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ANNEXE A : Modèle de formulaire pour la première demande 
Formulaire pour la première demande de remboursement de la spécialité pharmaceutique à base d’omaluzimab pour 
le traitement de l’urticaire chronique spontanée (§7500000 du chapitre IV de la liste jointe à l’A.R. du 1er février 2018). 
 
I - Identification du bénéficiaire (nom, prénom, numéro d'affiliation à l'organisme assureur) : 
 

                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
                      (numéro d’affiliation) 

 
II – Première demande : 
 
Je soussigné, médecin traitant et médecin spécialiste en dermatologie ou médecine interne, déclare que le bénéficiaire 
suscité est atteint d’une urticaire chronique spontanée et remplit simultanément tous les critères du point a) du § 
7500000 du chapitre IV de la liste jointe à l’ A.R. du 1er février 2018 : 
 

 Le bénéficiaire est âgé d’au moins 12 ans. 

 L’urticaire chronique spontanée est active depuis au moins 6 mois au moment de cette demande de 
remboursement et est insuffisamment contrôlée par un traitement antihistaminique H1 au choix, 
administré à la dose journalière maximale enregistrée depuis au moins 6 mois au moment de cette 
demande de remboursement. 

 Le bénéficiaire présente un score d’activité d’urticaire réalisé par 7 scores quotidiens (score UAS-7) 
≥ 28, sur une échelle UAS-7 allant de 0 jusqu’à 42 points: ⊔⊔ points (≥ 28) 

 L’urticaire cholinergique a été exclue. 

 L’urticaire physique a été exclue. 

 L’urticaire de contact a été exclue. 

 L’urticaire aquagénique a été exclue. 

 L’urticaire d’origine nutritionnelle ou provoquée par allergène ont été exclues. 

 L’angio-œdème héréditaire a été exclue. 
 
Je m’engage à : 
 

- Arrêter le traitement remboursé à la 12ème semaine si le traitement n’est pas efficace, défini par une 
diminution du score UAS-7 de moins de 10 points par rapport au début du traitement. 

- Tenir à disposition du médecin conseil toutes les preuves attestant que le bénéficiaire concerné se trouve 
dans la situation attestée. 

 
Sur base de tous ces éléments, j’atteste que la situation de ce bénéficiaire nécessite le remboursement de la spécialité 
concernée pour une période initiale de 6 mois. Je tiens compte d’une posologie remboursable de 300 mg toutes les 4 
semaines.  
 
III – Identification du médecin spécialiste mentionné ci-dessus au point II : 
 

                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
1 -      -   -    (n° INAMI) 

 
  /   /     (date) 

 

 

(cachet) .......................................... (signature du médecin ) 

 


