Annexe IV

                    


FORMULAIRE POUR DELIVRANCE DIFFERE ET FACTURATION

 

	xxxxxx 
	xx xx xxxxx 

	(numéro d’ordre de la prescription) 


	(date rédaction formulaire)

	XXXXXX XXXXXX 

(NISS ou numéro d’affiliation V.I.) 

	XXXXXXXXXXXXXXX 
	XXXXX 
	XXXXXX 

	(nom ayant-droit


	(prénom ayant-droit)
	(numéro d’identification de la pharmacie, voire aussi cachet)

	R/ 



	 VALABLE AUPRES:

	PRESCRIPTEUR
	CACHET DE LA PHARMACIE

	Nom
	Nom

	Adresse

	Téléphone

	Numéro INAMI
	Numéro INAMI

	_ - _ _ _ _ _ - _ _ - _ _ _ 
	_ - _ _ _ _ _ - _ _ - _ _ _ 

	DELIVRANCE DIFFERE 
VALABLE JUSQU’AU


Vu pour être annexé à Notre arrêté du 21 janvier 2009

Par le Roi:

La Ministre de la Santé publique,

LAURETTE ONKELINX
