PARTENA

Assurances sociales pour indépendants

Demande d’obtention d’assimilation de périodes de
maladie a des périodes d’activité
(ART. 50 de I’arrété royal du 19 décembre 1967)

DECLARATION SUR L'HONNEUR

affilié(e) aux Assurances sociales pour indépendants PARTENA,
Boulevard Anspach, 1 - 1000 BRUXELLES - sous la référence

exercais I'activité INAEPENAANTE . ..ottt et e et e e te e ete e eaaeeteeetaeeanas

QUE "I CESSE I vt pour cause de maladie.

Je déclare sur I'honneur que je n'ai exercé aucune activité professionnelle durant la période du
............................. QU coveeveeereeeie e €1 QU @ucune activité professionnelle n'a été exercée durant
cette période en mon nom ou pour mon compte, par une autre personne.

A I'appui de ma demande, je vous transmets ci-jointe, une attestation médicale de mon médecin frai-
fant.

Je m'engage & porterimmédiatement & la connaissance de I'Institut National d’Assurances Sociales
pour Travailleurs Indépendants tout changement qui pourrait intervenir dans ma situation.

D'autre part, je suis disposé(e) a me soumettre au contréle médical prévu par la loi.

J'ai été informé(e) qu’en cas de reprise d'activité apreés une période d'inactivité et d'assimilation d'au

moins un frimestre, les regles de calcul des cotisations sociales en cas de début d'activité seront & nou-
veau appliquées pour les années qui suivront la reprise d'activité.

FAIt O e, (€ e
(Signature)

Voir annexe.
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SERVICE ASSIMILATION

DIOSSIEE e e ettt e

Je soussigné(e)

Docteur en médecine, certifie avoir donné mes soins &

et avoir constaté que l'intéressé(e) est :

1° atteint(e) d'une incapacité de travail de ................. %
(préciser le pourcentage)

2° AEPUIS € oo, POUr UNE dUrée de ...uvveveeieeceiecieeeee e
(préciser la durée)

(Cachet et signature du docteur)



