( CERTIFICAT MEDICAL DE DECLARATION D’INCAPACITE DE TRAVAIL )

ASSURANCES MMH SC

A I’attention du Médecin Conseil
Bd Alfred de Fontaine 15
6000 Charleroi

ASSURANCES MMH SC

Agréée sous le n°® BNB 2921
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L’intéressé(e) est TOTALEMENT en INCAPACITE de TRAVAILLER en raison de
(DIAGNOSTIC PRECIS) :

qui la/le rend TOTALEMENT incapable de travailler depuis 1€ ...
® Durée probable de cette INCAPACILE ........oooo oo eereeeseeensseeeee
e Elle/il reprendra son activité profeSSioNNELIE 1€ ...

e La/le malade [ n’est pas hospitalisé(e) (] est hospitalisé(e) (] a été hospitalisé(e)

Ce certificat ne peut excéder 14 jours d’incapacité.
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( A REMPLIR PAR L’ASSURE )

N° DE COMPTE FINANCIER DE L’ASSURE POUR LE VERSEMENT DES INDEMNITES

BELILI.LOOO.O0O0. 000

COMPLE SOCIBLE & woooooooeeeeeeeee e J OUI LD NON

N° de registre national:: DD E”:l I:”:I - DDD E”:l

Pour pouvoir prétendre aux indemnités mentionnées l'assuré doit notamment réunir les
conditions suivantes:

e Mettre fin totalement a ’accomplissement des taches qui étaient afférentes a son
activité de travailleur indépendant ou salarié et qu’il assumait avant le début de
'incapacité de travail.

Il ne peut en outre exercer toute autre activité professionnelle ou rémunératrice, soit
comme travailleur indépendant ou aidant, soit a un autre titre.

e Ftre reconnu incapable d’exercer une quelconque activité professionnelle dont il
pourrait étre chargé équitablement compte tenu de sa condition, de sa formation et de
son état de santé, et a cessé toute activité professionnelle soit directement, soit par
intermédiaire.

® Je m’engage a donner immédiatement connaissance a la SC, par écrit, de toute
modification pouvant intervenir dans mon état de santé.

En vertu de larticle 9.2.a du RGPD (Réglement général sur la protection des données), le
traitement de données a caractére personnel concernant la santé est autorisé lorsque la
personne concernée a donné son consentement explicite au traitement de ces données
pour une ou plusieurs finalités spécifiques.

En conséquence, je donne également a Assurance MMH SC mon consentement explicite,
univoque et éclairé en vue du traitement des données a caractére personnel décrites dans
la présente déclaration d’incapacité de travail.

Les informations recueillies pour cette déclaration d’incapacité de travail sont utilisées
exclusivement pour la finalité de [’assurance du revenu garanti.

Date et signature et ajouter la mention « Lu et approuvé »
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