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Pages à remplacer: 
 

- ET 40 Z 4, Z 4 S 1, Z 19, Z 20-21, Z 22, Z 27, Z 32, Z 33, Z 38-39, Z 40-41,  

Z 40-41 S 1; 

- ET 41 Z 50. 
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1. Tarification par unité des antibiotiques, ET 40 Z 4, Z 4 S 1, Z 19, Z 20-21, Z 22, Z 27, 

Z 32, Z 33, Z 38-39, Z 40-41, Z 40-41 S1, ET 41 Z 50. 

 

Pour les antibiotiques par période de traitement, une tarification par unité est mise en place  

en vertu du dixième avenant à la Convention Pharmaciens-Organismes Assureurs. Cet  

avenant prévoit également un honoraire par traitement et un honoraire de travail. 

 

La tarification par unité ne se limite donc plus aux résidents MRPA-MRS. 

 

Trois nouveaux codes catégorie sont créés: 

- 786170 (antibiotiques catégorie SA facturés par unité (sauf pour les résidents MRPA-MRS)) 

- 786192 (antibiotiques catégorie SB facturés par unité (sauf pour les résidents MRPA-MRS)) 

- 786214 (antibiotiques catégorie SC facturés par unité (sauf pour les résidents MRPA-MRS)) 

 

Ces pseudo-codes sont ajoutés à la liste des codes pour lesquels l’ET 40 Z 33 peut être  

égal à 3 (facturation à 100 % dans le cadre du MAF). 

 

Deux nouveaux pseudo-codes et deux nouveaux pseudo-codes CNK sont également créés  

pour l’honoraire par traitement et l’honoraire de travail. 

 

La description de l’ET 40 Z 32 précise que la valeur 2 (délivrance sans tarification par unité à 

un résident MRPA-MRS) ne peut pas être utilisée pour les antibiotiques. 

 

Enfin, il est précisé que l'obligation de remplir la date de prescription (ET 40 Z 20-21) pour les 

prescriptions électroniques s'applique également à la tarification par unité des antibiotiques par 

période de traitement. La seule exception concerne la tarification par unité pour les résidents 

MRPA-MRS.  

 

Date d'application:  Délivrances à partir du 1er octobre 2026 (sous réserve de la publication des 

textes réglementaires).   

 

Voir le point 2 pour les adaptations correspondantes de la liste “codes erreur”. 
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2.  Liste « codes erreur ». 

 

 2.1 TPU antibiotiques.  

 

 Un contrôle en bloc (antibiotiques + honoraire par traitement + éventuellement honoraire de 

travail) sera effectué. En cas d'erreur dans l'un des enregistrements du bloc, un code erreur sera 

attribué à l'enregistrement concerné et tous les autres enregistrements du bloc seront rejetés avec 

le code erreur R400119 (enregistrement rejeté suite à une erreur dans un autre enregistrement faisant partie du bloc). 

 

 Deux nouveaux codes erreur sont créés: 

400426: pseudocode catégorie ne correspond pas au CNK délivré et/ou au statut résident MRPA-MRS 

400427: honoraire de travail ou honoraire par traitement pour la délivrance d'antibiotiques à l'unité rejeté en  

raison de l'absence d’un enregistrement  avec des antibiotiques et ET 20 Z 11 ≠ 1 

 

La description d'un code erreur existant est modifiée: 

402010: date de prescription absente, R40 Z16 ≠ 1, R40 Z26 = 1 et il ne s’agit pas de TPU pour les résidents MRS-MRPA 

 

2.2 Compteurs Chapitre IV. 

 

La quantité restante à délivrer sera indiquée dans le message MyCarenet « consultation accords 

Chapitre IV ». Si la quantité délivrée et facturée dépasse cette quantité restante communiquée, la 

facturation sera rejetée. À cet effet, un nouveau code erreur 414247 (quantité maximale autorisée 

dépassée pendant la période couverte par l’accord) est créé. Jusqu’au 30 juin 2027 inclus, il s’agira 

d’une erreur de type E. À compter du 1er juillet 2027, elle sera transformée en erreur de type R, à 

condition que le calendrier convenu ait été correctement respecté (alimentation des compteurs et 

transmission des informations dans le message MyCarenet à partir de septembre 2026; contrôle 

de la facturation avec transmission des erreurs de type E à partir de janvier 2027) et que la 

période monitoring se soit bien déroulée. 

 

2.3 Date de prescription.  

 

La conversion des trois erreurs de type E existantes en type R est reportée au 1er septembre 2026. 

 

La description du code erreur 402003 est formulée de manière plus détaillée: 

date prescription invalide (ex. jour > 31 ou mois > 12) ou antérieure à date de délivrance – 1 an 

 

 Un nouveau code erreur E402011 (date de prescription supérieure à la date de délivrance) est 

également créé. Celui-ci ne sera pas converti en erreur R à court terme, mais sert  

à surveiller d'éventuelles incohérences. 
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ENREGISTREMENT DE TYPE 40 ZONE 4 
 

 

RUBRIQUE : Code catégorie médicaments 

 

LIBELLE : 
 

Ce code mentionne, entre autres, la catégorie de remboursement du médicament concerné. 

En cas de délivrance différée (ET 40 Z 16 = 1), le contenu de la zone 4 peut être égal à 0. 

 
 

FORMAT : 7N 
 

REGLE D'OBTENTION ou TABLE DE CODIFICATION : 
 

 Valeur Description 

  0750514 Spécialités Catégorie SA tarifées par conditionnement 

  0750536 Spécialités Catégorie SB tarifées par conditionnement 

  0750551 Spécialités Catégorie SC tarifées par conditionnement 

  0750573 Spécialités Catégorie SCs tarifées par conditionnement 

  0750595 Spécialités Catégorie SCx tarifées par conditionnement 

   0753476 Spécialités Catégorie Sfa tarifées par conditionnement 

  0753491 Spécialités Catégorie SFb tarifées par conditionnement 
 

(4) 0780835 Surcoût pour les spécialités indisponibles 
 

 (7) 0758015 Spécialités forme orale-solide catégorie SA tarifées par unité (pour résident MRPA-MRS) 

 (7) 0758030 Spécialités forme orale-solide catégorie SB tarifées par unité (pour résident MRPA-MRS) 

 (7) 0758052 Spécialités forme orale-solide catégorie SC tarifées par unité (pour résident MRPA-MRS) 

 (7) 0758074 Spécialités forme orale-solide catégorie SCs tarifées par unité (pour résident MRPA-MRS) 

 (7) 0758096 Spécialités forme orale-solide catégorie SCx tarifées par unité (pour résident MRPA-MRS) 

 (7) 0758111 Spécialités forme orale-solide catégorie SFa tarifées par unité (pour résident MRPA-MRS) 

 (7) 0758133 Spécialités forme orale-solide catégorie SFb tarifées par unité (pour résident MRPA-MRS) 
 

(7) 0786170 Antibiotiques catégorie SA facturés par unité (sauf pour résident MRPA-MRS) 

(7) 0786192 Antibiotiques catégorie SB facturés par unité (sauf pour résident MRPA-MRS) 

(7) 0786214 Antibiotiques catégorie SC facturés par unité (sauf pour résident MRPA-MRS) 
 

  0750411 Oxygène 
  

(5) 0755510 Denrées alimentaires destinées à des fins médicales spéciales DA 

(5) 0755532 Denrées alimentaires destinées à des fins médicales spéciales DB 

(5) 0755554 Denrées alimentaires destinées à des fins médicales spéciales DC 

(5) 0755576 Denrées alimentaires destinées à des fins médicales spéciales DCs 

(5) 0755591 Denrées alimentaires destinées à des fins médicales spéciales DCx 
 

 0755716 Moyens diagnostiques et matériel de soins catégorie MA 

 0755731 Moyens diagnostiques et matériel de soins catégorie MB 

 0755753 Moyens diagnostiques et matériel de soins catégorie MC 

 0755775 Moyens diagnostiques et matériel de soins catégorie MCs 

 0755790 Moyens diagnostiques et matériel de soins catégorie MCx 

  0753432 Solution d’inhalation de chlorure de sodium hypertonique 
 

 0750234 Préparations magistrales catégorie 1 

 0750256 Préparations magistrales catégorie 2 

 0750293 Préparations magistrales catégorie 4 

 0750315 Enregistrement de détail relatif à la préparation magistrale 
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 ENREGISTREMENT DE TYPE 40 ZONE 4 SUITE 1 

 
 

 (5) 

0755031 Honoraires et forfaits mucoviscidose 

0755355 Honoraires et forfaits denrées alimentaires destinées à des fins médicales spéciales 

0755370 Installation et délivrance de l’oxygène gazeux et des accessoires (partie 1, chapitre 2, section 10 de 

 l’annexe à l’AR du 24/10/2002). 

0754493 Honoraire pour la coordination et l’accompagnement du traitement par oxygène médical gazeux (partie I, 

 chapitre 2, section 10 de l’annexe à l’AR du 24/10/2002) 

0754132 Oxyconcentrateur (partie I, chapitre 2, section 6 de l’annexe à l’AR du 24/10/2002) 

0754574 Honoraire oxyconcentrateur (I, chapitre 2, section 6 de l’annexe à l’AR du 24/10/2002) 

(2) 0755915 Irrigation transanale 

 
0755473 Honoraires et forfaits Méthadone 

 0753874 Honoraire 1er entretien d’accompagnement nouvelle médication 

 0753896 Honoraire 2e entretien d’accompagnement nouvelle médication 

 

 

 (7) 

0758155 

0775994 

Honoraire par semaine par résident en maison de repos 

Honoraire par traitement pour la délivrance par période de traitement d’antibiotiques sous forme orale solide, 

sauf pour les résidents MRPA-MRS 
 

 (7) 

 

0780371 

0795093 

Honoraire de travail ‘antibiotiques par unité’, sauf pour les résidents MRPA-MRS 

Malades chroniques – pansements actifs (à partir du 1/10/2019) 
 0754176 Trajet de soins diabète – tigettes et lancettes 
 0754191 Trajet de soins diabète – glucomètre 
 0754250 Programme ‘éducation et autogestion’ – tigettes et lancettes 
 0754272 Programme ‘éducation et autogestion’ – glucomètre 
 0754294 Trajet de soins ‘insuffisance rénale chronique’ – tensiomètre 

Education au diabète (Chapitre V de l’AR du 10/1/1991) 

0794290 BUM* prétrajet diabète de type 2 - session individuelle 
0794371 BUM* prétrajet diabète de type 2 - session en groupe 

0754736 Seringues stériles à insuline 

0750153 (**) Matériel de bandage (liste 5) 

0754412 Honoraire de garde 

0750433 Spécialités pharmaceutiques non remboursables 

0752732 Intervention spécifique contraceptifs (spécialités) délivrés à des bénéficiaires n’ayant pas atteint l’âge de 25 

ans ou des bénéficiaires ayant droit à une intervention majorée (AR 16/9/2013) 
0752754 Intervention spécifique contraceptifs (moyens diagnostiques) délivrés à des bénéficiaires n’ayant pas atteint 

l’âge de 25 ans ou des bénéficiaires ayant droit à une intervention majorée (AR 16/9/2013) 

Autosondage 

0743396 sonde avec lubrifiant intégré ou sonde « avancée » 
0743411 sonde sèche 

Honoraire « pharmacien de référence » 

0758214 Honoraire fonction « pharmacien de référence » (à utiliser pour le CNKh ) 

 0751693 Honoraire de disponibilité pour les pharmaciens 

(1) 0758730 BUM* revue de la médication 

(2,3) 0758774 BUM* BPCO entretien 1 

(3) 0759975 BUM* BPCO entretien 2 

(1) Convention « programme de sevrage aux benzodiazépines et produits apparentés » 
0795476 Honoraire entretien d’initiation programme 5 paliers 
0795491 Honoraire entretien d’initiation programme 7 paliers 
0795513 Honoraire entretien d’initiation programme 10 paliers 
0795535 Honoraire préparation 10 gélules 
0795550 Honoraire préparation 20 gélules 
0795572 Honoraire préparation 30 gélules 
0795594 Honoraire préparation palier de stabilisation 
0795616 Honoraire deuxième entretien d’accompagnement 

 

* BUM = Bon Usage des Médicaments 

(**) Ce code est réservé ; le contenu doit encore être défini. Le matériel de bandage figure momentanément sous le code 0750293.
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 ENREGISTREMENT DE TYPE 40 ZONE 19 
  

 

RUBRIQUE : Intervention AMI 1  
 

LIBELLE : 
 

 Il s'agit du montant remboursé (honoraires non compris) par l'organisme assureur (montant net), sans 

déduction de la diminution fixée par l’A.R. du 29 mars 2002. 

 Voir les A.R. du 1 février 2018. 

 

 Pour les délivrances effectuées à partir du 1/1/2008, la tarification doit se baser sur le Code Bénéficiaire 1. 

 Si le 3ème chiffre du CB1 est égal à 0, le régime non préférentiel est appliqué. 

 Si le 3ème chiffre du CB1 est égal à 1, le régime préférentiel est appliqué. 

 

(7) Pour les spécialités orale-solide délivrées aux patients en MRPA-MRS et pour la tarification par unité des 

antibiotiques par période de traitement, le montant de cette zone est égal à : (prix*** x nombre d’unités)arrondi – 

montant ET 40 Z 27. La partie « prix*** x nombre d’unités » est arrondie au cent d’euro supérieur ou inférieur le 

plus proche. Si le résultat est précisément la moitié d’une unité, le montant est arrondi vers le haut. 

 

(4,5) Lorsqu’il s’agit du pseudo-code 0780835 (surcoût pour spécialité indisponible), alors le montant dans cette zone 

est égal au montant du surcoût de la spécialité de remplacement. L’INAMI met à disposition un module de calcul 

de ce surcoût. 

Le « surcoût » peut également être négatif ou égal à 0. Dans ce cas (ET 20 Z 11 = 0 ou 1), la zone 22 (quantité) 

doit toujours être égale à « +1 », sauf en cas de note de crédit ou de facture de correction (ET 20 Z 11 = 3 ou 4). Si 

un surcoût négatif est crédité/corrigé, la zone 19 contient un montant positif et la zone 22 est égale à « -1 ». 

 

 Cette zone est (provisoirement) également utilisée pour les honoraires qui étaient déjà d’application avant la 

nouvelle méthode de rémunération (0755031, 0755355, 0755370, 0754132, 0755473, 0754176, 0754191, 

0754250, 0754272, 0754294, 0754412) et pour les honoraires 0754574 (honoraire oxyconcentrateur) et 0753874 

et 0753896 (honoraire entretien d’accompagnement nouvelle médication), 0758155 (honoraire par semaine par 

résident en maison de repos), 0794290 et 0794371 (éducation au diabète) et 0758214 (pharmacien de référence). 

 

 

 

 

 

 
 

 

FORMAT : 1A + 11N  
 

REGLE D'OBTENTION ou TABLE DE CODIFICATION : 
 

Cette zone est remplie à partir de la droite. 

Le signe algébrique (+ ou -) doit toujours être mentionné dans la première position à gauche. 

Les deux dernières positions à droite contiennent toujours des décimales. 
 

 S'il s'agit d'un enregistrement de détail d'une préparation magistrale (zone 4 = 0750315) ou d’un démarrage de 

la fonction « pharmacien de référence » (zone 4 = 0758192) ou si l’ET 40 Z 16 = 1, alors le contenu de cette 

zone est égal à zéro. 
 

 Si l’ET 40 Z 33 = 3 ou 9, alors le montant de l’intervention personnelle est ajouté dans cette zone. 
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(5) ENREGISTREMENT DE TYPE 40 ZONE 20-21 

  
 

RUBRIQUE : Date de prescription    
 

LIBELLE : 
 

(7) À partir de la date de prestation 01/03/2026, cette zone doit être saisie obligatoirement pour toutes les 

prescriptions électroniques (c'est-à-dire si l’ET 40 Z 26 = 1), sauf en cas de tarification par unité pour 

les résidents MRPA-MRS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FORMAT : 8N AAAAMMJJ  
 

REGLE D'OBTENTION ou TABLE DE CODIFICATION : 
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 ENREGISTREMENT DE TYPE 40 ZONE 22 

 
 

RUBRIQUE : Quantité  
 

LIBELLE : 
 

 Pour les produits avec code à barres unique, chaque conditionnement doit être facturé dans un enregistrement 

individuel. Dans chacun de ces enregistrements, la quantité est égale à 1. 

 C’est aussi valable pour les spécialités qui sont désignées avec le code « M » ou avec le code « V » dans  

 l’annexe de l’AR du 1er février 2018 et pour les spécialités qui ont été prescrites sous leur dénomination 

générale pour une période de traitement de maximum 3 mois.  
 

 

FORMAT : 1A + 4N 

 

REGLE D'OBTENTION ou TABLE DE CODIFICATION : 
 

S'il s'agit des honoraires de garde, la valeur 1 doit toujours être mentionnée. 
 

Cette zone est remplie à partir de la droite. 
Le signe algébrique (+ ou -) doit toujours être mentionné dans la première position à gauche. 
 

S'il s'agit de préparations magistrales (zone 4 = 0750234, 0750256 ou 0750293), alors le nombre de modules 

est indiqué dans cette zone. 

S'il s'agit d'une molécule d'une préparation magistrale (zone 4 = 0750315), alors on mentionne dans 

 cette zone la quantité totale du produit indiqué dans la zone 40-41, exprimée dans l'unité la plus 

 appropriée selon le code mentionné dans la zone 23, avec un maximum de 4 chiffres significatifs. 

 Lorsque la quantité, exprimée dans l’unité la plus petite possible, est plus petite que 1, alors on arrondit vers 

le haut (donc quantité = 1). 
 Quantité totale : est la quantité totale présente dans l’ensemble de la préparation telle que facturée dans l’enregistrement 

de type 40 principal correspondant. 

Unité la plus appropriée : l’unité qui permet d’avoir la plus grande précision dans les données transmises en utilisant 

maximum 4 chiffres significatifs (sans décimales). 
 

Pour les seringues stériles à insuline, la valeur 1 doit être mentionnée par tranche de 10 seringues (avec un 
maximum de 3 tranches). 
 

 Si l’ET 40 Z 16 = 1, le contenu de cette zone peut être égal à zéro. 
 

 Si la zone 4 = 0755031, le nombre de forfaits est mentionné dans cette zone. 
 

 Si la zone 4 = 0755370, 754493, 0754132 ou 0754574, alors cette zone est toujours égale à 1. 
 

 Si la zone 4 = 0755473, le nombre de jours de traitement est mentionné dans cette zone. 
 

 Si la zone 4 = 0754176, 0754191, 0754250, 0754272 ou 0754294, la zone est égale à 1. 
 

 Si la zone 4 = 0753874 ou 0753896 (entretien d’accompagnement nouvelle médication), alors cette zone est 

égale à 1. 
 

 Si la zone 4 = 0794290 ou 0794371 (éducation au diabète), alors cette zone est égale à 1. 
 

 Si la zone 4 = 0758155 (honoraire par semaine par résident en maison de repos), cette zone est égale à 1. 
 

 (7) S’il s’agit d’une tarification par unité de spécialités sous forme orale-solide délivrées à des patients  

 qui séjournent en MRPA-MRS ou des antibiotiques par période de traitement, le nombre d’unités tarifées 

doit être mentionné dans cette zone. 
 

 Si la zone 4 = 0743396 ou 0743411 (autosondage) ou 0795093 (pansements actifs), alors cette zone peut être 

plus élevée que 1. 
 

 Si la zone 4 = 0758192 ou 0758214 (pharmacien de référence), alors cette zone est égale à 1. 
 

 Si la zone 4 = 0751693 (honoraire de disponibilité), alors cette zone est égale à 1. 
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ENREGISTREMENT DE TYPE 40 ZONE 27 
  
 

RUBRIQUE : Quote-part personnelle pour médicaments  
 

LIBELLE : 
 
Il s'agit de la quote-part payée par le bénéficiaire. 
 

 Pour les délivrances effectuées à partir du 1/1/2008, la tarification doit se baser sur le Code Bénéficiaire 1. 

 Si le 3ème chiffre du CB1 est égal à 0, le régime non préférentiel est appliqué. 

 Si le 3ème chiffre du CB1 est égal à 1, le régime préférentiel est appliqué. 
 

(7) Pour les spécialités orale-solide délivrées à des patients en MRPA-MRS et pour la tarification par unité des 

antibiotiques par période de traitement, le montant de cette zone est égal à l’intervention personnelle*** 

multipliée par le nombre d’unités (Z 22). Ce montant est arrondi au cent d’euro supérieur ou inférieur le plus 

proche. Si le résultat est précisément la moitié d’une unité, le montant est arrondi vers le bas.  

Cette règle d’arrondi est appliquée sur 4 décimales, c’est-à-dire pour arrondir à 2 décimales, on tient compte 

de la 3e et 4e  décimale. 
 

 Pour les jeunes qui entrent en ligne de compte pour l’A.R. du 24/03/2004, M.B. du 29/03/2004 fixant les 

conditions dans lesquelles le Comité de l’assurance peut conclure des conventions dans le cadre d’un 

financement expérimental de contraceptifs pour les jeunes, le montant de la quote-part personnelle doit être 

diminué de l’intervention prévue dans l’A.R. du 24/03/2004, M.B. du 29/03/2004. 

 A partir du mois d’avril 2006, la liste annexée à l’A.R. du 24/03/2004 est adaptée mensuellement et publiée 

sur le site de l’INAMI. 

 A partir du 1/10/2013, ce financement expérimental est remplacé par l’AR du 16/9/2013 (MB 20/9/2013). La 

manière de remplir cette zone reste, cependant, inchangée. 

 

 

FORMAT : 1A + 9N  
 

REGLE D'OBTENTION ou TABLE DE CODIFICATION : 
 
Cette zone est remplie à partir de la droite. 

Le signe algébrique (+ ou -) doit toujours être mentionné dans la première position à gauche. 

Les deux dernières positions à droite contiennent toujours des décimales. 
 

Voir l'arrêté royal du 7 mai 1991 fixant la quote-part personnelle des bénéficiaires dans le coût des 

fournitures pharmaceutiques remboursables dans le cadre de l'assurance obligatoire contre la maladie et 

l'invalidité. 
 

Si la zone 4 = 0750234, 0750256 ou 0750293, alors l'intervention personnelle de la préparation magistrale 

est indiquée dans cette zone. 

Si la zone 4 = 0750315, alors cette zone est égale à zéro. 
 

 Si l’ET 40 Z 16 = 1, le contenu de cette zone est égal à zéro. 
 

(4) Si la zone 4 = 0754176, 0754191, 0754250, 0754272 ou 0754294 (trajets de soins) ou 0753874, 0753896 

(entretien d’accompagnement nouvelle médication) ou 0758155 (honoraire par semaine par résident en 

maison de repos) ou 0794290 et 0794371 (éducation au diabète) ou 0758192 ou 0758214 (pharmacien de 

référence) ou 0780835 (surcoût pour spécialité indisponible), alors cette zone est égale à zéro.  
 

  Si la zone 4 = 0743396, une intervention personnelle de maximum 1 euro par sonde peut être portée en compte 

(seulement pour les sondes « avancées »). 
 

 Si l’ET 40 Z 33 = 3 ou 9, alors cette zone est égale à zéro et le montant de l’intervention personnelle est ajouté 

dans la zone 19. 
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 ENREGISTREMENT DE TYPE 40 ZONE 32 

 
 

 RUBRIQUE : Indication dérogation tarification par unité  
 

LIBELLE : 
  

 

 Dans cette zone, il est indiqué : 

• qu’une dérogation à la tarification par unité pour un résident en MRPA-MRS s’applique. 

 OU 

• qu’il s’agit d’une délivrance à un résident en MRPA-MRS pour laquelle la tarification par unité 

n’est pas appliquée car il s’agit d’une des situations suivantes : 

▪ traitement aigu 

▪ conditionnement dont la durée de traitement classique est inférieure à 10 jours. 

▪ initiation d’un traitement à potentialité chronique 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FORMAT : 1N  
 

REGLE D'OBTENTION ou TABLE DE CODIFICATION : 
 

 Valeur Signification 

 

 1 dérogation tarification par unité 

 

(7) 2 délivrance sans tarification par unité à un résident MRPA-MRS (attention : pour les 

  délivrances à partir du 1/10/2026, cette valeur ne peut plus être utilisée pour la 

  tarification des antibiotiques concernés par la tarification par période de traitement) 

 

0 tous les autres cas 
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ENREGISTREMENT DE TYPE 40 ZONE 33 

  
 

RUBRIQUE : Code facturation intervention personnelle   
 

LIBELLE : 
 

 Dans cette zone, il est indiqué s’il s’agit oui ou non d’une facturation à 100 % (soit dans le cadre du 

MAF, soit dans le cadre d’une délivrance à un bénéficiaire appartenant à une catégorie sociale 

spécifique). 

 
 

FORMAT : 1N 
 

REGLE D'OBTENTION ou TABLE DE CODIFICATION : 
 

 

 Valeur Signification 
 

 

  3 Facturation à 100 % dans le cadre du MAF (contenu zone 27 égal à zéro, 

intervention personnelle ajoutée à la zone 19) 

 

  9 Facturation à 100 % en raison d’une catégorie sociale spécifique (*) (contenu zone 

27 égal à zéro, intervention personnelle ajoutée à la zone 19) 

 

 0 Dans tous les autres cas. 

 

La valeur 3 est uniquement utilisée pour les délivrances aux patients avec droit MAF, de médicaments 

qui tombent dans le champ d’application du MAF  

(voir art. 37sexies de la loi coordonnée du 14 juillet 1994).  

(6)  Les prestations pour lesquelles aucune intervention personnelle n’est prévue (par ex : honoraire 

entretien d’accompagnement, honoraire par semaine par résident en maison de repos…), à l'exception 

du surcoût pour les spécialités indisponibles, ne sont pas indiquées avec la valeur 3 ou 9.  

La valeur 3 peut, donc, uniquement être utilisée si la zone 4 est égale à : 

(6,7)  -  0750514, 0750536, 0750551, 0750573, 0750595, 0753476, 0753491, 0758015, 0758030, 

0758052, 0758074, 0758096, 0758111, 0758133, 0786170, 0786192, 0786214 (spécialités 

catégories A, B, C, Cs, Cx, Fa, Fb)  

- 0750573, 0758074 (uniquement s’il s’agit de vaccins contre la grippe, classe ATC J07BB) 

(5)  -  0755510, 0755532, 0755554, 0755576, 0755591 (denrées alimentaires) 

- 0755716, 0755731, 0755753, 0755775, 0755790, 0753432 (moyens diagnostiques) 

(4) - 0755915 (irrigation transanale) 

- 0750234, 0750256, 0750293 (préparations magistrales catégories 1, 2 et 4) 

 -  0743396, 0743411 (autosondage) 

 -  0795093 (pansements actifs malades chroniques) 

 -  0750411 (oxygène) 

 -  0754736 (seringues stériles à insuline) 

 (6)  - 0780835 (surcoût pour des spécialités indisponibles) 

 Si un bénéficiaire appartenant à une catégorie sociale spécifique peut bénéficier du MAF 100% à la 

date de la délivrance, les règles liées à sa catégorie sociale spécifique prévalent sur son droit MAF pour 

toutes les délivrances. La valeur 9 prévaut donc sur la valeur 3. 

 
(*) Il s’agit des détenus pour lesquels le ticket modérateur est pris en charge par l’assurance maladie. 
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ENREGISTREMENT DE TYPE 40 ZONE 38-39 

 

 

RUBRIQUE : Code à barres 

 

LIBELLE : 
 

Dans cette zone, on mentionne le code à barres repris sur l’emballage du médicament. 

 

(7) En cas de tarification par unité, le code à barres unique du conditionnement public, du conditionnement 

hospitalier ou du conditionnement en vrac duquel est issue l’unité délivrée, doit être mentionné. 

 Si les unités sont issues de plusieurs conditionnements, la facturation doit être scindée en plusieurs 

enregistrements afin que les différents codes à barres puissent être mentionnés. 

 

(6) Dans le cas des pansements actifs pour les malades chroniques (ET 40 Z 4 = 0795093), cette zone 

ne doit pas obligatoirement être remplie. 

 

 

 

FORMAT : 22N 

 

REGLE D'OBTENTION ou TABLE DE CODIFICATION : 
 

Les conditionnements extérieurs des conditionnements publics des spécialités doivent être munis, à 

partir de la date d’entrée en vigueur de la remboursabilité, d’un code numérique unique, composé 

des données suivantes : 

 

 1° le numéro de code qui leur est attribué en vertu de l’alinéa 2 de l’article 97 ; ce numéro 

forme les 7 premiers caractères ; 

 2° un numéro d’ordre progressif ; ce numéro forme les 8 caractères suivants ; 

 3° un numéro de contrôle, calculé selon le modulo 10 ; ce numéro forme le dernier caractère. 

 

Le numéro de code apparaît sous la forme d’un code à barres, du type 128 subset c, avec une 

densité de 0,250 mm. Le code-barres a une hauteur de 10 mm, et une largeur maximale de 45 mm. 

Un espace libre de minimum 2,5 mm est prévu devant et derrière le code à barres. 

 

Sous le code à barres figure le numéro de code en chiffres arabes. La hauteur des chiffres atteint 2 

mm et un espace libre de 1 mm minimum est prévu entre le code à barres et le code en chiffres. 

 

 Formule modulo 10 : 

Le chiffre de contrôle est calculé selon l'algorithme suivant : 

étape 1, la somme de chaque deuxième chiffre à partir du chiffre à l'extrême droite dans le code ; 

étape 2, la somme obtenue à l'étape 1 est multipliée par 3 ; 

étape 3, les autres chiffres du numéro sont additionnés ; 

étape 4, les résultats des étapes 2 et 3 sont additionnés ; 

étape 5, le chiffre de contrôle est le plus petit chiffre qui, additionné au résultat de l'étape 4, donne un 

multiple de 10." 
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 ENREGISTREMENT DE TYPE 40 ZONE 40-41 
  
 

RUBRIQUE : Code produit 
 
 

LIBELLE : 
 

 (7) Un seul code par conditionnement public ou par unité (s’il s’agit d’une délivrance de spécialités sous 

forme orale-solide à des patients en MRPA-MRS ou des antibiotiques par période de traitement).  
 

 

FORMAT : 8N 
 

REGLE D'OBTENTION ou TABLE DE CODIFICATION : 
 

(5) Voir annexe à l'A.R. du 01/02/2018 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 

(5) et l'A.R. fixant les procédures, délais et conditions dans lesquelles l'assurance obligatoire soins de santé et 

indemnités intervient dans le coût des prestations pharmaceutiques visées à l'article 34, alinéa 1er, 5° a), 19°, 20° et 

20bis de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994. 
 

(5) Si la zone 4 = 0743396 ou 0743411 (autosondage), cette zone est remplie d’un code CNK de la liste en annexe de 

l’AR du 23/11/2021 (MB 15/12/2021). 
 

  Si zone 4 = 0750234, 0750256 ou 0750293, alors le contenu de cette zone est égal à zéro. 

Si la zone 4 = 0750315, alors le code CNK est renseigné dans cette zone. 
 

 oxygène : installation et délivrance de l’oxygène médical gazeux et des accessoires pour l’oxygénothérapie gazeuse 
 

Par le pharmacien : 

4003976 première installation 

4003968 location des bouteilles et du détendeur 

4003935 masques et/ou lunettes à oxygène 

4003943 tuyaux 

4003950 humidificateurs à usage unique 
 

Par le fournisseur non-pharmacien : 

4005195 première installation 

4005187 location des bouteilles et du détendeur 

4005153 masques et/ou lunettes à oxygène 

4005161 tuyaux 

4005179 humidificateurs à usage unique 
 

Ces codes pour l'oxygène sont regroupés dans la zone 4 sous le pseudo-code 0755370. 
 

 oxygène : honoraire pour la coordination et l’accompagnement du traitement par oxygène médical gazeux 

4004693 honoraire pour la coordination et l’accompagnement de l’oxygénothérapie gazeuse 

Ces codes sont regroupés dans la zone 4 sous le pseudo-code 0754493 
 

mucoviscidose - art.6quater de la Convention Pharmaciens-Organismes assureurs 

05510011 diffuseurs pour perfusion préremplis dans les officines publiques 
05510029 diffuseurs pour perfusion vides dans les officines publiques 
05510037 location de pompe à perfusion dans les officines publiques 
05510045 réservoirs préremplis pour pompe à perfusion dans les officines publiques 
05510052 réservoirs vides pour pompe à perfusion dans les officines publiques 
05510060 forfait pour dispositifs médicaux au moyen desquels le bénéficiaire remplit éventuellement lui-même, à 

domicile, le diffuseur pour perfusion ou le réservoir pour pompe à perfusion – officines publiques 
05510078 forfait pour dispositifs médicaux pour l’administration et pour les soins – officines publiques. 
05510086 honoraires pour le remplissage – officines publiques. 
Ces codes pour la mucoviscidose sont regroupés dans la zone 4 sous le pseudo-code 0755031. 
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 ENREGISTREMENT DE TYPE 40 ZONE 40-41 SUITE 1  
 

Trajet de soins diabète 

5510284 Trajet de soins diabète – tigettes et lancettes - honoraires 

5510292 Trajet de soins diabète – glucomètre - honoraires 

5510300 Trajet de soins diabète – tigettes et lancettes – le coût du matériel 

5510318 Trajet de soins diabète – glucomètre – le coût du matériel 
 

Programme “éducation et autogestion” 

5510326 Programme “éducation et autogestion” – tigettes et lancettes - honoraires 

5510334 Programme “éducation et autogestion” – glucomètre - honoraires 

5510342 Programme “éducation et autogestion” – tigettes et lancettes – le coût du matériel 

5510359 Programme “éducation et autogestion” – glucomètre – le coût du matériel 
 

 Education au diabète (Chapitre V de l’AR du 10/1/1991)  
  5520663 BUM* prétrajet diabète de type 2 - session individuelle 
  5520671 BUM* prétrajet diabète de type 2 - session en groupe 

 

 Trajet de soins insuffisance rénale chronique 

5510367 Trajet de soins insuffisance rénale chronique – tensiomètre – honoraires 

Sur le site de l’INAMI, une liste des tensiomètres qui entrent en ligne de compte pour le remboursement dans le cadre de ce 

trajet de soins sera publiée. Le coût du matériel doit être facturé sous le code CNK spécifique repris dans la liste 

susmentionnée. 
 

 Entretien d’accompagnement nouvelle médication 

5520382 honoraire 1er entretien d’accompagnement 

5520390 honoraire 2e entretien d’accompagnement 
 

 Honoraire pour délivrance aux résidents en MRPA-MRS 

5520465 honoraire par semaine par résident en maison de repos 
 

(7)   Honoraire pour la délivrance par période de traitement d’antibiotiques sous forme orale solide 

 5522263 honoraire par traitement, sauf pour les résidents MRPA-MRS 

 5522271 honoraire de travail ‘antibiotiques par unité’ , sauf pour les résidents MRPA-MRS 

 

Honoraire de garde 

5520523 honoraire de garde 
 

Honoraire “pharmacien de référence” 

 5521059 Honoraire fonction “pharmacien de référence” (CNKh) 
 

 Honoraire de disponibilité 

5520937 honoraire de disponibilité  
 

Revue de la médication 
(1)   5522032 BUM* revue de la médication 

 

(2) Entretien d’accompagnement BUM* BPCO 

5522149 BUM* BPCO – Entretien 1 

5522156 BUM* BPCO – Entretien 2 

 
(1)   Convention « programme de sevrage aux benzodiazépines et produits apparentés » 

5521950 Honoraire entretien d’initiation programme 5 paliers 

5521968 Honoraire entretien d’initiation programme 7 paliers 

5521976 Honoraire entretien d’initiation programme 10 paliers 

5521984 Honoraire préparation 10 gélules 

5521992 Honoraire préparation 20 gélules 

5522008        Honoraire préparation 30 gélules 

5522016        Honoraire préparation palier de stabilisation 

5522024        Honoraire deuxième entretien d’accompagnement 
 

 

* BUM =  Bon Usage des Médicaments
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 ENREGISTREMENT DE TYPE 41 ZONE 50 

  
 

RUBRIQUE : CODE 2D MATRIX  
 

LIBELLE : 
 

Dans cette zone, le code 2D matrix repris sur l’emballage du médicament est repris. 

 

(7) En cas de tarification par unité, le code unique du conditionnement public, du conditionnement 

hospitalier ou du conditionnement en vrac duquel est issue l’unité délivrée, doit être mentionné. 

 Si les unités sont issues de plusieurs conditionnements, la facturation doit être scindée en plusieurs 

enregistrements afin que les différents codes puissent être mentionnés. 

 

(6) Dans le cas des pansements actifs pour les malades chroniques (ET 40 Z 4 = 0795093), cette zone 

ne doit pas obligatoirement être remplie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FORMAT : 35A  
 

REGLE D'OBTENTION ou TABLE DE CODIFICATION : 
 

Le code 2D datamatrix contient les informations suivantes : 

GTIN : 14 chiffres 

Numéro de lot : jusqu’à 12 caractères alphanumériques 

Date d’expiration : 6 chiffres 

Numéro de série : jusqu’à 20 caractères alphanumériques 

 

Dans cette zone, le GTIN et le numéro de série sont mentionnés  

 Lorsque la zone n'est pas complète, le contenu est aligné à gauche et les positions non utilisées sont 

remplies de blancs (voir règle générale dans l’annexe 8 point 2 a). 

Lorsque le numéro de série est, donc, plus court que 20 positions, ce numéro doit suivre 

immédiatement le GTIN (à partir de la position 15). Après le numéro de série, le reste de la zone 

doit être rempli de blancs. 

Par exemple : 

GTIN = 01234567890123 et numéro de série =  __(15 blancs)__12345 

ET 41 Z 50 = 0123456789012312345__(16 blancs)__                  
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