
ROYAUME DE BELGIOUE 

SERVICE PUBLIC FEDERAL 
SECURI TE SOCIA LE 

----. ----
.... 2023 - Arrêté royal modifiant I'arrêté royal du 
6 octohre 2008 instaurant un remboursement 
forfaitaire pour les traitements de I' infertilité 
féminine. 

PHILIPPE, Roi ties Be/ges, 

A 10llS, présellis et à vellir, Sal"l. 

Vu la loi relative à l'assurance obligatoire soins 
de santé et indemnités, coordonnée Ie 14 juillet 
1994, et notamment I' article 37, § 2 1, in séré par 
la loi du 27 décembre 2005 et modifié par la la i 
du 27 décembre 2006; 

Vu ['avis de la Commission de contrö le 
budgéta ire, donné Ie 5 juille! 2023; 

Vu [' avi s du Comité de ['assurance des so ins de 
santé, donné Ie 10 juillct 2023; 

Vu ['avis de I'inspecteur des Finances, donné Ie 5 
septcmhre 2023; 

Vu ['accord de la Secrétaire d'état au Budget, 
donné Ie 17 septembre 2023; 

Vu I'avis n° xx du Conseil d'Etat, donné Je xx xx 
20xx en app licali on de l'article 84, § Ier, alinéa 
Ier, 2°, des lois sur Ie Conse il d'Etat, 
coordon nées Ie 12 janvier 1973; 

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

NOUS AVONS ARRETE ET ARRETONS : 

Articlc 1. Dans I' intitulé de I'arrêté royal du 6 
octobre 2008 instaurant Uil remboursement 

KONINKRIJK BELGIE 

----. ----
FED ERALE OVERHEIDSDIENST SOCIALE 

ZEKERHEID 

----. ----
. ... . . . 2023 - Kon inklijk besluit tot wijz ig ing van 
het koninklijk besluit van 6 oktober 2008 
houdende invoering van een forfaitaire 
tegemoetkoming voor de behande ling van 
vnlchtbaarheidsstoomissen bij vrouwen . 

FILIP, Koning tier BeigeIl 

Alm allen tlie 1111 Zijll elJ hiertla wezell zul/eli, 
Ollze GroeI. 

Gelet op de wet betreffende de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, 
inzonderheid op artikel 37, § 2 1, ingevoegd bij 
de wel van 27 december 2005 en bij de wet van 
27 december 2006; 

Gelet op het adv ies van de Commiss ie voor 
begroti ngscontro le, gegeven op 5 juli 2023; 

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

Ge let op hel advies van de inspecteur van 
Fi nanciën, gegeven op 5 september 2023; 

Gelet op de 
Staatssecretari s 
september 2023; 

akkoordbevinding 
voor Begroting 

van 
van 

de 
17 

Gelet op hel adv ies nr. xx van de Raad van State, 
gegeven op xx xx 20xx, met toepassing van 
artikel 84, § I, eerste lid , 2°, van de wetten op de 
Raad van State, gecoördineerd op 12 januari 
1973; 

Op de voordracht van de Minister van Socia le 
Zaken en Volksgezondheid, 

HEBBEN WIJ BESLOTEN EN BESLU ITEN 
WIJ: 

Artikel 1 In het opschrift van het koninklijk 
besluit van 6 oktober 2008 houdende invoering 

vma
Zone de texte 
74.893/2



forfaitaire pour les tra itements de I'infertilité 
férninine, Ie mot "fém inine" est abrogé. 

Art. 2. Dans les articles Ier, 2, 3 et 4, du même 
arrêté, mod ifiés par I'arrêté royal du 16 
septembre 20 13, dans Ie texte néerlandais, Ie mot 
« geneesheer}) est chaque fois remplacé par Ie 
mot « arts ». 

Art. 3. Dans I'artîcle Ier, du même arrêté, les 
moditications sui vantes sant apportées : 
I ° au 8°, les mots« de la femme » sant remplacés 
par les mots « du bénéficiaire » ; 

2° au 8°, dans Ie texte français, les mots « par 
femme» sant remplacés par les mots « par 
bénéficiaire » ; 

Art. 4. Dans les articles 2,3 et 4, du même arrêté, 
modifiés par I'arrêté royal du 16 septembre 20 13, 
dans Ie texte français, les mots « à la 
bénéticiaire » sant chaque fois remplacés par les 
mots « au bénéti ciaire ». 

Art. 5. Dans les art icle 2 et 3 du même arrêté, 
moditiés par l'arrêté du 16 septembre 2013, les 
modifications suivantes sont apportées : 

I ° Ie mot « patientes » est remplacé par Ie mot 
« bénéficiaires ». 
2° dans Ie texte français, les mots « pour une 
même bénéficiaire » sont remplacés par les mots 
« pour un même bénéfic ia ire ». 

Art. 6. Dans I'article 3, alinéa Ier, du même 
arrêté, modifié par I' arrêté royal du 16 septembre 
2013, dans Ie texte français, les mots « chez une 
receveuse d 'ovocyte(s) » sont remplacés par les 
mots « chez un receveur d 'ovocyte(s) ». 

Art. 7. Dans I'article 4, du même arrêté, modifié 
par I'arrêté royal du 16 septembre 201 3, les 
modifications suivantes sant apportées : 

1° dans I'alinéa Ier, dans Ie texte français, les 
mots « une bénéficiai re» sant chaque fois 
remplacés par les mots « un bénéficiaire ». 
2° dans I'alinéa Icr, 2°, les mots « dans un cas 
documenté d'infertil ité féminine inexpliquée, 
d 'endométriose modérée ou de stérilité cervicale, 
ou d ' un cas documenté de sub-fert ilité modérée 
masculine. » sant remplacés par les mots « dans 

van een forfa itaire tegemoetkoming voor de 
behandeling van vruchtbaarheidsstoorn issen bij 
vrouwen, worden de woorden "bij vrouwen" 
opgeheven. 

Art. 2. In de artike len I, 2, 3 en 4 van hetze lfde 
bes luit, gewijzigd bij het koninkl ijk besluit van 
16 september 20 13, wordt in de Nederlandse tekst 
het woord "geneesheer" telkens vervangen door 
het woord "arts". 

Art. 3. In artikel 1 van hetzelfde besluit, worden 
de vo lgende wijzigingen aangebracht: 
1 ° in de bepaling onder 8° wordt het woord 
"vrouw" telkens vervangen door de woord 
" rechthebbende"; 
2° in de bepal ing onder 8° in de Franse tekst 
worden de woorden "par fem me" vervangen 
door de woorden "par bénéticiaire"; 

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 "à la bénéticiaire" te lkens vervangen 
door de woorden "au béné tic iaire". 

Art. 5. In de artikelen 2 en 3 van hetze lfde 
bes luit, gewijzigd bij het koninklijk besluit van 
16 september 2013, worden de volgende 
wijzigingen aangebracht: 
1 ° het woord "patiëntes" wordt vervangen door 
het woord "rechthebbenden"; 
2° in de Franse tekst worden de woorden "pour 
une même bénéfic iaire" vervangen door de 
woorden "pour un même bénétic ia ire". 

Art. 6. In artikel 3, eerste lid, van hetzelfde 
besluit, gewijzigd bij het koninklijk besluit van 
16 september 20 13, 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 
wij zigingen aangebracht 
IQ in het eerste lid, worden in de Franse tekst de 
woorden "une bénéficiaire" telkens vervangen 
door de woorden "un bénéticiaire"; 
2° in het eerste lid, 2°, worden de woorden "een 
gedocumenteerde onverklaarde vrouwel ij ke 
infertiliteit, een beperkte endometriose of een 
cervicale steri liteit of een gedocumenteerde 
mannelijke matige subfertilite it." vervangen 



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

de door "een gedocumenteerde onverklaarde 
de in fertiliteit of een gedocumenteerde matige 

3° dans I' al inéa 4, dans Ie texte français, les mots 
« La bénéficiaire » sont remplacés par les mots 
« Le bénéfic iaire ». 

Art. 8. Dans les articles 6, 7 el 8, du même arrêté, 
dans Ie texte frança is, les mots « de la 
bénéficiaire » sont chaque fois remplacés par les 
mots « dl! béné tic iaire ». 

Art. 9. Dans Ie même arrêté, les arlllexes A I, A2. 
A3 , BI . 82 et 8 3, sant remplacées par les années 
AI , A2, A3, BI , 82 et 8 3 jointes au présent 
arrêté. 

Art. 10. Le Ministre qui a les Affaires Socia les 
dans scs attributions est chargé de I'exécution du 
présent arrêté. 

Donné à ...... . .. 

Par Ie Roi, 
Le Mini stre des Affai res soc iales 

subferti li teit, om endometriose of om cervicale 
steriliteit."; 
3° in het vie rde lid, worden in de Franse tekst de 
woorden "La bénéticiaire" vervangen door de 
woorden " Le bénéliciai re". 

Art. 8. In de artikelen 6, 7 en 8 van hetze lfde 
besluit, worden in de Franse tekst de woorden 
"de la bénéficia ire" telkens vervangen door de 
woorden "du bénélic iaire". 

Art. 9. In hetze lfde besluit worden de bijlagen 
A I. A2, A3 , 8 I, 8 2 en 83 vervangen door de 
bij lage Al , A2, A3, 8 1, 8 2 en 83 gevoegd bij dit 
besluit. 

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

Gegeven te . ....... 

Van Koningswege 
De Minister van Sociale Zaken 



BIJLAGE A1 : Model van aanvraagfonnulier bestemd voor de adviserend arts : 
Formulier beslemd voor de adviserend arts voor de aanvraag van 6 forfails MBV1 voor de kost van de 
farmaceutische specialileilen gebruikt in hel kader van een in vilro fertilisatie, ICSI (intracytoplasmalische sperma· 
injectie) inclu is of MBV2 voor de kost van de farmaceutische specialiteiten gebruikt bij een onlvanger van (een) 
ovocyt(en) (kunstmalige cyclus) in het kader van een donatie van (een) ovocyt(en), gerealiseerd in een ziekenhuis 
met een er1c::end zorgprogramma voor reproductieve geneeskunde A of B en voorgeschreven door een arts 
specialist in de gynaecologie·vertoskunde verbonden aan dit zelfde ziekenhuis. 

I- Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, aansluitlngsnummer) : 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
11- Te attesteren elementen door een arts·speclalist in gynaecologie·verloskunde verantwoordelijk voor de 
behandeling : 

Ik ondergetekende, arts, arts-specialist in de gynaecologie--ver1oskunde, verbonden aan een ziekenhuis dat beschikt 
over een erkend zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A of B met volgende coördinaten: 
Naam: ........ ... ........... .... .. ... ... ... ... ......... ... ....... . .. ..... ... ... .. . ... ...... ...... ... .. . . 
Adres: ................................... ............................... ..... ............... ............................... . 

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 ofv.lel in het kader van in 
vitro fertilisaties, tCSI incluis, ofv.lel in het kader van donaties van (een) oVOCyl(en). 

Ik ben ervan op de hoogte dat de toekenning van een forfaitaire tussenkomst voor deze behandelingen beper1c::t is, 
éénmaal in het leven van de rechthebbende, tot een maximum van 6 behandelingscycli per rechthebbende, en dat 
hel aantal registraties van een pseudo·code met betrekking tot de laboraloriumactiviteiten vereist voor de 
inseminatie bij middel van IVFIICSI van eicellen beper1c::t 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. 

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

LLI -LI--,---ILLI -L1--l1--'--L.L--'--.JLL-L1 ...ll-.JILL-'--'---'---LJI (naam) 

LLI--,I---,--I -LI_ILLI--,I---'---'---LI .LI--'---LJ.I_ILLI--'---LJ.--'---LJI (,oornaam) 

l!J- 11111 I-W-I 1 1 I(RIZIV",) 

W / W /1 1 1 1 1 (datum) 

L ________ -' (stempel) (handtekening van de arts) 

BIJLAGE A2 : Model van toelatingsfonnulier 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 farmaceut ische specialiteiten gebruikt in het kader van in vitro fertil isaties, ICSI 
(intracytoplasmatische sperma·injectie) induis of MBV2 voor de kost van de farmaceutische specialiteiten gebruikt 
bij een onlvanger van (een) ovocyt(en) (kunstmatige cyclus) in het kader van donaties van (een) ovocyl(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. 

I -Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, aansluitingsnummerl : 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 LI L.L-'---'-...l-.J-"--,-,--,---,-I -L1...l-.J-' 
11 - toelating van de adviserend arts: 



Ik ondertekende, adviserend arts van de verzekeringsinstelling met volgende coördinaten: 
Benaming en nummer van de mutualiteit : ................................................... . 
Adres: ... .. . ....... . ... ... ... ... ... ...... ... .. ... .. ....... . ...... . .......... ... ......... . 

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 behandelingscycJi 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 éénmaal 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~speciatist 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 ,an realisatie Stempel ,an de arts·specialist ;n 
cyclus van de laoo.activiteit gynaecologie-verloskunde 

verantwoordelïk voor de behandelina 
1 uu / uu /uuuu 

2 uu/ uu / uuuu 

3 uu / uu / uuuu 

4 uu / uu / uuuu 

5 uu / uu/uuuu 

6 uu / uu/uuuu 

lil-Identificatie van de adviserend arts: 

Datum : uu I uu I uuuu 
(Handtekening en stempel) 

Handtekening 

.......... .. .. .......... . .... .. ...... 

... .................................... 

........... ............... .. . ...... 

...... ....... . .... ...... .. .... ..... 

...... ....... . ... ...... ... ... .. .. ... 

.. ... ...... ................ ......... 



BIJLAGE A3 : Model dat de ziekenhuisapotheker ter beschikking houdt van de adviserend arts : 
Formulier dat de ziekenhuisapolheker Ier beschikking houdt van de adviserend arts, volledig ingevuld door een 
arts-specialist in gynaecologie-verloskunde, verbonden aan een ziekenhuis dat beschikt over een erkend 
zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A of B, voorafgaand aan de facturalie van een forfaitaire 
tussenkomst MBVI 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 hel 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 IVFIICSI (intracytoplasmatische sperma-injectie) van eicellen voor de betrokken cyclus. 

I -Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, aansluitingsnummerl : 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
11- Te attesteren elementen door een arts-specialist in gynaecologie-verloskunde verantwoordeli jk voor de 
behandel ing : 

Ik ondergetekende, arts, arts-specialist in de gynaecologie-verloskunde, verbonden aan een ziekenhuis dal 
beschikt over een erkend zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A of B met volgende coördinaten: 
Naam:......... ................ .......... .. .............. .............. ........... ... ...... . .. ........... .. . 
Adres: ...................... ................................ ......................... .. ................................... .. . 

verklaar dal de hierboven vermelde rechthebbende wordt behandeld: 

o 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. 

o 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 hel leven van de rechthebbende, tot een maximum van 6 cycli per rechthebbende, en dat hel aanlal 
forfaits voor de laboratoriumactiviteiten vereist voor de inseminatie bij middel van IVFIICSI van eicellen beperkt is 
tot 6 per rechthebbende. 

Ik verklaar dat, voor zover mij bekend, dit document overeenkomt met de volledige cyclus n" u (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 Ie vermelden waarop de huidige 
facturatie betrekking heeft. 

Bijgevolg voldoet de rechthebbende aan de vereiste voorwaarden om te genieten van de laboratoriumactivi teiten 
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 dal beschikt over een erkend zorgprogramma 
van reproductieve geneeskunde B (enkel in te vullen indien de coördinaten verschillen met deze zoals vermeld 
hierboven): 
Naam: .............. .... ...................... ..... .......... . 
Adres: .... ........... ..... ...... ...... ....... ....... .. .......... .... .......... ............... ... ......... ... .... . 

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 rechlhebbende aantonen . 

lil-Identificatie van de arts-specialist in gynaecologie-verloskunde (naam, voornaam, adres, RIZIV W) : 

11 I 11 111 11 11 I (naam) 
IL -,-I ..LJ---LI -,-I ..LJI---LI LJ.--'---LI -,-I -,-1--.l1---L1 .L.L1--.l1_ILLJI I (,oomaam) 
LU - I I I I I 1- W -I I I I (RIZIV nr) 
WI W il I I I I (datum) 



'---_ _ ___ ___ --' (stempel) (handtekening van de arts) 

BIJLAGE Bi : Model van aanvraagfonnulier 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 reprodudieve geneeskunde A 
of B, 

I - Identificat ie van de rechthebbende (naam, voornaam , aansluitingsnummerl : 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I LI .L.L..L.l--'--'LL.L.L..L.l-LJI_ILJI 

11 - Te attesteren elementen door een arts-specialist In gynaecologie-verl oskunde verantwoordelijk voor de 
behandel ing: 

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 
coördinaten: 
Naam: . .. ...... " ... ... .. , ..... ... ......... ... ......... ............ ... ..................... .............................. . 
Adres ..... . .. ....... ... .. ...... . .. ...... ... ... ......... .. .... .. ...... .. . . . ... .. .... ... ........ .. . 

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

1· Ofwel 0 Behandeling voor de stimulatie van de follikel groei bij een rechthebbende die een hypo- of 
normogonadotrope ovariële insuffici~ntie vertoont, in het geval van anovulatie of in het geval van onvoldoende 
follikelrijping met luteale insuffici~ntie als gevolg. Bovendien: 

attesteer ik dat een voorafgaande behandeling met domifeencitraat inefflCiênt 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 clomifeendtraat 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 clomifeencitraal. 

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

2· Ofwel: 0 Behandeling met intra-uteriene inseminatie (tUI), voor zover hel gaat om een gedocumenteerde 
onverklaarde infertiliteit of een gedocumenteerde matige subfertiliteit, om endometriose of om cervicale steriliteit. 
Bovendien: 

attesteer ik dat een voorafgaande behandeling met domifeencitraat inefficiênl was hetzij omwille van anovulatie 
opgetreden binnen de 10 dagen na het einde van 5 dagen behandeling met domifeencitraat 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 hel einde van de stimulatie) 
in twee opeenvolgende cycli . 

OF 
attesteer ik dat de rechthebbende een intolerantie vertoont VOOf clomifeencitraal. 

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 dal er éénmaal in het leven van de rechthebbende maximum 6 forfaits kunnen worden 
toegestaan voor een behandeling zoals bedoeld onder 1- !m maximum 6 forfaits voor een behandeling zoals 
bedoeld onder 2-. 

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

111- Identificatie va n de arts-specialist In gynaecologie-verloskunde (naam, voornaam, adres, RIZIV N°) : 

LL..L..ILLI -L1--'---LL--'---LL--1I---,--1 .LI ..L..ILLI -'---.JLL-'---.JI (naam) 

LL..L..LI -LI_ILL..L..LL--,----'--"I---,--I -,-I--'---LI ..ll---'--LJLL.JI (voomaam) 

l!.J- 1 1 1 1 1 I-W-I 1 1 1 (RIZIV,,) 

W / W /1 1 1 1 1 (dal,m) 

'---________ --' (stempel) (handtekening van de arts) 

BIJLAGE 82: Toelatingsfonnulier afgeleverd door de adviserend arts aan de rechthebbende: 
Formulier afgeleverd door de adviserend arts aan de rechthebbende, dal de toekenning van 6 forfaits MBV3loelaat, 
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. 

I - Identificatie van de rechthebbende {naam, voornaam, aansluiti ngsnummerl : 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ILLLL-'---LI--,I--,--,ILLI LL-'---L--,I--,I 

11- Toelating van de adviserend arts: 

Ik ondertekende, adviserend arts van de verzekeringsinstelling met volgende coördinaten: 
Benaming en nummer van de mutualiteit .. ............. ......... .. .... ... ......... .... ............................ .. . .. 
Adres : ... .. ......... .. ......... . ... .. .... ..... .... .. ..... . ..... ...... . . 

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 : 0 Behandeling voor de stimulatie van de follikelgroei bij een rechthebbende die een hypo- of 
normogonadotrope ovariële insufficiêntie vertoont, in het geval van anovulatie of in het geval van onvoldoende 
follikelrijping metluteale insufficiêntie als gevolg. Bovendien: 
was een voorafgaande behandeling mei cIomifeencitraat inefficiënt hetzij omwille van anovulatie opgetreden 
binnen de 10 dagen na hel einde van 5 dagen behandeling met clomifeencitraat aan een dagdosis van 150 mg, 
hetzij omwille van uitblijven van zwangerschap, na ovulaties verkregen door cIomifeencitraat behandeling, en dit 
na minstens 4 behandelde menstruele cydi, 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. 

QE 
vertoont de rechthebbende een intolerantie voor clomifeencitraal. 

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 (lUI) in het geval van een gedocumenteerde onverklaarde 
infertiliteit of een gedocumenteerde matige subfertiliteit, om endometriose of om cervicale steriliteit. 
Bovendien: 
was een voorafgaande behandeling mei cIomifeencitraat inefficiënt hetzij omwille van anovulatie opgetreden 
binnen de 10 dagen na het einde van 5 dagen behandeling met cIomifeencitraat aan een dagdosis van 150 mg, 
hetzij omwille van uitblijven van zwangerschap, na ovulaties verkregen door cIomifeencitraat behandeling , en dit 
na minstens 4 behandelde menstruele cydi, 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. 

QE 
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" !tl! 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-vertoskunde, verbonden 
aan of aangeslolen bij een ziekenhuis met een erkend zorgprogramma voor reproductieve geneeskunde A of 8 , 
verantwoordelijk voor de behandeling van de rechthebbende hierboven vermeld. 

Toegestane Datum vao inductie Stempel vao d. arts-specialist '0 
behandeling van ovulatie gynaecologie-vertoskunde 

veranlwoordeli'k voor de behandelina , uu / uu/uuuu 

2 uu /uu/ uuuu 

3 uu / u u/ uuuu 

4 uu / uu/uuuu 

5 uu / uu / uuuu 

6 uu / uu / uuuu 

111 Identificatie van de adviserend arts : 

Datum: uu I uu I uuuu 
(Handtekening en stempel) 

Datum en handtekening 

uufuu/uuuu ............... ............... 

u u / u u/ uu u u .............................. 

uu/uu / uuuu .............................. 

uu / uu/uuuu ........ .. ..... ............. 

uu / uu / uuuu ..... .... . .... . .. ...... . ... 

uu / uu / uuuu .............................. 

81JLAGE B3: Formul ier 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 art ikel 4 van 
het KB van 6 oktober 2008. 



I-Identificatie van de rechthebbende (naam, voornaam, aansluitingsnummer) : 

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

Ik ondergetekende, arts, arts-specialist in de gynaecologie-vertoskunde, verbonden aan een ziekenhuis dat 
beschikt over een erkend zorgprogramma van reproductieve geneeskunde A of B met volgende coördinaten: 
Naam:", ...... ........................... ......................... ............. .. ............ ..... ...... ... .. ....... .. .. ...... ... ... . . 
Adres: ......... ....................................... ... ....... ... ............ ... ........... ........................................... . 

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

1" Ofwel 0 Een behandeling voor de stimulatie van de follikelgroei daar de rechthebbende een hypo- of 
normogonadotrope ovariêle insufficiêntie vertoont, in het geval van anovulatie of in het geval van onvoldoende 
follikelrijping metluteale insufficiëntie als gevolg. 
Bovendien: 
o attesteer ik dat een voorafgaande behandeling met clomifeencitraat inefficiënt was hetzij omwille van 
anovulatie opgetreden binnen de 10 dagen na het einde van 5 dagen behandeling met cJomi feencitraat aan een 
dagdosis van 150 mg, hetzij omwille van uitblijven van zwangerschap, na ovulaties verkregen door 
clomifeencltraat behandeling, en dit na minstens 4 behandelde menstruele cycli. hetzij als de behandeling met 
clomifeencilraat 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 clomifeencitraal. 

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

2° Ofwel 0 Een behandeling met intra-uteriene inseminatie (lUI). Ik 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 inefficiënt was hetzij omwille van 
anovulatie opgetreden binnen de 10 dagen na het einde van 5 dagen behandeling met cJomifeencitraat aan een 
dagdosis van 150 mg, hetzij omwille van uitblijven van zwangerschap, na ovulaties verkregen door 
clomifeencltraat behandeling, en dit na minstens 4 behandelde menstruele cycli, hetzij als de behandeling met 
c10mifeencltraat samengaat met een onvoldoende rijping van het endometrium (endometrium minder dan 6 mm 
dik bij het einde van de stimulatie) in twee opeenvolgende cycli. 

QE 
o attesteer ik dat de rechthebbende een intolerantie vertoont voor c1omifeencitraat. 

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" !!! 6 forfaits voor een behandeling zoals bedoeld onder 20

• 

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

lil-Identificatie van de arts-specialist in gynaecologIe-verloskunde (naam. voornaam, adres, RIZIV WI : 

I I I I I 
I I I I I 

I I I I I I I I I I I I I ("aam) 
111 111 11 111 1 1(voomaam) 



ANNEXE A1 : Modèle de formulaire de demande destiné au médecin-conseil: 
Formulaire destiné au médecin·conseil, pour solliciter "OOroi de 6 forfaits, PMA1 pour Ie coOt des spécialités 
pharmaceutiques utilisées dans Ie cadre de fecondations in vitro, y compris ncsi (injection intracytoplasmique d'un 
spermatozoïde), Q!! PMA2 pour Ie coOt des spécialités pharmaceutiques utilisées pour un receveur d'ovocyte(s) 
(cycle artificiel) dans Ie cadre d'un don d'ovocyte(s), réalisés dans un höpital 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 même hópital. 

I - Identification du beneficiaire Inom, prenom. numero d'affiliationl : 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

11- Element à attester par Ie médecJn soécialiste en gynecologie-obstétrigue responsabie du traitement: 

Je soussigné, docteuren médecine, médecin specialiste en gynécologie-obslétrique, attaché a un hOpital disposant 
d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou B donl les coordonnées sont les suivantes : 
Nom : ........... ................................ .............. . .......................... . 
Adresse: ................................ , ............ ........ .... ..... .. ,................. . ...... ........................... . 

demande pour Ie béneficiaire mentionné ci-dessus I'OOroi d'une intervention forfaitaire pour Ie coOt des spécialités 
pharmaceuliques utilisées peur chacun des 6 cycles de Iraitement autorisés soit dans Ie cadre de fécondations in 
vilro, y compris nCSt , §.2i1 dans Ie cadre de dons d'ovocytes. 

Je sais que I'octroi d'un forfait pour ces traitemenis estlimité, au cours de la vie du bénéficiaire, a un maximum de 
6 cycles traités par bénéflCiaire, et que Ie nombre d'enregistrements d'un pseudcrcode relatif aux activités de 
laboratoire requises pour I'insémination au mOVen de FIVld' ICSI d'ovules estlimité a 6 par bénéficiaire. 

Je m'engage a lenir a disposition du médecin-conseilles éléments de preuve qui démontrent que ce bénéficiaire 
se trouve dans la situation atlestée. 

111 - Identificat ion du médecin spécialiste en gynécologie-obstétrigue Inom, prénom, ad resse, WINAMl) : 

uuuuuuuuuuuuuuuuuuu 

uuuuuuuuuuuuuuuuuuu 

1·uuuuu-uu·uuu 

uu/uu/uuuu 

(nom) 

(prénom) 

(N" INAMI) 

(DATE) 

(CACHET) (SIGNATURE OU MEOECIN) 

ANNEXE A2 : Modèle du formulaire d'autorisation dél ivré par Ie medecin conselI au bénéficiaire : 
Formulaire délivré par Ie médecin consei! au bénéficiaire, aulorisanll'octroi de 6 forfaits, PMA1 pour Ie coOt des 
spécialités pharmaceuliques utilisées dans ie cadre de fécondations in vi tro, y compris l'IeSI (injection 
intracytoplasmique d'un spermalozol"de), ou PMA2 pour Ie coOt des spécialités pharmaceutiques utilisées pour un 
receveur d'ovocyte(s) (cycle artificiel) dans Ie cadre de dons d'ovocyte(s), réalisés 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-obslétrique attaché a ce même h6pital. 

I-Identification du béneficiaire (nam, prenom. W d'affiliationl : 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
11 Autorisation du médecln-conseil: 



l!.J- 1 III II-W-I III(RIZIV",) 
W / W /1 1 1 1 1 (dal,m) 

'---________ --' (stempel) (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 vruchlbaarheidsstoornissen, 

VAN KONINGSWEGE: 
De Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, 

~k/M~~"~ 
F~nkVANDENBROu6KE ~ 



Je soussigné, médecin-conseil de I'organisme assureur don! les coordonnées son! les suivanles : 
Dénominalion et numéro de la mulualilé : ......... ... ..... ...... ......... ... ............................ .. ............. .. . 
Adresse : ..................................... ......................................................... ......... ... ........ .. ....... . 

aulonse pour Ie bénéficiaire menlionné ci-dessus l'OOroi d'une intervention forfaitaire pour Ie coüt des spécialités 
pharmaceutiques utilisées pour chacun des 6 cycles de trailement autorisés!2i1 dans Ie cadre de fécondations in 
vitro, 'I compris I'ICSI, i2i1 dans Ie cadre de dons d'ovocytes. 

Chaque bénéficiaire ne peut recevoir, au cours de sa via, qu'une seule autorisatîon pour 6 forfaits, dans lesquels 
les forfaits PMA 1 et PMA2 sont comptabilisés ensemble. 

Le présent document doit être conservé par Ie bénéficiaire. 11 doit être complété, daté et signé au moment de la 
réalisation de I'activité de laboratoire par Ie médecin spécialiste en g'lnécologie-obstétrique. attaché à un hOpital 
disposani d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou B, responsabie du lraîtemenl pour 
Ie bénéficiaire visé ci-dessus. 

C'Icle Date de la réalisalion de 
autorisé I'activilé de laboratoire 

, uu/uu / uuuu 

2 uu/uu/uuuu 

3 uu/uu/uuuu 

4 uu/uu/uuuu 

5 uu /uu/uuuu 

6 uu/uu/uuuu 

Il l- Identification du médecln conseil : 

Date :uu I uu I uuuu. 
(Signalure et cachet) 

Cachet du médecin spécialiste 
en g'lnécologie-obstélrique 
resoonsable du trailement 

Signature 

...... ........................ 

...... ........ ..... .... . ..... . 

.. .... ... ...... . ................ 

.................................. 

................. .... ........... 

....... ... .............. .... ..... 



ANNEXE A3 : Modèle du fonnulaire à conserver à la disposition du médecin conseil par Ie phannacien 
hospita lier : 
Formulaire à conserver à la disposition du médecln conseil par Ie pharmacien hospitalier, entiérement complété 
par un médecln spéclaliste en gynécologie-obstétrique attaché à un hêpital disposant d'un programme de soins 
agréé de médeclne de la reproduction A ou 8 , préalablement à la facturation d'un forfait PMA 1 pour Ie coOt des 
spécialités pharmaceutiques utilisées dans Ie cadre de fécondations in vitro, conformément à I'article 2 de I'AR du 
6 octobre 2008 .Q!! PMA2 lorsqu'elles sont utilisées pour un receveur d'ovocyte(s) (cycIe artificiel) dans Ie cadre de 
dons d'ovocyte(s}, conformément à I'artide 3 de I'AR du 6 octobre 2008, et préalablement à la réalisation des 
activités de laboratoire requises pour I'insémination au moyen de FIV/d'ICSI d'ovules pour Ie cycle concerné. 

I-Identifica tion du bénéficlaire Inom. p rénom. W d'affiliation) : 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

1I - Eléments à attester par un médecin spéc ialis te en gvnécologie-obstétrigue responsabie du traitem ent: 

Je soussigné, docteur en médecine, médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, attaché à un hópital disposant 
d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou 8 dont les coordonnées sont les suivantes : 
Nom : ... ..... ..... .. ......... .. .............................. .. ................................... ................ ... .................. . 
Adresse :... ...... ... ............ ........... ....... .. ... ....................... . ... .................. . ... ..... . . 

certifie que Ie bénéficiaire mentionné ci-dessus est traité : 

O.22l! : (PMA1) dans Ie cadre d'un cyde de fécondation in vitro, répandant aux conditions définies à t'articJe 2 de 
I'AR du 6 octobre 2008. 

D.22l! : (PMA2) en tant que receveur dans Ie cadre d'un don d'ovocyte(s) (cycJe artificiel ) répondant aux conditions 
définies à l'articJe 3 de I'AR du 6 octobre 2008. 

Je sais que J'octroi d'un forfait paur ces traitements est limité, au cours de la vie du bénéficiaire , à un maximum de 
6 cycles par bénéficiaire, et que Ie nombre de forfaits pour les activités de laboratoire requises paur J'insémination 
au moyen de FIV/d'ICSI d'ovules est limité à 6 par bénéficiaire. 
J'atteste que, à ma connaissance. ce document se rapporte au cyde complet nOu (maximum 6 cycles) pour Ie 

bénéficiaire mentiooné ci-dessus. J'atteste avoir dûmen! complété l'autOfisation, accordée au bénéficiaire paur J'octroi 
de 6 forfaits. paur y mentionner Ie cyde concemé par la présente facturation. 

Par conséquent, Ie bénéficiaire susvisé se trouve dans les conditions necessaires paur bérJéficier des activités de 
laboratoire requises dans Ie cadre de son traitement, conformément à I'artic!e 74 bis de I'AR du 25 avril 2002. 
Ces activités serant réalisées dans I'hopital disposant d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction 
B suivant (à remplir uniquement si les coordonnées différent de celles de I'hópital mentionné ci-dessus): 
Nom : ......... ......... ..... ...... ...... . ........ .... .... ........... ... ........ .. .... . ............ ..... .. ..... ....... . 
Adresse: ...... . ............. .. ....... ... ......... .. .................................................... .... ...... .. ........ . 

Je m'engage à foumir une copie du présent document à I'hópital mentionné cl-dessus. 

Je m'engage à tenir à la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve démonlrant que Ie bénéficiaire se 
trouve dans la situation allestée. 

111 Identificat ion du m édecin spéciallste en gynécolog ie-obstétrigue (nom. prénom. adresse. WINAMI) : 

uuuuuuuuuuuuuuuuuuu 

uuuu uuuuuuuuuuuuuuu 

1-uuuuu-uu -uuu 

uu/uU/UUUU 

(nom) 

(prénom) 

(W INAMI) 

(DATE) 

(CACHED (SIGNATURE DU MEDECIN) 



ANNEXE B1 : Modèle de formulai re de demande destiné au médecin-conseil : 
Formulaire destiné au médecin-conseil pour solIiciier I'oetroi de 6 forfaits PMA3 pour Ie coûl des spécialités 
pharmaceutiques utilisées dans Ie cadre d'un traitemenl des troubles de la fertilité, autre qu'une fécondation in vitro 
ou qu'un cycle artificiel , prescrites par un médecin spéeialiste en gynécologie-obstétrique attaché ou affilié à un 
hopital disposant d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou B. 

I - Identifi cati on du bénéficiaire (nom, prénom, numéro d'affiliation) : 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

11 - Elément à attester par Ie médecin soêcialiste en gvnécologie-obstétrigue responsabie du traitement: 

Je soussigné, docteur en médecine, médeein spéeialiste en gynécologie-obstétrique, attaché ou affi liè à un hOpital 
disposant d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou B dont les coordonnées sont les 
suivanles : 
Nam : ." ..... , , .......... , ...... , .. ", ....... , ...... ", ...... ,., ........... ,." .... " ........ , .. ,." ... ", ......... ,."".""., .. . 
Adresse : ...... .. .. . 

demande pour Ie bénéficiaire mentionné ci-dessus I'oetroi d'une intervention forfaitaire pour Ie coût des spécialités 
pharmaceutiques ulilisées pour chacun des 6 traitemenls autorisés, dans Je cadre d'un traitement des troubles de 
la ferti lité défini ei-dessous: 

1" Soit 0 traitement pour une stimulatien du développement folliculaire, chez un bénéfieiaire présentant une 
insuffisance ovarienne hypo- ou normo-gonadolrophique, en cas d'anovulation, ou en cas de maturation 
insuffisante du follicule entrainanl une insuffisance lutéinique. 

En outre : 

o J'atteste qu'un traitement préalable par Ie dtrate de clomiféne s'est montré inefficace, soit par une absence 
d'ovulalion dans les 10 jours après la fin d'un traitement de 5 jours avee Ie eitrate de clomiféne administré à la dose 
de 150 mg par jour, soit, en cas d'ovulalions obtenues par I'administration de eitrate de clomiféne, par une absence 
de grossesse après au moins 4 cycles menstruels traités, soit lorsque Ie traitement par eitrate de clomiféne 
s'accompaglle d'une insuffisance de maturation de I'endomètre (endomètre de moins de 6 mm d'èpaisseur en fin 
de stimulation) dans deux cycles successifs. 

ou 

o J'attesle que Ie bénèficiaire présente une intolérance au eitrate de clomifène. 

Je sais que, dans ces conditions, l'OOroi d'un forfait pour un tel traite ment esllimité a un maximum de 6 1raitements 
complets par bénéfieiaire. 

2° Soit 0 Iraitement par insémination jnlra-utérine. J'atteste qu'il s'agit d'un cas documenté d'infertilité inexpliquée, de 
sub-fertili té modérée. d'endométriose ou de slérilité cervicale. 
En outre : 

o J'atleste qu'un traitement préalable par Ie eitrale de clomifène s'est monlré inefficace, soit par une absence 
d'ovulalioo dans les 10 jours après la fin d'un traitement de 5 jours avee Ie eitrate de clomiféne administré à 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 aJ}f'ès au moins 4 cycles menstruels traités, soit lorsque Ie trailemerl t par eitrale de clomifène 
s'accompagne d'une insuffisance de maturatioo de I'endomètre (endométre de moins de 6 mm d'épaisseur en fin 
de stimulation) dans deux cycles successifs. 

o J'atteste que Ie bénéficiaire présenle une inlolérance au dtrale de clomiféne. 

Je sais que, dans ces conditions, I'octroi d'un forfail pour un tel traitement esl limité à un maximum de 6 Iraitements 
complets par bénéfieiaire. 

Je sais que, au cours de la vie du bénéfieiaire, maximum 6 forfaits pour un trailement visé au 1" et 6 forfaits pour 
un Irailement visé au 2" peuvenl être octroyés. 



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

111 - Identification du médecin spécialiste en gvnécologie-obstétrigue (nom, prénom, adresse, N"INAMIl : 

uuuuuuuuuuuuuuuuuuu 

uuuuuuuuuuuuuuuuuuu 

1-uuuuu-uu-uuu 

UU /UU/ UU UU 

(nom) 

(prènom) 

(N° INAMI) 

(DATE) 

(CACHET] (SIGNATURE OU MEDECIN) 

ANNEXE 82 : Modèle du formulaire d 'autorisation délivré par Ie médecin conseil au bénêficialre : 
Formulaire délivré par Ie mèdecin conseil au bènèficiaire, autorisant I'oetroi de 6 forfaits PMA3 pour Ie coût des 
spécialités pharmaceutiques utilisées dans Ie cadre de traitements des troubles de la fertilité, aulres qu'une 
fècondation in vitro ou qu'un cycle artificiel, prescrites par un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique 
attaché ou affilié à un hOpital disposant d'un program me de soins agréé de médecine de la reproductien A ou 8 . 

I-Identification du bénéficiai re (nom, prenom. W d'affiliationl : 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

11 - AutorisatIon du médecin-conseil: 

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

Dénomination et numéro de ta mutualité: .................................................................................. . 
Adresse : ............................................................ ............................................................... . 

autorise pour Ie bénéficiaire mentionné ci-dessus I'oetroi d'une intervention forfaitaire pour Ie coût des spécialités 
pharmaceutiques utilisées pour chacun des 6 traitements autorisés : 

l ' Soit 0 traitement pour une stimulation du dèveloppement folliculaire, chez un bénéficiaire présentant une 
insuffisance ovarienne hypo- ou normo-gonadotrophique, en cas d'anovulation, ou en cas de maturalion 
insuffisanle du fol1icule entraTnant une insuffisance lutéinigue. 

De plus : 
Un traitemenl préalable par Ie citrale de clomifène s'est montrè inefficace, soit par une absence d'ovulation dans 
les 10 jours après la fin d'un traitement de 5 jours avec Ie citrate de clomiféne administrè à la dose de 150 mg par 
jour, soit, en cas d'ovulations obtenues par l'administration de citrale de cIomifène, par une absence de grossesse 
après au moins 4 cycles menstruels trailés, soit lorsque Ie traitement par citrale de clomifène s'accompagne d'une 
insuffisance de maturation de I'endomètre (endométre de moins de 6 mm d'épaisseur en fin de stimulation) dans 
deux cycles successifs. 

OU 
Le bénéficiaire presente une intolérance au citrate de clomifène 

L'octroi d'un forfait pour un tel !railemen! estlimité à un maximum de 6 traitemenls complets par bénéficiaire. 

2" Soit 0 Iraitement par inséminalion intra-ulérine dans un cas documen!é d'infertilitè inexpliquée, de sub-fertilitê 
moderée, d'endomêtriose ou de stérilitê cervicale. 



De plUS : 
Un traitement préalable par Ie cltrate de clomifène s'est montré inefficace, soit par une absence d'ovulalion dans 
les 10 jours après la fin d'un traitement de 5 jours avee Ie cltrate de cIomifène administré a la dose de 150 mg par 
jour, soit, en cas d'ovulatiens obtenues par I'administratien de citrate de clomifène, par une absence de grossesse 
après au moins 4 cydes menstruels traités, soit lorsque Ie traitement par cltrate de cIomifène s'accompagne d'une 
insuffisance de maturation de I'endométre (endomètre de moins de 6 mm d'épaisseur en fin de stimulation) dans 
deux cycIes successÎfs. 

le bénéflCÎaÎre présente une intolérance au cltrate de cIomifène. 

l 'octrol d'un forfait pour un tel traitement estlimité à un maximum de 6 traitements complets par bènéficlaire. 

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

le présent document doit être conservé par Ie bénéficlaire. 11 doit être complété, daté et signé au moment de 
!'induction de I'ovulation par Ie médecin spédaliste en gynécologie-obstétrique, attaché ou affilié a un h6pital 
disposant d'un programme de soins agréé de médeclne de la reproduction A ou B, responsabie du traitement pour 
Ie bénéficiaire visé ci-dessus. 

Traitement Date de I'induction Cachet du médecin spédaliste 
aulorisé d'ovulation en gynécologie-obstétrique 

responsa bie du traitement 
1 uu / uu / uuuu 

2 uu/uu/uuuu 

3 uu/uu/uuuu 

4 uu / uu / uuuu 

5 uu/uu/uuuu 

6 uu/uu / uuuu 

111 Identification du médecin conseil 

Date : uw I uu I uuuu 
(Signature el cachet) 

Date et Signature 

u u / uu / uuuu ................................. 

uu I uu I uuuu ................................. 

uu I uw I uuuu ... .... .. ....................... 

uu / uu / uuuu ........... ..... ...... .... 

uu / uu/uuuu ......... ........ ...... .... 

uu/uu/uuuu .................. .. ......... 



ANNEXE 83 : Modèle de fonnulaire de demande destlné au médecin-conseil: 
Formulaire à conserver à la disposition du mèdecin-conseil par Ie pharmacien hospitalier, entièremenl complétè 
par un médecin spécialiste en gynécologie-obstètrique attaché ou aftilié à un höpilal disposant d'un programme de 
soins agréé de médecine de la reproduction A ou B, préalablement à la facturation d'un forfait PMA3 pour Ie coûl 
des spécialités pharmaceutiques utilisées dans Ie cadre d'un traitement des troubles de la fertilité autre qu'une 
fécondation in vitro ou qu'un cycle artificiel, tels que définis à I'article 4 de I'AR du 6 octobre 2008. 

I-Idenlification du béneficiaire (nom, prenom, numéro d 'affiliationl : 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
11 Element à attester par Ie medecin spêclaliste en gynecol9gie~bstétrigue responsabie du traitement: 

Je soussigné, docteur en médecine, médecin spècialiste en gynécologie-obstétrique , attaché ou aftilié à un hOpital 
disposant d'un programme de soins agréé de médecine de la reproduction A ou B dont les coordonnées sont les 
suivantes : 
Nom : ................................................. ... ........ . 
Adresse : .. . .. ............... . .... ......................................... ..... .................. .. ........ ... ......... . 

certifie que Ie béneficiaire mentionné ci-dessus est trailé dans Ie cadre d'un traitement des troubles de la fertililé : 

1· Soit : 0 un Iraitement pour une stimulation du développement folliculaire, chez un bénéficiaire présentant une 
insuffisance ovarienne hypo- ou normo-gonadolrophique, en cas d'anovulation, ou en cas de maturalion 
insuffisante du follicule enlrainant une insuffisance lutèinique. 
En outre : 
o J'atteste qu'un trailemen! préalable par Ie ci trate de clomifène s'esl montré inefficace, soit par une absence 
d'ovulation dans les 10 jours après la fin d'un traitement de 5 jours avec Ie citrale de clomifène administré à la 
dose de 150 mg par jour, soit, en cas d'ovulations oblenues par I'administration de citrale de clomifène, par une 
absence de grossesse après au moins 4 cycles menstruels traitès, soit lorsque Ie traitement par citrate de 
clomifène s'accompagne d'une insuffisance de maturation de I'endométre (endomètre de moins de 6 mm 
d'épaisseur en fin de stimulation) dans deux cydes successifs. 

OU 
o J'attesle que Ie bénéficiaire présente une intolérance au citrate de domifène 

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

2" Soit: 0 un traitement par insémination inlra·utérine dans un cas documentè d'infertilité inexpliquée, de sub­
fertililé modérée, d'endométriose 00 de sténlité cervicale. 
En outre : 
o J'atteste qu'un traitemenl préalable par Ie citra!e de domifène s'est montré inefficace, soit par une absence 
d'oYulation dans les 10 jours après la fin d'un traitement de 5 jours avec Ie citrate de clomifène administré à la 
dose de 150 mg par jour, soit, en cas d'oyulalions obtenues par I'administralion de citrate de clomiféne, par une 
absence de grossesse après au moins 4 cycles menslruels traités, soit lorsque Ie trailement par citrate de 
clomiféne s'accompagne d'une insuffisance de maturalion de I'endométre (endomètre de moins de 6 mm 
d'épaisseur en fin de stimulation) dans deux cydes successifs. 

OU 
o J'atteste que Ie bénéficiaire présente une intolérance au citrate de clomifène. 

l 'octroi d'un forfait pour un lel traitemenl estlimilé à un maximum de 6traitements complets par bénéficiaire. 

Je sais que Ie bénéficiaire peul se voir octroyer au maximum 6 forfaits pour Ie Iraitement visé au 1" g! 6 tOffaits poor 
Ie traitement visé au 2-. 
J'atteste que, à ma connaissance, ce document se rapporte au trailement complet n" u (maximum 6 traitements) 

pour Ie bénéficiaire mentionné ci-dessus. J'altesle avoir dûment complété I'autorisation accordée au bénéficiaire pour 
I'octroi de 6 forfaits pour y mentionner Ie !rai lemen! concemé par la présente facturation. 

Je m'engage à tenir à disposition du médecin-conseil les élémenls de preuve qui démontrent que ce bénéficiaire 
se trouve dans la situalion altestée. 

111 -Identification du médecin specialiste en gynêcolog;e~bstétrigue {nam, prénom, adresse, NGINAMII : 

uuuuuuuuuuuuuuuuuuu 

uuuuuuuuuuuuuuuuuuu 

(nom) 

(prénom) 



1-uuuuu-uu -uu u 

uu/ uu/uuUU 

(W INAMI) 

(DATE) 

(CACHET) (SIGNATURE OU MEOECIN) 

Vu pour être annexé à Notre arrêté du 6 octobre 2008 instaurant un remboursement 
forfaitaire pour les traitements de I'infertilité, 

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




