VERKLARING BETREFFENDE DE IN HET KADER VAN DE UITKERINGSVERZEKERING

 VOOR ZELFSTANDIGEN GESTELDE VOORWAARDEN VAN VERZEKERING


Moet onverwijld worden afgegeven aan de verzekeringsinstelling van aansluiting (ziekenfonds of gewestelijke dienst van de Hulpkas voor ziekte- en invaliditeitsverzekering).

IN TE VULLEN DOOR DE VERZEKERINGSINSTELLING

Inlichtingen betreffende de gerechtigde

1. Naam (meisjesnaam voor de vrouwen) – Voornamen: ......................................................................................................

2. Adres: .................................................................................................................................................................................

Postnummer: ..........................................................Gemeente: .........................................................................................

3. Nummer van inschrijving bij de verzekeringsinstelling: ......................................................................................................

4. Nationaal nummer: .............................................................................................................................................................

5. Aanvangsdatum van de arbeidsongeschiktheid: ................................................................................................................

IN TE VULLEN DOOR HET SOCIAAL VERZEKERINGSFONDS
1. Naam en nummer van het sociaal verzekeringsfonds:

............................................................................................................................................................................................

Adres: .................................................................................................................................................................................

Gemeente: ..........................................................Postnummer: .........................................................................................

2. Nationaal nummer van de zelfstandige: .............................................................................................................................

3. Activiteitscodenummer van de zelfstandige: ......................................................................................................................

4. Duid aan of de betrokkene voor de volgende kwartalen in orde is met de sociale bijdragen (bijdragen inderdaad betaald of volledige vrijstelling van bijdragebetaling):

4.1. 
................. kwartaal  ............ (1)


in orde – niet in orde (2)

4.2.
................. kwartaal  ............ (1)



in orde – niet in orde (2)

4.3.
................. kwartaal  ............ (1)


in orde – niet in orde (2)

4.4.
................. kwartaal  ............ (1)


in orde – niet in orde (2)

Noot:  Duid aan of er een aanvraag voor vrijstelling van bijdragebetaling is ingediend, die nog altijd aanhangig is bij de      Commissie bijdragevrijstellingen.





Naar waarheid opgemaakt, 





Te ......................................... op ...............................






Handtekening (en stempel)

(1) Vooraf in te vullen door de verzekeringsinstelling.

(2) Doorhalen wat niet van toepassing is.


