conseil de I'organisme assureur les piéces justificatives démontrant que mon patient se trouve dans la
situation attestée.

1l I- Identification du médecin (nom, prénom, adresse. N° INAMI):

I O I A A R (AL
N O O B 15, )

T I I O A R S LA\

I I I I I A 1)

(cachet) (signature du médecin )

Version valable a partir du 01.05.2016



