liantis

Déclaration
d affiliation du
conjoint aidant

1. Identité

A.Données personnelles

prénom

nom

numéro de registre national (NISS)

langue FR NL

Joignez la copie de votre piece didentité (carte didentité, passeport, etc.) &
la demande ou faites-la nous parvenir dans les 7 jours.

B. Adresse de correspondance (si différente de la résidence principale)

n° corr.

nom

3.Informations sur votre expert-comptable [
conseiller fiscal

Pour votre administration, faites-vous appel & un expert-comptable
ou conseiller fiscal ?

non oui (veuillez dans ce cas compléter cette rubrique)

nom du bureau

personne de contact

rue ne et boite
code postal localité
pays e-mail

rue

n° et boite code postal
localité pays
C.Contact

tél. gsm

e-mail

2.Données personnelles de
votre partenaire indépendant

prénom

nom

Numéro de registre national (NISS)

4. Protection sociale complémentaire

Souhaitez-vous des informations complémentaires sur

la pension libre complémentaire sociale oui non
lassurance d'incapacité de travail oui non
l'assurance hospitalisation oui non

Remplissez d’abord le schéma au verso et ensuite la déclaration ci-dessous.

6. Déclaration du signataire
(Cochez une des deux cases)

Le statut social de conjoint aidant ne s’applique pas & ma situation.

Le statut social de conjoint aidant s'applique et jadhére & votre caisse d'assurances sociales & partir du / /

je souhaite que

les cotisations provisoires soient calculeés sur un revenu net imposable estimé &

sur une base annuelle et ceci & partir du / /

euros

seules soient calculées les cotisations provisoires prévues légalement

Jedemande

lattestation d'affiliation spécifique ad hoc pour mon inscription & la commune de mon lieu d’habitation.

établia le

signature

* Le signataire déclare que les données de ce formulaire sont exactes et completes. o } )
+ Le soussigné déclare avoir été informé des cotisations et des frais de fonctionnement qui lui seront facturés, du mode de calcul de ceux-ci et des

services auxquels ceux-ci donnent droit.

+ Siles données que vous avez communiquées sur ce formulaire se modifient, vous étes légalement tenu de nous signaler ces modifications dans
un délai de deux semaines. Le soussigné est au courant du fait que des déclarations inexactes eE fduss) s sont punissables.

» Nous traitons vos données conformément au Réglement Général sur la Protection des Données

RGPD). Vous trouverez plus d'informations & ce

sujet sur notre site internet, via liantis.be/fr/privacy. Ainsi, vous avez le droit de demander, par écrit, & Liantis de corriger les informations qui vous
concernent. Vous pouvez également consulter le Registre des traitements automatisés aupres de I'Autorité de protection des données,

Rue de la Presse 35,1000 Bruxelles.

Liantis caisse d'assurances sociales asbl
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5. Schéma opérationnel

Vous étes lefla partenaire de lindépendant susmentionné.

Cochez dans le schéma suivant les cases qui sappliquent & votre situation et servez-vous du résultat pour compléter la

déclaration (point 6).

Aidez-vous votre époux/épouse ou votre partenaire cohabitant ?
(un aidant est une personne qui, régulierement et/ou pendant
au minimum 90 jours par an, aide un indépendant dans
l'exercice de sa profession)

Ooul

Exercez-vous une activité professionnelle propre
(scularié, fonctionnaire public ou indépendant) ou
bénéficiez-vous d'un revenu de remplacement
(pension, crédit-temps, allocation de chémage,
prépension, allocation de maladie ou
dinvalidité) ?

NON

Ooul

Le statut social d'épou(x)(se) aidant(e)
ne sapplique pas & vous.

Vous pouvez choisir entre deux options.

Jopte pour lassujettissement volontaire &
lintégralité du statut social des indépendants
(moyennant le paiement des cotisations, vous
étes assuré(e) pour les pensions, les allocations
familiales et les allocations de maladie ou
dinvalidité).

Liantis caisse d'assurances sociales asbl

NON

Par la présente, je déclare sur lhonneur que, sauf

fortuitement, je n'aide ni ne remplace mon épou(x)(se) ou

mon/ma partenaire cohabitant(e), dans l'exercice de sa

profession indépendante. Le statut social de conjoint aidant

ne s‘applique pas & ma situation.

Votre épou(x)(se) ou partenaire cohabitant(e)
est-il/elle exclusivement dirigeant dans une société ?

oul NON

Vous étes assujetti(e) au statut social de
conjoint aidant. Etes-vous né(e) avant le
T°" jonvier 1956 ?

Oul NON

Jadhere au statut social de mon épou(x)(se) ou de
mon/ma partendaire cohabitant(e) (moyennant le
paiement des cotisations, vous étes assuré(e) pour les
pensions, les allocations familiales et les allocations
de maladie ou dinvalidité).

Je me limite & l'assujettissement obligatoire &
lassurance contre lincapacité de travail (moyennant
le paiement d'une cotisation limitée, vous étes
assuré(e) pour le secteur lincapacité de travail de
lassurance maladie et invalidité).
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