PARTENA

Assurances sociales pour indépendants

Demande d’allocation de naissance anticipée

Numéro national de I'indépendant . .

Afin de nous permettre d’examiner le droit a I'allocation de naissance, nous vous prions de nous renvoyer le présent questionnaire com-
plété, signé et muni de l'attestation médicale requise.

Lorsque la naissance surviendra, il y aura lieu de nous faire parvenir l'attestation officielle de naissance délivrée par 'administration
communale.

Renseignements relatifs Au pere légal A la mere

Nom (en caractéres d’imprimerie)

Prénom

Date de naissance

N° National

Nationalité

Domicile: rue et numéro

Localité
Exerce-t-il(elle) une profession d’indépendant ? OUI/NON OUI/NON
Si OUL, laquelle ?
Depuis le
Exerce-t-il(elle) une profession de salarié ? OUI/NON OUI/NON

Si OUI, depuis le

Est-il(elle) salarié(e) en incapacité de travail ou
accidenté du travail

Si OUI, depuis le

OUI/NON OUI/NON

Est-il(elle)indépendant(e) en incapacité de
travail ou accidenté du travail ?

Si OUI, depuis le

Est-il(elle) pensionné(e) au titre de salarié(e)

OUI/NON

OUI/NON

Est-il(elle) pensionné(e) au titre
d’indépendant(e)

OUI/NON

OUI/NON

Est-il(elle) chomeur(euse)

OUI/NON

OUI/NON

OUI/NON (*)
OUI/NON (*)

Lenfant sera-t-il le premier du pére légal 2
Lenfant sera-t-il le premier de la mére ?

(*) Les enfants mort-nés, décédés, reconnus ou légitimés doivent également étre pris en considération.
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AIDE A LA MATERNITE:

Désirez-vous bénéficier de titres-services dans le cadre de l'aide a la maternité ? OUI/NON (*)

Je déclare sur 'honneur que la présente déclaration est sincére et compléte.
Je n’ignore pas que toute déclaration fausse ou inexacte peut entrainer des poursuites judiciaires, sans préjudice de l'application des
sanctions réglementaires.

Date et signature de I'indépendant

(*) uniquement pour la mere travailleuse indépendante affiliée aupres de notre organisme, et sous certaines conditions d’assujettisse-
ment.

Nous traiterons les données que nous vous demandons dans ce document en conformité avec la Loi du 8/12/92 sur la protection de la
vie privée, tel que décrit dans votre contrat d’affiliation.

ATTESTATION MEDICALE
Je soussigné(e) , docteur en médecine, déclare avoir constaté que
Madame a atteint son sixiéme mois de grossesse et
que la naissance est prévue pour
Cachet du médecin Date et signature
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