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M .l. I' BESCHEINIGUNG UBER DIE WIEDERAUFNA-
U Uq |CI HME DER ARBEIT ODER ARBEITSLOSICKEIT

A COMPLETER PAR LE TRAVAILLEUR INDEPENDANT

Ce document est a renvoyer a votre mutualite dans les 48 heures qui suivent la reprise de travail apres
votre repos de maternité ou conge d'adoption ou si vous reprenez le travail AVANT la date de fin de la
période d'incapacité de travail notifiee par votre mutualité ou 'INAMI. Cette déclaration doit permettre
a votre mutualité de cesser le paiement des indemnités.
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Rueetn”: .. . . . et

CP et commune :

L. L
E-mail :

Le soussigné: travailleur independant conjoint aidant

informe le médecin-conseil qu'il a repris une activité professionnelle a partir du ; V4 /
Date / / . Signature du travailleur indépendant :

Sie moéchten eine schnelle Bearbeitung? Laden Sie |hr ausgefiilltes Formular mit wenigen Klicks tber
/@MU?UGIIGQ den Reiter «<Dokument senden» in MyMutualia hoch. Das Original in Papierform ist nicht mehr erforder-
lich. Einfach, schnell, effizient!

In Ubereinstimmung mit der Europédischen Verordnung zum Datenschutz vom 27. April 2016 (,RGPD") teilen wir Ihnen mit, dass wir Ihre Daten im Rahmen unserer Mis-
sion zur Teilnahme an der Durchfiihrung der obligatorischen Kranken- und Haftpflichtversicherung unter der Verantwortung der UNMN (Nationaler Union der neutralen
Krankenkassen), verantwortlich fur die Bearbeitung der foderalen Angelegenheiten und der SMR der neutralen Krankenkassen, verantwortlich fur die Bearbeitung der
regionalen Angelegenheiten. Fir weitere Informationen laden wir Sie ein, unsere Datenschutzerkldrung zu konsultieren oder uns unter info@mutulaia.be zu kontaktieren.
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