FONDS SOCIAL POUR LES ENTREPRISES DE NETTOYAGE ET DESINFECTION

Avenue des Nerviens 117 bte 48bis - 1040 Bruxelles
Intervention en cas d’INCAPACITE DE TRAVAIL de longue durée, suite 4 une MALADIE ORDINAIRE ou
ACCIDENT DE DROIT COMMUN, a I' exclusion du repos d’accouchement

Conditions générales a remplir: l'ouvrier doit étre lié par un contrat de travail a une entreprise
ressortant de la compétence de la Commission Paritaire pour le Nettoyage.

A. Renseignement concernant I'ouvrier malade (en imprimé) Femme/ Homme

Cachet du syndicat
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Premier jour de maladie: ............cccocciiinnninen,

e ompte pancare: | | | [ | [ [ {11 LITLI]LI]T]]

art.171 (chémage) oui/non A LANGN o s snsmsasmaaes
si oui - quel était I'employeur ot I'ouvrier a travaillé plein-temps?
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B. A remplir par I'employeur
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(prefixe)
Données sur I'ouvrier Données en ce qui concerne les prestations:
EMBEUEHE DERUISS wsraimmmmmmra i s v i e s asi i Trimestre avant le premier jour de maladie:
L o Lo o P Salaire brut: ........ccoeeiiiiiiiiinn Jours de travail: ...,
e (1 | e T T Jours de congé:

Jours assimilés: ........ccoecviieneeennan,

Jours du trimestre: ...........ccoeeenen.

jusqu’au

Cachet de I'entreprise et signature:

C. A remplir par la Mutualité ou joindre une attestation détaillée
La mutualité dont le cachet figure ci-dessus déclare que:

- la maladie citée dans la casse A a donné lieu a l'octroi des indemnités prévues par la Iégislation relative & 'assurance obligatoire contre

la maladie et l'invalidité, suivant les données ci-dessous:

(o [V AR TV ESSSSRSRY [OSO, [ période de SHG

du eeveeeee /e /.. au .. Y - [ indemnité de € .....ccocoovniiviiiiciii e pendant ... jours

du e /e [ U e, D [ iNdemnité de € ....oceevvvvvivicceee e PENdANt ...cccviiiiiit e jours

du e L s /... au .. L Lirensas indemnité de € enmisnnauamnnnnnesses pendantamnnissnanunnam jours

Al vnsns s oo au .. Lavnnsaes Lsvaas indeminits de € cusvunaanaannnanaasnenas: PENJANE sevsmasnsnsmnnnpa jours
- le congé annuel légal a été déduit des indemnités du Mois de ..........ccooviieiciiicecccceeceeee (e jOUES)

les périodes indemnisées contiennent un repos d’accouchement du ..., B st i s B s
- les périodes indemnisées contiennent une période d'écartement prophylactique du .........ccccccoiiiiinninin B ot bssisnsakivnaasabob e s
- les périodes indemnisées contiennent un repos d'allaitement du ...........cccveiviiiiii s 211 i - S RN SRR SHU—-—

DALE: cvsisivmsmmivivsssisisimrsmmmniss
Signature

Ne° d’affiliation: ..............

Cachet de la mutualité et signature:
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