AANVRAAG TOT TERUGBETALING VAN TAMOPLEX
	Klever mutualiteit of door de verzekerde in te vullen


Naam van de patiënt : .............................................................. 
Adres : ......................................................................................
Naam van de verzekerde : .......................................................

Ziekenfonds : ................................................................................
Inschrijvingsnummer : ................................................................



Ter attentie van de Adviserende Geneesheer

Ik, ondergetekende, dokter in de geneeskunde, geneesheer specialist verantwoordelijk voor de behandeling, verklaar dat de patiënt hierboven vermeld de voorwaarden vervult om de vergoeding te bekomen van de specialiteit TAMOPLEX.
	· Aanvullende behandeling van een operabel borstcarcinoom; 

· Palliatieve behandeling van een gemetastaseerd borstcarcinoom of een inoperabel borstcarcinoom; 

· Palliatieve behandeling van een endometriumcarcinoom. 

Ik hou de bewijsstukken die de hierboven geattesteerde elementen bevestigen ter beschikking van de adviserende geneesheer 
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Aanvraag tot terugbetaling voor een duur van  .... maanden (max 12 maanden)

Datum : ...../...../..........                      Stempel en Handtekening van de behandelende arts
