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AAAANNVVRRAAAAGGFFOORRMMUULLIIEERR  TTUUSSSSEENNKKOOMMSSTT  VVOOEETTVVEERRZZOORRGGIINNGG  
 
VOORWAARDEN: 
 

 tussenkomst van € 5 per pedicure - behandeling voor een max. van € 25/persoon/jaar; 
 ten minste 64 jaar zijn op datum van de eerste prestatie waarvoor een tussenkomst wordt 

gevraagd;   
 Indien u jonger bent dan 64 jaar, dan heeft u enkel recht op een tussenkomst als u lijdt aan één 

van de aandoeningen vermeld op de keerzijde. Het medisch attest op de keerzijde dient ingevuld 
en ondertekend te worden door uw behandelende arts.  

 
 
Vakje bestemd voor uw ziekenfonds: 
 

  medisch attest is reeds in ons bezit en werd goedgekeurd. 
 
 
 

BANKREKENINGNUMMER:              

 
 

  
Datum 

 
Verstrekker (Stempel) 

 
Bedrag 

 

 
Handtekening 

 
1     
 

2     
 

3     
 

4     
 

5     
  TOTAAL  …. X € 5 =  
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M E D I S C H   A T T E S T   V O E T V E R Z O R G I N G 
 

 
 
Dit attest dient enkel ingevuld te worden indien u nog geen 64 jaar bent.  
Bezorg dit formulier, wanneer al de beschikbare beurten ingevuld zijn in een enveloppe aan uw 
ziekenfonds met de vermelding: 
 

   MOB O.G.V.  
T.a.v. de raadgevend geneesheer 
Vertrouwelijk 
Statieplein 12 
9300   AALST 

 
Onderstaand attest dient te worden ingevuld door de behandelende geneesheer 

 
 
 
De ondergetekende, geneesheer, verklaart hierbij dat 
  
Mevr./De Heer    ………………………………………………………………………………… 
 
om één van de hieronder vermelde medische redenen niet in staat is om zelf voor zijn/haar 
voetverzorging in te staan:  
 

 bedlegerigheid: door hersenaandoeningen, trauma’s (fracturen), verlammingen… 
 

 slechtziendheid: namelijk niet te corrigeren met bril of lenzen 
 

 ernstige traumatische, reumatische of neurologische afwijkingen ter hoogte van handen en voeten 
 

 ankyloserende aandoening van de lumbo-sacrale wervelzuil 
 

 een diabetische voetaandoening 
 

 ernstige aangeboren spierziekten 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 

      ………………………………………………………………………………………………………. 
 
Stempel      Datum 
Behandelend geneesheer    Handtekening 
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