A retourner au :

P2

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

FONDS SOCIAL DES ENTREPRISES IJ CS c

POUR LA RECUPERATION DU PAPIER ($.C.P. 142.03) batiment - industrie & énergie
Rte des Comédiens, 16/22 bte 7 - 1000 Bruxelles

# 02/223.08.01

A COMPLETER EN MAJUSCULES SVP

CADRE A REMPLIR PAR

Nom ou ralson sociale de I'eMPIOYBUr & «....o..ooiir et et e e e eee vve e e
Adresse ............. veeenee N Postal: o Localfé s oo e

N O.N.5.8. complet : D D I:I‘D D D I:I D D D'D D TeL: s i

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

1° est occupé (&) & temps plein
est occupé (e) & temps partiel (biffer la mention Inutile)
en cas de temps partiel SPECIier Ie FEQIME 1 ..........c.i i vy e e srr e et sa st rtesae et vaerneteeentn st ses e onns

2° que l'ouvrier(ére) a été en congé de maladie (sauf maladie professionnelle} ou d'accident {sauf accident du travall) ininterrompu (1}
depulsle ..o JUSQUBW . e v eevi s een e, SO AU tOtL L versreenses reeves JOUIS,

L'EMPLOYEUR

3° le salalre hebdomadalre garanti payé par 'employeur couvre la période
QU o s s e e e cveie s eses AU et e e st s es eer e serebeerneas e areane een ves see ors INCIUS,
Signature de I'employeur
précédée de la mention “déclaré sincére et véritable”
Date ..........ooodevrd

(1) La rechute d'une méme maladie fait partie intégrante de lfncapacité précédente si efle survient dans les 12 premiars Jours

ouvrables qui suivent Ia fin de cetle période d'incapacitd.

CADRE A REMPLIR PAR

L'ouvrier(ére) soussigné :
NOM, PIENOIMS I L.ttt e vere st ae sen svesnres en senens N REGIStTR NANONGL S (oo
AIESSE Ittt e e e e ensesenarnn sreanee N POSTAL ceai i LOGAIE oo e

MODE DE PAIEMENT SOUHAITE PAR L'OUVRIER(ERE) : (Indiquer le mode de paiement souhaité s.v.p.)
ocomeren: IL1O1-C1000O000-000

ou
0O CHEQUE CIRCUALIRE Slgnature de l'ouvrier{ére)

L'OUVRIER(ERE)

Date ...oooveeideeeieee o

CADRE A REMPLIR PAR

Nom de la mutuelle: .............
RUBL Lt et e e e e e e et o sraes son sae e an on st net sseameeseerres enenssesenre N oo

Nous attestons que 'oUvrien(&re) SUSROMME I ......... v veeiveisee e et s s svessre e et ees e et ses s eee oo
bénéficie (a bénéficié) des indemnités primaires d'incapacité de I'A.M.I. du chef d'aceident ou de maladle
depulsiladate du ..o e e e JUSOUBU v e e e e e e et

LA MUTUELLE

Sceau de la mutuelle. Bo o e e e e e e
Signature

NTPOSERL ..o or v i LOCRIE L e s e e e e e s srn et et e et st oo e s oo

REMARQUE

L'ayani-droit et FOrganisma de Palement sont priés de vérifier Fexactituda de toutes les mentions, spécialement le numém de registre national, et, éventustlement d'en demander la rectification
suivant la procédure prévue.

Vos données & caractére personnel seront enreglstrdes dans le fichler du Fonds da Sécuritd  En vertu de la Iol du B décembra 1092 sur 1a prolection de la vie privée, yous bénéficiez d'un droit
d'accés at de rectificaban de ces données..

GWINWFORMUL/P2- FR DEMANDE DE PAIEMENT DES ALLOCATIONS COMPLEMENTAIRES DE MALADIE OU TrACCIDENT




