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Toe te voegen aan het "aanvraagformulier om tegemoetkoming in de kosten voor revalidatieverstrekkingen".

Identificatie van het Centrum voor medisch-psycho-sociale begeleiding bij ongewenste zwangerschap

Overeenkomst nummer :

Naam en adres :

Identificatie van de rechthebbende
Naam en voornaam :

Geboortedatum :

Ondergetekend arts verklaart dat de rechthebbende :

overweegt de zwangerschap af te breken, zodat, in voorkomend geval, de zwangerschapsafbreking plaatsvindt overeenkomstig de wet van 15 oktober 2018 betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking: 

· ofwel vóór het einde van de twaalfde week na de bevruchting
(indien de eerste fysieke raadpleging bij een arts van het centrum plaatsvindt minder dan 6 dagen vóór het einde van de termijn van 12 weken na de bevruchting, wordt deze termijn verlengd pro rata het aantal niet verstreken dagen van de termijn van 6 dagen. Indien de laatste dag van die verlenging evenwel op een zaterdag, zondag of wettelijke feestdag valt, kan de zwangerschapsafbreking op de eerstvolgende werkdag worden verricht.)

· ofwel na deze termijn van twaalf weken, indien het voltooien van de zwangerschap een ernstig gevaar inhoudt voor de gezondheid van de rechthebbende of indien vaststaat dat het kind dat geboren zal worden, zal lijden aan een uiterst zware kwaal die als ongeneeslijk wordt erkend op het ogenblik van de diagnose. 
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van het centrum met overeenkomst:







(naam+datum+handtekening+RIZIV-nummer)

