DEMANDE DE PAIEMENT DES ALLOCATIONS COMPLEMENTAIRES DE MALADIE OU D'ACCIDENT FZ

Pour ouvrier(ére) plus jeune gue 55 ans

A renvoyer a:
SEFOCAM - FONDS DE SECURITE D’EXISTENCE METAUX PRECIEUX (SCP 149.03) T.+3227610070
Avenue du Marly 15/8 - 1120 BRUXELLES e-mail: FBZ-FSE@sefocam.be

A COMPLETER EN MAJUSCULES PAR LEMPLOYEUR

NOM OU raiSON SOCIALE A& UBIMPLOYEUT «....eeuveite it it st et ereesees ettt bbb b b e e e et e s b s be et e e e st e se e s e e se s seeea s en s en s en s e s en s enbensaensententetentenen
R ettt h ettt e e h et b e ea b e R £ She e Rt eRRe Rt e e eReean e e beee e she e nereenreens | A 101 (-
Code postal .....cccceveervrennnenn COMIMUNE .ottt e sees e bbb eb e eet bbb e e bt e R s bbbt se e ne e et e b e e s s es s en s es s e n b e s e e anns
N°ON.SS. complet: L JL JL J-L JL JL JL JL JL JL J-L JL ]

Tel e [ e 111 | TR @ oot

Lemployeur soussigné déclare sur 'honneur que U'ouvrier(ére) a été en congé de maladie (autre que professionnelle) ou d'accident
ininterrompu (autre qu'un accident de travail) @

o[V [ /20............ jusqu'au ....... [ /20............ ,soit au total ............ jours cicvils et que le travail a repris
I %" depuis le ......... J A / 20............ O (" a remplir uniqguement si applicable).
S A /20 i, Signature: Cachet de la firme

@1 a rechute d'une méme maladie fait partie intégrante de lincapacité précédente si elle survient dans les 14 premiers jours calendrier qui suivent (a fin de cette
PpEriode d'incapacité

A COMPLETER EN MAJUSCULES PAR LOUVRIER(ERE)

JE SOUSSIGNE(E), NOM, PIENOM ....viittetteteteiieseteseaesese e tes bt e b e e sebe s ssse e b s et bsbebesesebe e ss s st bebebesebesese s sesbss s s b bebebebebensssasss et besetebetesens
RUE e — e e e et et e re e eat e se e e ate e eeEenaeeeaeeeeeeneeeereeesneenraeereaen | R Boite
Code postal ......cccovevrvreennenn L0001 110 TSRO
N° de registre national:L Il | [ JL JLJLJ-LJLJLJ-LJL
o Lol 0L 12 7 OSSR
TEL. OUVHIEM(re): veeveevcees /et B MAIL v [
D (1IN A / 20..uu... Signature de l'ouvrier(ére)

A COMPLETER EN MAJUSCULES PAR LA MUTUELLE

NOM 8 L8 MULUBLLE ...ttt et et ettt se e ee e se e sh e ekt e s s ea s ea s ea s ea e a s ea b ea s e e e s s e s s e nbe s bt e at e atene et e e e nee e
R b eRb e R R R R Rt Rt Rt et e e e e e e Rt b e ek e entensensennennens N e boite
Code postal ....ccceevvveeeiueenee. 00111 0 L OSSOSO
Nous attestons que U'ouvrier(8re) SUSMENLIONNE(E) .....cveverireirerieeeeeee ettt e ee et s ee et aeas e bn s senas bénéficie (a bénéficié)
des indemnités de UA.M.I. du chef d’accident ou de maladie depuis ...... / ..... / 20........... jusqu'au ..o / v / 200
D ettt st b e / 120 i, Signature:

Cachet de la mutuelle

REMARQUE : L’ayant-droit et 'organisme de paiement sont priés de vérifier I'exactitude de toutes les mentions, en particulier le numéro de registre national et les dates, et, le cas échéant, d'en demander la
rectification suivant la procédure prévue. Vos données a caractére personnel seront enregistrées dans le fichier du fonds social. Les données & caractére personnel que vous transmettez moyennant le présent
formulaire, seront traitées par le FSE Métaux Précieux. Elles seront traitées conformément aux dispositions du Réglement général européen relatif a la Protection des Données (RGPD) du 27 avril 2016. Le fonds
social traite les données a caractére personnel exclusivement aux fins auxquelles elles sont collectées, a savoir I'obligation légale de réglement et d’assurance de I'octroi et du versement des indemnités
complémentaires aux ouvriers de la SCP 149.03. Les données & caractere personnel seront collectées tant que ces fins le requiérent. Vous bénéficiez d’un droit de regard sur vos données & caractére personnel.
Vous bénéficiez du droit d’acces, de consultation et, le cas échéant, de rectification. Dans certains cas et lorsqu'ils sont pleinement justifiés, vous pouvez requérir le droit de suppression de vos données a caractére

personnel. Pour exercer ces droits, veuillez prendre contact avec le fonds social
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