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  Offices de tarification de l’        

 

 
       

         

Modifications des modalités de remboursement  

entrant en vigueur au 1er janvier 2018 

 

 
Les spécialités suivantes sont remboursables en chapitre I à partir du 1er janvier 2018 : 

Crit CNK Dénomination  PP BR Act VIPO 

B-168 2981777 COSOPT 20MG/ML PI PHARMA DRUPPELPIPET PIP 3X5ML  R 23,26 18,61 9,50 7,56 

B-60 3689353 DICLOFENAC TEVA 75 MG/3ML SOL INJ AMP 1X3ML G 6,60 6,60 0,67 0,40 

B-224 3560901 EXFORGE  5MG/160MG PIPHARMA COMP 98 PIP             93,89 93,89 14,80 9,80 

B-268 3689320 EZETIMIBE KRKA 10 MG 28  COMP G 19,40 19,40 5,12 3,07 

B-268 3689346 EZETIMIBE KRKA 10 MG 98 COMP G 43,33 43,33 11,27 6,70 

B-289 3645082 EZETIMIBE/SIMVASTATINE SANDOZ 10 /20  100  COMP G 50,45 50,45 12,96 7,70 

B-289 3645090 EZETIMIBE/SIMVASTATINE SANDOZ 10 /40 100 COMP G 50,36 50,36 12,94 7,69 

B-289 3645066 EZETIMIBE/SIMVASTATINE SANDOZ 10 /80  100 COMP G 61,44 61,44 14,80 9,25 

B-224 3689361 OLMESARTAN AMLODIPINE KRKA 20/ 5MG COMP PELL 28 G 19,59 19,59 5,19 3,11 

B-224 3689379 OLMESARTAN AMLODIPINE KRKA 20/ 5MG COMP PELL 98 G 39,39 39,39 10,33 6,14 

B-224 3689403 
OLMESARTAN AMLODIPINE KRKA 40/10MG COMP PELL 
28 G 19,35 19,35 5,11 3,06 

B-224 3689411 
OLMESARTAN AMLODIPINE KRKA 40/10MG COMP PELL 
98 G 52,86 52,86 13,54 8,04 

B-224 3689387 OLMESARTAN AMLODIPINE KRKA 40/ 5MG COMP PELL 28 G 19,59 19,59 5,19 3,11 

B-224 3689395 OLMESARTAN AMLODIPINE KRKA 40/ 5MG COMP PELL 98 G 39,39 39,39 10,33 6,14 

C-36 1527050 PENADUR LA FL INJ 1 X 1.200.000 U                   20,16 20,16 10,77 9,80 

B-220 3680121 
QUETIAPINE RETARD TEVA  50MG LIBER.PROL. COMP  
60 G 36,12 36,12 9,55 5,68 

B-41 3659802 ROSUVASTATIN KRKA 10 MG X  30  COMP‚ G 11,29 11,29 2,33 1,40 

B-41 3659810 ROSUVASTATIN KRKA 10MG COMP PELL 100 X 10MG G 24,04 24,04 6,67 3,97 

B-41 3659828 ROSUVASTATIN KRKA 20MG COMP PELL 30 X 10MG G 15,12 15,12 3,65 2,19 

B-41 3659836 ROSUVASTATIN KRKA 20MG COMP PELL 100 X 20MG G 34,55 34,55 9,18 5,46 

B-41 3659844 ROSUVASTATIN KRKA 40MG COMP PELL 30 X 40MG G 23,34 23,34 6,51 3,87 

B-41 3659851 ROSUVASTATIN KRKA 40MG COMP PELL 100 X 40MG G 51,25 51,25 13,15 7,81 

B-41 3659794 ROSUVASTATIN KRKA 5MG X  28 COMP‚ G 9,05 9,05 1,56 0,94 

B-289 3682671 SIMVAZET 10MG/20MG 98 COMP G 49,12 49,12 12,65 7,51 

B-289 3682655 SIMVAZET 10MG/40MG 98 COMP G 49,12 49,12 12,65 7,51 

B-168 3689312 
TRAVOPROST TIMOLOL EG 40MCG/ML+5MG/ML 
COLL.1X2,5ML G 10,61 10,61 2,09 1,26 

B-168 3631298 
TRAVOPROST TIMOLOL EG 40MCG/ML+5MG/ML 
COLL.3X2,5ML G 22,63 22,63 6,28 3,77 

B-224 3315470 VALSARTAN/ HCT KRKA  98  COMP, 160  MG/ 12,5 MG  G 25,89 25,89 7,11 4,23 

B-224 3315496 VALSARTAN/HCT KRKA  98  COMP, 25  MG/ 160 MG 98 G 25,89 25,89 7,11 4,23 

 

 

Les spécialités suivantes sont remboursables dans le cadre du contrôle a posteriori (chapitre II, code ‘T’ 
au Tarif) à partir du 1er janvier 2018  

Crit CNK Dénomination  PP BR Actif VIPO 

B-48 3678018 PANTOPRAZOLE EG PI PHARMA 20MG X 56 COMP     12,77 12,77 2,84 1,71 

B-48 3678059 PANTOPRAZOLE EG PI PHARMA 20MG X 98 COMP    17,09 17,09 4,33 2,60 

B-48 3689445 PANTOPRAZOLE EG PI PHARMA 20MG X 100 COMP    19,25 19,25 5,07 3,04 

B-48 3678075 PANTOPRAZOLE EG PI PHARMA 40MG X 56 COMP    22,69 22,69 6,31 3,78 
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Crit CNK Dénomination  PP BR Actif VIPO 

C-31 3689429 PANTOPRAZOLE EG PI PHARMA 20MG X 28 COMP   8,40 8,40 2,67 2,67 

C-31 3689437 PANTOPRAZOLE EG PI PHARMA 40MG X 28 COMP   12,62 12,62 5,58 5,58 

 

Les spécialités suivantes sont remboursables moyennant autorisation du médecin conseil de durée 
limitée – type b (code ‘?’ au Tarif) à partir du 1er janvier 2018 

Crit CNK Dénomination  PP BR Actif VIPO 

A-20 3664612 NEVIRAPINE SANDOZ 400MG LIB.PROL. COMP 30 G 107,22 107,22 0,00 0,00 

A-129 1527050 PENADUR LA FL INJ 1 X 1.200.000 U                   20,16 20,16 0,00 0,00 

 

Les spécialités suivantes sont remboursables moyennant autorisation du médecin conseil de durée 
illimitée – type d (code ‘?’ au Tarif) à partir du 1er janvier 2018 

Crit CNK Dénomination  PP BR Actif VIPO 

        

A-71 3689320 EZETIMIBE KRKA  10MG COMP 28 G 19,40 19,40 0,00 0,00 

A-71 3689346 EZETIMIBE KRKA  10MG COMP 98 G 43,33 43,33 0,00 0,00 

A-89 3645082 EZETIMIBE/SIMVASTATINE SANDOZ 10 MG/20  100  COMP G 50,45 50,45 0,00 0,00 

A-89 3645090 EZETIMIBE/SIMVASTATINE SANDOZ 10 MG/40  100 COMP  G 50,36 50,36 0,00 0,00 

A-89 3645066 EZETIMIBE/SIMVASTATINE SANDOZ 10 MG/80  100  COMP G 61,44 61,44 0,00 0,00 

A-50 3689247 RIXUBIS  250UI PDR+SOLV PR SOL INJ  50IU/ML FL 1  158,93 158,93 0,00 0,00 

A-50 3689262 RIXUBIS  500UI PDR+SOLV PR SOL INJ 100IU/ML FL 1  308,76 308,76 0,00 0,00 

A-50 3689270 RIXUBIS 1000UI PDR+SOLV PR SOL INJ 200IU/ML FL 1  608,42 608,42 0,00 0,00 

A-50 3689296 RIXUBIS 2000UI PDR+SOLV PR SOL INJ 400IU/ML FL 1  1207,75 1207,75 0,00 0,00 

A-50 3689304 RIXUBIS 3000UI PDR+SOLV PR SOL INJ 600IU/ML FL 1  1807,09 1807,09 0,00 0,00 

A-45 3606969 ROSUVASTATIN AB  5MG 28 COMP G 9,14 9,14 0,00 0,00 

A-45 3659794 ROSUVASTATIN KRKA  5MG COMP PELL  28 X  5MG G 9,05 9,05 0,00 0,00 

A-45 3659810 ROSUVASTATIN KRKA 10 MG 100  COMP G 24,04 24,04 0,00 0,00 

A-45 3659802 ROSUVASTATIN KRKA 10 MG 30  COMP G 11,29 11,29 0,00 0,00 

A-45 3659836 ROSUVASTATIN KRKA 20 MG 100  COMP G 34,55 34,55 0,00 0,00 

A-45 3659828 ROSUVASTATIN KRKA 20 MG 30  COMP G 15,12 15,12 0,00 0,00 

A-45 3659851 ROSUVASTATIN KRKA 40 MG 100  COMP G 51,25 51,25 0,00 0,00 

A-45 3659844 ROSUVASTATIN KRKA 40 MG 30  COMP G 23,34 23,34 0,00 0,00 

A-45 3603180 ROSUVASTATIN SANDOZ  5MG X 28 COMP   G 9,14 9,14 0,00 0,00 

A-45 3603198 ROSUVASTATIN SANDOZ  5MG X 98 COMP   G 13,73 13,73 0,00 0,00 

A-45 3603206 ROSUVASTATIN SANDOZ  5MG X 100 COMP  G 13,70 13,70 0,00 0,00 

A-45 3577251 ROSUVASTATINE EG  5MG X 30 COMP   G 9,46 9,46 0,00 0,00 

A-45 3577269 ROSUVASTATINE EG  5MG X 100 COMP      G 13,70 13,70 0,00 0,00 

A-45 3641206 ROSUVASTATINE MYLAN  5MG X 28 X COMP G 9,14 9,14 0,00 0,00 

A-45 3582343 ROSUVASTATINE TEVA  5MG X 30 COMP           G 9,47 9,47 0,00 0,00 

A-45 3639333 ROSUVASTATINE TEVA  5MG X 100 COMP            G 13,70 13,70 0,00 0,00 

A-89 3682671 SIMVAZET 10MG/20MG COMP  98 G 49,12 49,12 0,00 0,00 

A-89 3682655 SIMVAZET 10MG/40MG COMP  98 G 49,12 49,12 0,00 0,00 

 

La spécialité suivante est remboursable moyennant  autorisation du médecin conseil de type e  (code E  
au Tarif) à partir du 1er janvier 2018 

 

Crit CNK Dénomination  PP BR Actif VIPO 

B-255 3613031 BENEPALI 25MG/ML X 4  SOL INJ SER PRER  334,79 334,79 11,90 7,90 

 
Les contraceptifs pour jeunes suivants est remboursables à partir du 1er janvier 2018 : 
 

           

CNK Dénomination  PP BR Actif VIPO 

1625516 LEVORICHTER DRAG 3 x 21 G 7,83 7,83 0,00 0,00 

2383115 LEVORICHTER DRAG 6 x 21 G 10,35 10,35 0,00 0,00 
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CNK Dénomination  PP BR Actif VIPO 

2383107 LEVORICHTER DRAG 13 x 21 G 16,48 16,48 0,00 0,00 

 

Les spécialités suivantes sont supprimées du remboursement à partir du 1er janvier 2018 

Crit CNK Dénomination 

C-37 1480714 AMOXICILLINE MYLAN 500 MG CAPS 16 X 500 MG         

C-37 1713098 AMOXICILLINE MYLAN 500 MG CAPS 24 X 500 MG         

B-16 1251925 KREDEX COMP 14X12,50MG                             

B-15 1690296 LODOZ 10,0MG/6,25MG TABL 28                        

B-262 3340528 LYRICA 150MG PI PHARMA CAPS HARD  56 X 150MG PIP   

B-262 3398781 LYRICA 150MG PI PHARMA CAPS HARD 200 X 150MG PIP   

B-262 2825057 LYRICA 300MG PI PHARMA CAPS HARD  56 X 300MG PIP   

B-262 3398799 LYRICA 300MG PI PHARMA CAPS HARD 200 X 300MG PIP   

B-262 3340510 LYRICA  75MG PI PHARMA CAPS HARD  56 X  75MG PIP   

B-224 2061760 MICARDISPLUS COMP 56 X 80 MG/12,5 MG               

B-224 2572600 MICARDISPLUS COMP 56 X 80 MG/25,0 MG               

B-63 1477777 SOLICAM CAPS. 14 X 20 MG                           

B-63 1337609 SOLICAM CAPS. 28 X 20 MG                           

B-63 1337617 SOLICAM CAPS. 56 X 20 MG                           

C-37 1204502 TARIVID COMP  5X400MG                              

B-201 1077593 TEDIVAX PRO ADULTO SER INJ 0,5ML                   

B-224 2755353 TWYNSTA 80 MG/10 MG COMP 28 X 80 MG                

C-30 0857524 ZANTAC 300 COMP  28 X 300 MG                       

C-30 1713692 ZANTAC 150 COMP  28 X 150 MG                       

C-30 1432871 ZANTAC 150 COMP 112 X 150 MG                       

B-224 2473254 RASILEZ 150MG TABL ENROB-OMHULDE TABL 28 X 150 MG 

B-224 2473262 RASILEZ 150MG TABL ENROB-OMHULDE TABL 98 X 150 MG 

B-224 2473288 RASILEZ 300MG TABL ENROB-OMHULDE TABL 28 X 300 MG 

B-224 2473239 RASILEZ 300MG TABL ENROB-OMHULDE TABL 98 X 300 MG 

B-224 2597599 RASILEZ HCT 300 MG/12,5 MG COMP PELL 28 

B-224 2597482 RASILEZ HCT 300 MG/25,0 MG COMP PELL 98 

B-224 2597607 RASILEZ HCT 300 MG/12,5 MG COMP PELL 98 

B-224 2597524 RASILEZ HCT 150 MG/12,5 MG COMP PELL 98 

B-224 2597565 RASILEZ HCT 150 MG/25,0 MG COMP PELL 98 

B-224 2597607 RASILEZ HCT 300 MG/12,5 MG COMP PELL 98 

B-224 2597482 RASILEZ HCT 300 MG/25,0 MG COMP PELL 98 

A-5 2840353 TROBALT COMP 21 X  50 MG 

A-5 2840361 TROBALT COMP 84 X  50 MG 

A-5 2840387 TROBALT COMP 84 X 200 MG 

A-5 2840395 TROBALT COMP 84 X 300 MG 

A-5 2840403 TROBALT COMP 84 X 400 MG 

B-168 2981777 COSOPT 20MG/ML PI PHARMA DRUPPELPIPET PIP 3X5ML(*)   

B-306 3560901 EXFORGE  5MG/160MG PIPHARMA COMP 98 PIP    (*)        

A-45 3606969 ROSUVASTATIN AB  5MG FILMOMH TABL         28 X 5MG(*) 

A-45 3603180 ROSUVASTATIN SANDOZ  5MG FILMOMH TABL  28 X  5MG(*)  

A-45 3577251 ROSUVASTATINE EG  5MG FILMOMH TABL  30 X  5MG (*)     

A-45 3641206 ROSUVASTATINE MYLAN  5MG FILMOMH TABL  28 X  5MG (*)  

A-45 3582343 ROSUVASTATINE TEVA  5MG FILMOMH TABL  30         (*) 
 

 
(*) :Remboursement supprimé au chapitre IV-voir également chapitre I 
 

 

En ce qui concerne les multiples changements ( baisses de prix, indexation de l’honoraire de base, …) 
nous vous invitons à consulter les sites web de l’APB 
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Avec nos salutations sincères et collégiales, 
 

Source APB 22/12/2017 


