A.M.1./Soins de santé
AR. du 8-11-1998
Annexe

[ -AR.21-3-13- M.B. 19-4 - ed. 2] (°)
[Annexe

D1) Demande d’intervention pour des produits d’alimentation particuliere, utilisés en cas
d’allergie au gluten / a la gliadine ou en cas d’allergie a la farine de céréales sans
allergie au gluten
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allergie au gluten / a la gliadine ou d’une allergie a la farine de céréales sans allergie au gluten,
qui réepond aux conditions medicales mentionnées a I’article 6 de I’AR 8-11-1998.

Mon dossier contient des éléments a I’appui.
J’accompagne I’intéressé/e afin qu’il/elle suive un régime adapté.

Identification du médecin spécialiste

(Complétez ou apposez votre cachet)

NOM, PreNOM & ..ot e e
NUumero INAMI ;Lo
Date . o
SIGNALUE: e e e ]

(°) d’application a partir du 1-1-2013

Mise & jour 65/2013 AE/518-4



