
A retourner au: 

P2 
DEMANDE DE PAIEMENT DES ALLOCATIONS COMPLEMENTAIRES DE MALADIE OU D'ACCIDENT 

FONDS SOCIAL DES ENTREPRISES 4 CS C 
POUR LA RECUPERATION DU PAPIER (S.C.P. 142.03) batiment - industrie & énergie 

Rue des Comédiens, 16/22 bte 7 - 1000 Bruxeifes 

B 02/223.08,.01 

A COMPLETER EN MAJUSCULES SVP 

C
A
D
R
E
 A
 R
E
M
P
L
I
R
 P
A
R
 

Nom ou ralson sociale de lemployeur to... 0.0... ...cccsccoeces cen cecceeceseeceaseeseans de teeeees 

Adresse +... wecee N" Postal: 2.0.0.0... LOGIE: ccc cece ces eescereas ssresese 

N° O.N.S.S. complet : LJ L) L-O L] O LJ LJ L] [J-L LJ TEMS ieee Lee cee tes ses sesseeeteces one anes 

L’employeur soussigné déclare sur l'honneur que l'ouvrier(ére) ci-dessous : 

1° est occupé (2) a temps plein 

est occupé (2) a temps partlel (biffer ia mention inutile) 

en cas de temps partiel spécifier le régime ¢ oo... oe. ccc cec cee cee cee ces ecs ene eer ene ses tenses teesea sasaussaeaeessease ses veneueseserensa svesssscecses 

2° que l'ouvrier(ére) a été en congé de maladie (sauf maladie professionnelle} ou d'accident (sauf accident du travall) Ininterrompu (1} 

GOPuls le oe eset eects cee eee cere HUSQUAUL. cee sereercesseeeresseeseereeeeceseery SOM aU total voce. tes seeea ces eea vee [OUES. 
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3° le salalre hebdomadalre garanti payé par |'employeur couvre la période 

GU ones eeseer ene res rtseeee ens eas see sns ses sesccnsecs cares esenseaee GUL cecceeseseceeeeeseeseeessesscnsaeccenesesuessiaeresinstssieecs cea vavare see IIGIUS, 

Signature de l'employeur 

précédée de la mention “déclaré sincére et véritable” 

0: ro 

(1) La rechute d'une méme majadie fait parte intégrante de lincapacité précédente si effe survient dans les 12 premiers jours 

ouvrables qui suivent la fin de cette période d'incapacité. 
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L'ouvrier(ére) soussigné : 

NOM, PEEMOMS £1... ee cee cee see eee eereneesscsacseneceecessereanesesiessstens ses sereere MM? REQiStE NABOMAL oo... ccc ccs ccc ccscescesses cas secces ces 

ACPOSSE Loo. cece ceseas cece cee ten eae sepeneaea cit teaseetee teseee cease seessearesceeeee N® Postal 0 ..00020-2-LOC8IRE coc sceccscccccsocesecees 

MODE DE PAIEMENT SQUHAITE PAR L’OUVRIER(ERE) : (Iadiquer le mode de paiement souhaité s.v.p.) 

ocovete ws: ILOILI-OOOOOOG-OO 
ou 

O CHEQUE CIRCUALIRE Signature de louvrier(ére) 
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Dale hc ceeee el een cee venenene ce 
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 Nom de la mutuelle: ............. vases 

RUG esse sen cee nee cee cseest cus ov eaa coe evens cae cae staeee ces cetecesen sea se svn vasunscee cus sustessssececescerstacarterataness NO cocccecseessece dee dbeceenseeas senereans 

Nous attestons que l'ouvrier(@re) SUSMOMIME © oo... ses seu vesses ses sassessessescesseuseessasessassreces een sas ens eseas 

bénéficie (a bénéficié) des indemnités primaires d’incapacité de I'A.M.I. du chef d'aceldent ou de maladie 

Mepuls la date Gu oo eee cesses cee eee eee ene ceeaseaeeceeceeeeecnecresersnPUSQU AU ccccceccs senses scsececnscuserseseceeavesey sess 
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Sceau de la mutuelle. By veccccecceesensescusen sae cee ces ene sauces eusaune 

Signature 

N° Postal... secs secseesessersenens LOCAURE So ces see coe esn ser see cas cs stsessseesee sey sen see ausasesiases ns on susse sav sevens ausavaaseus tseccvave ses senses sees 

REMARQUE 
C'ayant-droit et FOrganisms de Paiement sont priés de vérifier Fexactitude de toutes les mentions, spécialement le numéro de registra national, et, aventueflement d'en demander la rectification 
suivant la procédure prévue. 
Ves données @ caractére personnel seront enreglstrées dans le fichler du Fonds de Sécurité En vertu de la lol du @ décembre 1992 sur la protection de la vie privée, vous bénéficiaz d'un droit 
d'accés at de rectificabon de ces données.. 

GAVINWFORMUL/P2- FR DEMANDE DE PAIEMENT DES ALLOCATIONS COMPLEMENTAIRES DE MALADIE OU D'ACCIDENT 


