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POURSUITE PAR UNE TRAVAILLEUSE ENCEINTE, ACCOUCHEE OU ALLAITANTE FAISANT LOBIJET
D'UNE MESURE D'ECARTEMENT VISEE AUX ARTICLES 42 §LER, 43 OU 43BIS DE LA LOI SUR LE
TRAVAIL, DE LACTIVITE INDEPENDANTE QU’ELLE EXERCAIT IMMEDIATEMENT AVANT LA
PERIODE DE PROTECTION DE LA MATERNITE.

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE

DEMANDE D'AUTORISATION AU MEDECIN-CONSEIL

Je déclare bénéficier d'une mesure d'écartement! visée aux articles 42 § ler, 43 ou 43bis de la loi
sur le travail en raison de l'exercice d'une activité visée par cette loi (activité salarieée ou assimilée)
dont la nature, le volume, l'horaire et les conditions d'exercice sont décrits ci-aprés.

Jatteste avoir exercé, immeédiatement avant la période de protection de la maternité precitée, une
activité non visée par la loi sur le travail (activité indépendante) dont la nature, le volume, l'horaire
et les conditions d'exercice sont décrits ci-apres.

Je demande l'autorisation de poursuivre cette derniere activité (activité indépendante) pendant la
période qui fait l'objet d'une mesure de protection de la maternité dans le cadre de mon activite
de salariée (ou activité qui y est assimilée).

AVERTISSEMENT IMPORTANT

Jiai pris connaissance du fait que mes indemnités de maternité seront réduites de 10%, si l'autorisation
demandée m'est délivrée. Il en sera ainsi, méme si je n'‘exerce pas, de maniere effective, l'activité auto-
risée, durant tout ou partie de la période de protection de la maternité.

Je m'engage a ne pas exercer, sous peine de perdre le bénéfice total de mes indemnités de mater-
nité, cette activité (activité indépendante) pendant les jours ou les heures durant lesquels jaurais
travaillé si une mesure de protection n'avait pas été prise (activité salariée ou assimilée).

Cette demande est destinée au médecin-conseil Il est conseillé de la déposer contre accusé de récep-
tion ou de lenvoyer par recommandeé postal, si lon souhaite avoir la preuve de lenvoi de cette demande.

La demande et le certificat meédical du médecin traitant (cf. infra) ne peuvent étre expediés separée-
ment. Ils doivent parvenir au médecin-conseil le plus tot possible.

'Aménagement provisoire des conditions de travail ou du temps de travail, changement de poste de travail, suspension de
I'exécution du contrat de travail ou dispense de travail et interdiction d’accomplir un travail de nuit.

/M M i' I' Pour un traitement plus rapide, renvoyez-nous ce formulaire diment complété via I'onglet «envoyer
% utualia un document» de notre guichet en ligne «MyMutualia». Dans ce cas, I'original n’est plus nécessaire.

Conformément au Reglement Européen du 27 avril 2016 sur la Protection des Données (« RGPD »), nous vous informons que nous traitons vos données dans le
cadre de notre mission de participation a I'exécution de I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, sous la responsabilité de 'TUNMN ('Union nationale
des mutualités neutres), responsable du traitement pour les matieres fédérales et des SMR des mutualités neutres, responsables de traitement pour les matieres
régionalisées. Pour tous renseignements complémentaires, nous vous invitons a consulter notre déclaration vie privée ou a nous contacter a info@mutualia.be.

SIEGE ADMINISTRATIF SIEGE SOCIAL
Place Verte, 41 Bd Brand Whitlock, 87/93 bte 4 info@mutualia.be
4800 Verviers 1200 Woluwe-Saint-Lambert www.mutualia.be
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A COMPLETER PAR LE TITULAIRE

Activité salariée Activité indépendante

Nature

Volume

Conditions d'exercice

Horaire Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

06:00

07.00

08:00

09:00

10:00

11:00

12:00

13.00

14:00

15:00

16:00

17.00

18:00

19:00

20:00

21:00

22.00

S - Exercice de l'activité salariée Date:
| - Exercice de l'activité indépendante
R - Période de repos Signature :

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Date presumeée de l'accouchement :

Je soussigné, docteur en médecine, déclare donner mes soins a lintéressée susvisee et certifie
que l'activité indépendante décrite ci-avant qu'elle exercait immeédiatement avant la période de

protection de la maternité ne présente pas de risque ni pour sa santé ni pour celle de son enfant
A condition qu'elle respecte les conditions d'exercice définies ci-apres ;

En cas de désaccord, je prie mon confrere, le médecin conseil, de me faire connaitre la décision
qu'il aura prise.

Date: Signature du meédecin : Cachet



