ATTESTATION A I’INTENTION DU MEDECIN-CONSEIL

Demande de remboursement en catégorie B pour ’alimentation médicale :

MODULEN IBD Nestlé, 400 g pulv. or.

Concerne le patient:
O INOIM €t PrenOm: ..ttt e e

étiquette mutualité

JE SOUSSIZNE, . ..neii it , Docteur en médecine
et spécialiste en pédiatrie, atteste que le patient susmentionné :
o est atteint de la maladie de Crohn
o appartient a une catégorie d’age de 0 a 17ans inclus
date de naisSancCe @ .........ooeeviiiiiiiiiiiii e,
o et que son état justifie éventuellement la répétition d’une telle cure

« L’alimentation doit se faire de maniere exclusive au moyen de 1’aliment concerné pendant
une période de minimum 6 semaines (excepté en cas d’arrét précoce du traitement) et doit etre

suivie d’une période d’alimentation partielle de maximum 3 mois. »

Le médecin spécialiste en pédiatrie traitant:

cachet
STIZNATULE! .ttt ettt et e e e et et et e e e et e et e e eeeeaeens
Liecuetdate: .....cooovvvvviiiinnnnn. s ettt ety
NB
o L’autorisation du médecin-conseil est limitée a une durée de validité de 12 mois
maximum.

o L’autorisation de remboursement peut étre prolongée a sur base d’une nouvelle
demande pour de nouvelles périodes de 12 mois maximum.




