DEMANDE DE REMBOURSEMENT DE
TERAZOSINE SANDOZ® en catégorie B

A |'attention du Médecin Conseil

Nom et prénom du Patient © ...t
Nom et prénom de |'assuré :
Adresse du PAHENT & ...
MULUEILE = e
N d'QFfIlIGHON & oot

3 14 demande de remboursement pour une période
maximale de 12 mois du .......coccevruinnen. QU e

O Prolongation du remboursement pour une
période de .......... mois (max. 12 mois)

Motivation : 3 Hypertension artérielle

IDENTIFICATION DU MEDECIN TRAITANT :

N O £ ettt ettt ean
PrENOM & oottt
N° INAMI : ...
DO et enne

(Signature)
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