	Attestation d'AIDE MEDICALE URGENTE pour un étranger sans droit de séjour légal
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PRESTATION
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Date de début de prestation/d'hospitalisation :
	
	
	
	
	
	(Limiter à 12 mois)

	Date de fin de prestation/d’hospitalisation : 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TYPE
	
	
	
	
	
	COMMENTAIRES EVENTUELS (*)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	séjour hôpital
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	soins ambulatoire hospitaliers
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	consultation  médecin
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	médicaments
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	paramédical
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	          prothèse
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	transport médical
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	divers
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DONNEES PATIENT
	
	
	
	ou une vignette du patient
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	NISS:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	nom et prénom:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	date de naissance:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MEDECIN PRESCRIPTEUR
	
	
	ou le cachet du médecin
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Numéro INAMI:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nom et prénom
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	date de délivrance de l'attestation:
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Signature
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(*) en cas de plan de traitements ou de suivi thérapeutique
	
	
	
	
	
	

	Attest DRINGENDE MEDISCHE HULP voor een vreemdeling zonder wettig verblijf
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VERSTREKKING
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Begindatum prestatie/hospitalisatie :
	
	
	
	(max. 3 maanden)

	Einddatum prestatie/hospitalisatie : 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TYPE
	
	
	
	
	
	EVENTUELE VERDUIDELIJKING (*)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ziekenhuisopname
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ambulante ziekenhuisverpleging
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	consultatie arts
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	medicatie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	paramedisch
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	prothese
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	medisch vervoer
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	diverse
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PATIËNTGEGEVENS
	
	
	
	of een klever patiënt
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	INSZ:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	naam en voornaam:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	geboortedatum:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	AFLEVEREND GENEESHEER
	
	
	of stempel arts
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RIZIV-nummer:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	naam en voornaam:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	datum opmaak attest:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Handtekening:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(*) indien het een behandelingsplan of een therapeutische opvolging betreft
