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 nr. 243 252 van 28 oktober 2020 

in de zaak RvV X / IX 

 

 

 In zake: X 

  Gekozen woonplaats: ten kantore van advocaat N. MALANDA 

Dieudonné Lefèvrestraat 17 

1020 BRUSSEL 

  tegen: 

 

de Belgische staat, vertegenwoordigd door de minister van Sociale Zaken en 

Volksgezondheid, en van Asiel en Migratie, thans de staatssecretaris voor Asiel en 

Migratie. 

 
 

 

DE WND. VOORZITTER VAN DE IXE KAMER, 

 

Gezien het verzoekschrift dat X die verklaart van Nigeriaanse nationaliteit te zijn, op 17 juni 2020 heeft 

ingediend om de nietigverklaring te vorderen van de beslissing van de gemachtigde van de minister van 

Sociale Zaken en Volksgezondheid, en van Asiel en Migratie van 15 april 2020, waarbij de machtiging 

tot voorlopig verblijf, voordien toegestaan met toepassing van artikel 9ter van de wet van 15 december 

1980 betreffende de toegang tot het grondgebied, het verblijf, de vestiging en de verwijdering van 

vreemdelingen, niet langer wordt verlengd.  

 

Gezien titel I bis, hoofdstuk 2, afdeling IV, onderafdeling 2, van de wet van 15 december 1980 

betreffende de toegang tot het grondgebied, het verblijf, de vestiging en de verwijdering van 

vreemdelingen. 

 

Gezien de nota met opmerkingen en het administratief dossier. 

 

Gezien de nota met opmerkingen en het administratief dossier. 

 

Gelet op de beschikking van 5 augustus 2020, waarbij de terechtzitting wordt bepaald op 2 september 

2020. 

 

Gehoord de opmerkingen van advocaat N. MALANDA, die verschijnt voor de verzoekende partij en van 

advocaat M. DUBOIS, die loco advocaat E. MATTERNE verschijnt voor de verwerende partij. 

 

WIJST NA BERAAD HET VOLGENDE ARREST: 

 

1. Nuttige feiten ter beoordeling van de zaak 

 

Op 22 september 2019 dient verzoeker een aanvraag tot machtiging tot verblijf in, in toepassing van 

artikel 9ter van de wet van 15 december 1980 betreffende de toegang tot het grondgebied, het verblijf, 

de vestiging en de verwijdering van vreemdelingen (hierna de vreemdelingenwet).  

 

Op 11 oktober 2018 wordt aan verzoeker een machtiging tot voorlopig verblijf toegekend en wordt hem 

een Bewijs tot Inschrijving in het Vreemdelingenregister (BIVR) afgeleverd.  
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Op 4 november 2019 dient verzoeker een aanvraag in tot verlenging van zijn voorlopig verblijf op grond 

van artikel 9ter van de vreemdelingenwet.  

 

Op 15 april 2020 neemt de gemachtigde van de minister de beslissing tot weigering van de verlenging 

van het voorlopig verblijf. Dit is de bestreden beslissing waarvan de motivering luidt als volgt: 

 

“I., J. R.R.Nr: (…) 

Geboren te Delta State op (…)1994 

Nationaliteit: Nigeria 

Adres: (…) Elsene 

 

Onder verwijzing naar de aanvraag die op datum van 04/11/2019 bij onze diensten werd ingediend tot 

verlenging van de machtiging tot voorlopig verblijf, voordien toegestaan in toepassing van artikel 9ter 

van de wet van 15 december 1980 betreffende de toegang tot het grondgebied, het verblijf, de vestiging 

en de verwijdering van vreemdelingen, ingesteld door artikel 5 van de wet van 15 september 2006 tot 

wijziging van de wet van 15 december 1980, en in toepassing van artikel 13 van de wet van 15 

december 1980, gewijzigd door artikel 12 van de wet van 15 september 2006, deel ik u mee dat, 

overeenkomstig artikel 9 van het Koninklijk Besluit van 17 mei 2007 (B.S. 31/05/2007) en art. 13 §3,2° 

van de wet van 15 december 1980, aan dit verzoek tot verblijfsverlenging geen gunstig gevolg kan 

worden gegeven. 

 

Overwegende dat een aanvraag tot verblijfsmachtiging bij onze diensten werd ingediend op basis van 

genoemd artikel 9ter op 22/09/2018. Dat dit verzoek door onze diensten op 11/10/2018 gegrond werd 

verklaard waarna men in het bezit werd gesteld van een bewijs van inschrijving in het 

vreemdelingenregister, dit BIVR mag niet langer verlengd worden. 

 

Reden : 

 

Overwegende dat na onderzoek door onze arts-adviseur (zie gesloten omslag, verslag dd. 10/04/2020), 

zij concludeerde dat de medische elementen die aangehaald werden door betrokkene niet weerhouden 

kunnen worden. 

 

Overwegende dat evenwel de omstandigheden op grond waarvan de machtiging oorspronkelijk werd 

toegestaan niet langer bestaan, of dat deze zodanig zijn gewijzigd dat de machtiging niet langer nodig is 

(artikel 9 van het Koninklijk Besluit van 17 mei 2007 (B.S. 31/05/2007) tot vaststelling van de 

uitvoeringsmodaliteiten van de wet van 15 september 2006 tot wijziging van de wet van 15 december 

1980), waarbij werd nagegaan of de verandering van deze omstandigheden een voldoende ingrijpend 

en niet-voorbijgaand karakter heeft. 

 

Dat derhalve, gezien hoger gemaakte vaststellingen, het niet langer blijkt 

1) dat betrokkene lijdt aan een ziekte die een reëel risico inhoudt voor het leven of de fysieke integriteit, 

of 

2) dat betrokkene lijdt aan een ziekte die een reëel risico inhoudt op een onmenselijke of vernederende 

behandeling wanneer er geen adequate behandeling is in het land van herkomst of het land waar de 

betrokkene gewoonlijk verblijft. 

 

Het bewijs van inschrijving in het vreemdelingenregister dat werd afgegeven aan betrokkene dient door 

uw diensten te worden ingehouden en betrokkene dient afgevoerd te worden uit het 

Vreemdelingenregister wegens verlies verblijfsrecht.” 

 

2. Over de rechtspleging 

 

Verzoeker heeft binnen de in artikel 39/81, vierde lid van de wet van 15 december 1980 betreffende de 

toegang tot het grondgebied, het verblijf, de vestiging en de verwijdering van vreemdelingen (hierna de 

vreemdelingenwet) voorziene termijn van 8 dagen, de griffie in kennis gesteld dat hij geen 

synthesememorie wenst neer te leggen. Met toepassing van artikel 39/81, laatste lid van voormelde wet 

wordt de procedure voortgezet overeenkomstig het eerste lid. De Raad doet uitspraak op basis van de 

middelen uiteengezet in het inleidend verzoekschrift en zonder afbreuk te doen aan artikel 39/60 van de 

vreemdelingenwet.  

 

 



  

 

 

RvV  X Pagina 3 

3. Onderzoek van het beroep 

 

3.1 In het enig middel voert verzoeker de schending aan van artikel 3 van het Europees Verdrag tot 

Bescherming voor de Rechten van de Mens en de Fundamentele Vrijheden, ondertekend te Rome op 4 

november 1950 en goedgekeurd bij de wet van 13 mei 1955 (hierna: het EVRM), van artikel 9ter van de 

vreemdelingenwet, van de artikelen 2 en 3 van de wet van 29 juli 1991 betreffende de uitdrukkelijke 

motivering van bestuurshandelingen en van de materiële motiveringsplicht. Verzoeker voert tevens een 

manifeste appreciatiefout aan.  

 

Ter adstruering van het middel zet verzoeker het volgende uiteen: 

 

“Schending van artikel 3 EVRM, 9ter VW, 2 en 3 van de wet van 29 juli 1991 betreffende de 

uitdrukkelijke motivering van de bestuurshandelingen, de materiële motiveringsplicht, alsook manifeste 

appreciatiefout 

 

1. Ernst van de aandoening van verzoeker 

 

Het medisch getuigschrift van Dr. L. van 19.10.2019 vermeldt dat verzoeker een extreem ernstige HIV-

infectie in het aids-stadium heeft, met bijzonder ernstige immunosuppressie (nadir CD4 2/pL). Het 

aanvangsgenotype toont een weerstand voor niet-nucleosidieke inhibitoren van de revers-transcriptase 

alsook plurifactoriele nierinsufficientie: HIVAN en acute sp tubulaire necrose op sepsis (...)". 

 

Het is juist omwille van de onderbreking van de inname van zijn medicatie gedurende twee weken in 

december 2019 dat verzoeker diende opgenomen te worden wegens virale infecties. 

 

Verwerende partij kan niet ernstig beweren dat de onderbreking van zijn behandeling geen gevaar 

betekende voor zijn leven. 

 

Uit bovenvermeld medisch getuigschrift van Dr. L. blijkt duidelijk dat de antiretrovirale behandeling 

levenslang moet worden gevolgd zonder onderbreking aangezien alle onderbrekingen zullen leiden tot 

een snelle daling van de immuniteit, tot opportunistische infecties en tot zijn overlijden op korte termijn. 

Het onderbreken van de behandeling van de hartinsufficiëntie leidt tot een risico tot hart-decompensatie. 

 

Dr. L. stelde bovendien dat de behandeling niet kan worden veranderd en vervangen door molecule die 

eventueel beschikbaar zijn in Nigeria omdat de virus resistent tegen niet-nucleoside inhibitoren van de 

revers-transcriptase (nevirapine en efavirenz) die eerstelijnsbehandelingen zijn in Nigeria. Gelet op de 

nierefficientie kunnen talrijke anti-retrovirale geneesmiddelen niet worden toegediend. 

 

Uit het advies van de arts-adviseur van verweerder blijkt niet dat deze rekening heeft gehouden met de 

ernst van de aandoening van verweerder hetgeen een schending inhoudt van de op de overheid 

rustende voortvloeiend uit de artikelen 2 en 3 van de wet van 29 juli 1991 betreffende de uitdrukkelijke 

motivering van de bestuurshandelingen die bepalen dat bestuurshandelingen uitdrukkelijk dienen te 

worden gemotiveerd en dat de opgelegde motivering in de akte op afdoende wijze de afdoende 

juridische en feitelijke overwegingen moet vermelden die aan de beslissing ten grondslag liggen. 

 

2. Beschikbaarheid en toegankelijkheid van de nodige zorgen in het land van herkomst 

 

Artikel 3 EVRM bepaalt dat niemand mag worden onderworpen aan folteringen of aan onmenselijke of 

vernederende behandelingen of bestraffingen. In de zaak Paposhvili tegen België heeft het EHRM het 

volgende gesteld betreffende de toepassing van artikel 3 van het EVRM inzake de verwijdering van 

ernstig zieke vreemdelingen: het gaat om "situaties die de verwijdering inhouden van ernstig zieke 

vreemdelingen waar ernstige aanwijzingen voorliggen dat hij of zij, ook al ligt geen imminent risico op 

overlijden voor, een reëel risico loopt in geval van afwezigheid van een gepaste behandeling in de 

ontvangende staat of het gebrek aan toegang tot een dergelijke behandeling, op blootstelling aan een 

ernstige, snelle en onomkeerbare achteruitgang van zijn of haar gezondheidstoestand resulterend in 

een intens lijden of in een betekenisvolle vermindering van de levensverwachting" 

(EHRM, 13.12.2016, Paposhvili v België, nr. 41738/10, §183). 

 

Artikel 9ter Vw bepaalt dat de in België verblijvende vreemdeling die op zodanige wijze lijdt aan een 

ziekte dat deze ziekte een reëel risico inhoudt voor zijn leven of fysieke integriteit of een reëel risico 
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inhoudt op een onmenselijke of vernederende behandeling wanneer er geen adequate behandeling is in 

zijn land van herkomst of het land waar hij verblijft, een machtiging tot verblijf in het Rijk kan aanvragen. 

 

Zoals op eerste zicht blijkt uit het de door verwerende partij aangebrachte stukken in het administratief 

dossier, zou de behandeling die verzoeker nodig heeft beschikbaar zijn in Nigeria. 

 

Verzoeker merkt echter op dat de in het administratief dossier beschikbare MedCOI's enkel betrekking 

hebben op de steden Abuja, Lagos en Idaban (de drie grootste steden van Nigeria) terwijl verzoeker 

afkomstig is van Owa Oyibu, in de Delta staat, zodat niet zomaar kan worden gesteld dat de zorgen 

voor hem beschikbaar zijn. 

 

Wat de toegankelijkheid betreft heeft verzoeker zowel in zijn oorspronkelijke aanvraag in 2018, als in 

zijn verzoekschrift van 16.03.2020 aangegeven dat de kwaliteit van de in zijn herkomstland beschikbare 

gezondheidszorgen onaanvaardbaar laag is. 

 

In zijn verzoekschrift van 16.03.2020 heeft verzoeker het volgende gesteld en hij herhaalt deze 

argumentatie in huidig beroep (alle stukken waarnaar hierin wordt verwezen bevinden zich in het 

administratief dossier - alsook in het dossier van verzoeker bij de RVV met rolnummer 245.032): 

 

"Met betrekking tot de vermeende toegankelijkheid van de verzorging in Nigeria, meer bepaald de 

antivirale geneesmiddelen voor de behandeling van HIV, meent verzoeker dat verweerder te kort door 

de bocht gaat door louter te stellen dat de toegankelijkheid erom zou gaan dat het gaat " (...) om een 

systeem dat de aanvrager in staat stelt om de vereiste zorgen te bekomen. Het gaat er niet om zich 

ervan te verzekeren dat het kwaliteitsniveau van dit systeem vergelijkbaar is met het systeem dat in 

België bestaat. " 

 

Specifiek wat verzoeker betreft, vermeldt verweerder dat Nigeria een nationaal programma ter controle 

van AIDS en seksueel overdraagbare aandoeningen heeft en dat er sinds 2006 antiretrovirale 

geneesmiddelen (ARV’s) gratis aangeboden worden aan HIV-patiënten. Hij merkt op dat dit programma 

zowel de screening als de behandeling van HIV dekt, alsook de behandeling van opportunistische 

infecties wanneer HIV het immuunsysteem heeft aangetast. 

 

Uit de opzoeking van verzoeker blijkt dat hoewel er in 2006 een programma werd opgestart om 

kosteloos anti-retrovirale drugs ter beschikking te stellen aan tenminste 250.000 seropositieve patiënten 

en er 74 behandelingsplekken deelnamen aan dit programman tegen eind 2006 enkel 15% van de 

personen die derqelijke geneesmiddelen nodig hadden toegang hadden tot de behandeling. (stuk 6). 

 

Dit moet in het juiste perspectief worden geplaatst nu er in Nigeria in 2018 1.900.000 personen leefden 

met HIV (stuk 7). 

 

Volgens een persmededeling van UNAIDS van 14.03.2019 lag het percentage van virale suppressie 

tussen degenen die leefden met AIDS in de leeftijdsgroep van 15-49 jarigen in Nigeria op slechts 42,3 % 

(45,3 % bij vrouwen en 34,5 % bij mannen) (stuk 8) 

 

Ter vergelijking: het percentage in België lag in 2011 omstreeks 85% (stuk 9). 

 

Dr. L. heeft in zijn standaard medisch formulier ook naar dit gegeven verwezen. Hij stelde immers dat 

volgens het laatste rapport van ONUSIDA (2016) (http://www.unaids, 

org/fr/regionscountries/countries/nigeria ) "enkel 30% van de met HIV besmetter personen worden 

behandeld middels anti-retrovirale geneesmiddelen. In Nigeria hebben slechts 32% van de met HIV 

besmette zwangere vrouwen hebben een anti-retrovirale behandeling ontvangen om de doorgifte van de 

virus aan hun kinderen te voorkomen, hetgeen betekent dat de toegang tot eerstelijnsbehandeling nog 

moeilijker is. De toegang tot andere geneesmiddelen, zoals Tivicay is wellicht quasi-onmogelijk". 

 

Vervolgens citeert verzoeker uit zijn aanvraag op grond van artikel 9ter van september 2018: 

 

"De behandeling die verzoeker nodig heeft is noch beschikbaar noch toegankelijk in Nigeria. 

 

Dit blijkt eenduidig uit het attest van Dr. L. neergelegd door verzoeker die stelt dat de 

"eerstelijnsmedicatie" die in Nigeria beschikbaar is, niet aangepast is voor de behandeling van de vorm 

van het virus waaraan verzoeker lijdt. Verzoeker heeft het duurdere Epivir (lamivudine: een 
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nucleoside/nucleotide reverse transcriptaseremmer) en Tivicay (dolutegravir: een intregraseremmer) 

nodig. 

 

Volgens meerdere bronnen zou in Nigeria slechts één op drie van de met HIV besmette personen 

behandeld worden. Dit zegt op zich al veel over de ondermaatse beschikbaarheid en zeker 

toegankelijkheid van behandeling. 

 

Volgens een recent artikel van Ndukwe e.a. "Out-of-pocket expenditure on HIV/AIDS services in Nigeria" 

International Journal of Health Allied Science 2018;7:1-5, is de toegang tot behandeling in de publieke 

sector problematisch terwijl deze in de private sector te duur is. 

 

"Some of the respondents access services in the private sector, many of which provide services at 

certain fees. This may explain the huge expenditure for HIV care. Unfortunately, in some public health 

facilities where these services are available for free, stock-out of drugs and commodities, and 

breakdown of laboratory equipment are common challenges. PLHIV Consequently, who would rather 

get services from public facilities are forced to the private facilities, necessitating them to pay for some of 

the services they would have accessed free." 

 

Vrije vertaling: 

 

"Sommige van de respondenten hebben toegang tot diensten in de private sector, waarvan velen tegen 

betaling diensten leveren. Dit zou de buitensporige uitgaven voor HIV behandeling kunnen 

verantwoorden. Spijtig genoeg, in sommige publieke zorgfaciliteiten waar deze diensten gratis worden 

geleverd, tekort aan medicijnen en materiaal, en caduciteit van laboratoriummateriaal zijn 

veelvoorkomende uitdagingen. Dienvolgens worden aidspatienten die eerder naar publieke instellingen 

zouden gaan, gedwongen om te betalen voor diensten die anders gratis zouden zijn." 

 

Als er dus al sprake zou zijn van beschikbaarheid van de door verzoeker nodige behandeling in zijn land 

van herkomst (uit het MedCoi rapport van het Home Office van het Verenigd Koninkrijk zou er blijken dat 

epivir en dolutegravir beschikbaar zouden zijn in Nigeria), dan is deze zo onzeker en beperkt dat het niet 

aan de voorwaarden kan voldoen om te beslissen dat het terugsturen van verzoeker na zijn land van 

herkomst geen serieus risico op onmenselijke en vernenderende behandeling zou uitmaken en zijn 

leven niet in gevaar zou brengen. 

 

Bovendien blijkt uit het artikel "Free ARVs are not enough: the hidden costs of treating HIV in Nigeria" 

dat er naast de kost van de medicatie zelf, ook rekening dient te worden gehouden met het feit dat er 

geen systeem in plaats is voor de terugbetaling van verplaatsingskosten en kosten van (speciaal) 

voedsel, hetgeen betekent dat voor degenen die ver van behandelingscentra wonen, zelf (bijkomend) 

voor deze kosten moeten zorgen hetgeen de toegankelijkheid serieus vermindert. 

 

Uit bovenvermeld MedCoi kunnen immers de volgende elementen gehaald worden die erop wijzen dat 

er geen werkelijke toegang is tot de door verzoeker benodigde zorgen: 

 

- "poor condition of public services, most people rely on the private sector, 'in which good treatment is 

expensive and bevond the reach of the majority of the population" (p. 7); 

 

- "almost all diseases or ill-health conditions can be managed in the country especially in some highly 

resourced private hospitals in Lagos. However, they are very expensive and usually out of reach [for] the 

poor." (p. 8) 

 

- Nigerian doctors' ratio at 0.17 practitioners per 1000 [...] places it among the lowest in Africa, (p. 8) 

 

- The proportion of people with access to essential medicines required for the treatment of chronic 

diseases, such as malaria and HIV, is estimated at 40%. (p. 9) 

 

- The current system of drugs' distribution in Nigeria is chaotic [...there is] unrestricted circulation of fake, 

substandard, and adulterated pharmaceutical products [...] the European Journal of Pharmaceutical and 

Medical Research noted that figures from different sources show that from 15 to 75% of total drugs 

circulating in the country are fake [...] poor coordination [...] leads to shortages which are very common 

in government hospitals particularly in primary healthcare facilities (p. 10) 
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- CVD [cardio vascular disease] treatment and drugs are less accessible [...] in the rural areas (p.12) 

 

- Mental health: human resources are not sufficient for the country's needs [...] Mental health issues 

remain highly stigmatised in Nigeria (p. 15-16) 

 

- Renal disease: the nephrologist ratio is 1 to 1,000,000 patients [...]. There is currently no national 

kidney disease programme. [...] The MedCOI contact stated that 'CKD [chronic kidney disease] is not 

economically accessible. Accessibility both in terms of cost and physical access can have a significant 

impact on the effectiveness of CKD management within the country. [...] Most of the rural population is 

too poor to pay for the service and even if they could afford the treatment, there is the absence of an 

efficient transportation system to enable access". 

 

Uit al het voorgaande blijkt dat de zorgen die verzoeker nodig heeft allesbehalve beschikbaar, minstens 

ontoegankelijk zijn in Nigeria. 

 

Door anders te beslissen schendt verweerder de motiveringsplicht alsook de zorgvuldigheidsplicht en 

miskent hij artikel 9ter Vw, nu het duidelijk is dat verzoeker weldegelijk nog steeds ernstig ziek is, recent 

werd opgenomen in het ziekenhuis en niet de nodige verzorging kan genieten in zijn land van 

herkomst." 

 

Ook de door verwerende partij zelf aangebrachte MedCoi - Country of Origin van 2017 (p. 91) stelt dat: 

 

"However, the World Health Organization (WHO) states that out of the around 3.4 million People Living 

with HIV and AIDS (PLWHA), 853,992 persons are on ART. 338 Another source says that out of the 

1,544,069 PLWHA that were eligible for ART in 2014, only 747,382 were enrolled.339" 

 

En (p. 95): 

 

"The MedCOI contact person NG5 states that since the federal Government whose funds are limited is 

responsible for drugs and laboratory supplies, drug shortages are common. 342" 

 

Alsook wat betreft de kostprijs van HIV-medicatie (p. 93): 

 

"An investigation held in the Nigerian Institute of Medical Research in the Yaba area of Lagos and in a 

few ART centres in Lagos shows that patients have to pay for services, tests, treatments and other 

consumables that used to be given for free to patients confirmed to be living with the virus. According to 

this source, a new patient who wants to enrol for drugs at an HIV/AIDS clinic at the federal hospital 

would first have to pay NGN 5,000 in addition to the cost of other tests (NGN 2,900) and consultation 

fees (NGN 1,000). 348 According to the MedCOI contact person NG4, laboratory tests (CD4, 

haematology and chemistry) can cost as much as NGN 50,000." 

 

En (p. 95): 

"Although drugs for HIV/AIDS are free for patients at designated health facilities and ART centres in 

Nigeria, evidence suggests that expenditures on HIV/AIDS care and treatment can be catastrophic to 

patients and their households due to costs of other components of care. Patients pay for non- ART 

drugs for opportunistic infections, non- routine tests, medical consultations, transportation, feeding and 

hospital stays. The costs of these often have impoverishing effects on some households and hinder 

them from getting the necessary care, especially in settings like Nigeria where payment for healthcare 

remains predominantly through out-of-pocket LOOP) payments.'354" 

 

Verzoeker wijst erop dat het gemiddelde loon in Nigeria ongeveer 43.000 NGN bedroeg in 2018 (stuk 6). 

 

Het gaat er in onderhavig geval niet louter om een minder goede kwaliteit dan in België (zoals de 

ambtenaar-geneesheer het stelt), maar om een algemeen slechte kwaliteit met een beperkte 

beschikbaarheid van de medische zorgen, zodat dit wel degelijk een invloed heeft op de beoordeling 

van de toegankelijkheid van de medische zorgen. 

 

Zie het internetartikel Internations, "Healthcare in Nigeria" : 

 

"The quality of Nigerian healthcare institutions is generally considered rather poor. There might also be 

shortages of medical supplies, and the blood supply of the country is not considered safe. Hygiene 



  

 

 

RvV  X Pagina 7 

conditions are problematic, especially outside the large cities. A major problem afflicting the healthcare 

system in Nigeria is the so-called "brain drain" of doctors and medical staff. It is estimated that there are 

four doctors for every 10,000 inhabitants. Highly-trained experts often leave the country in order to 

pursue their profession in countries with better infrastructure or higher wages." 

 

Zie ook Chike Okafor, "A reflection on healthcare services in Nigeria and the challenges of medical 

tourism", 19.04.2017 : 

 

"Healthcare services in Nigeria have been and are still very poor. (...) Also, essential (Basic) healthcare 

services are lacking, as most PHC facilities are short of the minimum healthcare package stipulated by 

the National Primary Healthcare Agency. Where Private clinics are available, they are not affordable, 

since about 70% of Nigerians live below $1/day. Given that over 65% of Nigerians live in rural areas, it is 

easy to understand why most Nigerians do not have physical and financial access to basic healthcare 

services. (...) The health sector in Nigeria is facing a major human resources crisis. It has been a 

challenge trying to understand why with the large human resource base the nation prides itself about, 

there still exists a huge deficiency in the health workforce. According to Elizabeth Omoluabi writing 

forthe International Organization for Migration on the Needs Assessment of the Nigerian Health Sector, 

she says; "The needs assessment shows that Nigeria's current stock of practicing physicians (30,232 

doctors by 31 st December, 2013) is only about 35% of the officially quoted numbers from a database 

whose content has never been updated since 1963. -4s a corollary, the density of Human Resources for 

Health is much lower than often officially acknowledged. With 0.17 doctors to 1000 population, Nigeria's 

physician density is actually among the lowest in Africa and compares very unfavourably with emerging 

countries like South Africa (5.5), Tunisia (11.9), Algeria (12.1), Brazil (17.2), Mexico (28.9); and 

developed countries, such as Greece (60.4), Austria (47.5) and Italy (42.4). Nigeria has less than one-

tenth of the required number of doctors to meet its needs." With the mal-distribution of the available 

workforce, and the increasing brain drain resulting in shortage of critically needed health professionals, 

the health sector recognizes there is a gap that has to be filled if we are to measure up with key 

indicators. We must realize that human resources are critical in the provision of quality health care. The 

shortage of health workers is the cause of the deplorable health indices in major paris of the country, 

poor quality of service in many public and private health establishments and a loss of confidence by 

many Nigerians. " 

 

In het arrest nr. 216.167 van 31.01.2019 van de RVV werd in die zin gesteld dat een beoordeling, die 

geheel vertrekt vanuit de onjuiste premisse dat enkel zou zijn aangehaald dat de toegang tot de 

zorgverlening in Nigeria van mindere kwaliteit is dan in België, en waarbij de ambtenaar-geneesheer zijn 

toegankelijkheidsonderzoek beperkt tot een onderzoek naar de financiële toegankelijkheid niet kan 

volstaan. 

 

Verzoeker kan de medische zorgen niet betalen en deze zijn voor hem dan ook niet toegankelijk. 

Verwerende partij verwijst naar ziektekostenverzekering NHIS (National Health Insurance Scheme) en 

meent dat verzoeker daarop een beroep zou kunnen doen. Evenwel moet opgemerkt worden dat 

verzoeker zelf zich niet kan aansluiten tot deze ziektekostenverzekering. 

 

De informatie waarop verwerende partij zich baseert is louter theorie, aangezien in de praktijk blijkt dat 

slechts 1,5 % van de Nigeriaanse bevolking hierdoor verzekerd wordt. Het gaat hierbij voornamelijk om 

ambtenaren en hun familie. Andere organisaties hebben zich niet aangesloten bij deze 

ziektekostenverzekering. Aldus kan verzoeker geen beroep doen op de door NHIS gedekte 

behandeling. Zie het artikel van Abdullahi Sadiq Mohammed, 'Nigeria: National Health Insurance (NHIs) 

and Matters Arising', http://aijafrica.com/stories/2017Q717Q864.html. 17.07.2017 : 

 

"The users are enrolled at place oftheir work as a federal government employee or as a staff of any 

agency that joined the scheme. The NHIS made attempt to co-opt non-formal sector into the programme 

through such initiatives as community-based social health insurance scheme, tertiary institution social 

insurance scheme, public-private partnership social insurance scheme and vulnerable group social 

health insurance scheme. These are novel ideas and ordinarily, by now, everybody should have 

coveredbythe scheme. However, only 1.5% was covered. Nigeria is good at presenting neat paperwork 

but with the ardent inertia of political will for full implementation. 

 

Many private organisations have no organised health insurance for their employee because they were 

not mandated by law. Failure of government to make health insurance contribution compulsory for both 

private and public sector has resulted in haphazard implementation of the programme. Furthermore, the 
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programme was not covering enough because it was not conceived to cover enough from the beginning. 

Why do you target only civil servants and their families? How many percent of Nigerians are civil 

servants?" 

 

Evenmin zijn er garanties dat verzoeker zich bij andere private verzekeringen zou kunnen aansluiten. 

Het is immers niet geweten wat de voorwaarden en kosten hiervoor zijn. Het is ook niet duidelijk wat de 

gemiddelde kostprijs is van de door verzoeker in te nemen medicatie en wat de exacte kostprijs is van 

medische zorgen, kan niet worden gesteld dat verzoeker kan werken voor het bekostigen van de nodige 

medische zorgen. Indien niet geweten is hoeveel de behandeling in zijn totaliteit kost, kan niet beweerd 

worden dat verzoeker dit kan betalen. 

 

Verwerende partij van oordeel is dat verzoeker in zijn land van herkomst beroep zou moet doen op zijn 

moeder, broers en zussen voor het bekostigen van de medische zorgen. Dit kan echter geenszins 

worden gegarandeerd en verzoeker betwist dat dit mogelijk zou zijn.  

 

Dat de Internationale Organisatie voor Migratie terugkerende Nigerianen assisteert bij hun reïntegratie, 

is dienaangaande weinig relevant, aangezien geenszins is aangetoond dat verzoeker op de IOM beroep 

kan doen om toegang te krijgen tot medische zorgen zelf. 

 

In zijn arrest 205.264 van 13.06.2018 dat een gelijkaardig geval betrof (uit Nigeria afkomstige 

onderdaan met HIV) heeft uw Raad rekening gehouden met de door de verzoekende partij aangehaalde 

bron waaruit bleek dat slechts een derde van de personen die een HIV behandeling nodig hebben, deze 

ook effectief verkrijgen en dit omdat er een groot tekort is aan medicatie om te beslissen dat 

verzoekende partij aannemelijk had gemaakt dat de bestreden beslissing niet op afdoende wijze was 

gemotiveerd wat betreft de toegankelijkheid van de noodzakelijke medische zorgen, aangezien uit de 

door de verzoekende partij bijgebrachte bron bleek dat slechts 30 percent van de mensen die lijden aan 

HIV ook een behandeling krijgen, dat zij continue toegang tot medicatie nodig heeft, en de bestreden 

beslissing omtrent dit punt niets motiveerde. 

 

De ambtenaar-geneesheer heeft aldus geen zorgvuldig onderzoek gevoerd naar de toegankelijkheid 

van medische zorgen in Nigeria, zodat er, gelet op de ernst van de aandoening van verzoeker alsook op 

de gevolgen van een onderbreking op zijn leven een schending de motiveringsplicht, van artikel 3 

EVRM, alsook van artikel 9ter Vw dient te worden vastgesteld. 

 

3. KB van 17.05.2007 

 

In zijn advies van 10.04.2020 concludeert de adviserende arts van verwerende partij als volgt: 

 

"De betrokkene voldoet niet langer aan de voorwaarden voor een tijdelijke verblijfsmachtiging volgens 

art. 9 van het KB van 17 mei 2007 omdat de omstandigheden op grond waarvan de machtiging werd 

verleend niet langer bestaan of voldoende ingrijpend en met een niet-voorbijgaand karakter zijn 

gewijzigd". 

 

Artikel 9 van het KB van 17.05.2007 bepaalt dat: 

 

"De vreemdeling die gemachtigd werd tot beperkt verblijf op grond van artikel 9ter van de wet, wordt 

geacht niet meer te voldoen aan de aan zijn verblijf gestelde voorwaarden in de zin van artikel 13, § 3, 

2°, van de wet, indien de omstandigheden op grond waarvan de machtiging werd verleend, niet langer 

bestaan, of zodanig zijn gewijzigd dat deze machtiging niet langer nodig is. Er dient hierbij te worden 

nagegaan of de verandering van deze omstandigheden een voldoende ingrijpend en niet-voorbijgaand 

karakter hebben." 

 

Zoals hierboven uiteengezet, komt verzoeker nog steeds in aanmerking voor een de toekenning van 

een verblijfsrecht op grond van artikel 9ter Vw en zodat zijn tijdelijke verblijfsmachtiging weldegelijk 

diende te worden verlengd. 

 

Er is aldus sprake van een manifeste appreciatiefout in hoofde van verweerder.” 

 

3.2 De Raad merkt op dat de artikelen 2 en 3 van de wet van 29 juli 1991 voorzien dat de beslissingen 

van de besturen uitdrukkelijk moeten worden gemotiveerd, dat de motivering de juridische en de 
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feitelijke overwegingen dient te vermelden die aan de beslissing ten grondslag liggen en dat deze 

motivering afdoende moet zijn. 

 

Deze uitdrukkelijke motiveringsplicht heeft tot doel de bestuurde, zelfs wanneer een beslissing niet is 

aangevochten, in kennis te stellen van de redenen waarom de administratieve overheid deze heeft 

genomen, zodat hij kan beoordelen of er aanleiding toe bestaat de beroepen in te stellen waarover hij 

beschikt. Het begrip “afdoende”, zoals vervat in artikel 3 van de wet van 29 juli 1991, impliceert dat de 

opgelegde motivering in rechte en in feite evenredig moet zijn aan het gewicht van de genomen 

beslissing.  

 

De Raad stelt vast dat in de bestreden beslissing duidelijk het determinerende motief wordt aangegeven 

op grond waarvan deze beslissing is genomen. Er wordt, met verwijzing naar de artikelen 9ter en 13, § 

3, 2° van de vreemdelingenwet en artikel 9 van het koninklijk besluit van 17 mei 2007 en een advies van 

een ambtenaar-geneesheer van 10 april 2020, immers vastgesteld dat de omstandigheden op grond 

waarvan de machtiging oorspronkelijk werd toegestaan niet langer bestaan of dat deze zodanig 

gewijzigd zijn dat de machtiging niet langer nodig is.   

 

Artikel 9 van het koninklijk besluit van 17 mei 2007 bepaalt: 

“De vreemdeling die gemachtigd werd tot beperkt verblijf op grond van artikel 9ter van de wet, wordt 

geacht niet meer te voldoen aan de aan zijn verblijf gestelde voorwaarden in de zin van artikel 13, § 3, 

2°, van de wet, indien de omstandigheden op grond waarvan de machtiging werd verleend, niet langer 

bestaan, of zodanig zijn gewijzigd dat deze machtiging niet langer nodig is. Er dient hierbij te worden 

nagegaan of de verandering van deze omstandigheden een voldoende ingrijpend en niet-voorbijgaand 

karakter hebben.” 

 

Artikel 9ter van de vreemdelingenwet luidt als volgt: 

 

“§ 1 De in België verblijvende vreemdeling die zijn identiteit aantoont overeenkomstig § 2 en die op 

zodanige wijze lijdt aan een ziekte dat deze ziekte een reëel risico inhoudt voor zijn leven of fysieke 

integriteit of een reëel risico inhoudt op een onmenselijke of vernederende behandeling wanneer er 

geen adequate behandeling is in zijn land van herkomst of het land waar hij verblijft, kan een machtiging 

tot verblijf in het Rijk aanvragen bij de minister of zijn gemachtigde. 

(….) 

De vreemdeling maakt samen met de aanvraag alle nuttige inlichtingen over aangaande zijn ziekte en 

de mogelijkheden en de toegankelijkheid tot een adequate behandeling in zijn land van herkomst of in 

het land waar hij verblijft. 

Hij maakt een standaard medisch getuigschrift over zoals voorzien door de Koning bij een besluit 

vastgesteld na overleg in de Ministerraad. Dit medisch getuigschrift vermeldt de ziekte, haar graad van 

ernst en de noodzakelijk geachte behandeling. 

De beoordeling van het in het eerste lid vermelde risico, van de mogelijkheden van en van de 

toegankelijkheid tot behandeling in zijn land van herkomst of het land waar hij verblijft, en van de in het 

medisch getuigschrift vermelde ziekte, haar graad van ernst en de noodzakelijk geachte behandeling, 

gebeurt door een ambtenaar-geneesheer of een geneesheer aangeduid door de minister of zijn 

gemachtigde die daaromtrent een advies verschaft. Deze geneesheer kan, indien hij dit nodig acht, de 

vreemdeling onderzoeken en een bijkomend advies inwinnen van deskundigen.” 

 

Uit het bepaalde in artikel 9ter, § 1, eerste lid van de vreemdelingenwet volgt dat een aanvraag om 

machtiging tot verblijf om medische redenen van toepassing is op twee onderscheiden gevallen, met 

name: 

(1) een ziekte die een reëel risico is voor het leven of de fysieke integriteit van de aanvrager, of; 

(2) een ziekte die een reëel risico inhoudt op onmenselijke en vernederende behandeling wanneer er 

geen adequate behandeling beschikbaar is in het land van herkomst. 

Voorts blijkt dat deze beoordeling gebeurt door de ambtenaar-geneesheer. 

 

Tevens bevat de bestreden beslissing een motivering in feite. Er wordt gesteld dat de ambtenaar-

geneesheer de medische elementen evalueerde en in zijn medisch advies van 10 april 2020 

concludeerde dat de aangehaalde medische elementen niet konden worden weerhouden, aangezien de  

medische behandeling en opvolging beschikbaar en toegankelijk zijn in het land van herkomst, Nigeria. 

De omstandigheden op grond waarvan de machtiging oorspronkelijk werd toegestaan bestaan niet 

langer of zijn zodanig gewijzigd dat de machtiging niet langer nodig is. Er werd nagegaan of de 

verandering van deze omstandigheden een voldoende ingrijpend en niet-voorbijgaand karakter heeft. 



  

 

 

RvV  X Pagina 10 

De gemachtigde concludeert dat betrokkene niet langer lijdt aan een ziekte die een reëel risico inhoudt 

voor het leven of de fysieke integriteit of dat betrokkene niet langer lijdt aan een ziekte die een reëel 

risico inhoudt op een onmenselijke of vernederende behandeling wanneer er geen adequate 

behandeling is in het land van herkomst of het land waar de betrokkene gewoonlijk verblijft.  

 

Aldus blijkt dat de motieven in rechte en in feite van de bestreden beslissing op eenvoudige wijze in die 

beslissing kunnen worden gelezen zodat verzoeker er kennis van heeft kunnen nemen en heeft kunnen 

nagaan of het zin heeft deze beslissing aan te vechten met de beroepsmogelijkheden waarover hij in 

rechte beschikt. Daarmee is voldaan aan de voornaamste doelstelling van de formele motiveringsplicht, 

zoals voorgeschreven in de voornoemde wet van 29 juli 1991 (RvS 5 februari 2007, nr. 167.477; RvS 31 

oktober 2006, nr. 164.298; RvS 10 oktober 2006, nr. 163.358; RvS 10 oktober 2006, nr. 163.357; RvS 

21 september 2005, nr. 149.149; RvS 21 september 2005, nr. 149.148).  

 

Verzoeker maakt niet duidelijk op welk punt deze formele motivering hem niet in staat zou stellen te 

begrijpen op grond van welke juridische en feitelijke gegevens de bestreden beslissing is genomen, 

derwijze dat niet zou zijn voldaan aan het hiervoor uiteengezette doel van de formele motiveringsplicht. 

Een schending van de artikelen 2 en 3 van de voormelde wet van 29 juli 1991 wordt niet weerhouden. 

 

De Raad stelt vast dat de verzoeker verder in het verzoekschrift in wezen inhoudelijke kritiek uit op de 

bestreden beslissing en tevens de schending aanvoert van de materiële motiveringsplicht.  

 

Bij de beoordeling van de materiële motivering behoort het niet tot de bevoegdheid van de Raad zijn 

beoordeling in de plaats te stellen van deze van de administratieve overheid. De Raad is in de 

uitoefening van zijn wettelijk toezicht enkel bevoegd na te gaan of deze overheid bij de beoordeling is 

uitgegaan van de juiste feitelijke gegevens, of zij die correct heeft beoordeeld en of zij op grond daarvan 

niet in onredelijkheid tot haar besluit is gekomen. 

 

De materiële motiveringsplicht wordt onderzocht in het licht van artikel 9ter van de vreemdelingenwet en 

artikel 9 van het koninklijk besluit van 17 mei 2007, zoals eerder weergegeven. 

 

Verzoeker betoogt dat uit het medisch advies van de arts-adviseur niet blijkt dat deze rekening heeft 

gehouden met de ernst van zijn aandoening. Hij verwijst naar de verklaringen van zijn behandelende 

arts in het medisch getuigschrift van 19 oktober 2019 waarin hij stelde dat hij een extreem ernstige HIV-

infectie in het aids-stadium heeft, met bijzondere ernstige immunosuppressie.  

 

Een eerste vaststelling is dat de ambtenaar-geneesheer met dit gegeven rekening heeft gehouden. 

Diens medisch advies van 10 april 2020, dat deel uitmaakt van de bestreden beslissing die erop steunt 

en mede betekend werd, luidt immers: 

 

“NAAM: I., J. (R.R.: …) 

Mannelijk 

nationaliteit: Nigeria 

geboren te Delta State op (…)1994 

adres: (…) 

 

Graag kom ik terug op uw vraag tot revaluatie van het medisch dossier voorgelegd door Mr. I. J. in het 

kader van een aanvraag tot verlenging van de verblijfsmachtiging. 

 

Er werd reeds eerder een advies verleend door mezelf (d.d. 04/10/2018) omwille van de slechte 

algemene lichamelijke toestand van betrokkene. 

 

1. Hiervoor maak ik gebruik van de attesten die ons werden bezorgd sinds het vorig advies: 

 

Postdatum 21.02.2020 Onvolledig SMG (enkel de eerste pagina, idem aan het SMG d.d. 09/10/2019) 

 

26.12.2019 Hospitalisatieverslag van Dr. A. L. van de opname van 24-30/12/2019: rechter oorontsteking 

in context van virale respiratoire infectie en gekende trommelvliesperforatie met heel goede evolutie 

onder medicamenteuze behandeling (Avelox en Deïcol), HIV1 infectie onder behandeling met Epivir en 

Tivicay (NNRTI resistentie) maar betrokkene heeft sinds meer dan 2 weken deze medicatie niet meer 

genomen met dus nu verslechtering van zijn bloedwaarden en stijging van het aantal viruskopieën maar 

toch nog steeds goede controle (CD4 378/mm3 en virustelling 87 copies/mm3 ten opzichte van niet 
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detecteerbaar in augustus 2019), chronische nierinsufficiëntie en arteriële hypertensie, gedilateerde 

cardiomyopathie met EF van 32% op 04/01/2018 - medicatie bij ontslag: Aldactone, Amlor, Tritace Epivir 

en Tivicay; Deïcol oordruppels nog gedurende 1 week; D-Cure en Folavit als voedingssupplement 

 

09.10.2019 SMG van Dr. A. L.: 

- HIV infectie en virus-genotype resistent aan non-nucleoside reverse- transcriptase remmers 

- trombocytopenie t.g.v. HIV 

- acute nierinsufficiëntie AKIN 3 met een renale klaring momenteel geschat op 50mg/min. 

- hartinsufficiëntie met EF van 32% gestegen naar 55% bij de laatste controle in augustus 2018 

- arteriële hypertensie 

- posttraumatisch stress-syndroom 

- chronische axonale polyneuropathie, motorisch en sensorisch in de onderste ledematen met paresie 

van de voetheffers 

- veralgemeende tuberculose gedurende één jaar behandeld met afronden van de behandeling op 

06/09/2018 

- discushernia niveau L5-S1 

- syndroom van activatie van macrofagen/trombotische micro-angiopathie behandeld met 

Dexamethasone en Etoposide op intensieve zorgen 

- syndroom van immuunherstel met koorts gedurende weken en nood aan corticosteroïden 

- osteopenie 

- diabetes ten gevolge van corticosteroïdenbehandeling 

- viraemie met CMV 

- uveïtis van het rechter oog 

- neutropenie t.g.v. H1V 

- Laatste hospitalisatie van 09-14/05/2019. Vorige hospitalisatie van 16/10/2017 - 09/04/2018. 

 

2. Actuele aandoeninq(en) en behandeling: 

1) HIV infectie behandeld met antiretrovirale (ARV) medicatie: Dolutegravir (Tivicay, integrase inhibitor), 

Lamivudine (Epivir, reverse-transcriptaseremmer) 

2) Hartinsufficiëntle - arteriële.hypertensie behandeld met bloeddrukverlagende medicatie en vocht 

afdrijvende medicatie: Ramipril (Ramipril, ACE-inhibitor), Amlodipine (Amlodipine, Calciumantagonist), 

Spironolacton (Aldactone, kaliumsparend diureticum) 

3) Chronische nierinsufficiëntie: natriumbicarbonaat 

4) Persisterende trombocytopenie: geen behandeling ingesteld 

5) Gewrichtspijn - rugpijn (discushemia L5-S1): paracetamol (Dafalgan, pijnstiller) 

 

De medische indicatie voor de hospitalisatie van een week (van 09-14/05/2019) wordt in voorliggend 

medisch dossier niet gespecificeerd, We weten niet waarom Mr. I. gehospitaliseerd werd, noch wat de 

behandeling inhield. 

 

De hospitalisatie in december 2019 was omwille van een oorontsteking en een respiratoire virale 

infectie. Zelfs nadat Mr. I. zijn antiretrovirale medicatie gedurende 2 weken niet meer heeft ingenomen, 

bleven zijn immuniteit en zijn andere bloedwaarden toereikend. 

 

Op basis van de voorgelegde medische gegevens is de algemene lichamelijke toestand van Mr. I. er 

sterk op vooruitgegaan ten opzichte van het advies d.d. 04/10/2018. Dit is een voldoende ingrijpende 

verbetering die, mits therapietrouw en regelmatige medische opvolging, blijvend is en nog kan 

verbeteren. 

 

Uit het voorliggend medisch dossier blijkt geen medische contra-indicatie om te reizen, noch een 

medische indicatie voor volledige werkonbekwaamheid. 

 

3. Beschikbaarheid van de zorgen en van de opvolging in het land van herkomst: 

Er werd gebruik gemaakt van de volgende bronnen (deze informatie werd toegevoegd aan het 

administratief dossier van de betrokkene): 

 

Informatie afkomstig uit de MedCOI-databank die niet-publiek is: 

 

- Aanvraag Medcoi van 13/01/2020 met het unieke referentienummer BMA 13163 

- Aanvraag Medcoi van 17/10/2015 met het unieke referentienummer BMA 12852 

- Aanvraag Medcoi van 27/09/2019 met het unieke referentienummer BMA 12796 
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En een overzicht van de beschikbare medicatie voor Mr. I. in Nigeria volgens recente MedCOI-dossiers. 

 

Uit bovenstaande informatie blijkt dat opvolging en behandeling bij een infectioloog/HIV-specialist, 

cardioloog en nefroloog beschikbaar zijn in Nigeria. 

 

Dolutegravir, Lamivudine, Ramipril, Amlodipine, Spironolacton en Paracetamol zijn beschikbaar. 

C(h)olecalciferol (vitamine D, D-Cure) en foliumzuur (Folavit) zijn beschikbaar in Nigeria. 

De beschikbaarheid van natriumvvaterstofcarbonaat, ook aangeduid als natriumbicarbonaat of 

dubbelkoolzure soda werd via MedCOl niet meer nagegaan, vermits deze stof ook gewoon in de keuken 

gebruikt wordt als bakpoeder. 

 

Men mag dus besluiten dat de noodzakelijke medische opvolging en behandeling voor Mr. I. 

beschikbaar is in Nigeria. 

 

4. Toegankelijkheid van de zorgen en van de opvolging in het land van herkomst: 

Allereerst kan een verblijfstitel niet enkel afgegeven worden op basis van het feit dat de toegankelijkheid 

van de behandelingen in het land van onthaal en het land van herkomst sterk uiteen kan lopen. Naast 

de verificatie van de mogelijkheden tot behandeling in het land van herkomst of het land waar de 

aanvrager gewoonlijk verblijft, vindt de in het kader van een aanvraag uitgevoerde evaluatie ook plaats 

op het niveau van de mogelijkheden om toegang te krijgen tot deze behandelingen. Rekening houdend 

met de organisatie en de middelen van elke staat zijn de nationale gezondheidssystemen zeer 

uiteenlopend. Het kan om een privé-systeem of een openbaar systeem gaan, een staatsprogramma, 

internationale samenwerking, een ziektekostenverzekering, een ziekenfonds.... Het gaat dus om een 

systeem dat de aanvrager in staat stelt om de vereiste zorgen te bekomen. 

Het gaat er niet om zich ervan te verzekeren dat het kwaliteitsniveau van dit systeem vergelijkbaar is 

met het systeem dat in België bestaat. Deze vergelijking zou tot gevolg hebben dat een verblijfsrecht 

zou worden toegekend aan elke persoon wiens systeem voor de toegang tot zorgverlening van-minder 

goede kwaliteit zou zijn dan het systeem in België. Dit zou niet in overeenstemming zijn met de 

belangrijkste doelstelling van de verificaties op het gebied van de toegang tot de zorgverlening, namelijk 

zich ervan verzekeren dat deze zorgverlening in zijn land van herkomst of het land waar hij verblijft 

toegankelijk is voor de aanvrager. 

 

De gezondheidszorg in Nigeria is georganiseerd op primair, secundair en tertiair niveau. Het systeem 

van de gezondheidszorg is heel gefragmenteerd, met maar een klein deel ervan dat georganiseerd 

wordt vanuit de centrale overheid De hoofdrolspelers binnen de gezondheidszorg in Nigeria zijn de 

centrale overheid, de deelstaten en de lokale besturen. De beleidsontwikkeling en het reguleren ervan 

zijn naast het voorzien van het tertiaire niveau opdrachten voor de centrale overheid. Het secundaire 

niveau wordt geregeld op niveau van de deelstaten terwijl de lokale besturen verantwoordelijk zijn voor 

de primaire zorgen.2 Het gezondheidssysteem is opgedeeld in een publiek en privaat luik. In de private 

sector zijn de voorzieningen beter gestructureerd, maar er is ook een grotere kost aan verbonden. In 

een poging om de infrastructuur van de gezondheidszorg te verbeteren, opteren de federale overheid en 

de deelstaten voor een partnerschap tussen de overheid en de private sector. 

In 1990 werd de National Drug Policy gelanceerd. Sinds dit beleid werd geïmplementeerd, werd er een 

bescheiden progressie geboekt op farmaceutisch gebied met onder meer een publicatie van een lijst 

met essentiële geneesmiddelen en de controle over de procedures rond het verstrekken van medicijnen. 

 

Op het gebied van sociale zekerheid werd in 2005 de National Health Insurance Schema (NHIS) 

gelanceerd. Dit systeem bestaat er voor zowel de publieke als privé sector, als ook voor meer 

kwetsbare bevolkingsgroepen. Het huidige systeem heeft voor wat betreft de formele sector drie 

programma’s, namelijk het Formal Sector Health Insurance Programma (FSSHIP), de Voluntary 

Contributors Social Health Insurance Programmes (VCSHIP) en het National Mobil Health Insurance 

Programme. 

 

De FSSHIP wordt gefinancierd door contributies bijgedragen door werknemers en werkgevers en dekt 

de publieke sector, de georganiseerde private sector van meer dan 10 werknemers, het leger, politie,.... 

Een heel pakket van gezondheidszorgen wordt op die manier terugbetaald voor degene die de bijdrage 

betaalt, zijn/haar echtgeno(o)t(e) en 4 kinderen onder de 18 jaar. 

 

De VCSHIP is een vrijwillige verzekering betaald door individuen of hun werkgevers (op voorwaarde dat 

ze niet meer dan 10 mensen tewerkstellen). Dit systeem werd opgericht voor hen die niet gedekt 
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worden door andere programma’s van de NHIS en dekt alleen het aangesloten lid die zijn bijdrage 

betaalt. 

 

De National Mobile Health Insurance Programme staat open voor Nigeriaanse burgers ouder dan 18 

jaar en die over een geregistreerde mobiele telefoonlijn beschiktken. 

 

Wat de informele sector betreft zijn er volgens de website van de NHIS 3 programma’s: het Tertiary 

Institutions Social Health Insurance Programme (TISHIP), de Community Based Social Health 

Insurance Programmes (CBSHIP) en de Public Private Partnership Social Health Insurance 

Programmes. Het TISHIP is er voornamelijk voor studenten en dus niet van toepassing voor betrokkene. 

 

De CBSHIP is een non-profit programma voor individuele personen en huishoudens dat open staat voor 

iedereen die tot de deelnemende gemeenschappen of beroepsmatige groepen behoort. Lidmaatschap 

zorgt voor een vast bedrag dat maandelijks wordt uitbetaald. Het pakket zorgen omvat zowel 

preventieve als curatieve componenten van de gezondheidszorg. Het partnerschap tussen private en 

publieke sector is iets wat de komende jaren nog verder uitgebouwd dient te worden. 

 

Tot slot voorziet de NHIS ook een programma voor de meer kwetsbare groepen binnen de samenleving, 

personen die in principe niet kunnen deelnemen aan economische activiteiten. Zo zijn eronder meer 

programma's voorzien voor mensen met een fysieke beperking, kinderen jonger dan 5 jaar, 

vluchtelingen en slachtoffers van mensenhandel, zwangere vrouwen en weeskinderen, en oudere 

mensen. Deze groepen hoeven geen bijdragen te betalen, hun lidmaatschap wordt bekostigd door de 

verschillende overheden en andere partners. 

 

Specifiek voor Mr. I.: 

Betrokkene lijdt aan HIV. Nigeria heeft een nationaal programma ter controle van AIDS en seksueel 

overdraagbare aandoeningen. Sinds 2006 worden antiretrovirale geneesmiddelen (ARV’s) gratis 

aangeboden aan HlV-patiënten. Het programma dekt zowel de screening als de behandeling van HIV, 

alsook de behandeling van opportunistische infecties wanneer HIV het immuunsysteem heeft aangetast. 

 

Wat betreft de nierinsufficiëntie van betrokkene, kan hij terecht in meerdere academische ziekenhuizen. 

Er is tenminste één academisch ziekenhuis per zone. De noodzakelijke medicatie voor deze 

aandoening is hier dan ook beschikbaar, evenals in sommige particuliere winkels waar ze medicijnen 

verkopen. 

 

Er is geen strikte noodzaak tot mantelzorg. In het dossier is er geen sprake van attesten van volledige 

arbeidsongeschiktheid, voorgeschreven door een arbeidsgeneesheer. We kunnen er vanuit gaan dat 

betrokkene toegang heeft tot de arbeidsmarkt in zijn land van herkomst en dus zo kan voorzien in de 

zorgen die hij aldaar nodig heeft. Mr. I. haalt zelf in zijn asielprocedure van 2018 zelfs aan dat hij in 

Nigeria verschillende jaren gewerkt heeft als lasser. Tevens verklaart hij ook in diezelfde asielprocedure 

dat zijn moeder, 2 zussen en broer nog steeds in Nigeria wonen. Hij heeft ook een broer die in Duitsland 

zou verblijven. Deze kunnen dus hun financiële steentje bijdragen aan betrokkene om hem te helpen om 

de nodige zorgen te bekomen in zijn thuisland. 

Tot slot vermeldt Mr. I. ook in zijn asielprocedure van 2018, dat hij tweemaal een grote som geld heeft 

betaald aan een smokkelaar om hem van het ene land naar het andere te brengen. Dit wijst erop dat 

betrokkene de nodige financiële middelen heeft. 

 

Concluderend kan gesteld worden dat de nodige zorgen toegankelijk zijn in Nigeria. 

 

Niets verhindert betrokkene derhalve om terug te keren. Het staat betrokkene vrij hiertoe een beroep te 

doen op de Internationale Organisatie voor Migratie (IOM) om zo de nodige steun te verkrijgen voor een 

terugreis. Ook beschikt de IOM over een Reïntegratiefonds dat als doel heeft een duurzame terugkeer 

naar en reïntegratie in het land van herkomst te vergemakkelijken. Dit fonds is ontworpen om mensen 

bij te staan in het vinden van inkomen genererende activiteiten. Reïntegratiebijstand kan het volgende 

bevatten: beroepsopleidingen, opstarten van kleine zakenprojecten, kosten om een cursus of opleiding 

te volgen, kosten om informatie over beschikbare jobs te verkrijgen, bijvoorbeeld door middel van 

tewerkstellingsbureaus, accommodatie/huur, extra bagage. 

 

5. Conclusie: 
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Uit het voorgelegde medische dossier kan ik besluiten dat de lichamelijke conditie van Mr. Ida 

voldoende gerecupereerd en gestabiliseerd is, zelfs nadat hij gedurende 2 weken zijn antiretrovirale 

medicatie niet had ingenomen, zodat zijn medische aandoeningen (HIV infectie, hartfalen, arteriële 

hypertensie, chronisch nierfalen,' persisterende trombocytopenie en gewrichtspijnen) geen reëel risico 

meer inhouden voor zijn leven of fysieke integriteit, noch een reëel risico vormen op een onmenselijke of 

vernederende behandeling, gezien opvolging en behandeling beschikbaar en toegankelijk zijn in 

Nigeria. 

Derhalve is er vanuit medisch standpunt dan ook geen bezwaar meer tegen een terugkeer naar het 

herkomstland of het land van terugname, nl. Nigeria. 

De betrokkene voldoet niet langer aan de voorwaarden voor een tijdelijke verblijfsmachtiging volgens 

art. 9 van het KB van 17 mei 2007 omdat de omstandigheden op grond waarvan de machtiging werd 

verleend niet langer bestaan of voldoende ingrijpend en met een niet-voorbijgaand karakter zijn 

gewijzigd.” 

 

Waar verzoeker betoogt dat er geen rekening is gehouden met de ernst van zijn aandoening door de 

arts-adviseur, kan hij aldus niet worden gevolgd. De arts-adviseur verwijst naar zijn eerder positief 

advies van 4 oktober 2018 omwille van de slechte algemene lichamelijke toestand van verzoeker. 

Vervolgens onderzocht de arts-adviseur de medische attesten die hem zijn bezorgd sinds het vorig 

advies en waaruit blijkt dat de algemene lichamelijke toestand van verzoeker er sterk op vooruit is 

gegaan ten opzichte van het advies van 4 oktober 2018. Hij stelt uitdrukkelijk: “Dit is een voldoende 

ingrijpende verbetering die, mits therapietrouw en regelmatige medische opvolging, blijvend is en nog 

kan verbeteren.”, en “Uit het voorliggend medisch dossier blijkt geen medische contra-indicatie om te 

reizen, noch een medische indicatie voor volledige werkonbekwaamheid.” Waar verzoeker betoogt dat 

de arts-adviseur “niet ernstig (kan) beweren dat de onderbreking van zijn behandeling geen gevaar 

betekent voor zijn leven”, kan dit niet worden gelezen in het medisch advies van de arts-adviseur. Wel 

integendeel, nu de arts-adviseur zelf stelt dat therapietrouw en regelmatige medische opvolging 

noodzakelijk zijn. Vervolgens is de arts-adviseur, de opvolging en behandeling van zijn ziekte en 

opportunistische infecties in Nigeria nagegaan en concludeert hij dat de opvolging en behandeling 

beschikbaar en toegankelijk zijn.  

 

Verzoeker betoogt dat de in het administratief dossier beschikbare MedCOI’s enkel betrekking hebben 

op de drie grootste steden van Nigeria terwijl verzoeker afkomstig is van de Delta staat zodat niet 

zomaar kan worden gesteld dat de zorgen voor hem beschikbaar zijn.  

 

De Raad wijst er op dat artikel 9ter van de vreemdelingenwet niet vereist dat de noodzakelijke medische 

zorgen ook beschikbaar zijn in de streek of het dorp vanwaar de betrokkene afkomstig is. Het kan 

volstaan dat deze beschikbaar zijn in het land van herkomst en dat de betrokkene in de mogelijkheid is 

om zich te begeven naar de plaats waar hij de medische zorgen kan verkrijgen. Verzoeker toont niet 

aan dat het voor hem niet mogelijk is om zich naar de stad te begeven, of aldaar te gaan wonen, om 

toegang te krijgen tot de noodzakelijke medische zorgen. De arts-adviseur stelt bovendien vast in zijn 

advies dat er geen tegenindicatie blijkt om te reizen voor verzoeker. Verzoeker betwist dit niet.  

 

Verzoeker wijst er vervolgens op dat de kwaliteit van de in zijn herkomstland beschikbare 

gezondheidszorgen onaanvaardbaar laag is. Verzoeker verwijst naar zijn oorspronkelijke aanvraag in 

2018 en naar een aantal rapporten.   

 

In het kader van het onderzoek naar de toegankelijkheid van de noodzakelijke medische zorgen in het 

land van herkomst benadrukt de arts-adviseur voorafgaandelijk dat een verblijfstitel niet kan worden 

afgegeven enkel op basis van het feit dat de toegankelijkheid van de behandelingen in het land van 

onthaal en het land van herkomst sterk uiteenloopt. Hij stelt dat rekening houdend met de organisatie en 

de middelen van elke staat de nationale gezondheidssystemen zeer uiteenlopend zijn en wijst erop dat 

artikel 9ter van de vreemdelingenwet niet tot doel heeft zich ervan te verzekeren dat het kwaliteitsniveau 

van het gezondheidssysteem in het herkomstland vergelijkbaar is met het systeem zoals dit in België 

bestaat, nu aldus in veelal alle gevallen de verblijfsmachtiging zou moeten worden toegekend. Hij erkent 

hierbij wel dat een afzonderlijk onderzoek in het kader van artikel 9ter van de vreemdelingenwet zich 

opdringt wat specifiek de mogelijkheid voor de betrokkene betreft om toegang te krijgen tot de medische 

zorgen in het herkomstland en waarbij het gezondheidssysteem de betrokkene in staat moet stellen om 

de vereiste zorgen te verkrijgen. De arts-adviseur stelt vervolgens vast dat Nigeria een nationaal 

programma ter controle van aids en seksueel overdraagbare aandoeningen heeft. Sinds 2006 worden 

antiretrovirale geneesmiddelen gratis aangeboden aan HIV-patiënten. Het programma dekt zowel de 
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screening als de behandeling van HIV, alsook de behandeling van opportunistische infecties wanneer 

HIV het immuunsysteem heeft aangetast.  

 

Verzoeker betoogt dat in 2006 enkel 15% van de personen die antiretrovirale geneesmiddelen nodig 

hadden toegang kregen tot de behandeling. Volgens meerdere bronnen zou in Nigeria slechts één op 

drie van de met HIV besmette personen behandeld worden. Volgens een artikel van International 

Journal of Health Allied Science 2018 is de toegang tot de behandeling in de publieke sector 

problematisch terwijl deze in de private sector te duur is. Verzoeker citeert uit het MedCoi rapport van 

het Home Office van het Verenigd Koninkrijk en stelt vast dat de nodige zorgen allesbehalve 

beschikbaar, minstens ontoegankelijk zijn in Nigeria.  

 

De arts-adviseur stelt vast dat verzoeker voor zijn HIV-infectie behandeld wordt met antiretrovirale 

medicatie. Voor de hartinsufficiëntie en arteriële hypertensie wordt verzoeker behandeld met 

bloeddrukverlagende en vochtafdrijvende medicatie. Voor de chronische nierinsufficiëntie wordt 

verzoeker behandeld met natriumbicarbonaat en voor de gewrichtspijn en rugpijn krijgt verzoeker 

pijnstillers. Dit wordt niet betwist.  

 

De arts-adviseur doet beroep op drie MecCoi documenten van 13 januari 2020, 17 oktober 2019 en 27 

september 2019 en stelt het volgende vast: “Uit bovenstaande informatie blijkt dat opvolging en 

behandeling bij een infectioloog/HIV-specialist, cardioloog en nefroloog beschikbaar zijn in Nigeria. 

Dolutegravir, Lamivudine, Ramipril, Amlodipine, Spironolacton en Paracetamol zijn beschikbaar. 

C(h)olecalciferol (vitamine D, D-Cure) en foliumzuur (Folavit) zijn beschikbaar in Nigeria. De 

beschikbaarheid van natriumvvaterstofcarbonaat, ook aangeduid als natriumbicarbonaat of 

dubbelkoolzure soda werd via MedCOl niet meer nagegaan, vermits deze stof ook gewoon in de keuken 

gebruikt wordt als bakpoeder.” En concludeert dat de noodzakelijke medische opvolging en behandeling 

beschikbaar zijn in Nigeria.  

 

De grief van verzoeker dat de noodzakelijke behandeling onvoldoende beschikbaar is in Nigeria vindt 

geen steun in het administratief dossier. In eerste instantie maakt de arts-adviseur gebruik van 

recentere informatie dan verzoeker. Bovendien gebruikt hij zeer concrete bronnen. 

Het MedCOI-document ‘BMA 13163’ doet opzoekingen over een zieke met HIV. Het geeft de 

aanwezigheid van publieke ziekenhuizen weer en HIV-specialisten en laboratoria waar “CD4 count” en 

“viral load” kunnen gebeuren. De namen en plaatsen van de ziekenhuizen zijn gemeld. Het MedCOI-

document ‘BMA 12852 en BMA 12796’ kruist de specialisten aan zoals een infectioloog/HIV-specialist, 

cardioloog en nefroloog. Het rapport over de beschikbaarheid van de medische zorgen ‘MedCOI’ van 

juni 2017 heeft een hoofdstuk dat specifiek gaat over HIV-zieken (pagina 88 en volgende). Het stelt dat 

de ‘WHO’ de zieken met HIV schat tussen 3,2 en 3,4 miljoen inwoners. Met verwijzing naar bronnen 

bevestigt dit rapport dat vooruitgang is gemaakt tot de toegang van behandeling voor HIV. De centra 

voor consultaties en uitvoeren van testen zijn verachtvoudigd. Er wordt gesteld dat Nigeria voldoende 

middelen en infrastructuur kent voor het verstrekken van behandeling voor HIV. Wel varieert de kwaliteit 

van de behandeling en zou er nog meer personeel mogen komen (pagina 89). Sinds 2006 is het 

verstrekken van HIV-remmers gratis, zowel de screening en de behandeling. Alhoewel één arts in het 

rapport meldt dat er regelmatig tekorten zijn van “medicatie”, stelt het rapport dat de voorraadproblemen 

geminimaliseerd zijn door verbeterde logistiek management, zoals decentralisatie en het verlenen van 

licenties aan meerdere contractanten. 

 

Het MedCOI-document ‘BMA 13163’ bevestigt de beschikbaarheid van de specifieke medicatie die de 

verzoeker behoeft. Verzoeker maakt niet aannemelijk dat er dermate tekorten zijn voor de medicijnen 

die hij  nodig heeft om te besluiten tot een onbeschikbaarheid of ontoegankelijkheid van deze 

onderzoeken en medicatie. Behandeling in publieke ziekenhuizen zijn ook gratis. De 

behandelingscentra zijn geografisch zo georganiseerd dat geografische grenzen geminimaliseerd zijn 

(pagina 91). De toegang tot medicatie is wel beter in stedelijk gebied dan op het platteland (pagina 27). 

Verzoeker brengt geen argumentatie aan dat hij niet in een stedelijk gebied woont of kan wonen.   

 

Waar verzoeker betoogt dat hij de medische zorgen niet kan betalen herhaalt de Raad dat de arts-

adviseur verwijst naar het nationaal programma ter controle van aids en seksueel overdraagbare 

aandoeningen en dat antiretrovirale geneesmiddelen gratis worden aangeboden aan HIV-patiënten. Het 

programma dekt zowel de screening als de behandeling van HIV, alsook de behandeling van 

opportunistische infecties wanneer HIV het immuunsysteem heeft aangetast. Daarnaast stelt de arts-

adviseur vast dat er geen strikte noodzaak tot mantelzorg is en er geen volledige arbeidsongeschiktheid 

is voorgeschreven door de arbeidsgeneesheer. Verzoeker heeft toegang tot de arbeidsmarkt in zijn land 
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van herkomst, nu hij zelf overigens verklaarde dat hij verschillende jaren gewerkt heeft als lasser in 

Nigeria en hij tweemaal een grote som geld heeft betaald aan een smokkelaar om naar Europa te 

komen. Dit wijst erop dat verzoeker de nodige financiële middelen heeft. De arts-adviseur is bijgevolg 

van oordeel dat niet blijkt dat de verzoeker niet zal kunnen instaan voor de kosten die gepaard gaan met 

de noodzakelijke medische zorgen. Bovendien verklaarde verzoeker dat zijn moeder, 2 zussen en een 

broer nog steeds in Nigeria wonen. Hij heeft ook een broer die in Duitsland zou verblijven. Niets wijst 

erop dat zijn familielieden geen steentje kunnen bijdragen om hem te helpen in het bekomen van de 

nodige zorgen in zijn thuisland. De arts-adviseur concludeert op kennelijk redelijke wijze dat verzoeker 

toegang heeft tot de nodige zorgen in Nigeria. Bovendien gaat verzoeker voorbij aan het feit dat hij 

beroep kan doen op het re-integratiefonds van de IOM om de terugkeer naar en de integratie in het land 

van herkomst te vergemakkelijken. Zo kan de IOM verzoeker bijstaan in het vinden van inkomen 

genererende activiteiten. De arts-adviseur besluit dat de noodzakelijke medische zorgen voor de 

verzoeker eveneens als toegankelijk kunnen worden beschouwd. 

 

Ten overvloede merkt de Raad nog op dat waar verzoeker verwijst naar een bron ‘UNAIDS’ in bijlage 

van zijn verzoekschrift, de Raad bij de opening van de website van deze bron kan lezen dat Nigeria 

grote inspanningen doet om HIV, waaraan de verzoeker lijdt, te verhelpen en vooruitgang heeft geboekt, 

maar dat de opsporing ervan nog problemen stelt, wat in casu voor verzoeker niet het geval is.  

 

De verzoeker kan niet gevolgd worden in zijn kritiek over het bestaan van het programma dat voorziet in 

het gratis verstrekken van screening, behandeling en geven van ART-remmers, nu dit steun vindt in het 

uitvoerige concrete rapport over de beschikbaarheid van de medische zorgen ‘MedCOI’ van juni 2017. 

Deze informatie is actueel omdat zij dateert van juni 2017. 

 

De motieven zijn kennelijk redelijk en vinden steun in het administratief dossier. 

 

Verzoeker kan niet gevolgd worden waar hij stelt dat er niet zou zijn onderzocht of hij beroep zou 

kunnen doen op de sociale zekerheid aangezien de ambtenaar-geneesheer uiteenzet dat op het gebied 

van sociale zekerheid in 2006 de National Health Insurance Schema (NHIS) werd gelanceerd, dat de 

VCSHIP een vrijwillige verzekering is betaald door individuen of hun werknemers en dat de National 

Mobile Health Insurance Programme open staat voor Nigeriaanse burgers ouder dan 18 jaar die over 

een geregistreerde mobiele telefoonlijn beschikken. Ook wordt opgemerkt dat verzoeker niet volledig 

arbeidsonbekwaam is. Hij toont derhalve niet aan dat hij geen aanspraak zou kunnen maken op sociale 

zekerheid. 

 

De Raad besluit dat de motieven van het medisch advies en van de bestreden beslissing kennelijk 

redelijk zijn en steun vinden in het administratief dossier. De beoordeling is correct. 

 

In dit geval heeft de arts-adviseur een grondig onderzoek geleverd. De schending van artikel 9ter van de 

vreemdelingenwet, van de materiële motiveringsplicht en van zorgvuldigheidsplicht is niet aangetoond. 

 

Waar verzoeker de schending aanvoert van artikel 3 van het EVRM doordat de arts-adviseur voorziet in 

de toegang van het hoger besproken staatsprogramma of de bestaande sociale zekerheid in Nigeria en 

omdat hij de hoge kosten van de noodzakelijke zorgen minimaliseert, volstaat het te verwijzen naar de 

bespreking hierboven, waaruit blijkt dat deze stelling ongegrond is. Tot slot wijst de Raad erop dat er 

bovendien geen schending van artikel 3 van het EVRM is wanneer de betrokkene in het land van 

herkomst de noodzakelijke medische zorgen kan krijgen, ook al zijn die zorgen niet van hetzelfde niveau 

dan in het land waar de betrokkene op dat ogenblik verblijft. Al zou de gezondheidszorg in Nigeria niet 

optimaal zijn, wat in casu niet is aangetoond, dan houdt dit niet in dat de noodzakelijke zorgen er niet 

zouden kunnen worden verkregen (RvS 14 februari 2008, nr. 179.633). 

 

In casu blijkt uit het voorgaande dat de verzoeker niet aannemelijk maakt dat hij geen adequate 

behandeling zou verkrijgen van zijn ziekte in het herkomstland in de zin van artikel 3 van het EVRM 

zodat dit onderdeel ongegrond is. De arts-adviseur is de mogelijkheid tot therapietrouw en regelmatige 

medische opvolging in verzoekers thuisland nagegaan. De toegankelijkheid en beschikbaarheid van de 

medische zorgen en medicijnen werden correct beoordeeld en de arts-adviseur leidt uit de voorgelegde 

medische attesten af dat de algemene lichamelijke toestand van verzoeker er sterk op vooruit is 

gegaan, blijvend is en nog kan verbeteren. De verzoeker maakt de schending van artikel 3 van het 

EVRM niet aannemelijk.  

 

Het enige middel is ongegrond.  
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OM DIE REDENEN BESLUIT DE RAAD VOOR VREEMDELINGENBETWISTINGEN: 

 

Enig artikel 

 

Het beroep tot nietigverklaring wordt verworpen. 

 

Aldus te Brussel uitgesproken in openbare terechtzitting op achtentwintig oktober tweeduizend twintig 

door: 

 

mevr. N. MOONEN, wnd. voorzitter, rechter in vreemdelingenzaken, 

 

dhr. M. DENYS, griffier. 

 

De griffier, De voorzitter, 

 

 

 

 

 

M. DENYS N. MOONEN 

 

 

 


