AANVRAAG TOT TERUGBETALING VAN
FLUCONAZOL EG ®
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De terugbetaling toe te staan van FLUCONAZOL EG ®

o 50mg
o 200 mg
in categorie A
o voor een periode van _...... maanden (maximum 12 maanden)
o voor een verlenging van een periode van _.......... maanden (maximum 12 maanden)
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Voor de behandeling en/of secundaire preventie van Cryptococcus-meningitis bij de patiénten

met het "acquired immuno-deficiency syndrome”.

Naam en adres van de voorschrijvende arts:

Datum: Handtekening:

Stempel

nv Eurogenerics sa - Heizel Esplanade Heysel b 22 — Brussel 1020 Bruxelles EG"
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