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....2023 - Arrété royal modifiant I'arrété royal du
6 octobre 2008 instaurant un remboursement
forfaitaire pour les traitements de I'infertilité
féminine.

PHILIPPE, Roi des Belges,

A tous, présents et a venir, Salut.

Vu la loi relative a l'assurance obligatoire soins
de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet
1994, et notamment I’article 37, § 21, inséré par
la loi du 27 décembre 2005 et modifié par la loi
du 27 décembre 2006;

Vu lavis de la Commission de controle
budgétaire, donné le 5 juillet 2023;

Vu 'avis du Comité de "assurance des soins de
santé, donné le 10 juillet 2023

Vu l'avis de l'inspecteur des Finances, donné le 5
septembre 2023;

Vu l'accord de la Secrétaire d’état au Budget,
donné le 17 septembre 2023;

Vu I’avis n® xx du Conseil d’Etat, donné le xx xx
20xx en application de I'article 84, § ler, alinéa
ler, 2° des lois sur le Conseil d'Etat,
coordonnées le 12 janvier 1973;

Sur la proposition du Ministre des Affaires
sociales et de la Santé Publique,

NOUS AVONS ARRETE ET ARRETONS :

Article 1. Dans l'intitulé de l'arrété royal du 6
octobre 2008 instaurant un remboursement
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....... 2023 - Koninklijk besluit tot wijziging van
het koninklijk besluit van 6 oktober 2008
houdende invoering van een forfaitaire
tegemoetkoming voor de behandeling van
vruchtbaarheidsstoornissen bij vrouwen.

FILIP, Koning der Belgen

Aan allen die nu zijn en hierna wezen zullen,
Onze Groel.

Gelet op de wet betreffende de verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen, gecodrdineerd op 14 juli 1994,
inzonderheid op artikel 37, § 21, ingevoegd bij
de wet van 27 december 2005 en bij de wet van
27 december 2006;

Gelet op het advies van de Commissie voor
begrotingscontrole, gegeven op 5 juli 2023:

Gelet op het advies van het Comité van de
verzekering voor geneeskundige verzorging,
gegeven op 10 juli 2023;

Gelet op het advies van de inspecteur van
Financién, gegeven op 5 september 2023;

Gelet op de akkoordbevinding van de
Staatssecretaris voor Begroting van 17
september 2023;

Gelet op het advies nr. xx van de Raad van State,
gegeven op Xxx xXx 20xx, met toepassing van
artikel 84, §1, eerste lid, 2°, van de wetten op de
Raad van State, gecoodrdineerd op 12 januari
1973;

Op de voordracht van de Minister van Sociale
Zaken en Volksgezondheid,

HEBBEN WI1J BESLOTEN EN BESLUITEN
WII:

Artikel 1 In het opschrift van het koninklijk
besluit van 6 oktober 2008 houdende invoering
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forfaitaire pour les traitements de I’infertilité
féminine, le mot "féminine" est abrogé.

Art. 2. Dans les articles 1, 2, 3 et 4, du méme
arrété, modifiés par I'arrété royal du 16
septembre 2013, dans le texte néerlandais, le mot
« geneesheer » est chaque fois remplacé par le
mot « arts ».

Art. 3. Dans larticle 1%, du méme arrété, les
modifications suivantes sont apportées :

1° au 8°, les mots « de la femme » sont remplacés
par les mots « du bénéficiaire » ;

2° au 8°, dans le texte francais, les mots « par
femme » sont remplacés par les mots « par
bénéficiaire » ;

Art. 4. Dans les articles 2, 3 et 4, du méme arrété,
modifiés par I’arrété royal du 16 septembre 2013,
dans le texte francais, les mots «a la
bénéficiaire » sont chaque fois remplacés par les
mots « au bénéficiaire ».

Art. 5. Dans les article 2 et 3 du méme arrété,
modifiés par I'arrété du 16 septembre 2013, les
modifications suivantes sont apportées :

1° le mot « patientes » est remplacé par le mot
« bénéficiaires ».

2° dans le texte frangais, les mots « pour une
méme bénéficiaire » sont remplacés par les mots
« pour un méme bénéficiaire ».

Art. 6. Dans I'article 3, alinéa 1, du méme
arrété, modifié par I’arrété royal du 16 septembre
2013, dans le texte francais, les mots « chez une
receveuse d’ovocyte(s) » sont remplacés par les
mots « chez un receveur d’ovocyte(s) ».

Art. 7. Dans |'article 4, du méme arrété, modifié
par l’arrété royal du 16 septembre 2013, les
modifications suivantes sont apportées :

1° dans I’alinéa 1%, dans le texte francais, les
mots « une bénéficiaire » sont chaque fois
remplacés par les mots « un bénéficiaire ».

2° dans I'alinéa 1%, 2°, les mots « dans un cas
documenté d’infertilité féminine inexpliquée,
d’endométriose modérée ou de stérilité cervicale,
ou d’un cas documenté de sub-fertilité modérée
masculine. » sont remplacés par les mots « dans

van een forfaitaire tegemoetkoming voor de
behandeling van vruchtbaarheidsstoornissen bij
vrouwen, worden de woorden “bij vrouwen”
opgeheven.

Art. 2. In de artikelen 1, 2, 3 en 4 van hetzelfde
besluit, gewijzigd bij het koninklijk besluit van
16 september 2013, wordt in de Nederlandse tekst
het woord “geneesheer” telkens vervangen door
het woord “arts™.

Art. 3. In artikel 1 van hetzelfde besluit, worden
de volgende wijzigingen aangebracht:

1° in de bepaling onder 8° wordt het woord
“yrouw” telkens vervangen door de woord
“rechthebbende™;

2° in de bepaling onder 8° in de Franse tekst
worden de woorden “par femme” vervangen
door de woorden “par bénéficiaire™;

Art. 4. In de artikelen 2, 3 en 4 van hetzelfde
besluit, gewijzigd bij het koninklijk besluit van
16 september 2013, worden in de Franse tekst de
woorden “a la bénéficiaire” telkens vervangen
door de woorden “au bénéficiaire™.

Art. 5. In de artikelen 2 en 3 van hetzelfde
besluit, gewijzigd bij het koninklijk besluit van
16 september 2013, worden de volgende
wijzigingen aangebracht:

1° het woord “patiéntes” wordt vervangen door
het woord “rechthebbenden™;

2° in de Franse tekst worden de woorden “pour
une méme bénéficiaire” vervangen door de
woorden “pour un méme bénéficiaire”.

Art. 6. In artikel 3, eerste lid, van hetzelfde
besluit, gewijzigd bij het koninklijk besluit van
16 september 2013, in de Franse tekst, worden de
woorden “chez une receveuse d’ovocyte(s)”
vervangen door de woorden “chez un receveur
d’ovocyte(s)”.

Art. 7. In artikel 4, van hetzelfde besluit,
gewijzigd bij het koninklijk besluit van 16
september 2013, worden de volgende
wijzigingen aangebracht:

1° in het eerste lid, worden in de Franse tekst de
woorden “une bénéficiaire” telkens vervangen
door de woorden “un bénéficiaire™;

2° in het eerste lid, 2°, worden de woorden “een
gedocumenteerde onverklaarde vrouwelijke
infertiliteit, een beperkte endometriose of een
cervicale steriliteit of een gedocumenteerde
mannelijke matige subfertiliteit.” vervangen



un cas documenté d’infertilité inexpliquée, de
sub-fertilité modérée, d’endométriose ou de
stérilité cervicale. »;

3°dans I’ alinéa 4, dans le texte frangais, les mots
« La bénéficiaire » sont remplacés par les mots
« Le bénéficiaire ».

Art. 8. Dans les articles 6, 7 et 8, du méme arrété,
dans le texte francais, les mots «de la
bénéficiaire » sont chaque fois remplacés par les
mots « du bénéficiaire ».

Art. 9. Dans le méme arrété, les annexes Al, A2,
A3, Bl, B2 et B3, sont remplacées par les années
Al, A2, A3, BI, B2 et B3 jointes au présent
arrété,

Art. 10. Le Ministre qui a les Affaires Sociales
dans ses attributions est chargé de I’exécution du

présent arrété.

Donné a.......

Par le Roi,
Le Ministre des Affaires sociales

13

door “een gedocumenteerde onverklaarde
infertiliteit of een gedocumenteerde matige
subfertiliteit, om endometriose of om cervicale
steriliteit.”;

3% in het vierde lid, worden in de Franse tekst de
woorden “La bénéficiaire” vervangen door de
woorden “Le bénéficiaire”.

Art. 8. In de artikelen 6, 7 en 8 van hetzelfde
besluit, worden in de Franse tekst de woorden
“de la bénéficiaire” telkens vervangen door de
woorden “du bénéficiaire”.

Art. 9. In hetzelfde besluit worden de bijlagen
Al, A2, A3, B1, B2 en B3 vervangen door de
bijlage A1, A2, A3, Bl, B2 en B3 gevoegd bij dit
besluit.

Art. 10. De Minister bevoegd voor Sociale
Zaken is belast met de uitvoering van dit besluit.

Gegeven te el b s

Van Koningswege
De Minister van Sociale Zaken

au_,

Frank Vandenbrouc



BIJLAGE A1: Model van aanvraagformulier bestemd voor de adviserend arts:

Formulier bestemd voor de adviserend arts voor de aanvraag van 6 forfaits MBV1 voor de kost van de
farmaceutische specialiteiten gebruikt in het kader van een in vitro fertilisatie, ICSI (intracytoplasmatische sperma-
injectie) incluis of MBV2 voor de kost van de farmaceutische specialiteiten gebruikt bij een ontvanger van (een)
ovocyt(en) (kunstmatige cyclus) in het kader van een donatie van (een) ovocyt(en), gerealiseerd in een ziekenhuis
met een erkend zorgprogramma voor reproductieve geneeskunde A of B en voorgeschreven door een arts
specialist in de gynaecologie-verloskunde verbonden aan dit zelfde ziekenhuis.

| — Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, aansluitingsnummer) :
O ) 0 R Y o S 0 T 11 A e o I D O Y

Il - Te attesteren elementen door een arts-specialist in gynaecologie-verloskunde verantwoordelijk voor de
behandeling:

|k ondergetekende, arts, arts-specialist in de gynaecologie-verloskunde, verbonden aan een ziekenhuis dat beschikt
over een erkend zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A of B met volgende codrdinaten:

vraag voor de hierboven vermelde rechthebbende de toekenning van een forfaitaire tussenkomst voor de kost van
de farmaceutische specialiteiten gebruikt voor elk van de 6 behandelingscycli toegelaten ofwel in het kader van in
vitro fertilisaties, ICSI incluis, ofwel in het kader van donaties van (een) ovocyt(en).

Ik ben ervan op de hoogte dat de toekenning van een forfaitaire tussenkomst voor deze behandelingen beperkt is,
éénmaal in het leven van de rechthebbende, tot een maximum van 6 behandelingscycli per rechthebbende, en dat
het aantal registraties van een pseudo-code met betrekking tot de laboratoriumactiviteiten vereist voor de
inseminatie bij middel van IVF/ICSI van eicellen beperkt is tot 6 per rechthebbende.

Ik verbind me ertoe de bewijsstukken van de adviserend arts ter beschikking te houden die de geattesteerde situatie
van deze rechthebbende aantonen.

lll — Identificatie van de arts-specialist in aynaecologie-verloskunde (naam. voornaam. adres, RIZIV N°) :
LLL PP PPttt fltl|naam

I I A A A (21

Lo - LAt PP I-Ldd-L1 1 | ®zivan

L) L] | ] (datum)

(stempel) (handtekening van de arts)

BIJLAGE A2: Model van toelatingsformulier afgeleverd door de adviserend arts aan de rechthebbende:
Formulier afgeleverd door de adviserend arts aan de rechthebbende dat de toekenning van 6 forfaits MBV1 toelaat,
voor de kost van de farmaceutische specialiteiten gebruikt in het kader van in vitro fertilisaties, ICSI
(intracytoplasmatische sperma-injectie) incluis of MBV2 voor de kost van de farmaceutische specialiteiten gebruikt
bij een ontvanger van (een) ovocyt(en) (kunstmatige cyclus) in het kader van donaties van (een) ovocyt(en),
gerealiseerd in een ziekenhuis met een erkend zorgprogramma voor reproductieve geneeskunde A of B en
voorgeschreven door een arts specialist in de gynaecologie verbonden aan dit zelfde ziekenhuis.

| — Identificatie van de rechthebbende (naam. voornaam, aansluitingsnummer) :
O N S O DS Y I S 1S

Il - toelating van de adviserend arts:




Ik ondertekende, adviserend arts van de verzekeringsinstelling met volgende codrdinaten:

AAPOS S s A s T S S e s A T R S B S R e R

geef de toelating aan de hierboven vermelde rechthebbende voor de toekenning van een forfaitaire tussenkomst
voor de kost van de farmaceutische specialiteiten gebruikt voor elke van de 6 behandelingscycli toegelaten ofwel
in het kader van in vitro fertilisaties, ICSI incluis, ofwel in het kader van donaties van (een) ovocyt(en).

Elke rechthebbende kan slechts &&nmaal in haar leven de toelating voor de 6 forfaits bekomen, waarbij de forfaits
MBV1 en MBV2 samengeteld worden.

Dit document moet door de rechthebbende bewaard worden. Dit document moet ingevuld, gedateerd en
ondertekend worden op het moment van de realisatie van de labo-activiteit door een arts-specialist in gynaecologie-
verloskunde, verbonden aan een ziekenhuis met een erkend zorgprogramma voor reproductieve geneeskunde A
of B, verantwoordelijk voor de behandeling van de rechthebbende hierboven vermeld.

Toegestane Datum van realisatie | Stempel van de arts-specialist in | Handtekening
cyclus van de labo-activiteit gynaecologie-verloskunde
verantwoordelijk voor de behandeling

1 LU/ U/ ooy

2 L U uadg

3 LU/ UU / uuu

4 uu/ U/ uuuy

5 UL/ uug / yuuug

6 uu /U uou

11l — Identificatie van de adviserend arts:

Datum : UL/ UL/ LLIUL
(Handtekening en stempel )




BIJLAGE A3: Model dat de ziekenhuisapotheker ter beschikking houdt van de adviserend arts:

Formulier dat de ziekenhuisapotheker ter beschikking houdt van de adviserend arts, volledig ingevuld door een
aris-specialist in gynaecologie-verloskunde, verbonden aan een ziekenhuis dat beschikt over een erkend
zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A of B, voorafgaand aan de facturatie van een forfaitaire
tussenkomst MBV1 voor de kost van de farmaceutische specialiteiten gebruikt in het kader van in vitro fertilisaties
conform artikel 2 van het KB van 6 oktober 2008 of MBV2 indien ze worden gebruikt voor een ontvanger van (een)
ovocyt(en) (kunstmatige cyclus) in het kader van donaties van (een) ovocyt(en) conform artikel 3 van het KB van 6
oktober 2008 en voorafgaand aan de realisatie van de laboratoriumactiviteiten vereist voor de inseminatie bij middel
van IVF/ICSI (intracytoplasmatische sperma-injectie) van eicellen voor de betrokken cyclus.

| — Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam. aansluitingsnummer):
S 0 G R 0 O S 5 L O N T (1 0 1 Y0 S 0 o O 0 O I

Il — Te attesteren elementen door een arts-specialist in gynaecologie-verloskunde verantwoordelijk voor de
behandeling :

Ik ondergetekende, arts, arts-specialist in de gynaecologie-verloskunde, verbonden aan een ziekenhuis dat
beschikt over een erkend zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A of B met volgende coérdinaten:

verklaar dat de hierboven vermelde rechthebbende wordt behandeld:

~ ofwel: (MBV1) in het kader van een cyclus in vitro fertilisatie die beantwoordt aan de voorwaarden zoals
gedefinieerd in artikel 2 van het KB van 6 oktober 2008.

1 ofwel: (MBV2) als ontvanger in het kader van een donatie van (een) ovocyt(en) (kunstmatige cyclus) die
beantwoordt aan de voorwaarden zoals gedefinieerd in artikel 3 van het KB van 6 oktober 2008.

Ik ben ervan op de hoogte dat de toekenning van een forfaitaire tussenkomst voor deze behandelingen beperkt is,
éénmaal in het leven van de rechthebbende, tot een maximum van 6 cycli per rechthebbende, en dat het aantal
forfaits voor de laboratoriumactiviteiten vereist voor de inseminatie bij middel van IVF/ICSI van eicellen beperkt is
tot 6 per rechthebbende.

Ik verklaar dat, voor zover mij bekend, dit document overeenkomt met de volledige cyclus n® LI (maximum 6 cycli)

voor de rechthebbende hierboven vermeld. Ik verklaar de toelating te hebben vervolledigd, die werd afgeleverd aan
de rechthebbende voor de toekenning van 6 forfaits, door de betreffende cyclus te vermelden waarop de huidige
facturatie betrekking heeft.

Bijgevolg voldoet de rechthebbende aan de vereiste voorwaarden om te genieten van de laboratoriumactiviteiten
die vereist zijn in het kader van haar behandeling, conform artikel 74 bis van het KB van 25 april 2002.

Deze activiteiten zullen gerealiseerd worden in volgend ziekenhuis dat beschikt over een erkend zorgprogramma
van reproductieve geneeskunde B (enkel in te vullen indien de codrdinaten verschillen met deze zoals vermeld

hierboven):
I B Y s e s e S e S s S S T Ty e s O o s e S R S R e s S 5

Ik verbind me ertoe een kopie van dit document aan het hierboven vermeld ziekenhuis te bezorgen.

Ik verbind me ertoe de bewijsstukken voor de adviserend arts ter beschikking te houden die de geattesteerde
situatie van deze rechthebbende aantonen.

|l — Identificatie van de arts-specialist in gynaecologie-verloskunde (naam, voornaam, adres, RIZIV N°) :

CLE L st b b L L e e
LLL LIttt ittt | voomnaam)
L 1- L -Ld-LL L | rizvag

LLJ7 L7t 1] | (datum)




(stempel) (handtekening van de arts)

BIJLAGE B1: Model van aanvraagformulier bestemd voor de adviserend arts:

Formulier bestemd voor de adviserend arts voor aanvraag van 6 forfaits MBV3 voor de kost van de farmaceutische
specialiteiten gebruikt in het kader van een behandeling van fertiliteitsstoornissen andere dan in vitro fertilisatie of
een kunstmatige cyclus en voorgeschreven door een arts specialist in de gynaecologie-verloskunde verbonden aan
of aangesloten bij een ziekenhuis dat beschikt over een erkend zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A
of B.

| — Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, aansluitingsnummer):
8 15 S O O O ) 5 O 5 0 R 1O e L B

Il - Te attesteren elementen door een arts-specialist in gynaecologie-verloskunde verantwoordelijk voor de
behandeling :

Ik ondergetekende, arts, arts-specialist in de gynaecologie-verloskunde, verbonden aan of aangesloten bij een
ziekenhuis dat beschikt over een erkend zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A of B met volgende
cotrdinaten:

vraag voor de hierboven vermelde rechthebbende de toekenning van een forfaitaire tussenkomst voor de kost van de
farmaceutische specialiteiten gebruikt voor elk van de 6 toegelaten behandelingen in het kader van een behandeling
fertiliteitsstoornissen gedefinieerd als volgt:

1° Ofwel : O  Behandeling voor de stimulatie van de follikelgroei bij een rechthebbende die een hypo- of
normogonadotrope ovariéle insufficiéntie vertoont, in het geval van anovulatie of in het geval van onvoldoende
follikelrijping met luteale insufficiéntie als gevolg. Bovendien:

| attesteer ik dat een voorafgaande behandeling met clomifeencitraat inefficiént was hetzij omwille van anovulatie
opgetreden binnen de 10 dagen na het einde van 5 dagen behandeling met clomifeencitraat aan een dagdosis van
150 mg, hetzij omwille van uitblijven van zwangerschap, na ovulaties verkregen door clomifeencitraat behandeling,
en dit na minstens 4 behandelde menstruele cycli, hetzij als de behandeling met clomifeencitraat samengaat met
een onvoldoende rijping van het endometrium (endometrium minder dan 6 mm dik bij het einde van de stimulatie)
in twee opeenvolgende cycli.
OF

[ attesteer ik dat de rechthebbende een intolerantie vertoont voor clomifeencitraat.

De toekenning van een forfait voor een dergelijke behandeling is beperkt tot een maximum van 6 volledige
behandelingen per rechthebbende.

2° Ofwel: 0  Behandeling met intra-uteriene inseminatie (IUl), voor zover het gaat om een gedocumenteerde
onverklaarde infertiliteit of een gedocumenteerde matige subfertiliteit, om endometriose of om cervicale steriliteit.
Bovendien:
71 attesteer ik dat een voorafgaande behandeling met clomifeencitraat inefficiént was hetzij omwille van anovulatie
opgetreden binnen de 10 dagen na het einde van 5 dagen behandeling met clomifeencitraat aan een dagdosis van
150 mg, hetzij omwille van uitblijven van zwangerschap, na ovulaties verkregen door clomifeencitraat behandeling,
en dit na minstens 4 behandelde menstruele cycli, hetzij als de behandeling met clomifeencitraat samengaat met
een onvoldoende rijping van het endometrium (endometrium minder dan 6 mm dik bij het einde van de stimulatie)
in twee opeenvolgende cycli.

OF

[ attesteer ik dat de rechthebbende een intolerantie vertoont voor clomifeencitraat.

De toekenning van een forfait voor een dergelijke behandeling is beperkt tot een maximum van 6 volledige
behandelingen per rechthebbende.



Ik ben ervan op de hoogte dat er €énmaal in het leven van de rechthebbende maximum 6 forfaits kunnen worden
toegestaan voor een behandeling zoals bedoeld onder 1° en maximum 6 forfaits voor een behandeling zoals
bedoeld onder 2°.

Ik verbind me ertoe de bewijsstukken van de adviserend arts ter beschikking te houden die de geattesteerde situatie
van deze rechthebbende aantonen.

Ill - Identificatie van de arts-specialist in gynaecologie-verloskunde (naam, voornaam, adres. RIZIV N°) :
] A A O I A =0

] A A A (7T, BEL)

- L g-LLd-L1 ]| Rzvan

Ll L7l L1 (datum)

(stempel) (handtekening van de arts)

BIJLAGE B2: Toelatingsformulier afgeleverd door de adviserend arts aan de rechthebbende:

Formulier afgeleverd door de adviserend arts aan de rechthebbende, dat de toekenning van 6 forfaits MBV3 toelaat,
voor de kost van de farmaceutische specialiteiten gebruikt in het kader van behandelingen van fertiliteitsstoornissen
andere dan in vitro fertilisatie of een kunstmatige cyclus, voorgeschreven door een arts specialist in de
gynaecologie-verloskunde verbonden aan of aangesloten bij een ziekenhuis dat beschikt over een erkend
zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A of B.

| — Identificatie van de rechthebbende (naam. voornaam, aansluitingsnummer):

SEFNERSNENSEOENSIANSHAERRFARNEA RS ER S REEN SN 0SSN

Il = Toelating van de adviserend arts:
Ik ondertekende, adviserend arts van de verzekeringsinstelling met volgende codrdinaten:

FoTs o R U o o 7| . N o e S S S SRR T A

geef de toelating aan de hierboven vermelde rechthebbende voor de toekenning van een forfaitaire tussenkomst
voor de kost van de farmaceutische specialiteiten gebruikt voor elk van de 6 toegelaten behandelingen:

1° Ofwel : O Behandeling voor de stimulatie van de follikelgroei bij een rechthebbende die een hypo- of
normogonadotrope ovariéle insufficiéntie vertoont, in het geval van anovulatie of in het geval van onvoldoende
follikelrijping met luteale insufficiéntie als gevolg. Bovendien:
was een voorafgaande behandeling met clomifeencitraat inefficiént hetzij omwille van anovulatie opgetreden
binnen de 10 dagen na het einde van 5 dagen behandeling met clomifeencitraat aan een dagdosis van 150 mg,
hetzij omwille van uitblijven van zwangerschap, na ovulaties verkregen door clomifeencitraat behandeling, en dit
na minstens 4 behandelde menstruele cycli, hetzij als de behandeling met clomifeencitraat samengaat met een
onvoldoende rijping van het endometrium (endometrium minder dan 6 mm dik bij het einde van de stimulatie) in
twee opeenvolgende cycli.

OF

vertoont de rechthebbende een intolerantie voor clomifeencitraat.

De toekenning van een forfait voor een dergelijke behandeling is beperkt tot een maximum van 6 volledige
behandelingen per rechthebbende.



2° Ofwel: O Behandeling met intra-uteriene inseminatie (IUl) in het geval van een gedocumenteerde onverklaarde
infertiliteit of een gedocumenteerde matige subfertiliteit, om endometriose of om cervicale steriliteit.

Bovendien:

was een voorafgaande behandeling met clomifeencitraat inefficiént hetzij omwille van anovulatie opgetreden
binnen de 10 dagen na het einde van 5 dagen behandeling met clomifeencitraat aan een dagdosis van 150 mg,
hetzij omwille van uitblijven van zwangerschap, na ovulaties verkregen door clomifeencitraat behandeling, en dit
na minstens 4 behandelde menstruele cycli, hetzij als de behandeling met clomifeencitraat samengaat met een
onvoldoende rijping van het endometrium (endometrium minder dan 6 mm dik bij het einde van de stimulatie) in

twee opeenvolgende cycli.
OF

vertoont de rechthebbende een intolerantie voor clomifeencitraat.

De toekenning van een forfait voor een dergelijke behandeling is beperkt tot een maximum van 6 volledige

behandelingen per rechthebbende.

Elke rechthebbende kan slechts éénmaal in haar leven de toelating bekomen voor de 6 forfaits voor een
behandeling zoals bedoeld onder 1° en de toelating voor de 6 forfaits voor een behandeling zoals bedoeld onder

2%

Dit document moet door de rechthebbende bewaard worden, Het moet ingevuld, gedateerd en ondertekend worden
op het moment van de inductie van de ovulatie door een arts-specialist in gynaecologie-verloskunde, verbonden
aan of aangesloten bij een ziekenhuis met een erkend zorgprogramma voor reproductieve geneeskunde A of B,

verantwoordelijk voor de behandeling van de rechthebbende hierboven vermeld.

Toegestane | Datum van inductie | Stempel van de aris-specialist in | Datum en handtekening
behandeling | van ovulatie gynaecologie-verloskunde
verantwoordelijk voor de behandeling

1 L /U f uuug I P DD e samainnmin
2 LI/ L/ uua T L ST T (0] W e
3 LU/ U/ uuuu LB B U YT ] 1) Rl SO
4 UL/ Ug /Lo WUEr LI BB s canasanssava s
5 L/ U/ uuug TR Ak (1 T ) e S s
6 (N[N AR YASTHISN] LTI TR o st aanaxtan e oo puaae i

|l = Identificatie van de adviserend arts:

Datum: UL / UL/ LUUUL
(Handtekening en stempel)

BIJLAGE B3: Formulier dat de ziekenhuisapotheker ter beschikking houdt van de adviserend arts:

Formulier dat de ziekenhuisapotheker ter beschikking houdt van de adviserend arts, volledig ingevuld door een
arts-specialist in gynaecologie-verloskunde, verbonden aan of aangesloten bij een ziekenhuis dat beschikt over
een erkend zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A of B, voorafgaand aan de facturatie van een
forfaitaire tussenkomst MBV3 voor de kost van de farmaceutische specialiteiten gebruikt in het kader van een
behandeling van fertiliteitsstoornissen, andere dan in vitro fertilisatie of kunstmatige cyclus, conform artikel 4 van

het KB van 6 oktober 2008.




| -1 ificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, aansluitingsnummer) :

0 T S O 0 0 O 1 5 0 5 5 L B

I1-Te steren elementen door een arts-specialist in gynaecologie-verloskunde verantwoordelijk voor de
behandeling :

Ik ondergetekende, arts, arts-specialist in de gynaecologie-verloskunde, verbonden aan een ziekenhuis dat
beschikt over een erkend zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A of B met volgende cotrdinaten:

Verklaar dat de hierboven vermelde rechthebbende behandeld wordt in het kader van fertiliteitsstoornissen:

1° Ofwel O Een behandeling voor de stimulatie van de follikelgroei daar de rechthebbende een hypo- of
normogonadotrope ovariéle insufficiéntie vertoont, in het geval van anovulatie of in het geval van onvoldoende
follikelrijping met luteale insufficiéntie als gevolg.
Bovendien:
O attesteer ik dat een voorafgaande behandeling met clomifeencitraat inefficiént was hetzij omwille van
anovulatie opgetreden binnen de 10 dagen na het einde van 5 dagen behandeling met clomifeencitraat aan een
dagdosis van 150 mg, hetzij omwille van uitblijven van zwangerschap, na ovulaties verkregen door
clomifeencitraat behandeling, en dit na minstens 4 behandelde menstruele cycli, hetzij als de behandeling met
clomifeencitraat samengaat met een onvoldoende rijping van het endometrium (endometrium minder dan 6 mm
dik bij het einde van de stimulatie) in twee opeenvolgende cycli.

OF

O attesteer ik dat de rechthebbende een intolerantie vertoont voor clomifeencitraat.

De toekenning van een forfait voor een dergelijke behandeling is beperkt tot een maximum van 6 volledige
behandelingen per rechthebbende.

2° Ofwel O Een behandeling met intra-uteriene inseminatie (IUl). |k verklaar dat het gaat om een
gedocumenteerde onverklaarde infertiliteit of een gedocumenteerde matige subfertiliteit, om endometriose of om
cervicale steriliteit.
Bovendien:
O attesteer ik dat een voorafgaande behandeling met clomifeencitraat inefficiént was hetzij omwille van
anovulatie opgetreden binnen de 10 dagen na het einde van 5 dagen behandeling met clomifeencitraat aan een
dagdosis van 150 mg, hetzij omwille van uitblijven van zwangerschap, na ovulaties verkregen door
clomifeencitraat behandeling, en dit na minstens 4 behandelde menstruele cycli, hetzij als de behandeling met
clomifeencitraat samengaat met een onvoldoende rijping van het endometrium (endometrium minder dan 6 mm
dik bij het einde van de stimulatie) in twee opeenvolgende cycli.

OF
O attesteer ik dat de rechthebbende een intolerantie vertoont voor clomifeencitraat.

De toekenning van een forfait voor een dergelijke behandeling is beperkt tot een maximum van 6 volledige
behandelingen per rechthebbende.
Ik ben ervan op de hoogte dat er aan de rechthebbende maximum 6 forfaits worden toegestaan voor een

behandeling zoals bedoeld onder 1° en 6 forfaits voor een behandeling zoals bedoeld onder 2°.

Ik verklaar dat, voor zover mij bekend, dit document overeenkomt met behandeling n° U (maximum 6

behandelingen) voor de rechthebbende hierboven vermeld. |k verklaar de toelating te hebben vervolledigd, die
werd afgeleverd aan de rechthebbende voor de toekenning van 6 forfaits, door de betreffende behandeling te
vermelden waarop de huidige facturatie betrekking heeft.

Ik verbind me ertoe de bewijsstukken voor de adviserend arts ter beschikking te houden die de geattesteerde
situatie van deze rechthebbende aantonen.

1l — Identificatie van de arts-specialist in cologie-verloskunde (naam, voornaam, adres, RIZIV N°) :
1 I I I A A R (=1,
A 1 A A A A I I 7.0 B




ANNEXE A1 : Modéle de formulaire de demande destiné au médecin-conseil:

Formulaire destiné au médecin-conseil, pour solliciter I'octroi de 6 forfaits, PMA1 pour le co(t des spécialités
pharmaceutiques utilisées dans le cadre de fécondations in vitro, y compris I'lCSlI (injection intracytoplasmique d'un
spermatozoide), ou PMAZ2 pour le colt des spécialités pharmaceutiques utilisées pour un receveur d'ovocyte(s)
(cycle artificiel) dans le cadre d'un don d'ovocyte(s), réalisés dans un hopital disposant d'un programme de soins
agréé de médecine de la reproduction A ou B, et prescrites par un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique
attaché au méme hépital.

| — Identification du bénéficiaire (nom. prénom, numéro d'affiliation) :
168 N 5 0 ) 5 O ) e R o 6 1 0 O O NI 1 0 o 9 81 U o 18 o) S S

Il - Elément a attester par le médecin spécialiste en gynécologie-obstétrigue responsable du traitement:

Je soussigné, docteur en médecine, médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, attaché a un hopital disposant
d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou B dont les coordonnées sont les suivantes :
. o] A O AR AR e e e g e ey P e T e oy e e SNSRI e e e U oy gt
AOTRBEE L . i s i i S o ey v S s A S 3 P s L P e s R o P T R s
demande pour le bénéficiaire mentionné ci-dessus F'octroi d'une intervention forfaitaire pour le codt des spécialités
pharmaceutiques utilisées pour chacun des 6 cycles de traitement autorisés soit dans le cadre de fécondations in
vitro, y compris I'lCSI, soit dans le cadre de dons d'ovocytes.

Je sais que l'octroi d'un forfait pour ces traitements est limité, au cours de la vie du bénéficiaire, a un maximum de
6 cycles traités par bénéficiaire, et que le nombre d'enregistrements d'un pseudo-code relatif aux activités de
laboratoire requises pour I'insémination au moyen de FIV/d'ICSI d'ovules est limité a 6 par bénéficiaire.

Je m'engage a tenir a disposition du médecin-conseil les éléments de preuve qui démontrent que ce bénéficiaire
se trouve dans la situation attestée.

11l = Identification du médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique (nom, prénom, adresse, N°INAMI) :

UUUULUUUUOUL DU UL (nom)
EE RN NN N R RN NN E N[ N(N] (prénom)
1-ULUUU-UU-UUL (N® INAMI)
L/ uu/ uuay (DATE)
(CACHET) (SIGNATURE DU MEDECIN)

ANNEXE A2 : Modéle du formulaire d'autorisation délivré par le médecin conseil au bénéficiaire :
Formulaire délivré par le médecin conseil au bénéficiaire, autorisant I'octroi de 6 forfaits, PMA1 pour le coit des
spécialités pharmaceutiques utilisées dans le cadre de fécondations in vitro, y compris I'ICSI (injection
intracytoplasmique d'un spermatozoide), ou PMA2 pour le co(t des spécialités pharmaceutiques utilisées pour un
receveur d'ovocyte(s) (cycle artificiel) dans le cadre de dons d'ovocyte(s), réalises dans un hopital disposant d'un
programme de soins reconnu de médecine de la reproduction A ou B, prescrites par un médecin spécialiste en
gynécologie-obstétrique attaché a ce méme hopital.

| = Identification du bénéficiaire (nom, prénom. N° d'affiliation) :
0 O 0 N O S T S I 1 0 O

LI L]

Il - Autorisation du médecin-conseil:



L1 Lo -t -l Rrizivan

I O O O O I T

@aempell - 30009000 e e (handtekening van de arts)

Gezien om gevoegd te worden bij Ons besluit van 6 oktober 2008 houdende invoering van een
forfaitaire tegemoetkoming voor de behandeling van vruchtbaarheidsstoornissen,

VAN KONINGSWEGE:
De Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid,

Ku tﬁmué 8 -"W‘/'—L
Frank VANDENBROUCKE




Je soussigné, médecin-conseil de I'organisme assureur dont les coordonnées sont les suivantes :
Dénomination &t hufiéro:de 18 MUBIMEL « e ramomimmm e s i et iy s s su snasss

autorise pour le bénéficiaire mentionné ci-dessus l'octroi d'une intervention forfaitaire pour le colt des spécialités
pharmaceutiques utilisées pour chacun des 6 cycles de traitement autorisés soit dans le cadre de fécondations in
vitro, y compris I'lCSI, soit dans le cadre de dons d'ovocytes.

Chaque bénéficiaire ne peut recevoir, au cours de sa vie, qu'une seule autorisation pour 6 forfaits, dans lesquels
les forfaits PMA1 et PMA2 sont comptabilisés ensemble.

Le présent document doit étre conservé par le bénéficiaire. |l doit étre complété, daté et signé au moment de la
réalisation de l'activité de laboratoire par le médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, attaché a un hépital
disposant d'un programme de soins agrée de médecine de la reproduction A ou B, responsable du traitement pour
le bénéficiaire visé ci-dessus.

Cycle Date de la réalisation de | Cachet du médecin spécialiste | Signature
autorisé I'activité de laboratoire en gynécologie-obstétrique
responsable du traitement

1 U/ uu / uuuu

2 LU/ LU/ L

3 [HINp NNy NN

4 uu/ uu / uuuu

5 (NN FANIN AN [N

6 Uu/ ud /uuuy

11l = Identification du médecin conseil:

Date ;LU / L/ Loy,
(Signature et cachet )




ANNEXE A3 : Modéle du formulaire a conserver a la disposition du médecin conseil par le pharmacien
hospitalier :

Formulaire a conserver a la disposition du médecin conseil par le pharmacien hospitalier, entiérement complété
par un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique attaché a un hopital disposant d'un programme de soins
agréé de médecine de la reproduction A ou B, préalablement a la facturation d'un forfait PMA1 pour le co(t des
spécialités pharmaceutiques utilisées dans le cadre de fécondations in vitro, conformément a 'article 2 de I'AR du
6 octobre 2008 ou PMAZ2 lorsqu'elles sont utilisées pour un receveur d'ovocyte(s) (cycle artificiel) dans le cadre de
dons d'ovocyte(s), conformément a l'article 3 de I'AR du 6 octobre 2008, et préalablement a la réalisation des
activités de laboratoire requises pour l'insémination au moyen de FIV/d'ICSI d'ovules pour le cycle concerné.

| — Identification du bénéficiai nom, prénom, N° d'affiliation):

ERAESESARRINNVSENANEPD SSEENNRRS S ERES RS

Il — Eléments a attester par un médecin spécialiste en écologie-obstétrique responsable d itement:

Je soussigné, docteur en médecine, médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, attaché a un hopital disposant
d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou B dont les coordonnées sont les suivantes :
N OIS oo st s b o e N R TV S B S TS e B S s B S AU AT Ao e s a P s Sl By v N s T s sk baia S

certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est traité :

[1 soit : (PMAT1) dans le cadre d'un cycle de fécondation in vitro, répondant aux conditions définies a ['article 2 de
I'AR du 6 octobre 2008.

_ soit : (PMA2) en tant que receveur dans le cadre d'un don d'ovocyte(s) (cycle artificiel) répondant aux conditions
définies a l'article 3 de 'AR du 6 octobre 2008.

Je sais que l'octroi d'un forfait pour ces traitements est limité, au cours de la vie du bénéficiaire, @ un maximum de
6 cycles par bénéficiaire, et que le nombre de forfaits pour les activités de laboratoire requises pour lI'insémination
au moyen de FIV/d'ICSI d'ovules est limité a 6 par bénéficiaire.

Jatteste que, @ ma connaissance, ce document se rapporte au cycle complet n°U (maximum 6 cycles) pour le

bénéficiaire mentionné ci-dessus. J'atteste avoir diment complété I'autorisation, accordée au bénéficiaire pour I'octroi
de 6 forfaits, pour y mentionner le cycle conceme par la présente facturation.

Par conséquent, le bénéficiaire susvisé se trouve dans les conditions nécessaires pour bénéficier des activités de
laboratoire requises dans le cadre de son traitement, conformément a ['article 74 bis de I'AR du 25 avril 2002.

Ces activités seront réalisées dans I'hdpital disposant d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction
B suivant (a remplir uniguement si les coordonnées différent de celles de I'hdpital mentionné ci-dessus):

L3111 e P A A e e SRR ot SN il Y =0T Ao £ (YL TPy s o DL ot AU e T SR

P B B i uma s s b B Gt o W P o A o T e S B A A G S e T R e e D

Je m'engage & fournir une copie du présent document a I'hopital mentionné ci-dessus.

Je m'engage a tenir a la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve démontrant que le bénéficiaire se
trouve dans la situation attestée.

11l — Identification du médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique (nom, prénom, adresse, N’ INAMI) :

LUUU OO LU LU U UL L (nom)

IR [N SR NN RN [N IN N NINNN]N (prenom)
1-LUU - -l (N® INAMI)
LI/ L/ uuau (DATE)

[CACHET) .romummmsnmmspssmspinsansans (SIGNATURE DU MEDECIN)



ANNEXE B1 : Modéle de formulaire de demande destiné au médecin-conseil:

Formulaire destiné au médecin-conseil pour solliciter I'octroi de 6 forfaits PMA3 pour le colt des spécialités
pharmaceutiques utilisées dans le cadre d'un traitement des troubles de la fertilité, autre qu'une fécondation in vitro
ou qu'un cycle artificiel, prescrites par un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique attaché ou affilié a un
hopital disposant d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou B.

| — Identification du bénéficiaire (nom, prénom, numéro d’affiliation):

Je soussigné, docteur en médecine, médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, attaché ou affilié a un hopital
disposant d'un programme de soins agréé de medecine de la reproduction A ou B dont les coordonnées sont les
suivantes :

PO sty 4 v R T b e R S S e S B S e s e B S L A B S eaa s s e

demande pour le bénéficiaire mentionné ci-dessus I'octroi d’'une intervention forfaitaire pour le colit des spécialités
pharmaceutiques utilisées pour chacun des 6 traitements autorisés, dans le cadre d'un traitement des troubles de
la fertilité défini ci-dessous :

1% Soit O traitement pour une stimulation du développement folliculaire, chez un bénéficiaire présentant une
insuffisance ovarienne hypo- ou normo-gonadotrophique, en cas d'anovulation, ou en cas de maturation
insuffisante du follicule entrainant une insuffisance lutéinique.

En outre :

[ J'atteste qu'un traitement préalable par le citrate de clomiféne s'est montré inefficace, soit par une absence
d'ovulation dans les 10 jours aprés la fin d'un traitement de 5 jours avec le citrate de clomiféne administré a la dose
de 150 mg par jour, soit, en cas d'ovulations obtenues par I'administration de citrate de clomiféne, par une absence
de grossesse aprés au moins 4 cycles menstruels traités, soit lorsque le traitement par citrate de clomiféne
s'accompagne d'une insuffisance de maturation de I'endométre (endométre de moins de 6 mm d'épaisseur en fin
de stimulation) dans deux cycles successifs.

ou
O J'atteste que le bénéficiaire présente une intolérance au citrate de clomiféne.

Je sais que, dans ces conditions, I'octroi d'un forfait pour un tel traitement est limité a un maximum de 6 traitements
complets par bénéficiaire.

o

2° Soit O traitement par insémination intra-utérine. J'atteste qu'il s'agit d'un cas documenté d'infertilité inexpliquée, de
sub-fertilité modérée, d'endométriose ou de stérilité cervicale.

En outre :

O J'atteste qu'un traitement préalable par le citrate de clomiféne s'est montré inefficace, soit par une absence
d'ovulation dans les 10 jours aprés la fin d'un traitement de 5 jours avec le citrate de clomiféne administré a la dose
de 150 mg par jour, soit, en cas d'ovulations obtenues par I'administration de citrate de clomiféne, par une absence
de grossesse aprés au moins 4 cycles menstruels traités, soit lorsque le traitement par citrate de clomiféne
s'accompagne d'une insuffisance de maturation de I'endométre (endométre de moins de 6 mm d'épaisseur en fin
de stimulation) dans deux cycles successifs.

Ou
O J'atteste que le bénéficiaire présente une intolérance au citrate de clomiféne.

Je sais que, dans ces conditions, I'octroi d’'un forfait pour un tel traitement est limité a un maximum de 6 traitements
complets par bénéficiaire.

Je sais que, au cours de la vie du bénéficiaire, maximum 6 forfaits pour un traitement visé au 1° et 6 forfaits pour
un traitement visé au 2° peuvent étre octroyés.



Je m'engage a tenir a disposition du médecin-conseil les éléments de preuve qui démontrent que ce bénéficiaire
se trouve dans la situation attestée.

lll = Identification du médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique (nom. prénom, adresse, N°INAMI) :

LUULULUUULLL UL U (nom)
UULLUULL LU UL LU (prénom)
1-U U U-Ug-uu (N° INAMI)
U/ ug/ uuug (DATE)
(CACHET) (SIGNATURE DU MEDECIN)

ANNEXE B2 : Modéle du formulaire d'autorisation délivré par le médecin conseil au bénéficiaire :
Formulaire délivré par le médecin conseil au bénéficiaire, autorisant I'octroi de 6 forfaits PMA3 pour le colt des
spécialités pharmaceutiques utilisées dans le cadre de traitements des troubles de la fertilité, autres qu'une
fécondation in vitro ou qu'un cycle ariificiel, prescrites par un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique
attaché ou affilié & un hopital disposant d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou B.

| — Identification du bénéficiaire (nom, prénom, N° d’affiliation) :

IR S O 9 O S 5 (1 O VS e O )

Il - Autorisation du médecin-conseil:

Je soussigné, médecin-conseil de I'organisme assureur dont les coordonnées sont les suivantes :

autorise pour le bénéficiaire mentionné ci-dessus I'octroi d'une intervention forfaitaire pour le colt des spécialités
pharmaceutiques utilisées pour chacun des 6 traitements autorisés :

1% Soit O traitement pour une stimulation du développement folliculaire, chez un bénéficiaire présentant une

insuffisance ovarienne hypo- ou normo-gonadotrophique, en cas d'anovulation, ou en cas de maturation
insuffisante du follicule entrainant une insuffisance lutéinique.

De plus :
Un traitement préalable par le citrate de clomiféne s'est montré inefficace, soit par une absence d'ovulation dans
les 10 jours aprés la fin d'un traitement de 5 jours avec le citrate de clomiféne administré a la dose de 150 mg par
jour, soit, en cas d'ovulations obtenues par I'administration de citrate de clomiféne, par une absence de grossesse
aprés au moins 4 cycles menstruels traités, soit lorsque le traitement par citrate de clomiféne s'accompagne d'une
insuffisance de maturation de I'endométre (endométre de moins de 6 mm d'épaisseur en fin de stimulation) dans
deux cycles successifs.

ou
Le bénéficiaire présente une intolérance au citrate de clomiféne

L'octroi d'un forfait pour un tel traitement est limité a un maximum de 6 traitements complets par bénéficiaire.

2° Soit O traitement par insémination intra-utérine dans un cas documenté d'infertilité inexpliquée, de sub-fertilité
modérée, d'endométriose ou de stérilité cervicale.



De plus :

Un traitement préalable par le citrate de clomiféne s'est montré inefficace, soit par une absence d'ovulation dans
les 10 jours aprés la fin d'un traitement de 5 jours avec le citrate de clomiféne administré a la dose de 150 mg par
jour, soit, en cas d'ovulations obtenues par 'administration de citrate de clomiféne, par une absence de grossesse
apres au moins 4 cycles menstruels traités, soit lorsque le traitement par citrate de clomiféne s'accompagne d'une
insuffisance de maturation de I'endométre (endomeétre de moins de 6 mm d'épaisseur en fin de stimulation) dans

deux cycles successifs.

ou

Le bénéficiaire présente une intolérance au citrate de clomiféne.

L'octroi d'un forfait pour un tel traitement est limité & un maximum de 6 traitements complets par bénéficiaire.

Chaque bénéficiaire ne peut recevoir, au cours de sa vie, qu'une autorisation pour 6 forfaits pour un traitement visé
au 1° et qu'une autorisation pour 6 forfaits pour un traitement visé au 2°.

Le présent document doit étre conservé par le bénéficiaire. Il doit étre complété, daté et signé au moment de
l'induction de l'ovulation par le médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, attaché ou affilié @ un hopital
disposant d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou B, responsable du traitement pour

le bénéficiaire visé ci-dessus.

Traitement | Date de l'induction | Cachet du médecin spécialiste | Date et Signature
autorise d'ovulation en gynecologie-obstétrique
responsable du traitement

1 LI/ U/ Uuu I PRI P assonsvssasmsssssnestaasss
2 uu/uu / uuug RIEL L ERM VIV o oo s srnreansassaivsrantusn
3 L/ U/ uuiuu BTEWTETO N 710 |4 L S
4 L/ uuag | T B & R T e
5 LI/ U/ uau IR TEN Y i e s i vient
6 o/ U/ uuug LR IS vy con ey opipnendinshsdssions

Il — Identification du méd

in con :

Date : Liu /Ul / Luuy
(Signature et cachet )




ANNEXE B3 : Modéle de formulaire de demande destiné au médecin-conseil:

Formulaire a conserver a la disposition du médecin-conseil par le pharmacien hospitalier, entierement completé
par un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique attaché ou affilié & un hopital disposant d'un programme de
soins agréé de médecine de la reproduction A ou B, préalablement a la facturation d'un forfait PMA3 pour le cot
des spécialités pharmaceutiques utilisées dans le cadre d'un traitement des troubles de la fertilité autre qu'une
fécondation in vitro ou qu'un cycle artificiel, tels que définis a 'article 4 de I'AR du 6 octobre 2008.

| — Identification du bénéficiaire (no rénom, numéro d'affiliation) :

5115 160 1 o [ I 0 ) 0 O O 8 O 1 U )

Il — Elément a attester par le médecin spécialiste en gynécologie-obstétrigue responsable du traitement:

Je soussigné, docteur en médecine, médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, attaché ou affilié a un hépital
disposant d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou B dont les coordonnées sont les
suivantes :

Lo A e D e e R e e B TR A o oS T R e i P A S et Ny e B e e Ay
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certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus est traité dans le cadre d'un traitement des troubles de la fertilité :

17 Soit : O un traitement pour une stimulation du développement folliculaire, chez un bénéficiaire présentant une
insuffisance ovarienne hypo- ou normo-gonadotrophique, en cas d'anovulation, ou en cas de maturation
insuffisante du follicule entrainant une insuffisance lutéinique.

En outre :
0O J'atteste qu’'un traitement préalable par le citrate de clomiféne s'est montré inefficace, soit par une absence
d'ovulation dans les 10 jours apres la fin d'un traitement de 5 jours avec le citrate de clomiféne administré a la
dose de 150 mg par jour, soit, en cas d'ovulations obtenues par I'administration de citrate de clomiféne, par une
absence de grossesse aprés au moins 4 cycles menstruels traités, soit lorsque le traitement par citrate de
clomiféne s'accompagne d'une insuffisance de maturation de I'endométre (endométre de moins de 6 mm
d'épaisseur en fin de stimulation) dans deux cycles successifs.

ou
0O J'atteste que le bénéficiaire présente une intolérance au citrate de clomifene

L'octroi d'un forfait pour un tel traitement est limité 2 un maximum de 6 traitements complets par bénéficiaire.

2° Soit: O un traitement par insémination intra-utérine dans un cas documenté d'infertilité inexpliquée, de sub-
fertilité modérée, d’endométriose ou de stérilité cervicale.
En outre :
O J'atteste qu'un traitement préalable par le citrate de clomiféne s’est montré inefficace, soit par une absence
d'ovulation dans les 10 jours aprés la fin d'un traitement de 5 jours avec le citrate de clomiféne administré a la
dose de 150 mg par jour, soit, en cas d'ovulations obtenues par I'administration de citrate de clomiféne, par une
absence de grossesse aprés au moins 4 cycles menstruels traités, soit lorsque le traitement par citrate de
clomiféne s'accompagne d'une insuffisance de maturation de I'endométre (endométre de moins de 6 mm
d'épaisseur en fin de stimulation) dans deux cycles successifs.

ou

O J'atteste que le bénéficiaire présente une intolérance au citrate de clomiféne.

L'octroi d'un forfait pour un tel traitement est limité & un maximum de 6 traitements complets par bénéficiaire.
Je sais que le bénéficiaire peut se voir octroyer au maximum 6 forfaits pour le traitement visé au 1° et 6 forfaits pour
le traitement visé au 2°.

J'atteste que, & ma connaissance, ce document se rapporte au traitement complet n® LI (maximum 6 traitements)

pour le bénéficiaire mentionné ci-dessus. J'atteste avoir ddment complété 'autorisation accordée au bénéficiaire pour
I'octroi de 6 forfaits pour y mentionner le traitement concerné par la présente facturation.

Je m'engage a tenir a disposition du médecin-conseil les éléments de preuve qui démontrent que ce bénéficiaire
se trouve dans la situation attestée.

11l — Identification du médecin spécialiste en gynécologie-obstétrigue (nom, prénom, adresse, N'INAMI) :

RN RN RSN N RIS [R R NIN R[] (nom)

[WRR(N N[ N[RN[R R RNN{N[E]E (prénom)



1-UU U =L (N° INAMI)

LU/ U/ uan (DATE)

(CAGHET)  ismvermeaosamomsimmes (SIGNATURE DU MEDECIN)

Vu pour étre annexé a Notre arrété du 6 octobre 2008 instaurant un remboursement
farfaitaire pour les traitements de l'infertilité,

PAR LE ROI
Le Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique,

L7L/4: 44,5% s

Frank VANDENB CKE





