
Naam en voornaam patiënt : .........................................................................
Naam en voornaam gerechtigde : ................................................................
Adres patiënt : .................................................................................................
Verzekeringsinstelling : ...................................................................................
Inschrijvingsnummer : ......................................................................................

r	1ste aanvraag voor terugbetaling voor een periode van   
 maximum 12 maanden van ......................... tot .........................

r	Verlenging van de terugbetaling voor een periode van
 .......... maanden (max. 12 maanden)

Reden :   r	Arteriële hypertensie

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

IdentIfIcatIe Van de BeHandeLende GeneeSHeeR :

Naam : .............................................................................................................
Voornaam : ......................................................................................................
RIZIV-nr : ...........................................................................................................
Datum : .............................................................................................................

aanVRaaG tot teRuGBetaLInG Van
teRaZoSIne SandoZ® in categorie B

Ter attentie van de Adviserend Geneesheer

Stempel

(Handtekening)

..................................................
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