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Modifications des modalités de remboursement entrant en vigueur 
le 1er juillet  2019 

 
 
Les spécialités suivantes sont remboursables en chapitre I à partir du 1er juillet 2019 : 

Crit CNK Dénomination  PP BR ACTIF VIPO 

A-69 3369857 ABASAGLAR KWIKPEN 100E/ML SER . PRER.5X3ML  
(*) 

 47,41 47,41 0,00 0,00 

A-69 2539856 LANTUS 100 U/ML SER . PRER. SOLOSTAR 5X3ML 
(*)           

 48,90 48,90 0,00 0,00 

A-69 1763481 LANTUS CART 5X300 U/3ML  (*)              48,90 48,90 0,00 0,00 

A-69 3277589 TOUJEO SOLOSTAR 300E/ML OPL INJ SER . PRER.5 
(*) 

 75,05 75,05 0,00 0,00 

A-69 3877271 TRESIBA 100E/ML OPL INJ IN PATR 5 X 3ML  (*)        53,25 53,25 0,00 0,00 

A-69 3804788 TRESIBA 200IE/ML OPL INJ SER . 
PRER.FLEXTOUCH 3X3ML (*) 

 62,58 62,58 0,00 0,00 

B-289 3961562 EZETIMIBE/SIMVASTATINE KRKA 10 MG/10 MG 98  
COMP (**) 

G 49,71 49,71 12,75 7,58 

B-289 3961570 EZETIMIBE/SIMVASTATINE KRKA 10 MG/20 MG 98  
COMP (**) 

G 49,27 49,27 12,65 7,51 

B-289 3961588 EZETIMIBE/SIMVASTATINE KRKA 10 MG/40 MG 98  
COMP (**) 

G 49,27 49,27 12,65 7,51 

B-168 2862274 CARTEABAK COLLYRE 2 % 5 ML                         G 9,88 9,88 1,84 1,10 

B-56 3677887 CONTRAMAL RETARD 100 MG 100  COMP PROL R 21,28 21,28 5,75 3,45 

B-56 3677903 CONTRAMAL RETARD 150 MG 100  COMP PROL R 26,56 26,56 7,26 4,32 

B-56 3677895 CONTRAMAL RETARD 200 MG 100  COMP PROL R 30,57 30,57 8,21 4,88 

C-37 3962818 KEFORAL 500 MG 20  COMP  14,63 14,63 6,94 6,94 

B-89 3952462 OESTROGEL  1 FL DOS POMP 80 GR GEL  10,22 10,22 1,96 1,17 

B-89 3952470 OESTROGEL  3 FL DOS POMP 80 GR GEL  21,61 21,61 5,87 3,52 

B-56 3923737 TRAMADOL KRKA 100 MG  30  COMP PROL G 9,64 9,64 1,75 1,05 

B-56 3923745 TRAMADOL KRKA 100 MG  60  COMP PROL G 13,46 13,46 3,07 1,84 

B-56 3924818 TRAMADOL KRKA 100 MG 100 COMP PROL G 21,28 21,28 5,75 3,45 

B-56 3910510 TRAMADOL KRKA 100 MG/2 ML 10 AMPOULES 2 ML 
SOLUTIO 

G 8,46 8,46 1,35 0,81 

B-56 3923679 TRAMADOL KRKA 150 MG 20    COMP PROL G 9,64 9,64 1,75 1,05 

B-56 3923687 TRAMADOL KRKA 150 MG 60    COMP PROL G 19,64 19,64 5,19 3,12 

B-56 3923695 TRAMADOL KRKA 150 MG 100  COMP PROL G 26,56 26,56 7,26 4,32 
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Crit CNK Dénomination  PP BR ACTIF VIPO 

B-56 3923703 TRAMADOL KRKA 200 MG 20    COMP PROL G 10,67 10,67 2,11 1,26 

B-56 3923711 TRAMADOL KRKA 200 MG 60    COMP PROL G 22,53 22,53 6,22 3,73 

B-56 3923729 TRAMADOL KRKA 200 MG 100  COMP PROL G 30,57 30,57 8,21 4,88 

B-341 3926706 TRINOMIA 100 MG/40 MG/10 MG 98  GEL  47,84 47,84 12,31 7,31 

B-341 3926714 TRINOMIA 100 MG/40 MG/2,5 MG 98  GEL   33,18 33,18 8,83 5,25 

B-341 3926730 TRINOMIA 100 MG/40 MG/5 MG  98   GEL  37,96 37,96 9,96 5,92 

(*) : produits anciennement remboursables en chapitre IV 

(**) : produits également remboursables en chapitre IV 

 

Les spécialités suivantes sont remboursables moyennant autorisation du médecin 
conseil de type e (code ‘E’ au Tarif) à partir du 1er juillet 2019 : 

Crit CNK Dénomination  PP BR ACTIF VIP
O 

B-255 3911187 ERELZI 50 MG/ML 4 STYLOS PRER.  1 ML   570,81 570,81 12,10 8,00 
B-255 3911195 ERELZI 50 MG/ML 12 STYLOS PRER. 1 ML   1663,55 1663,55 12,10 8,00 

B-255 3911161 ERELZI 50 MG/ML  4 SER . PRER.  1 ML   570,81 570,81 12,10 8,00 
B-255 3911179 ERELZI 50 MG/ML 12  SER . PRER. 1 ML   1663,55 1663,55 12,10 8,00 

B-255 3911153 ERELZI 25 MG/ML 4 SER. 1 ML   287,50 287,50 12,10 8,00 
B-254 3926524 TAKROZEM 0,1% 1 TUBE 30 G ONG 1 MG/G G 22,62 22,62 6,25 3,75 

B-68 3906583 FEBUXOSTAT SANDOZ 120 MG 28  COMP G 19,30 19,30 5,07 3,04 
B-314 3782646 TREMFYA 100 MG 1 STYLO PRER. 1 ML  2175,66 2175,66 12,10 8,00 
B-168 3518388 VIZITRAV 40MCG/ML COLLYRE FL 3 X 2,5ML     G 30,15 30,15 8,11 4,82 

(correctif 03/07/2019) 

   

Les spécialités suivantes sont remboursables moyennant autorisation du médecin 
conseil de durée limitée – type b (code ‘?’ au Tarif) à partir du 1er juillet 2019 : 

Crit CNK Dénomination  PP TB Actief WIGW 

A-50 3342896 ADVATE 1000UI PULV+SOLV SOL INJ 2 ML 
(500IU/ML)+KIT    

 784,58 784,58 0,00 0,00 

A-50 2165355 ADVATE 1000UI PULV+SOLV SOL INJ 5 ML 
(200IU/ML)+KIT    

 784,58 784,58 0,00 0,00 

A-50 3342904 ADVATE 1500UI PULV+SOLV SOL INJ 2 ML 
(750IU/ML)+KIT    

 1172,25 1172,25 0,00 0,00 

A-50 2165363 ADVATE 1500UI PULV+SOLV SOL INJ 5 ML 
(300IU/ML)+KIT    

 1172,25 1172,25 0,00 0,00 

A-50 3342912 ADVATE 2000UI PULV+SOLV SOL INJ 5 ML 
(400IU/ML)+KIT    

 1559,91 1559,91 0,00 0,00 

A-50 2955342 ADVATE 2000UI PULV+SOLV SOL INJ 5 ML 
(400IU/ML)+KIT    

 1559,91 1559,91 0,00 0,00 
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A-50 3342870 ADVATE 250 UI PULV+SOLV SOL INJ 2 ML 
(125IU/ML)+KIT    

 203,09 203,09 0,00 0,00 

A-50 2165330 ADVATE 250 UI PULV+SOLV SOL INJ 5 ML            
( 50IU/ML)+KIT    

 203,09 203,09 0,00 0,00 

A-50 3342920 ADVATE 3000UI PULV+SOLV SOL INJ 5 ML 
(600IU/ML)+KIT    

 2335,23 2335,23 0,00 0,00 

A-50 2955359 ADVATE 3000UI PULV+SOLV SOL INJ 5 ML 
(600IU/ML)+KIT    

 2335,23 2335,23 0,00 0,00 

A-50 3342888 ADVATE 500 UI PULV+SOLV SOL INJ 2 ML 
(250IU/ML)+KIT    

 396,92 396,92 0,00 0,00 

A-50 2165348 ADVATE 500 UI PULV+SOLV SOL INJ 5 ML 
(100IU/ML)+KIT    

 396,92 396,92 0,00 0,00 

A-50 3772886 ADYNOVI 1000IE/2ML PDR+SOLV SOL INJ FL INJ 
1+1     

 983,78 983,78 0,00 0,00 

A-50 3772894 ADYNOVI 2000IE/5ML PDR+SOLV SOL INJ FL INJ 
1+1     

 1829,64 1829,64 0,00 0,00 

A-50 3772860 ADYNOVI  250IE/2ML PDR+SOLV SOL INJ FL INJ 
1+1     

 257,45 257,45 0,00 0,00 

A-50 3772878 ADYNOVI  500IE/2ML PDR+SOLV SOL INJ FL INJ 
1+1     

 499,57 499,57 0,00 0,00 

A-50 3547148 AFSTYLA  250UI PDR + SOLV  SOL INJ FL INJ 
(SET)         

 203,09 203,09 0,00 0,00 

A-50 3547130 AFSTYLA  500UI PDR + SOLV  SOL INJ FL INJ 
(SET)         

 396,92 396,92 0,00 0,00 

A-50 3547155 AFSTYLA 1000UI PDR + SOLV  SOL INJ FL INJ 
(SET)         

 784,58 784,58 0,00 0,00 

A-50 3547171 AFSTYLA 2000UI PDR + SOLV  SOL INJ FL INJ 
(SET)         

 1559,91 1559,91 0,00 0,00 

A-50 3547197 AFSTYLA 3000UI PDR + SOLV  SOL INJ FL INJ 
(SET)         

 2335,23 2335,23 0,00 0,00 

A-50 3394210 ELOCTA 1000IE PDR+SOLV POUR  SOL INJ 1          861,02 861,02 0,00 0,00 

A-50 3394236 ELOCTA 1500IE PDR+SOLV POUR SOL INJ 1           1286,90 1286,90 0,00 0,00 

A-50 3394244 ELOCTA 2000IE PDR+SOLV POUR SOL INJ 1           1712,79 1712,79 0,00 0,00 

A-50 3394186 ELOCTA  250IE  PDR+SOLV POUR SOL INJ 1           222,20 222,20 0,00 0,00 

A-50 3393980 ELOCTA 3000IE PDR+SOLV POUR SOL INJ 1           2564,56 2564,56 0,00 0,00 

A-50 3394202 ELOCTA  500IE  PDR+SOLV POUR SOL INJ 1           435,14 435,14 0,00 0,00 

A-50 3510450 ELOCTA  750IE  PDR+SOLV POUR SOL INJ 1           648,08 648,08 0,00 0,00 

A-3 3815644 FACTANE CAF-DCF 1000UI/ 5ML SOLV SOL INJ 
FL 1X 5ML    

 784,58 784,58 0,00 0,00 
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A-3 3815651 FACTANE CAF-DCF 2000UI/10ML SOLV SOL INJ 
FL 1X10ML    

 1559,91 1559,91 0,00 0,00 

A-3 2713972 FACTANE CAF-DCF FL INJ + SOLV  500 UI 5 ML       396,92 396,92 0,00 0,00 

A-3 2647410 FACTANE CAF-DCF FL INJ + SOLV 1000 UI 10 ML    784,58 784,58 0,00 0,00 

B-68 3906591 FEBUXOSTAT SANDOZ 120 MG 84  COMP G 45,71 45,71 11,80 7,01 

B-68 3906575 FEBUXOSTAT SANDOZ 80 MG 28    COMP G 19,30 19,30 5,07 3,04 

B-68 3906567 FEBUXOSTAT SANDOZ 80 MG 84    COMP G 45,71 45,71 11,80 7,01 

A-50 3897477 JIVI 1000 IU 1 FL INJECT 1000 IU  PULV  861,02 861,02 0,00 0,00 

A-50 3424942 KOVALTRY  250UI SER PREREMPLIE 2,5ML + FL 
INJ 1      

 203,09 203,09 0,00 0,00 

A-50 3424926 KOVALTRY  500UI SER PREREMPLIE 2,5ML + FL 
INJ 1      

 396,92 396,92 0,00 0,00 

A-50 3424900 KOVALTRY 1000UI SER PREREMPLIE 2,5ML + FL 
INJ 1      

 784,58 784,58 0,00 0,00 

A-50 3424892 KOVALTRY 2000UI SER PREREMPLIE 5,0ML + FL 
INJ 1      

 1512,95 1512,95 0,00 0,00 

A-50 3424876 KOVALTRY 3000UI SER PREREMPLIE 5,0ML + FL 
INJ 1      

 2330,25 2330,25 0,00 0,00 

A-50 3127990 NOVOEIGHT  250 IU 1 FL PDR + 1 SER 
PREREMPL SOLV     

 197,63 197,63 0,00 0,00 

A-50 3128006 NOVOEIGHT  500 IU 1 FL PDR + 1 SER 
PREREMPL SOLV     

 386,00 386,00 0,00 0,00 

A-50 3128014 NOVOEIGHT 1000 IU 1 FL PDR + 1 SER 
PREREMPL SOLV     

 762,74 762,74 0,00 0,00 

A-50 3128022 NOVOEIGHT 1500 IU 1 FL PDR + 1 SER 
PREREMPL SOLV     

 1139,49 1139,49 0,00 0,00 

A-50 3128030 NOVOEIGHT 2000 IU 1 FL PDR + 1 SER 
PREREMPL SOLV     

 1516,22 1516,22 0,00 0,00 

A-50 3128063 NOVOEIGHT 3000 IU 1 FL PDR + 1 SER 
PREREMPL SOLV     

 2269,71 2269,71 0,00 0,00 

A-50 3256344 NUWIQ  250 FL PULV SOL INJ+SER PREREMP. 
SOLV 2,5ML   

 197,63 197,63 0,00 0,00 

A-50 3256351 NUWIQ  500 FL PULV SOL INJ+SER PREREMP. 
SOLV 2,5ML   

 386,00 386,00 0,00 0,00 

A-50 3256369 NUWIQ 1000 FL PULV SOL INJ+SER PREREMP 
SOLV 2,5ML   

 762,74 762,74 0,00 0,00 

A-50 3256377 NUWIQ 2000 FL PULV SOL INJ+SER PREREMP. 
SOLV 2,5ML    

 1516,22 1516,22 0,00 0,00 

A-3 3520293 OCTANATE  500UI PDR + SOLV  OPL INJ FL INJ       386,00 386,00 0,00 0,00 
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Les spécialités suivantes sont remboursables moyennant autorisation du médecin 
conseil de durée illimitée – type d (code ‘?’ au Tarif) à partir du 1er juillet 2019 : 

 

Crit CNK  Dénomination  PP BR ACTI
F VIPO 

A-4 3901725 CREON 20000 100  GEL GASTROR 300 MG  37,21 37,21 0,00 0,00 
A-4 3901733 CREON 35000 100  GEL GASTROR 420 MG  60,22 60,22 0,00 0,00 

A-4 3901725 CREON 20000 100  GEL GASTROR 300 MG  37,21 37,21 0,00 0,00 
A-4 3901733 CREON 35000 100  GEL GASTROR 420 MG  60,22 60,22 0,00 0,00 

B-51 3901725 CREON 20000 100  GEL GASTROR 300 MG  37,21 37,21 9,78 5,82 
B-51 3901733 CREON 35000 100  GEL GASTROR 420 MG  60,22 60,22 15,00 9,05 

A-4 3901725 CREON 20000 100  GEL GASTROR 300 MG  37,21 37,21 0,00 0,00 
A-4 3901733 CREON 35000 100  GEL GASTROR 420 MG  60,22 60,22 0,00 0,00 
B-255 3911153 ERELZI 25 MG/ML 4 SER PRER1 ML SOL  287,50 287,50 12,10 8,00 

A-89 3961562 EZETIMIBE/SIMVASTATINE KRKA 10 MG/10 MG 
98 COMP 

G 49,71 49,71 0,00 0,00 

A-89 3961570 EZETIMIBE/SIMVASTATINE KRKA 10 MG/20 MG 
98 COMP 

G 49,27 49,27 0,00 0,00 

A-89 3961588 EZETIMIBE/SIMVASTATINE KRKA 10 MG/40 MG 
98 COMP 

G 49,27 49,27 0,00 0,00 

A-50 3897469 JIVI 2000 IU 1 FL INJ 2000 IU PD  1712,79 1712,79 0,00 0,00 
A-50 3897451 JIVI 3000 IU 1 FL INJ 3000 IU PD  2564,56 2564,56 0,00 0,00 

A-50 3897485 JIVI 500 IU 1 FL INJ 500 IU PD  435,14 435,14 0,00 0,00 

A-3 2488674 OCTANATE 100 IU/ML 1 FL 10 ML                         762,74 762,74 0,00 0,00 

A-3 3520301 OCTANATE 1000UI PDR + SOLV  OPL INJ FL INJ      762,74 762,74 0,00 0,00 

A-3 2488690 OCTANATE 50 IU/ML FL 10 ML                            386,00 386,00 0,00 0,00 

A-3 2488682 OCTANATE 50 IU/ML FL 5 ML                             197,63 197,63 0,00 0,00 

A-50 3026234 REFACTO AF  250 IU PDR+SOLV SOL INJ SER 
P.REMPLI 1    

 203,09 203,09 0,00 0,00 

A-50 2876316 REFACTO AF  500 IU PDR+SOLV SOL INJ SER 
P.REMPLI 1    

 396,92 396,92 0,00 0,00 

A-50 2876308 REFACTO AF 1000 IU PDR+SOLV SOL INJ SER 
P.REMPLI 1    

 784,58 784,58 0,00 0,00 

A-50 2876324 REFACTO AF 2000 IU PDR+SOLV SOL INJ SER 
P.REMPLI 1   

 1559,91 1559,91 0,00 0,00 

A-50 2876290 REFACTO AF 3000 IU PDR+SOLV SOL INJ SER 
P.REMPLI 1    

 2335,23 2335,23 0,00 0,00 

A-3 3137643 WILATE  500 FL PULV+FL SOLV  5 ML+1 KIT 
+2COMPRES    

 343,41 343,41 0,00 0,00 

A-3 3137817 WILATE 1000 FL PULV+FL SOLV 10 ML+1 KIT 
+2COMPRES    

 677,56 677,56 0,00 0,00 
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Les spécialités suivantes sont remboursables en chapitre IV moyennant mention écrite 
du médecin ‘tiers payant applicable ‘TPA’ à partir du 1er juillet 2019 : 

Crit CNK  Dénomination  PP BR ACTIF VIPO 
B-254 3926532 TAKROZEM 0,1% 1 TUBE 60 G UNGT  G 35,51 35,51 9,38 5,58 

B-254 3926524 TAKROZEM 0,1% 1 TUBE 30 G ONG 1 MG/G G 22,62 22,62 6,25 3,75 
(correctif 03/07/2019) 

 

Le contraceptif suivant reste remboursable pour les jeunes femmes à partir du1er juillet 2019 
: 

Crit CNK  Dénomination  PP BR ACTIF VIPO 

CX-2 3532959 NORA 30 IMPEXECO COMP 13 X 21 PIP  18,23 18,23 0,00 0,00 

 

 

Les spécialités suivantes sont supprimées du remboursement à partir du 1er juillet  2019 

Crit CNK  Dénomination 
B-6 0318717 ADALAT OROS 30 COMP 28 X 30 MG                     
B-6 2082006 ADALAT OROS 60 COMP 56 X 60 MG                     

B-230 3509130 ALENDRONATE VIT D3 TEVA GENERICS 70MG/2800IE 12    
B-230 3509544 ALENDRONATE VIT D3 TEVA GENERICS 70MG/5600IE 12    

A-16 0018911 AMUKIN FL INJ 2 X 500 MG/2 ML                      
B-116 0018911 AMUKIN FL INJ 2 X 500 MG/2 ML                      

CS-7 3041134 CETIRIZINE MYLAN 10 MG COMP100 X 10 MG    
C-37 2232080 CLARITHROMYCINE ABBOTT UNO COMP 10 X 500 MG        
B-56 3252103 CONTRAMAL 100MG/ML IMPEXECO FL GUTT 50ML PIP       

A-12 1589191 DAONIL 5MG PI PHARMA COMP 100X5MG PIP              
A-12 2616506 DAONIL IMPEXECO COMP 105 X 5 MG PIP                

CS-7 2929214 EBASTINE 20 MG TEVA COMP ODT  10 X 20 MG           
B-157 1029859 ELOCOM LOTION 20ML 1MG/G                           
B-73 3129459 ESCITALOPRAM MYLAN 10MG COMP 98 X 10MG    

B-68 3796224 FEBUXOSTAT MYLAN  80MG COMP 28            
A-16 1143429 MAXIPIME FL IV/IM 3X1G                             

B-112 1143429 MAXIPIME FL IV/IM 3X1G                             
B-114 2932010 MEROPENEM HOSPIRA 1G POEDER 10 FL OPL INJ/INF      

A-16 2932010 MEROPENEM HOSPIRA 1G POEDER 10 FL OPL INJ/INF      
B-114 2932028 MEROPENEM HOSPIRA 500MG POEDER 10 FL OPL INJ/INF   
A-16 2932028 MEROPENEM HOSPIRA 500MG POEDER 10 FL OPL INJ/INF   

B-241 3457694 MONTELUKAST EG IMPEXECO  4 MG KAUWTABL  98         
B-241 3457686 MONTELUKAST EG IMPEXECO  5 MG KAUWTABL  98         

C-37 3117470 MOXIFLOXACIN APOTEX 400 MG COMP BLISTER  5         
C-37 3117488 MOXIFLOXACIN APOTEX 400 MG COMP BLISTER 10         
CX-2 3532959 NORA 30 IMPEXECO COMP13 X 21 PIP          

B-224 3745445 OLMESARTAN AMLODIPINE SANDOZ 20/ 5MG FILM.TABL  98 
B-224 3745437 OLMESARTAN AMLODIPINE SANDOZ 40/ 5MG FILM.TABL  98 

B-224 3748720 OLMESARTAN AMLODIPINE SANDOZ 40/10MG FILM.TABL  98 
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Crit CNK  Dénomination 
B-41 1450204 PRAVASINE COMP 28X40MG                             

A-45 1450204 PRAVASINE COMP 28X40MG                             
B-41 1450212 PRAVASINE COMP 98X20MG                             
A-45 1450212 PRAVASINE COMP 98X20MG                             

B-41 1450196 PRAVASINE COMP 98X40MG                             
A-45 1450196 PRAVASINE COMP 98X40MG                             

A-61 3383882 REPAGLINIDE ACCORD 1MG COMP 120                    
A-61 3383890 REPAGLINIDE ACCORD 1MG COMP 270                    

A-61 3383908 REPAGLINIDE ACCORD 2MG COMP 120                    
A-61 3383916 REPAGLINIDE ACCORD 2MG COMP 270                    
B-134 0635714 SPORANOX CAPS  4X100MG                             

B-162 2258580 TOBRAVISC 0,3 % COLLYRE 5 ML                       
A-97 3369857 ABASAGLAR KWIKPEN 100E/ML PEN  PRE REMPL  5X3ML (***)     

A-97 2539856 LANTUS 100 U/ML PRE REMPL SOLOSTAR 5X3ML       (***)     
A-97 1763481 LANTUS CARTOUCHE 5X300 U/3ML  (***)              
A-97 3277589 TOUJEO SOLOSTAR 300E/ML OPL INJ SER . PRER. PEN 5 (***)  

A-97 3877271 TRESIBA 100E/ML OPL INJ IN PATROON 5 X 3ML     (***)     
A-97 3804788 TRESIBA 200IE/ML OPL INJ VRG.PEN FLEXTOUCH 3X3ML(***)  

(***) : restent remboursables au chapitre I, le remboursement est supprimé au chapitre IV 

 
Chapitre VIII 
 
À partir du 1er juillet 2019, il y aura un nouveau chapitre VIII dans l'annexe I de l'A.R 
du 01.02.2018 (Arrêté Royal fixant les procédures, délais et conditions en matière 
d'intervention de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans le coût des 
spécialités pharmaceutiques).  
Les spécialités du chapitre IV dont le remboursement dépend du résultat d'un test de 
biologie moléculaire pour détecter une anomalie moléculaire acquise spécifique, seront 
transférées dans ce nouveau chapitre VIII où elles seront mentionnées en paragraphes avec 
les conditions de remboursement (cfr. Chapitre IV). 
La majorité des spécialités concernées ne sont actuellement remboursées qu'en milieu 
hospitalier. Sauf les médicaments à base d'imatinib (Glivec et génériques), ainsi que le 
vesanoid. 
En pratique, rien ne change pour le pharmacien : les autorisations en cours restent 
valables jusqu'à la fin de leur validité. Pour les nouvelles autorisations sur base du 
chapitre VIII, les conditions de remboursement ne changent pas et la demande de ces 
autorisations pourra se faire via MyCareNet Chapitre IV. Le principe d'interchangeabilité 
des autorisations s'applique également à ce chapitre VIII. 
 
Les spécialités suivantes dont le remboursement est supprimé au chapitre IV sont 
remboursables au chapitre VIII moyennant autorisation du médecin conseil de type e (code 
‘E’ au Tarif) à partir du 1er juillet 2019 : 
 

Crit CNK  Dénomination  PP BR ACTIF VIPO 
A-65 3266632 GLIVEC 100MG PI PHARMA  CAPS 120              R 975,34 975,34 0,00 0,00 
A-65 2083392 GLIVEC 400MG COMP 30 X 400MG              R 955,01 955,01 0,00 0,00 

A-65 3677598 GLIVEC 400MG PI PHARMA COMP 30X400MG 
PIP           

R 955,01 955,01 0,00 0,00 

A-65 1639061 GLIVEC CAPS 120 X 100 MG                           R 975,34 975,34 0,00 0,00 
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Crit CNK  Dénomination  PP BR ACTIF VIPO 
A-65 3585908 IMATINIB AB 100MG COMP120                 G 975,45 975,45 0,00 0,00 

A-65 3585916 IMATINIB AB 400MG COMP30                 G 955,12 955,12 0,00 0,00 
A-65 3439163 IMATINIB ACCORD 100MG COMP120 UD          G 975,45 975,45 0,00 0,00 
A-65 3439171 IMATINIB ACCORD 400MG COMP30 X 1 UD       G 955,12 955,12 0,00 0,00 

A-65 3682028 IMATINIB EG 100MG COMP BLISTER 120         G 974,82 974,82 0,00 0,00 
A-65 3484268 IMATINIB EG 100MG COMP FL 120              G 974,82 974,82 0,00 0,00 

A-65 3682010 IMATINIB EG 400MG COMP BLISTER  30         G 954,49 954,49 0,00 0,00 
A-65 3727542 IMATINIB EG 400MG COMP BLISTER  90         G 2279,35 2279,35 0,00 0,00 

A-65 3484276 IMATINIB EG 400MG COMP FL  30              G 954,49 954,49 0,00 0,00 
A-65 3510468 IMATINIB EG 400MG COMP FL  90              G 2279,35 2279,35 0,00 0,00 
A-65 3704988 IMATINIB KRKA 100MG COMP DISP 120               G 974,82 974,82 0,00 0,00 

A-65 3494788 IMATINIB KRKA 100MG COMP120               G 975,45 975,45 0,00 0,00 
A-65 3704996 IMATINIB KRKA 400MG COMP DISP  30               G 954,49 954,49 0,00 0,00 

A-65 3494796 IMATINIB KRKA 400MG COMP 30               G 955,12 955,12 0,00 0,00 
A-65 3585239 IMATINIB MYLAN 100MG COMP 120  G 974,82 974,82 0,00 0,00 
A-65 3585247 IMATINIB MYLAN 400MG COMP 30  G 954,49 954,49 0,00 0,00 

A-65 3585254 IMATINIB MYLAN 400MG COMP 90  G 2279,35 2279,35 0,00 0,00 
A-65 3480076 IMATINIB SANDOZ 100MG COMP 120  G 975,45 975,45 0,00 0,00 

A-65 3480084 IMATINIB SANDOZ 400MG COMP 30  G 955,12 955,12 0,00 0,00 
A-65 3461282 IMATINIB TEVA 100MG COMP 120  G 975,45 975,45 0,00 0,00 

A-65 3461290 IMATINIB TEVA 400MG COMP 30  G 955,12 955,12 0,00 0,00 
 
La spécialité suivante dont le remboursement est supprimé au chapitre IV est remboursable 
au chapitre VIII moyennant autorisation à durée limitée du médecin conseil de type b  (code 
‘?’ au Tarif) à partir du 1er juillet 2019 : 
 

Crit CNK  Dénomination  PP BR Actif VIPO 
A-28 1358365 VESANOID CAPS 100 X 10 MG                           342,04 342,04 0,00 0,00 

 

 
Source: info APB 26-06-2019 
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