FORMULAIRE DE DEMANDE POUR L’EXERCICE....
Régime d'avantages sociaux pour les kinésithérapeutes

Renvoyer ce formulaire diment complété pour I’année concernée entre le 1°" janvier et le 31 mars de ’année suivante a
I’attention de :
INAMI
Service Soins de Santé
Rue Fabry, 25
4000 Liege
Tél. : 02.739.74.79 (call-center : lundi et jeudi de 13h a 16h — mardi, mercredi et vendredi de 9h a 12h)

Je, soussigné(e), (NOM €t PIENOIM) ...euuuintnt ittt ettt ettt eeaaeaenens , kinésithérapeute, demande a
bénéficier des avantages prévus par I’arrété royal du 23 janvier 2004 instituant un régime d’avantages sociaux pour certains
kinésithérapeutes.

Renseignements concernant le demandeur
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Sl d'application (A.R. du 23/01/2004 — art 5):
Je bénéficie de la pension légale de retraite depuis ............ et n’exerce plus d’activité comme kinésithérapeute.

Si d'application pour I’année concernée (A.R. du 23/01/2004 — art 5):

Je n’étais pas en possession de 1’agrément accordé par le ministre compétent en matiére de Santé publique durant plus de

15 jours calendrier, suite au retrait de cet agrément, et ceadaterdu ............oooiviiiiiiiiiiiii

» Je me suis vu(e) infliger une amende de 1.000 euros au moins par le Service d’évaluation et de controle médicaux, en
ALE U .

» Jai été condamné(e) par un juge a une interdiction d’exercer la kinésithérapie pour une période de plus de 15 jours

calendrier, et ce @ dater dU .........oiiiiii i

Vv O

Renseignements concernant le contrat d'assurance
(A remplir par I’institution de pension ou la compagnie d’assurance)

Institution de pension ou compagnie d’assurance : Cachet de l'institution de pension ou de
la compagnie d'assurance

Date de prise d’effet ducontrat : ...............cooeiinine
Date d’expiration éventuelle : .............cooeviiiiiinininn..
IBAN - numéro de compte pour la gestion du contrat :

Nom du responsable de gestion des contrats : .............ccoeiviiiiiiiiiiiiiiian.. Tl
11 est attesté que le contrat répond aux dispositions contenues & I’article 46, § 1 de la loi-programme du 24 décembre 2002 qui
introduit une notion de régime de solidarité dans les conventions de pension.

Le soussigné déclare qu'un contrat d'assurance a été conclu aux conditions fixées par l'arrété royal du 23 janvier 2004 et s'interdit d'apporter au contrat une
modification quelconque qui serait contraire aux dispositions de cet arrété royal.

Je prie dés lors le Service des soins de santé de I'NAMI de verser a I’institution de pension ou compagnie d ‘assurance
susnommeée, le montant de la cotisation.

Signature et date (précédé de la mention « lu et approuvé »)

Ne pas oublier de compléter le verso




DECLARATION D'ACTIVITE SUR L'HONNEUR
A remplir par le kinésithérapeute

Je soussigNé(e) (NOM  EF  PrENOM) oot
déclare sur I'honneur avoir dispensé pendant I'année ......... un nombre de prestations ou de valeurs M
équivalent ou supérieur a : (cocher la case 1 ou 2 ou 3, ou une case au point 4)

N.B. : le nombre de prestations déclaré ci-dessous ne peut en aucun cas étre supérieur a 6.500
(ou 156.000 valeurs M).

1. D 1.500 prestations ou 36.000 valeurs M

2. D 2.300 prestations ou 55.200 valeurs M

3 0 3.000 prestations ou 72.000 valeurs M
. mais pas supérieur a 6.500 prestations ou 156.000 valeurs M

Si vous avez des journées dinactivité*, et si vous n’'atteignez pas un des seuils visés ci-dessus, il

est possible de réduire ces nombres proportionnellement au nombre de journées dinactivité™ durant
I'année concernée.

4. En appliguant aux seuils ci-dessus le coefficient de réduction calculé comme suit :
222 - nombre de journées d’inactivité *
222
jatteins :
[ | leseuiliréduit | | leseuil2réduit | | le seuil 3 réduit

*Par journées d’inactivité, on entend exclusivement les journées assimilées pour le calcul de la

pension qui résultent :

a) d'une maladie, d'un accident de travail ou d'une maladie professionnelle entrainant une
incapacité au sens de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 ou de l'arrété royal du 20 juillet 1971
instituant une assurance indemnités et une assurance maternité en faveur des travailleurs
indépendants et des conjoints aidants ;

b) d’'une interruption ou de non reprise du travail pour raison de repos, au plus tét a partir du
cinquiéme mois de grossesse, comme visé a l'article 32, alinéa 1%, 4°, de la loi coordonnée le
14 juillet 1994 ;

c) d'un congé de paternité comme visé a l'article 30, § 2 de la loi du 3 juillet 1978 relative aux
contrats de travail.

Vous devez joindre a la présente déclaration sur I'honneur, selon le cas :

- pour a), une copie de la reconnaissance d’incapacité de travail par le médecin conseil de la
mutualité, 'assureur-loi ou Fedris (Agence fédérale des risques professionnels) ;

- pour b), une attestation de la mutualité ;

- pour c), une attestation de ’employeur.

Les seules prestations prises en considération sont celles dispensées dans le cadre de I’article 7
de la nomenclature des prestations de santé telles que visées a I'article 35 de la loi relative a
I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Je déclare que l'activité susmentionnée a donné lieu au paiement de cotisations sociales en tant que
salarié ou indépendant.

Fait @ .o, B [ T
Signature :

IMPORTANT :

Le soussigné doit savoir que faire ou utiliser des déclarations fausses peut entrainer des amendes ou des peines de prison
conformément aux dispositions de l'arrété royal du 31 mai 1933 concernant les déclarations a faire en matiere de subventions,
indemnités et allocations de toute nature, qui sont, en tout ou en partie, & charge de |'Etat. Dans ce cas, elles peuvent étre transmises
a qui de droit.




