
 
 

Attestation de transport 
Ce document n’est pas requis pour les transports urgents (100 – SAMU) 

Vos données 

Nom et prénom 

Adresse 

Numéro de registre national 

Adresse E-mail 

Raisons du transport 

☐ Hospitalisation : ____ /____ / _______ ☐ Sortie de l’hôpital : ____ /____ / _______

☐ Hospitalisation de jour le : ____ /____ / _______

☐ Examen médical ou consultation médicale le : ____ /____ / _______
Max 300 EUR par année sauf pour les patients fortement dépendants sur base de l’attestation médicale à faire compléter en page 2 par le médecin + échelle de KATZ-B 

☐ Contrôles après transplantation d’organe

☐ Revalidation multidisciplinaire (cardiaque ou locomoteur)

Veuillez faire compléter l’attestation médicale en page 2 par le médecin 

☐ Vaccination COVID
Veuillez joindre les confirmations de rendez-vous pour la vaccination 

Déclaration sur l’honneur 

Je soussigné, déclare m’être rendu en clinique/polyclinique aux dates reprises dans le tableau en annexe 
et que les transports mentionnés n’avaient pas pour objet un traitement de chimiothérapie, radiothérapie 
ou dialyse donnant droit à une intervention INAMI. 

Date: ____ /____ / _______ 

Signature : 

Afin de bénéficier du remboursement, vous devez remplir ce formulaire, le transmettre à 
votre mutualité et être en ordre de cotisations. 
Retrouvez les adresses et horaires de nos agences sur www.ml.be ou en scannant le QR-code. 
Vous pouvez également l’envoyer par mail à l’adresse ac409@ml.be 

http://www.ml.be/
mailto:ac409@ml.be


Attestation médicale à remplir par le médecin 

Je soussigné  Dr. _______________________________________________ certifie que l’état de santé du 
bénéficiaire ci-dessous ne lui permet pas de se déplacer par ses propres moyens. 

Nom et prénom du bénéficiaire : 

☐ Patient fortement dépendant

OU souffrant de : 

☐ Ostéoporose

☐Maladie grave des yeux

☐ Handicap des membres

☐Maladie neurologique invalidante

☐ Poliomyélite

☐Malformations congénitales

☐ Paralysie cérébrale

☐ Autre : _____________________________________

Date: ____ /____ / _______ 

Signature et cachet du médecin : 



   

Transport en véhicule privé ou taxi 
Tableau à compléter par le transporteur (chauffeur de taxi ou conducteur d’un véhicule privé) 

 

Nom et prénom du bénéficiaire :  

Date Lieu de départ Lieu d’arrivée Nombre de KM 
aller-retour Nom et signature du transporteur 

____ /____ / _______     

____ /____ / _______     

____ /____ / _______     

____ /____ / _______     

____ /____ / _______     

____ /____ / _______     

____ /____ / _______     

____ /____ / _______     
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