
ANNEXE A3 : Modèle du formulaire à conserver à la disposition du médecin conseil par le pharmacien 
hospitalier : 
Formulaire à conserver à la disposition du médecin conseil par le pharmacien hospitalier, entièrement complété par un 
médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique attaché à un hôpital disposant d’un programme de soins agréé de 
médecine de la reproduction A ou B, préalablement à la facturation d’un forfait PMA1 pour le coût des spécialités 
pharmaceutiques utilisées dans le cadre de fécondations in vitro, conformément à l’article 2 de l’AR du 6 octobre 2008 
ou PMA2 lorsqu’elles sont utilisées pour un receveur d’ovocyte(s) (cycle artificiel) dans le cadre de dons d’ovocyte(s), 
conformément à l’article 3 de l’AR du 6 octobre 2008, et préalablement à la réalisation des activités de laboratoire 
requises pour l’insémination au moyen de FIV/d’ICSI d’ovules pour le cycle concerné. 
 
I – Identification du bénéficiaire  (nom, prénom, N° d’affiliation): 
 

                                               

 
 
II – Eléments à attester par un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique responsable du traitement: 
 
Je soussigné, docteur en médecine, médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, attaché à un hôpital 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 le bénéficiaire mentionné ci-dessus est traité : 
 

 soit : (PMA1) dans le cadre d’un cycle de fécondation in vitro, répondant aux conditions définies à l’article 2 de l’AR 
du 6 octobre 2008. 
 

 soit : (PMA2) en tant que receveur dans le cadre d’un don d’ovocyte(s)  (cycle artificiel) répondant aux conditions 
définies à l’article 3 de l’AR du 6 octobre 2008. 
  
Je sais que l’octroi d’un forfait pour ces traitements est limité, au cours de la vie du bénéficiaire, à un maximum de 6 
cycles par bénéficiaire, et que le nombre de forfaits pour les activités de laboratoire requises pour l’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 cycle complet n°⊔ (maximum 6 cycles) pour le bénéficiaire 

mentionné ci-dessus. J’atteste avoir dûment complété l’autorisation, accordée au bénéficiaire pour l’octroi de 6 forfaits, 
pour y mentionner le cycle concerné par la présente facturation. 
 
Par conséquent, le bénéficiaire susvisé se trouve dans les conditions nécessaires pour bénéficier des activités de 
laboratoire requises dans le cadre de son traitement, conformément à l’article 74 bis de l’AR du 25 avril 2002.  
Ces activités seront réalisées dans l’hôpital disposant d’un programme de soins agréé de médecine de la reproduction B 
suivant (à remplir uniquement si les coordonnées différent de celles de l’hôpital mentionné ci-dessus): 
Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………. 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Je m’engage à fournir une copie du présent document à l’hôpital mentionné ci-dessus. 
 
Je m’engage à tenir à la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve démontrant que le bénéficiaire se 
trouve dans la situation attestée.  
 
III – Identification du médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique (nom, prénom, adresse, N°INAMI) :  
 

⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔ (nom)   

⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔⊔ (prénom)   

1-⊔⊔⊔⊔⊔-⊔⊔-⊔⊔⊔   (N° INAMI)   

⊔⊔ / ⊔⊔ / ⊔⊔⊔⊔ (DATE)   



 

 

 

 (CACHET) ....................................... (SIGNATURE DU MEDECIN) 

 


