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Formulaire 225 - Volet B  
Si vous Đohaďitez aveĐ la peƌsoŶŶe Ƌui ďéŶéfiĐie d’iŶdeŵŶités, Đoŵplétez Đe volet. 

Aidez-vous de la brochure ci-jointe (Brève explication) pour compléter ce questionnaire. 

 

APPLICATION DE LA LOI RELATIVE À LA PROTECTION DE LA VIE PRIVÉE 
(LOI DU 8.12.1992 – ART. 4) 

Les iŶfoƌŵatioŶs à ĐaƌaĐtğƌe peƌsoŶŶel Ƌui vous soŶt deŵaŶdĠes paƌ ……………………………….. et ses ŵutualitĠs 
ƌĠgioŶales soŶt ŶĠĐessaiƌes pouƌ pouvoiƌ dĠteƌŵiŶeƌ vos dƌoits au paieŵeŶt d’iŶdeŵŶitĠs d’iŶĐapaĐitĠ de tƌavail 

(loi ƌelative à l’assuƌaŶĐe oďligatoiƌe soiŶs de santé et indemnités, coordonnée le 14.7.1994).  
La loi relative à la protection de la vie privée (8.12.1992) accorde aux personnes concernées par ces informations 

uŶ dƌoit d’aĐĐğs et de ƌeĐtifiĐatioŶ. Des iŶfoƌŵatioŶs ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes ĐoŶĐeƌŶaŶt le tƌaitement de ces 
informations peuvent être obtenues auprès 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. 
□  ĐoŶjoiŶt/ĐoŶjoiŶte 
□  paƌteŶaiƌe 
□  eŶfaŶt 
□  faŵille jusƋu’au tƌoisiğŵe degƌĠ iŶĐlus 
□  autƌe 
 

 

 

B2 

 

J’ai uŶ revenu. 

 

 

□   Oui 
  

 

Aller vers B3 

 

□   NoŶ 

 

Aller vers B8 

 
 

 

B3 

 

Je ďĠŶĠfiĐie d’uŶ ƌeveŶu iŶfĠƌieuƌ à 
1.531,93 EUR brut par mois. 

 

 

□   Oui 
  

 

Aller vers B4 

 

□   NoŶ 

 

Lisez le point B9 et signez le document. 

 
 

 

B4 

 

Je perçois un revenu brut supérieur 

à 951,65 EUR par mois. 

 

 

□   Oui 
  

 

Aller vers B5 

 

□   NoŶ 

 

Aller vers B7 

 
 

 

B5 

 

Je ďĠŶĠfiĐie uŶiƋueŵeŶt d’uŶ 
revenu de remplacement. 

 

 

□   Oui 
  

 

Aller vers B6 

 

□   NoŶ 

 

Aller vers B7 
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B6 

 

Ce revenu de remplacement est 

supérieur à 1.047,35  EUR brut par 

mois. 

 

 

□   Oui 
  

 

Lisez le point B9 et signez le 

document. 

 

□   NoŶ 

 

Aller vers B7 

 
 
 

 

B7 

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

ensuite à B8. 

 

 

Quel type de revenu 

percevez-vous ? 

  

 

Qui paie le revenu? 

 

Quel est le montant 

mensuel brut de votre 

revenu ? 

  

     

EUR 

    

EUR 

    

EUR 

    

EUR 

Avantages des 12 derniers mois (mentionnez 1/12 de cet avantage) 

 

 

De quel avantage 

bénéficiez-vous ? 

 

Qui paie cet avantage ?  

 

Quel est le montant 

mensuel brut de cet 

avantage ? 

 

     

EUR 

    

EUR 

 

Aller vers B8  
 

 

B8 

Joignez les documents suivants au présent formulaire. Lisez et signez ensuite la case 

B9 : 

□   - soit une copie de votre dernier avertissement-extrait de drôle, 

       - soit, le Đas ĠĐhĠaŶt, uŶe dĠĐlaƌatioŶ de l’AdŵiŶistƌatioŶ des ĐoŶtƌiďutioŶs 
directes, 

         Ƌui iŶdiƋue Ƌue vous Ŷe devez pas iŶtƌoduiƌe de dĠĐlaƌatioŶ d’iŵpôts ; 

□   UŶe pƌeuve ƌĠĐeŶte des ƌeveŶus Ƌue vous avez ŵeŶtioŶŶĠs au poiŶt B7.  
Aller vers B9 
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B9 

Je ŵ’eŶgage à ĐoŵŵuŶiƋueƌ toute ŵodifiĐatioŶ pouvaŶt iŶteƌveŶiƌ daŶs ŵa situatioŶ 
en matière de revenus. 

 

Je doŶŶe à la ŵutualitĠ et aux seƌviĐes de ĐoŶtƌôle de l’IŶstitut ŶatioŶal d’assuƌaŶĐe 
maladie-iŶvaliditĠ l’autoƌisatioŶ de vĠƌifieƌ Đette dĠĐlaƌatioŶ aupƌğs de l’AdŵiŶistƌatioŶ 
des contributions directes. 

 

CoŶsĐieŶt du fait Ƌu’uŶe dĠĐlaƌatioŶ fausse, iŶexaĐte ou iŶĐoŵplğte peut doŶŶeƌ lieu à 
uŶe saŶĐtioŶ pĠŶale ĐoŶfoƌŵĠŵeŶt à l’aƌtiĐle Ϯϯϯ du Code pĠŶal soĐial ou à uŶe 
sanction administrative, j’affiƌŵe suƌ l’hoŶŶeuƌ Ƌue la pƌĠseŶte dĠĐlaƌatioŶ est siŶĐğƌe 
et complète. 

 

Attention: Ce formulaire 225, volet B doit être signé par vous (en tant que personne(s) 

qui cohabite(nt) avec le titulaire qui bénéficie des indemnités) et par le titulaire lui-

même 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 pièces justificatives, doit être joint au volet 

A du formulaire 225 et envoyé par la personne qui bénéficie des indemnités,  à sa 

mutualité (= à la mutualité du titulaire qui bénéficie des indemnités). 
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