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D Restaurer

Attention: remet tous
les champs du formulaire
avide!

& Imprimer

Ouvre la boite de
dialogue «Imprimer».

£ Envoyer

Prépare un e-mail avec
le formulaire rempli.
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Employeur affilé

Nom

N° AVS

depuis le

depuis le

depuis le

depuis le

Nom, adresse,
n° de tél.

Cas de prestation

Nom, adresse,
n° de tél.

Demande d’exemption
de cotisations

Inst.-N°.

Indications concernant la personne assurée

Prénom

O Accident* O Maladie

Incapacité de travail S ———

araison de %
araison de %
araison de %
araison de %

Assurance indemnité journaliére ou assurance-accidents

Le membre a-t-il été annoncé a I’Al pour des mesures
d’identification précoces?

O oui O non

Sioui: quand?

Sinon: pourquoi pas?

Auprés de ’agence Al :
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Demande d’exemption de cotisations

*) Y-a-t-il une responsabilité de tiers? O oui O non

Sioui:
Nom, adresse, n° de tél.

Assurance responsabilité civile

Les annexes suivantes O Certificats médicaux

sont jointes:
O Décompte assurance indemnité journaliére

O Autres:

Note: Aucune exemption de cotisation n’est accordée sans annexe.
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Liste d’adresses pour enveloppes Cs
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