
Naam: ...........................................................................................................................

Voornaam: ...................................................................................................................

RIZIV-nummer: ...........................................................................................................

Datum: .........................................................................................................................

Handtekening van de pediater/arts-specialist in gastro-enterologie Stempel

Identificatie van de pediater/ 
arts-specialist in gastro-enterologie

Mutualiteitsstrookje van de begunstigde

AANVRAAGFORMULIER VOOR DE TEGEMOETKOMING VAN HET PREPARAAT  
VOOR DE BEHANDELING VAN DE ZIEKTE VAN CROHN MODULEN® IBD

Ministerieel Besluit 11 juni 2025 • Belgisch Staatsblad 17 juni 2025  • Inwerkingtreding 1 juli 2025

Voeding voor medisch gebruik. Gebruiken onder medisch toezicht. 

*(Deel I – Titel 2 – Hoofdstuk I of Titel 4 – Hoofdstuk II – Afdeling I) in bijlage van het KB van 23 november 2021 tot vaststelling van de procedures, termijnen en voorwaarden waaronder de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische verstrekkingen bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° a), 19°, 20° en 20bis  van de wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.

In het dossier van de rechthebbende staan alle elementen om dit indien nodig ten alle tijden te staven.
1 De toegelaten maximale perioden zijn bepaald in de desbetreffende vergoedingsreglementering.
2 De volledige lijst van de vergoedbare medische voeding, per paragraaf, is raadpleegbaar via het volgende adres:  
http://www.inami.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/doorziekenfonds/gezondheidsproducten/voeding/Paginas/dieetvoeding-bestemd-bijzonder-medisch.aspx

Beste collega adviserend geneesheer,

De ondergetekende vraagt de tegemoetkoming (categorie B)  
van zijn/haar patiënt:

Naam / Voornaam: ....................................................................................................

Adres: ...........................................................................................................................

Geboortedatum: .........................................................................................................

INSZ: .............................................................................................................................

Elementen te bevestigen door de behandelende pediater / arts-specialist 
in gastro-enterologie met specifieke ervaring in dit domein.

Voorgeschreven product:

Dieetvoeding voor medisch gebruik:

 Modulen® IBD 

De ondergetekende, adviserend-arts, machtigt van  

…………….…………........................ tot …………….…………........................ 

(maximum …....... maanden)1 de vergoeding van  

de dieetvoeding voor medisch gebruik ingeschreven in: 

paragraaf nr 1700002  van de lijst* 

INSTRUCTIES VOOR DE RECHTHEBBENDE: 

De rechthebbende is verplicht deze machtiging voor te leggen aan de 
afleverende apotheker. 

INSTRUCTIES VOOR DE AFLEVERENDE APOTHEKER : 

Het is de afleverende apotheker toegestaan de derdebetalersregeling toe 
te passen indien aan alle volgende voorwaarden voldaan is: 

1) De aflevering gebeurt binnen de door de adviserend-arts  
toegestane periode; 

2) De apotheker zal in de tariferingsgegevens het volgnummer van 
de machtiging registreren alsook, in alle gevallen waar dit voor 
de tarifering onontbeerlijk is, de categorie krachtens dewelke de 
adviserend-arts de vergoeding van de betrokken medische voeding 
heeft gemachtigd. 

3) De apotheker moet bij de aflevering steeds controleren of het 
voorgeschreven product ingeschreven is in de paragraaf vermeld  
op de machtiging.



§170000. Preparaten voor de behandeling van rechthebbenden met de ziekte van Crohn

De volgende medische voeding wordt slechts vergoed in categorie B als ze wordt voorgeschreven voor rechthebbenden die lijden aan de ziekte van Crohn.

Het voorschrift en de aanvraag tot vergoeding moeten opgesteld worden door een arts-specialist in de kindergeneeskunde of gastro-enterologie.

Met het oog hierop reikt de adviserend arts aan de rechthebbende de machtiging uit waarvan het model is bepaald onder b) van deel II van de lijst en 
waarvan de geldigheidsduur tot maximum 12 maanden is beperkt.

De machtiging voor vergoeding mag worden verlengd op basis van een nieuwe aanvraag voor nieuwe periodes van maximum 12 maanden. 

Let op: pagina 2 is extra informatie voor patiëntgebruik en hoeft niet bij de mutualiteit te worden ingeleverd.

Criterium Code Benaming en verpakkingen Opmerking Prijs Basis van tegemoetkoming I II

B 1472-307

7000-490

7000-490

MODULEN IBD Nestlé

400 g pulv. or.

* pr. 400 g pulv. or.

** pr. 400 g pulv. or.

M 14,29

11,9800

9,8400

14,29

11,9800

9,8400

2,14 3,57

1. Van Limbergen J, OP05 presented at ECCO 2019 The CDED has been proven to be clinically effective in a large randomized 
clinical trial.

2. Levine A et al. 2019, Crohn’s Disease Exclusion Diet Plus Partial Enteral Nutrition Induces Sustained Remission in a 
Randomized Controlled Trial, Gastroenterology ;157:440–450.

Voeding voor medisch gebruik. Gebruiken onder medisch toezicht.

ModuLifeTM is gebaseerd op het Crohn’s Disease Exclusion Diet - (CDED). Dit is het eerste 
en enige op volwaardige voeding gebaseerde dieet dat bewezen klinisch effectief is voor de 
behandeling van de ziekte van Crohn.1,2

Het CDED-dieet combineert een specifieke medische voeding met toegestane 
voedingsmiddelen. Het CDED-dieet bestaat uit drie fasen:

Fase 1
50% lijst van toegestane voedingsmiddelen & 
50% Modulen® IBD

Fase 2
75% uitgebreide voedingsmiddelenlijst &  
25% Modulen® IBD

Fase 3  
(Onderhoudsfase)
75% uitgebreide voedingsmiddelenlijst &  
25% Modulen® IBD. 
Optie voor 1 tot 2 vrije dagen per week.

6 WEKEN

6 WEKEN

ZO LANG
MOGELIJK

VOLHOUDEN

Vraag uw arts/diëtist hoe u met  
ModuLife™ aan de slag kunt gaan!

Dieettherapie en Virtuele Ondersteuning voor  
Effectieve Behandeling van de Ziekte van Crohn
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