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FONDS SOCIAL DES ENTREPRISES SOCIAAL FONDS VOOR DE ONDERNEMINGEN 
DE DEMENAGEMENTS, GARDE-MEUBLES VAN VERHUIZINGEN, MEUBELBEWARING 
ET LEURS ACTIVITES CONNEXES EN HUN AANVERWANTE ACTIVITEITEN 

M.B. du 25-08-1971  -  A.R. du 24-06-1971 B.S. - 25-08-1971  -  K.B. - 24-06-1971 
 

www.fondssocial-demenagements.be  02 240 45 70 www.sociaalfonds-verhuizingen.be 

rue Stroobants 48A - 1140 Bruxelles (Evere)  02 240 45 79 Stroobantsstraat 48A - 1140 Brussel (Evere) 

 

 Demande de remboursement des ALLOCATIONS COMPLEMENTAIRES DE MALADIE OU D’ACCIDENT F 2 
 

A renvoyer au Fonds Social dans les trois mois suivant la période concernée, sous peine de refus de 

remboursement. 

Nom ou raison sociale  ………………………………  n° matricule O.N.S.S.  …..…………...… 

rue  ………………………………….……………….…………  n°  ………..  boîte  …….…….. 

code postal  …………..  localité  ……………………...…………………………………………. 

L’employeur soussigné déclare sur l’honneur que: 

1
°
  l’ouvrier(ère) a été en incapacité de travail ininterrompue pour maladie ou accident, autres 

qu’accidents de travail ou sur le chemin de travail (*) 

 depuis le  ….  /  ….  /  ….  jusqu’au  ….  /  ….  /  ….  , soit au total  …….…………  jours. 

2
°
 le salaire hebdomadaire garanti par l’employeur couvre la période  

 depuis le  ….  /  ….  /  ….  jusqu’au  ….  /  ….  /  ….  inclus. 

3
°
 le montant des allocations complémentaires qu’il lui a payé de ce chef s’élève à  ...………  €, 

 Calculé de la façon suivante : 

 5 jours semaine 6 jours semaine 

Du jour 8 au jour 30 inclus ..... jours ouvrables x 1,20 € = ....... ..... jours ouvrables x 1,00 € = ....... 

Du mous 2 à la fin du mois 6 ..... jours ouvrables x 2,40 € = ....... ..... jours ouvrables x 2,00 € = ....... 

  signature de l’employeur 

 précédée de la mention 

 “déclaré sincère et véritable” 

 

remboursement au compte n°  …………………    ….  /  ….  /  …. 

 

L’ouvrier(ère) soussigné(e) 

Nom, prenoms  ……………………………….……..………  date de naissance  ….  /  ….  /  …. 

rue  ……………………………………..………...……….  n°  ……………  boîte  ……………. 

code postal  ……………  localité  ………………………………………....…………………….. 

état civil     marié(e)    /    célibataire    (biffer la mention inutile) 

reconnaît avoir reçu de son employeur  ……………………………..……………………………. 

les allocations complémentaires de maladie ou d’accident, autres qu’accidents de travail ou sur le chemin 

du travail de  ……….  € 

 signature de l’ouvrier(ère) 

 précédée de la mention 

 “déclaré sincère et véritable” 

 

carte de déménageur (numéro) P  ……………    ….  /  ….  /  …. 

 

Nom de la mutuelle  ………………………………………………………………………………. 

Nous attestons que l’ouvrier(ère)  …………...…………………………………..  (nom, prénoms) 

rue  …………………………………………………....….  n°  ……………  boîte  ……………. 

code postal  ……………  localité  …………….………………………...……………………….. 

bénéficié (a bénéficié) des idemnités primaries d’incapacité de l’I.N.A.M.I. 

depuis la date du  ….  /  ….  /  ….  du chef de maladie ou d’accident autres qu’accidents de travail ou sur 

le chemin du travail. 

 sceau de la mutuelle 

 nom et signature 

 

 à  ……………………………..  ,  ….  /  ….  /  …. 

(*) La rechute d’une même maladie fait partie intégrante de l’incapacité précédente si elle survient dans les  

12 premiers jours ouvrables qui suivent la fin de cette période d’incapacité. 
 

Réservé au Fonds Social:  remboursé le  ....  /  ....  /  .... 

 par  ....................................................................................................... 
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http://fondssocial-demenagements.be/

