DEMANDE DE REMBOURSEMENT DU TAMOPLEX
	Nom et prénom de l’assuré(e):
......................................................................
Nom et prénom du patient: .....................................................................
Adresse du patient:

......................................................................
Mutualité:...................................................
N° d’affiliation à la Mutuelle:...................
	Collez ici une vignette


A l’attention du médecin-conseil
Je, soussigné docteur en médecine, sollicite le médecin conseil d’autoriser le remboursement du TAMOPLEX en Catégorie Af au patient suivant pour :

	· le traitement adjuvant d’un carcinome mammaire opérable; 

· le traitement palliatif d’un carcinome mammaire métastasé ou d’un carcinome mammaire inopérable; 

· le traitement palliatif d’un carcinome de l’endomètre. 
Le médecin-traitant délivrera au médecin-conseil un rapport rédigé spécifiant que le patient répond aux critères ci-dessus  
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Demande de remboursement pour une durée de  .... mois (maximum 12 mois)

Date : ...../...../..........                      Cachet et Signature du médecin traitant
