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Annexe A: Modèle de formulaire de demande standardisé 
Formulaire de demande de remboursement des spécialités inscrites au § 8750000 du chapitre IV de 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 prescripteur attaché à un Centre de Référence SIDA ayant conclu une Convention INAMI de 
rééducation fonctionnelle : 
 
Je soussigné, médecin attaché à un Centre de Référence SIDA ayant conclu une Convention INAMI de rééducation fonctionnelle, certifie 
que le patient mentionné ci-dessus n’est pas infecté par le virus VIH et qu’il/elle remplit toutes les conditions figurant au § 8750000 chapitre 
IV de l’A.R. du 1er février 2018. 
 
⊔ J’atteste que mon patient est non infecté par le virus HIV.  
Date du test : …… 
 
⊔ J’atteste que mon patient entre en ligne de compte pour le remboursement après évaluation du risque de contamination : 

• MSM (mâle ou transgenre) à haut risque d’infection par le HIV : 

- Personnes ayant eu des pratiques sexuelles anales non protégées avec au moins deux partenaires lors des 
derniers 6 derniers mois  

- Personnes ayant eu plusieurs MST (Syphilis, Chlamydia, gonorrhée ou une primo-infection de l’hépatite B ou 
C) durant l’année écoulée ;  

- Personnes qui ont recours à la PEP plusieurs fois par an  

- Personnes qui utilisent des substances psycho-actives lors de leurs activités sexuelles  

• Personnes à haut risque individuel :  

- PWID pratiquant l’échange de seringues 

- Personnes travaillant dans la prostitution exposées à des pratiques sexuelles non protégées 

- Personnes exposées de manière générale à des pratiques sexuelles non protégées avec un haut risque 
d’infection par le HIV. 

- Le patient est partenaire d’un patient VIH positif sans suppression virale (nouvellement sous traitement ou 
pas de suppression virale avec un traitement adéquat) 

 
⊔ Je m’engage à enregistrer dans le registre les données suivantes: 
 
 - Date de la visite 
 - Identification du centre de référence 
 - Age du patient 
 - Sexe (homme, femme, transgenre) 
 - Code postal 
 - Date du test HIV  
 - Type de risque : 

• MSM (men having sex with men) 

• SAM (Subsaharian African Migrants) 

• PWID (People who inject drugs) 

• Partenaire d’une personne HIV+ sans suppression virale 
- Comportement à risque : raison de la prescription de la PrEp 

- Présence d’une autre MST. Si oui, laquelle ?  

- Type de PrEp recommandée: 

• Prise journalière  

• event-driven  
 

⊔ Je m’engage à organiser des visites de suivi tous les 3 mois, dont en accord avec le bénéficiaire, ces visites peuvent avoir lieu en 
partie chez le médecin généraliste, pour un maximum de 2 visites de suivi par an.  
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⊔ Je m’engage à effectuer les autres tests recommandés suivants, qui peuvent être effectués partiellement par le médecin généraliste, 
en accord avec le bénéficiaire et le Centre de Référence SIDA: 
 

• VIH 

• Syphilis 

• gonorrhée 

• Chlamydia 

• Hépatite C 

• Autres : ….…  
 
 
⊔ Je m’engage à tenir à la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que mon patient se trouve dans la situation 
attestée. 
 
III - Identification du médecin mentionné ci-dessus au point II: 
 

                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
1 -      -   -    (n° INAMI) 

 
  /   /     (date) 

 

 
 
 
 
 
(cachet du médecin) 

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

 
 
 
 


