Hainaut-Namur Formulaire 225 - Volet B

Si vous cohabitez avec la personne qui bénéficie d’indemnités, complétez ce volet.
Aidez-vous de la brochure ci-jointe (Bréve explication) pour compléter ce questionnaire.

APPLICATION DE LA LOI RELATIVE A LA PROTECTION DE LA VIE PRIVEE
(LOI DU 8.12.1992 — ART. 4)

Les informations a caractére personnel qui vous sont demandées par et ses mutualités
régionales sont nécessaires pour pouvoir déterminer vos droits au paiement d’indemnités d’incapacité de travail
(loi relative a I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14.7.1994).

La loi relative a la protection de la vie privée (8.12.1992) accorde aux personnes concernées par ces informations
un droit d’acces et de rectification. Des informations complémentaires concernant le traitement de ces
informations peuvent étre obtenues aupres de la Commission de la protection de la vie privée.

B1 Votre nom:

Votre numéro de registre national:

Quel est votre lien avec cette personne? Cochez la réponse qui convient.
O conjoint/conjointe

O partenaire

O enfant

o famille jusqu’au troisieme degré inclus
O autre

B2 J’ai un revenu. o Oui Aller vers B3

o Non | Aller vers B8

B3 Je bénéficie d’'un revenu inférieura | o Oui Aller vers B4
1.531,93 EUR brut par mois.

o Non | Lisez le point B9 et signez le document.

B4 Je percgois un revenu brut supérieur | o Oui | Aller vers B5
a 951,65 EUR par mois.

o Non | Aller vers B7

B5 Je bénéficie uniquement d’un o Oui | Aller vers B6
revenu de remplacement.

o Non | Aller vers B7




B6

Ce revenu de remplacement est O Oui | Lisez le point B9 et signez le
supérieur a 1.047,35 EUR brut par document.
mois.

o Non | Aller vers B7

Inscrivez le détail de vos revenus (de B3 a B6 inclus) dans le tableau ci-dessous. Passez

B7 ensuite a BS.
Quel type de revenu Qui paie le revenu? Quel est le montant
percevez-vous ? mensuel brut de votre
revenu ?
EUR
EUR
EUR
EUR
Avantages des 12 derniers mois (mentionnez 1/12 de cet avantage)
De quel avantage Qui paie cet avantage ? Quel est le montant
bénéficiez-vous ? mensuel brut de cet
avantage ?
EUR
EUR
Aller vers B8
Joignez les documents suivants au présent formulaire. Lisez et signez ensuite la case
B8 B9 :

O - soit une copie de votre dernier avertissement-extrait de drole,
- soit, le cas échéant, une déclaration de I’Administration des contributions
directes,
S . . , . i
qui indique que vous ne devez pas introduire de déclaration d’impots ;
O Une preuve récente des revenus que vous avez mentionnés au point B7.
Aller vers B9




Je m’engage a communiquer toute modification pouvant intervenir dans ma situation
B9 en matiére de revenus.

Je donne a la mutualité et aux services de controle de I'Institut national d’assurance
maladie-invalidité I'autorisation de vérifier cette déclaration aupres de I’Administration
des contributions directes.

Conscient du fait qu’une déclaration fausse, inexacte ou incompléete peut donner lieu a
une sanction pénale conformément a I'article 233 du Code pénal social ou a une
sanction administrative, j’affirme sur I’lhonneur que la présente déclaration est sincéere
et compléte.

Attention: Ce formulaire 225, volet B doit étre signé par vous (en tant que personne(s)
qui cohabite(nt) avec le titulaire qui bénéficie des indemnités) et par le titulaire lui-
méme qui bénéficie de ces indemnités.

Date et signature du titulaire qui bénéficie des indemnités :

Date: Signature:

Date et signature de la (ou les) personne(s) qui cohabite(nt) avec le titulaire :

Date: Signature:

Ce formulaire 225 volet B, accompagné des piéces justificatives, doit étre joint au volet
A du formulaire 225 et envoyé par la personne qui bénéficie des indemnités, a sa
mutualité (= a la mutualité du titulaire qui bénéficie des indemnités).
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