AANVRAAG TOT TERUGBETALING VAN
TERAZOSINE SANDOZ® in categorie B

Ter attentie van de Adviserend Geneesheer

Naam en voornaam pati€nt @ ..........ccccoiieiiiciiecieececccececeane
Naam en voornaam gerechtigde : .
Adres PAHBNT 1 ..t
Verzekeringsinstelling : ..o
INSChFIVINGSNUMME & ..o

3 1 a@aanvraag voor terugbetaling voor een periode van
maximum 12 maanden van .........ccccocooeveee. 0] SRR

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

Reden : 3 Arterigle hypertensie

IDENTIFICATIE VAN DE BEHANDELENDE GENEESHEER :

INGAM & ettt ee e eaen
VOOTINGAM oottt ettt ea e es et es et ereesennens
RIZIV-nr: ...
DOtUM & ettt ae

(Handtekening)
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