
 
 

CONTACTEER ONS  

AXA HEALTHCARE TEAM 

Regentlaan 7 

1000 Brussel 

02 550 49 70 

medischekosten@axa.be 

HEALTHCARE 

 
 
 

MEDISCH ATTEST 
 Gezondheidszorgen  

 

Polisnummer:         


Dossiernummer :            



Dit document mag worden afgegeven aan de patiënt of rechtstreeks teruggestuurd worden onder ‘Vertrouwelijke’ 
omslag ter attentie van de adviserende arts – AXA – Healthcare Department – Regentlaan 7 te 1000 Brussel. 

Om het beheer van uw dossier te vereenvoudigen, verzoeken wij u de documenten niet samen te nieten voor 
verzending. 

Als u al een medisch attest betreffende dit medisch dossier heeft opgestuurd, is het niet nodig om dit opnieuw te doen. 

 

A. GEGEVENS  
 

Ik, ondergetekende, Dokter 
............................................................................................................................................................ 
woonachtig te (adres) ............................................................................................... nr.............................. bus 
.......................... 

postnummer ........................... gemeente .............................................................................................................................. 

verklaar te behandelen: 

Mr./Mevr. .................................................................................................................. , geboren op ......................................... 

woonachtig te (adres) ............................................................................................... nr.............................. bus ................. 

postnummer ........................... gemeente ............................................................................................................................... 

 

B. MEDISCHE OORZAAK  
 

 Ziekte  Ongeval: datum van het ongeval……/………/……… 
 Verantwoordelijke  derde  (+gegevens  verzekeraar): 
.................................................................................................................. 

 Andere (te preciseren):........................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................... 

Aard van de aandoening of trauma : ....................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................... 

Datum van eerste dag ziekenhuisverpleging: ………/………/……… 

Nomenclatuurnummer :  
................................................................................................................................................................ 

In geval van overlijden, gelieve ons de overlijdensakte en het attest van erfopvolging te bezorgen. 
 

Datum :………/………/……… Handtekening en stempel van de dokter, 

 

INTER PARTNER ASSISTANCE SA/NV - membre du Groupe AXA / lid van de AXA Groep 

Boulevard du Régent 7 – 1000 Bruxelles – Belgique / Regentlaan 7 – 1000 Brussel – België 

Tel.:02 550 49 70 – Fax: 02 545 79 47 
IBAN: BE84 3101 8018 4559 – BIC: BBRUBEBB – ING 310-1801845-59 – RPM Bruxelles/RPR Brussel – BE 0415.591.055 
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