ATELIER TARIFICATION
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ASSOCIATION DES UNIONS DE PHARMACIENS

Phn. Virginie REMANT (CERPAN)
Phn. Stefaan TIMPERMAN (UPB-AVB)



Outils pratiques

1. Le Répertoire Commenté des Médicaments
> en version en ligne = www.CBIP.be

2. Le site de I'INAMI : www.inami.feov.be

> Programmes web > Médicaments

3. Loutil Phil de 'APB : phil.apb.be/fr-BE/
> log-in nécessaire
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http://www.cbip.be/
http://www.inami.fgov.be/
https://phil.apb.be/fr-BE/

Marnww Trotendw

R/ Bisobrolol 5mg
56 comprimes
S/ 1 le matinv

18/11/2018

Dr. Hippocrate
Rue de UEcurie
1000 Bruxelles
1.23456.78:910

Q1.1 Manu se présente

avec un post-it du médecin
pour son Bisoprolol.

A — Je ne délivre pas.
B — Je délivre sans
remboursement.

C —Je délivre avec
remboursement.




RID
PREUVE DE PRESCRIPTION ELECTRONIQUE

Veuillez présenter ce document a votre pharmacien pour scanner le code-barres et vous délivrer les
médicaments prescrits

Prescripteur : Nom Prénom Dr. Hippocrate

N° INAMI : 12345678 009

Bénéficiaire : Nom Prénom )

NISS - Frangois Dormal

fontenu de la prescription électronique Ql " 2 F ra n GO i S Se p rése nte ave C
R/ Lorazepam 1 m . .

2 50compripmés S/1glesoir une preuve de preSCFIpthn

3 [}

3 électronique. Un bug vous

j\nemion - Aucun ajout manuscrit a ce document ne sera pris en compte. e m p é C h e d e té I é C h a rge r I a

Date : 01/11/2019

prescription. Pouvez-vous délivrer
son Lorazepam ?

Date de fin pour I'exécution :  01/12/2019

A — Oui
B— Non

AUP ¥
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Il

| | Nom et prénom du prescripteur

I

0.0000

i

0

nom et prénom du prescripteur
A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR:
Nom et prénom
1.23456.78.910 du béneficiatme: ..o

& REMPLIR PAR LE PRESCRIPTELR Réserve ala vignettede | R/
Mom et prénom
AU BENETICIAINE. ..o

R¢

Cachet du prescripteur Date et signature du
prescripteur
Cachet du prescripteur Date et signature du prescrpteur
. . — Date de fin pour I"exécution:
délivrable 3 partir de |a date précitee
ou 3 partir du:

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS
D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019
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PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS




| ‘ ’ | l ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | I | ‘ Nom et prénom du prescripteur
0.00000.00.000

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR:
Nom et prénom

Réservé a la vignette de | R/
conditionnement o
Amoxicilline 1000 mg
Dt/ 20 comprimés

S/ 3 fois par jour pendant

1 semaine
Cachet du prescripteur Date et signature du
prescripteur
23/11/2019
N

Date de fin pour I'exécution:
07/12/2019

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS
D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019

Q2.1 Jessica se présente

avec cette prescription le 20
décembre 20109.

A — Je ne délivre pas.

B — Je délivre sans
remboursement.
C —Je délivre avec
remboursement.

AUP ¥
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| ‘ ’ | l ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | I | ‘ Nom et prénom du prescripteur
0.00000.00.000

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR:

Réservé a la vignette de | R/
conditionnement

Emconcor 5 mg
dt 56 co

|

Vd
Cachet du prescripteur Date et signat
prescripteur

Date de fin pour I'exécution:

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS
D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019

Q2.2 Manu se présente

avec cette prescription non
datee.

A — Je ne delivre pas.

B — Je délivre sans
remboursement.
C — Je délivre avec
remboursement.
D — Je délivre avec
remboursement et j'ajoute la
date moi-méme.

AUP¥
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Nom et prénom du prescripteur 3 1 I
HHHHHHIM . Que
0.00000.00.000

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR: CO n d itio n n e m e nt a I I ez_vo u S
parirt s Pierre Kiripa......... s v M
etre ATpe délivrer a Pierre ?

Réservé a la vignette de | R/
conditionnement

R/ Nexiam 20 mg

A — Nexiam 14 comprimes,
non rembourseés

B — Nexiam 28 comprimeés,
rembourseés

C —Je ne délivre pas

N

Cachet du prescripteur Hhate et (g du
prescripte

\J
Date de fin pour I'exécution:

@
PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS -

D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre2019  ASSOCIATION DES UNIONS DE PHARMACIENS



ae

' TPNA

Tiers Payant Non Applicable

Q Nexiam compr. gastro-résist. 14 x 552¢€ 2,19 8,53
Q@ 2 A2 Nexiam compr. gastro-résist. 28 x 11,97 € ssgech 2,38 4,31
Q@ 2 22 Nexiam compr. gastro-résist. 56 x 16,97 € 5,33¢bl 1,68 2,06
@ O 22 Nexiam compr. gastro-résist. 98 x 21,03 € 6,99 € bl 1,19 1,54
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& ésoméprazole oral 20 mg Wl A solide/liq.

=’ index

spécialité quantité prix public ticket mo% ;zgﬁ’c( tti;ok%.t
@ © A2* Esomeprazole EG compr. gastro-résist. 14 x 791€ 232¢cl 3,14 3,59
Q ® 2 Nexiam compr. gastro-résist. 14 x 552¢€ 2,19 8,53
Q # # Esomeprazole Teva gél. gastro-résist. 14 x 895€ 555 13,84
@ © #2# Esomeprazole Apotex compr. gastro-résist. 28x 10,01 € 377¢€cl 1,99 2,91
@©@ © 22 Esomeprazole Teva gél. gastro-résist. 28 x 10,03 € 378€cl 1,99 2,92
@©@ © 22 Esomeprazole EG compr. gastro-résist. 28 x 10,03 € 378€cl 1,99 2,92
Q@ © #2# Esomeprazole Mylan gél. gastro-résist. 28 x 1041 € 404€ch 2,07 3,12
Q@ 2 22 Nexiam compr. gastro-résist. 28 x 11,97 € s5gech 2,38 4,31
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0.00000.00.000

Nom et prénom du prescripteur

A REMPLIR PAR LE PRESCR
Nom et prénom

IPTEUR:

U DENEICIRIFE: ... Pierre Kiripa..........

Réservé a la vignette de | R/
conditionnement

R/ Nexiam 20 mg

I

Cachet du prescripteur

Date et Nght u
prescriptg

Date de fin pour I'exécution:

PRESCRIPTIO
D’APPLICATION A PA

N DE MEDICAMENTS
RTIR DU ler novembre 2019

Q3.2 Le générique
Esoméprazole EG 20 mg 14
comprimeés est remboursé

et parmi les moins chers,
gue faites-vous ?

A — Je délivre le générique :

c’est plus avantageux pour
le patient.

B —Je délivre le Nexiam 28
comprimeés : je dois suivre |a
prescription.




T 233 Vous '2ve? P>

"f RF\!P[IR PAR LE PRESCRIPTEUR: d ’A u g m e n ti n e n Sto C k
mais vous avez de
R/ Augmentin 875 mg I’Amoxiclav Sandoz. Que

2 comprimés par jour fa itES'VOUS P,

pendant 7 jours

A — Je commande

I’Augmentin, car la
\ substitution est interdite.

Cachet du prescripteur ,Date et si.g\sa ’ 1. . "
dﬂh\ B — Je délivre, la substitution
Date de fin pour I'exécution: eSt aUtoriSée pour IeS

antibiotiques.

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS
D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019




spécialité quantité prix public ticket mo"fi.l ;:gfl): tli:tit
@ © 22 AmoxiclavSandoz compr. (séc.) 20 x 1399 €5 651€C 1,00 1,00
Q © 22 C(lavucd compr. disp. Solutab 20 x 1399 €= 651€C 1,00 1,00
Q@ © 22 AmoxiclavTeva compr. 20 x 13,99 € & 651€C 1,00 1,00
Q@ © 22 AmoclaneEG susp. (pdr, sachet) 20 x 14,18 €5 663€C 1,01 1,02
Q@ © 22 Augmentin compr. pellic. (séc.) 20 x 14,18 € & 663€C 1,01 1,02
Q e Augmentin (PIP) compr. enr. (séc.) 20x 14,18 € °5 663EC 1,01 1,02
Q@ © 22 AmoclaneEG compr. pellic. (séc.) 20 x 14,18 €5 663€C 1,01 1,02
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| ‘ ’ | l ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | I | ‘ Nom et prénom du prescripteur
0.00000.00.000

Q3.4 Ce médicament est
Ny Chyristian Nothomb, remboursé dans la catégorie

Af. Le patient vient avec son
autorisation en papier, or
MyCareNet n’accepte pas le
remboursement.

R/ Glivec
400 mg 30 comprimés

A — Je force le remboursement,
le patient a la preuve.

Gt | ecfion B — Je suis MyCareNet. Le patient
paie le prix plein.

Date de fin poulh}l‘xécution:

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS
D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019




» Catégorie A : specialites d'importance vitale. Par exemple, les medicaments destines au traitement
du diabete ou du cancer.

» Catégorie B : specialites pharmaceutiques importantes sur le plan therapeutique. Par exemple, les
antihypertenseurs.

» Catégorie C : medicaments destines au traitement symptomatique. Par exemple, les substances
servant a liquefier le mucus pour le traitement de la bronchite chronique.

» Catégorie Cs : vaccins contre la grippe, medicaments contre les allergies.

» Catégorie Cx : par exemple, les produits contraceptifs.

AUP*
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704F / Annexe 30

Patient paie prix plein
mais le Tiers-Payant est
prévu par INAMI:

- Probleme MyCareNet
- Manque attestation

Vous n’avez pas su
donner le
remboursement auquel
le patient a droit.

BVAC

Intervention assurance
complémentaire :

- Hospitalisation

- Assurance Travail
- Vaccin

- Homeéopathie

- Contraception

SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS



Q3.5 Comment se fait-il que le Tegretol ne soit pas gratuit
pour un patient qui a une autorisation en catégorie ‘A’?

A — Les spécialités pour I'épilepsie ne sont jamais
gratuites, méme en catéegorie A.

B — La spécialité est « chere », le patient doit payer
un supplément.

SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS



| ‘ ) | ‘ ‘ ‘ ‘ I | ‘ ‘ | ‘ | ‘ Nom et prénom du prescripteur
0.00000.00.000

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR:
Nom et prénom

. Q3.6 La mention TPA est
awvencticmne. . MoONica Boucher

Riser o vignetsde | R manquante, que faites-
R/ Mometasone Sandoz 3
3 x 140 doses VOUS:

A — Je mets la mention dans

la marge moi-méme.
B — Je lui délivre au prix
\ plein.

Cachet du prescripteur Date et signature du
prescripte

Date de fin pour I'cx@tion:

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS AU p (+j’

D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019 B e




HHHHHHHH Nom et prénom du prescripteur
0.00000.00.000

A' RF_MPLIIR PAR LE PRESCRIPTEUR:
o o prénom Corentin Bougeotte

du bénéficiaire:................. e Q4.1 Combien de bozlxtes de
Rilatine 20 comprimés délivrez-

Réservé a la vignette de | R/
conditionnement

/?/ /%ﬂ%//@éé/(/&/afa div

P
/r(///é'q//‘a/fme@ VOUS
S e dear fori - A
-/ ey W foic per A — Je délivre 1 boite.
S /ef(a/a/(t 92 pours

B — Je délivre 9 boites.
C —Je délivre 10 boites.

Cachet du prescripteur Date et signature d
prescripteur

Date de fin pour I'c{cfﬂion:
PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS AU p (+j’

D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019 B e




HHHHHHHH Nom et prénom du prescripteur
0.00000.00.000

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR;
Nom et prénom Maggie Strahl

Y T ——— QS . 1 E St_ce q u e I a

Réservé a la vignette de | R/

B Dextrométhorphane 720 mg préparation magiStrale est
sirop simple ad300¢ remboursee ?

A — Ouli
B—Non
C — Oui, apres modification

|

7
Cachet du prescripteur Date et signature d
prescripteur

Date de fin pour I'exécution:

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS AU p (+:’

D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019 B e




Dans quels cas |’assurance soins de santé rembourse-t-elle une préparation
magistrale ?

Une préparation magistrale est remboursable si elle répond a ces 5 conditions :

» Le pharmacien recoit une prescription rédigée par un médecin.

» Le pharmacien réalise et délivre la préparation magistrale (ou du moins la préparation se fait et est
délivrée sous sa responsabilité).

» Les produits composant la préparation magistrale figurent sur la liste des produits remboursables :

*% liste par produits, % liste par code. (mise a jour au 01.12.2019 - AR 17.10.2019 - MB

04.11.2019)

» Les % conditions de remboursement par |’assurance soins de santé sont respectées.

» Les produits prescrits et utilisés dans la préparation sont inscrits dans la liste des produits
remboursables : (mise a jour au 01.12.2019 - AR 17.10.2019 - MB 04.11.2019)

o les %) matiéres premiéres (chapitre )
(mise a jour au 01.12.2019 - AR 17.10.2019 - MB 04.11.2019)

o les % produits phytothérapeutiques (chapitre I1)

o les % préparations, compositions, formes pharmaceutiques préfabriquées ou prétarifées
enregistrées (chapitre 1ll)

o les *% préparations magistrales remboursables aprés attestation du médecin-conseil
(chapitre IV) (mise a jour au 01.12.2019 - AR 17.10.2019 - MB 04.11.2019)

o les % excipients et adjuvants (chapitre V)
(mise a jour au 01.12.2019 - AR 17.10.2019 - MB 04.11.2019)

o les % dispositifs médicaux (chapitre Vi)

AUP ¥
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HHHHHHHH Nom et prénom du prescripteur
0.00000.00.000

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR: |

Nom et prénom aggile Strahl

U DENETICIAIIC, ..ottt ees st et et et et e s e s et es e s e s e s e s e s e s assneann QS'Z Est_ce que Ia
préparation magistrale est
rembourséee ?

Réservé a la vignette de | R/

conditionnement Eryth romyCine 500 mg
Dt 60 gélules

A — Ouli
B—Non
C — Oui, apres modification

|

7
Cachet du prescripteur Date et signatu
prescripteur

Date de fin pour I'exécution:

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS AU p (+:’

D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019 B e




HHHHHHHH Nom et prénom du prescripteur
0.00000.00.000

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPT

‘UR:
Nom et prénom aggile Strahl

du bénéficiaire:..............cc.... e Q5 : 3 E St_ce q u e I a

Réservé a la vignette de | R/

conditionnement H yd roco I"tiSO ne 2 g

filediamanderdousenis 2 préparation magistrale est
remboursée ?

Vaseline blanche ad 200 g
A — Oui
B— Non

C — Oui, apres modification

At

Cachet du prescripteur Date et sign,
prescripteur

Date de fin pour I'exéeution:

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS AU p (+j’

D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019 B e




AIUTTIHTIIULTT (TTYUTOXIUE U ) I U,Uurovu
Aluminium (silicate d’) et de magnésium (= Veegum) 1 0,1309
Amande (huile d’) raffinée (50 g) 1 0,0176
Amidon de blé (100 g) 1 0,0237

AUP ¥
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| ‘ ) | ‘ ‘ ‘ ‘ I | ‘ ‘ | ‘ | ‘ Nom et prénom du prescripteur
0.00000.00.000

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR:

Nom et prénom Maggie Strahl

du bénéficiaire:..............cc.... e Q5'4 ESt-Ce q u e Ia

T—
T | OMEPRAZOLE Suspension préparation magistrale est
D angoe 3 2 me/mifim remboursée ?
A — Oui
B — Non
C —Je n’ai pas toutes les
Al infos

T

Date de fin pour I'exécution:

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS AU p (+j’

D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019 B e




| ‘ ’ | ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ | ‘ Nom et prénom du prescripteur
0.00000.00.000

Q5.5 Est-ce quela
\namme JeanKigrat préparation magistrale en

o o | = incorporant la spécialité

conditionnement

R/ Lévocétirizine 5 mg

Dexaméthasone 1 mg Levocetirizine Smg sera
remboursee ?

fsa 60 gélules

A — Qui
B— Non
Nl

Cachet du prescripteur Date e_t sigﬂﬁr_e-? C = O u i ) a p rés
;}N modification

Date de fin pour I'c}c/cution:

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS
D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019




(!(U(”ULLL“ ‘ ‘ | ‘ | ‘ Nom et prénom du prescripteur

MP'efreK'“pa ........................... Q5.6 Est-ce que la

cmiioment” | R/ Efexor XR 100 mg préparation magistrale en
fsa 60 gelules incorporant I’Efexor XR 150

mg sera remboursée ?

A — Qui
B— Non

o pp— m/m% C — Oui, apres modification

Date de fin pour I'ex{ghition:

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS AU p (+j’

D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019 TN DS UNIONS DE PHARMACIENS




A SAVOIR

Une question ? Contactez I'Office de Tarification de la
pharmacie pour connaitre la réponse !

L'OT vous aide pour les cas particuliers : Oxygene,
Bandagisterie, Sondes urinaires, Chapitre IV bis,
Trajets de soins, Magistrales, Autorisations, MAF,
CPAS, ....

Lisez attentivement les mailings ou bulletins de I'OT |
Guide de stage et liens CBIP, PHiL, INAMI

SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS



CONTACT

APPL (Liege)

CERPAN (Brabant Wallon)
UPB-AVB (Bruxelles)
UPHOC (Hainaut)

UPVE (Verviers-Eupen)
URPC (Charleroi)

URPPN (Namur)

virginie.remant@cerpan.be

dony@appl.be

stefaan.timperman@upb-avb.be
otmb@uphoc.be
jeanluc.lousberg@upve.be
jeanne-marie-henne@urpc.be
marie-francoise.barbay@urppn.be

SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS



| ‘ ‘ ' | l ‘ ‘ l | ‘ ‘ ‘ l | ‘ Nom et prénom du prescripteur
Janssens Mark
0.00000.00.000
A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR:
N é -
0 DI JeanKigrat .. . . ..
Réservé i la vignette de | R/ ;
mcl?;:'l\if);):nn:lﬁln e de BISOPrOlOl 5mg
dt/ 56
Symbicort forte
Pravastatine 40mg
dt/ 98
Asaflow 80mg
dt/ 168
Cetirizine 10 mg
dt/ 100 \
Cachet du prescripteur Date et si e\d
presghipteur
Dr. Janssens Mark
Leuvensestraat 38
3000 Leuven Date de fin pOM'CXéCU(iOHI

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS
D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019

Q6.1 Clest|’été, Jean se
présente avec cette ordonnance.
Lorsque vous scannez les boites,

vous remarquez que tous les
tickets modérateurs sont a 0,0 €,
excepte le Cétirizine.

A — Ca doit étre une erreur!
Je compte un ticket
modérateur pour chaque
boite.

B — C’est faux, je ne compte
pas de ticket modérateur.

C — C’est correct.

AUP¥
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Q6.2 Un touriste se présente en officine avec une
ordonnance du Maroc pour ses médicaments

habituels qu’il a oublié chez lui.

A — Je ne délivre pas.
B — Je délivre sans remboursement.
C — Je délivre avec remboursement.

SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS



| ‘ ’ | l ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | I | ‘ Nom et prénom du prescripteur
0.00000.00.000

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR:

Nom et prénom
dvvactene....Manon Blanc

Réservé a la vignette de | R/
conditionnement

Rotarix
1 dose

N

Cachet du prescripteur Date € signatuxe
prescripteur

Date de fin pour I'exécution:

PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS
D’APPLICATION A PARTIR DU ler novembre 2019

Q6.3 Un jeune papa vient
chercher un Rotarix pour son
nouveau-né. |l présente un
document de la mutuelle,
mais celui-ci ne renseighe pas
de numéro NISS.

A — Je ne peux pas consulter
MyCareNet.
B — Je peux consulter
MyCareNet.




