
 

Version valable à partir du 01.03.2025 

ANNEXE B : Modèle de formulaire de demande de prolongation 
Formulaire de demande de prolongation 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 – Demande de prolongation : 
 

Je soussigné, médecin traitant et médecin spécialiste en dermatologie ou médecine interne, déclare que le bénéficiaire suscité a déjà bénéficié d’un 
remboursement pour la spécialité pharmaceutique à base d’omaluzimab pendant au moins 6 mois pour traiter une urticaire chronique spontanée.   
 

Je confirme que le traitement par la spécialité pharmaceutique à base d’omaluzimab est actuellement efficace, défini par une diminution du score UAS-7 
d’au moins 10 points par rapport à la valeur avant l’initiation du traitement par la spécialité concernée : 
 

- Score UAS-7 avant l’initiation du traitement par : ⊔⊔ points (≥ 28) 
- Score UAS-7 actuellement : ⊔⊔ points. 

 

J’atteste que le bénéficiaire est traité d’une façon ininterrompue et que la posologie administrée reste inchangée: 300 mg toutes les 4 semaines; (au cas 
où ce dosage me semble inadéquat, le remboursement du traitement de la spécialité pharmaceutique à base d’omaluzimab se termine aujourd’hui.) 
 

Je m’engage à : 
 

- Prolonger l’intervalle d’administration du traitement lorsque le traitement à atteint son efficacité maximale, comme défini par un score de UAS-
7 égal à 0 points à deux moments consécutifs à un intervalle d’au moins 1 mois ; à arrêter le traitement lorsque le traitement à atteint son 
efficacité maximale, comme défini par un score de UAS-7 égal à 0 points à deux moments consécutifs avec un intervalle de 8 semaines. 

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

J'accepte de demander la prolongation du remboursement au maximum 2 fois sauf si la nécessité de poursuivre le traitement du CSU avec la spécialité 
concernée après 18 mois de traitement est confirmée par un médecin spécialiste travaillant au sein d’un service de dermatologie ou de médecine interne 
d’un hôpital universitaire ou si la demande de prolongation du traitement par la spécialité concernée après 18 mois de traitement est demandée par un 
médecin spécialiste travaillant au sein d’un service de dermatologie ou de médecine interne d’un hôpital universitaire. 
 

Cette demande concerne : 
 

□ Une première demande de prolongation du remboursement. 
 

□ Une deuxième demande de prolongation du remboursement. 
 

□ Une demande de prolongation du remboursement de plus de 18 mois pour une nouvelles période de 6 mois maximum de traitement par la spécialité 
concernée. 
 

□ Le médecin traitant spécialiste en dermatologie ou médecine interne dispose d’un rapport unique rédigé par un médecin spécialiste travaillant 
au sein d’un service de dermatologie ou de médecine interne d’un hôpital universitaire qui confirme la nécessité de poursuivre le traitement par 
la spécialité concernée. Le médecin traitant spécialiste en dermatologie ou médecine interne s’engage à tenir ce rapport à la disposition du 
médecin conseil de l’organisme assureur. 

 

 Date du rapport : .../.../.... 
 

□ Le médecin traitant spécialiste en dermatologie ou médecine interne est un médecin spécialiste travaillant au sein d’un service de 
dermatologie ou de médecine interne d’un hôpital universitaire : 

 

□ CHU de Liège 
□ Cliniques universitaires Saint-Luc 
□ Hôpital Erasme  (+ HUDERF) 
□ UZA    (veuillez préciser l'hôpital) 
□ UZ Brussel 
□ UZ Gent 
□ UZ Leuven   

     
Sur base de tous ces éléments, j’atteste que la situation de ce bénéficiaire nécessite une prolongation de 6 mois du remboursement de la spécialité 
concernée. 
 

III – Identification du médecin spécialiste mentionné ci-dessus au point II : 
 

                      (nom) 
 

                      (prénom) 
 

1 -      -   -    (n° INAMI) 
 

  /   /     (date) 
 

 

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


