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DECLARATION D’AFFILIATION

Correspondant: ..ot

NUMBIO: .ottt e e e e e e e

CASE [: A remplir par I'indépendant(e)

CASE llI: Renseignements sur I'activité indépendang

N° du Registre National: OOHO0Od-004d-06d

N0 1
=T 0101 0 1=
Sexe: [ masculinJ féminin Nationalité: ..................ceeeil)

Date et place de NaISSANCE: ... ..ocvvviiiiiiiie i e .

Pays (si vous étes né(e) a I'étranger): ...........coeeveveunannn.
Résidence principale:

Code postal et COMMUNE: .......oiiie ittt e e
P Y S et

Langue: 0 Néerlandais [ Allemand
Etat civil:

[ célibataire O marié(e) [J divorcé(e)

[ séparé(e) de faif] séparé(e) de corps

O veuve/veuf

depuis lgdate de I'événement)
Adresse postale ou d’exploitatiorfsi différente de la résidence principale)
RUE, N B B, & e
Code postal et COMMUNE: ........iiiii it

P Y S et e

O Francais

CASE II: Epoux, épouse ou cohabitant légal*:

Nom:
PrENOMS: e

Date et place de NaISSANCE: .......cvvviiie i e e .

Adressg(si différente de la résidence principale de Epdndant(e)

Code postal 8t COMMUNE: .....iiieie i e e e
Activité de I'époux, de I'épouse ou du cohabitanégal:
O travailleur salarié(e) O pensionné(e) [ secteur public

[J épou(x)(se) aidant(e) [J chédmeur [ sans

O travailleur indépendant(e), affilié chez: .............cceeee .

Est ce que cette activité ouvre des droits aux iedhnités sociales ?
Ooui Onon

Est ce que votre épou(x)(se) bénéficie des revéausmplacements ?:
O non

*|a personne avec laquelle vous étes marié(eg@e) lpar un contrat de

Agrégation par 'INAML.:  N°.: .. Date:.....cccvviiiaeenen
L A remplir par les commerc¢ants ambulants:
Carte d’ambulant: NO Date: .......ccooceiiiienennnn.

FFOrme JURdIQUE: ..o

.générale ou une attestation du responsable oufoiai® de pouvoirs de la société

cohabitation légale.

Date de début Ou de repriSe: .......vvvviii i e
Date de CeSSALION: ... .ottt et et e
N Do =T a1 7=T o] [ TP

Avez vous une assurance contre les risques profesds?  oui non

(Vous répondez oui si vous étes assuré contrenerdme, causé par I'exercice de
votre activité indépendante et/ou avez conclu sserance contre les accidents de
travail)

A remplir pour les professions médicales et paramédales :

A remplir par les personnes qui exercent une profeson libérale
(avocats, avocats-stagiaires, notaires, huissi@decins, architectes, reviseurs, et¢.)

Inscription a I'Institut: ~ N°.: ................ Date: ....ooveeiieiee e

A remplir par les mandataires, gérants et associexctifs
=Ajouter la publication au Moniteur Belge ou acte denomination
NOM dE 1@ SOCIBLE: ......itiieiit it et

Date de fondation: .........oovvii it e s
Date de NOMINALION: ... ...t e e e e e e e
Date de publication des Statuts: ..........ccoveiiiiiiiiiie e e,
SIBQE SOCIAL vt et e
Mandat - FONction - ACHVItE: ........oiiii i e e,

Exercez-vous ce mandat gratuitement®ui non
Si oui, ajouter les documents justificatifs nécessa(si cela n’est pas prouvé par
I'acte de nomination ou par les statuts, une cdpi&@ décision de 'assemblée

peut étre transmise).

A remplir par l'aidant(e) d’'un indépendant.
Renseignements du travailleur indépendant aupré&gideous aidez:
N o 70 g 1= o] (=13 o] 1 4 AP

Code postal €1 COMMUNE: ...t it e e ee e .
Activité indépendante de l'indépendant aidé: .............cccceeevviniennnn.
Degré de la parenté avec l'indépendant: ..............ccoooeviiiis e




CASE IV: A remplir par les personnes qui sont nol
seulement travailleur indépendant, mais aus

sicarriere

CASE VI: A remplir par les personnes en interruption de

travailleur salarié ou qui sont pensionnés ou recuent
une prestation sociale

1. Activité complémentaire (travailleur salarié)

Nature de I'autre activité professionnelle: ................ e veevnnnnnn
Emploi: [0 atemps plein [ a temps partiel

A remplir seulement si vous travaillez a tempsiphrt

Combien d’heures par semaine travaillez-vous ? ....... h
Combien d’heures un travailleur a temps plein ftitbe&il par
SEMAINE ? ..uvieiiiiiiiie e e h

Numéro de comité paritaire dont reléve cette aétivi..............cccvveeeennn.

1. Je bénéficie d’'une interruption de carriere dans
[ le-secteur privéd le secteur publi€] I'enseignement

JUSQU'A: e

2. Je bénéficie d’'une assimilation dans le régimeehsion des
travailleurs salariés :

sans paiement de cotisations Ooui Onon
moyennant paiement de cotisations [J oui [ non

N° du dossier chez I'Office National de Pensio........................
3. Avez-vous des enfants plus jeune que 6 ahsdui [ non

Joindre une copie de la carte d’allocation d'interuption

=Joindre une attestation de I'employeur ou un autrelocument
justificatif
2. Pensionné(e)s (pas de pré pension)

CASE VII: A remplir par les personnes qui passentu
régime des travailleurs salariés au régime des tvailleurs
indépendants

O non
[ non

Recevez-vous réellement une pension de retraite?] oui
ou une pengiensurvie? O oui

Exercez-vous votre activité indépendante dans ileites du travai
autorisé? Ooui Onon

Votre époux/épouse, bénéficie-t-il (elle) effecthent d’une pension?
Au taux ménage?] oui [ non; au taux isolé [ oui [ non

= Joindre une copie de la derniere souche de pension

3. Bénéficiaires d'une prestation social@hsmage, invalidité, pré pension, ...
Nature de la prestation: .........oviiiieiiiii i e

Date de la fin du contrat de travail: ...............ocooiiiiiiiii
Bénéficiez-vous d’'une indemnité de licenciement?

U oui, jusqu'a,
= Si oui, ajouter un document justificatif
Description succincte de l'activité exercée comragdilleur salarié :

Quel est 'organisme PayBUI?.......c..uveviriit e e e aeaein e .Allez-vous travailler en sous-traitance, directetneu par personnge
= Joindre une copie de la derniére souche de paienten interposée, pour votre employeur précédent?J oui [ non
CASE V: A remplir par les personnes exercant un|CASE VIII: Renseignements relatifs aux allocation
activité professionnelle a I'étranger familiales
Pays: ... Profession: ........ccoviiiiiiii Désirez-vous des allocations familiales comme iedéant 21 oui [ non
Assuré: J en tant qu'indépendant (non salarié) Bénéficiez-vous avant d'allocations familiales? [ oui  non
O en tant que travailleur salarié Si oui, mentionner la dénomination et I'adresséademisse de compensatipn
[J dans un régime général pour allocations familiales ..o s
ATFIIE A (X e et e e e |

SOUS |85 TEIEIENCES: ...ttt e e

CASE IX: La pension |égale complémentaire

(*) Renseigner l'organisme compétent par secteur d‘asses (pension — malad
— invalidité — allocations familiales — etc.) Siceésaires, joindre une liste.

'Rlous attirons votre attention sur le fait que vausz la possibilité comnie
travailleur indépendant d’adhérer a la pensionl&gamplémentaire, qui

= Joindre un certificat par organisme assureur est trés avantageuse et dont les primes sont ctenmat déductibles
fiscalement comme frais. Souhaitez-vous plus dimftion? oui non
CASE X: Renseignements supplémentaires a fournir paoutes les personnes qui s'affilient
Cotisations provisoiresle souhaite que mes cotisations provisoires deudléactivité soient calculées sur::
O le minimum légal Clunrevenu pré mus€ de .............coeevieiiiienna... ,-euro/an.
« Désirez-vous que nous envoyons les avis d'éché&lineetement a votre organisme financier? Ooui Onon
« Désirez-vous que nous versons les allocationsatoe ¢ompte a vue ou votre livret d’épargrig?oui, N%.... ..czvveeieeinnnne. ET [ non

A quelle mutualité étes-vous inscrit et quel esteva® daffiliation? .

Nom et adresse de votre comptable: .............ccoiiiiiiiiiii .

Donnez-vous la procuration & votre comptable dergés renseignements auprés de la caisse d’asgsraociales Multipen asbl?

O oui [ non

Je m'engage d’informer Multipen en cas de changeithe comptable
Employez-vous du personnel salarié ou pensez-veagager du personnel salarié?

En cas de changement de caisse d’assurances spadh&z quelle caisse étes-vous affilié a ce mdméhenomination et n° d'affiliation):

Ooui  Onon

Je déclare m’affilier a “Multipen”, Caisse d’Assurances Sociales pour I'Agriculture, les Classes Moyaas et les Professions Libérales, a.s.t
conformément a 'arrété royal n° 38 du 27/07/1967tex I'arrété royal du 19/12/1967 et avoir regu letnformations visées a I'article 41bis de ¢
dernier arrété royal concernant les cotisations preisoires et leurs régularisation.

v

Je m'engage a signaler a ma Caisse d’Assurancésl&oendéans les quinze jours toute modificatiesm rnseignements figurant sur ce formu gpire
d’affiliation.

Fait & .. 180 SIGNALUIE: ...vuieeiiiciieii i

Avec ce document, Multipen vous demande des remsgignts personnels qui, dans un traitement auténaibus permettront a exécuter notre mission, @mm

déterminé dans l'arrété royal numéro 38 du 27¢uill967. Conformément a la loi du 8 décembre 1®%2 protection de la vie privée personnelle empoapavec
traitement automatisé des renseignements de p&sonous vous informons que vous avez acces &usesignements, ainsi que le droit d’apporter dections e
d’obtenir des renseignements supplémentaires aistRegublic




