
Nom : ......................................................................................... 

Prénom : ....................................................................................

N° registre national : ................................................................

Rue, N° (Bte) : ...........................................................................

Code Postal et localité : ............................................................................................................................... 

N° fixe ou GSM : .................................... Email : .................................................................

A compléter par le médecin 

Je soussigné(e), médecin spécialiste en   ORL 

atteste la présence, chez mon patient, 

pneumologie
dermatologie  

d’une rhinite allergique  
d’asthme allergique (léger à moyen) 

lié à une sensibilisation à :  pollen 
 acariens 
poils d’animaux 

J’atteste que les symptômes allergiques de mon patient sont principalement causés par ce(s) allergène(s). Etant 
donné que la qualité de vie de mon patient reste fortement altérée malgré la tentative d’éviction de l’allergène et 
l’utilisation de traitements symptomatiques, j’atteste la nécessité d’une ITA pour la période

du : ……. / ……. / ………  au ……. / ……. / …………… 

Date de signature : Cachet et signature du médecin : 

*G50231*

Remboursement immunothérapie allergénique (ITA) 

Conformément au Règlement Européen du 27 avril 2016 sur la Protection des Données (« RGPD »), nous vous informons que nous 
traitons vos données dans le cadre de notre mission de participation à l’exécution de l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, 
sous la responsabilité de l’UNMN (l’Union nationale des mutualités neutres), responsable du traitement pour les matières fédérales et des 
SMR des mutualités neutres, responsables de traitement pour les matières régionalisées. Pour tous renseignements complémentaires, 
nous vous invitons à consulter notre déclaration vie privée ou à contacter notre délégué à la protection des données via privacy@lamn.be 
ou par courrier à l’adresse suivante : La Mutualité Neutre , rue des Dames Blanches 24 , 5000 NAMUR.

Intervention en vigueur à partir du 01/01/2019 (conditions statutaires). 
Le service intervient dans le coût d’un traitement d’immunothérapie allergénique à concurrence de 60% du montant restant à charge du 
bénéficiaire après intervention éventuelle de l’as surance obligatoire soins de santé avec un maximum de 300 € par année civile et ce, pendant trois 
années successives de traitement. 
Pour bénéficier de cette intervention, il faut être en règle de cotisations à La Complémentaire. Pour plus de détails, consultez nos statuts sur 
www.lamn.be/statuts.
Cadre réservé à la mutualité 

Code prestation Libéllé 
809045 Immunothérapie 
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