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FORMULAIRE DE DEMANDE DE DISPENSE DE COTISATIONS
SOCIALES EN TANT QUE TRAVAILLEUR INDEPENDANT

article 17 de l'arrété royal n® 38 du 27 juillet 1967 organisant le statut sacial des travailleurs indépendants
Merci de renvoyer le formulaire par recommandé ou le déposer dans lun de nos bureaux contre accusé de réception.

Caisse d’assurances sociales

-

. Un travailleur indépendant qui se trouve temporairement dans une situation financiére ou économique difficile peut
demander une dispense :

0 des cotisations provisoires

0o du supplément de cotisations di a la suite d’une régularisation du revenu professionnel résultant de la
communication du revenu professionnel définitif par le SPF Finances (art. 11, 85, alinéa ler AR n® 38).

. Les cotisations relatives a des trimestres futurs, et plus précisément les cotisations dues entre la date de la demande
et la date a laquelle U'INASTI statue, n'entrent pas en considération pour une demande de dispense.

. La demande doit étre introduite dans un délai légal de 12 mois. Pour connaitre le délai exact de recevabilité, veuillez
prendre contact avec votre caisse d’'assurances sociales.

. Les périodes pour lesquelles vous obtenez une dispense de cotisations ne sont pas prises en compte pour le calcul de
votre pension.

~

J

Veuillez répondre a chaque question ou rubrique de ce formulaire. N'oubliez pas d’ajouter les piéces
justificatives demandées. Si vous ne le faites pas, il sera impossible de vérifier si votre motivation est justifiée et
L'INASTI risque de rejeter votre demande parce qu'elle n'est pas suffisamment motivée.

Partie 1 - Données d'identification

Données d’identification du demandeur

Numeéro de Registre

national (au dos de votre carte | ‘
d’identité)

Nom | ‘

Prénom | ‘

Rue | ‘ N°® I:l Boite ‘ ‘
Code Postal I:I Lieu ‘
e - |

Type d’activité(s) indépendante(s) durant la période des trimestres demandés

N° BCE de la (des) société(s) dans le(s)quelle(s) vous étes associé actif
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Qualité du demandeur

Veuillez cocher la case appropriée.
D Je suis indépendant et je demande une dispense de mes cotisations sociales.

D Je suis indépendant-aidé et je demande a la caisse d'assurances sociales de mon aidant une dispense des cotisations sociales
qu’il doit encore payer.

Numéro de Registre national de laidant : ‘ ‘

Nom : ‘ ‘

Prénom : ‘ ‘

Partie 2 - Objet de la demande

Veuillez indiquer pour quelle(s) année(s) et quels trimestres vous demandez une dispense des cotisations dues.

Cotisations provisoires

Annees

ler trimestre

2e trimestre

3e trimestre

4e trimestre

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

Cotisations de régularisation résultant de la communication du revenu professionnel définitif par le SPF
Finances

Annees ler trimestre 2e trimestre 3e trimestre 4e trimestre

O
O
O
O|0|0]0|0

Partie 3 - Demande de réduction des cotisations provisoires

Veuillez cocher la case appropriée.

Jai introduit une demande de réduction du montant de mes cotisations provisoires auprés de ma caisse d’assurances sociales
pour un ou plusieurs des trimestres cochés dans la partie 2.

D Oui
D Non

Vous souhaitez obtenir plus d’informations a ce sujet? Veuillez contacter votre caisse d'assurances sociales.
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Partie 4 - Revenus

Données qui concernent vos revenus bruts et frais professionnels en tant que travailleur indépendant
A compléter obligatoirement. Veuillez indiquer le montant estimé dans le tableau ci-dessous.

Revenus et frais professionnels de l'année civile actuelle (N) et l'année civile précédente (N-1).

Année civile Montant revenus professionels (en euros) Montant frais professionels (en euros)

(Année actuelle - N) | ‘ |

(Annéé N - 1) | ‘ | ‘

Veuillez joindre la déclaration et/ou lavertissement-extrait de role qui concerne(nt) 'impot des personnes physiques.

Partie S - Circonstances exceptionnelles de nature temporaire

Veuillez cocher ce qui est d'application et fournir les données demandées.
N ° Description D’application

1. Je regois/j'ai recu un revenu d'intégration du CPAS durant les trimestres de la demande ou dans les 6 |:|
mois qui suivent la cessation de mon activité.

2. e regois/j'ai recu une garantie de revenus aux personnes agées (GRAPA) durant les trimestres de la |:|
demande ou dans les 6 mois qui suivent la cessation de mon activité.

3. Je me trouve dans lune des situations suivantes :

A. Jai obtenu le sursis dans le cadre d'une procédure de réorganisation judiciaire.

1]

B. Jai bénéficié d'une remise de dettes pour ma faillite personnelle.

4. Je suis admis a la procédure de reglement collectif de dettes.

Veuillez joindre la décision du juge dans laquelle :

¢ [’homologation d’un plan de reglement amiable a été obtenue D
ou
e un plan de réglement judiciaire a été imposé |:|
ou
e une révision ou la révocation de cette décision a été prononcée. |:|

5. Je me trouve dans lune des situations suivantes :

A.Jai été victime d’'une catastrophe naturelle, d’'incendie, d'une destruction de mon batiment a usage D
professionnel et/ou mon outillage professionnel

Veuillez joindre les piéces justificatives telles que les documents de lorganisme assureur, les rapports
d’expertise, les articles de presse et autres documents utiles.

B.Je souffre d’'une allergie qui trouve son origine dans lexercice de mon activité indépendante et cette D
allergie a été reconnue par un médecin-conseil. Par exemple : un boulanger affecté par une allergie a
la farine.

Veuillez joindre lattestation médicale complétée par le médecin-conseil de votre mutualité.
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Partie 6 - Situation professionnelle

Veuillez cocher ce qui est d’application et fournir les données demandées.

D’application

1. Jai subi une diminution de mon chiffre d’affaires ou une augmentation de mes frais professionnels pour les |:|
trimestres pour lesquels je demande la dispense.

Veuillez décrire votre situation professionnelle et les éléments imprévus rencontrés qui ont entrainé la diminution de
votre chiffre d'affaires ou l'augmentation de vos frais professionnels.

2. Jaifait un investissement extraordinaire lié¢ a mon activité durant les trimestres pour lesquels je demande la |:|
dispense.

Veuillez décrire cet investissement et joindre toutes les piéces justificatives.
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3. Jai été victime de circonstances exceptionnelles indépendantes de ma volonté qui se rapportent exclusivement a |:|
mon activité professionnelle durant les trimestres pour lesquels je demande la dispense.

Veuillez décrire clairement les circonstances ou les causes et joindre toutes les pieces justificatives.

4.  Je travaille dans un secteur qui a été considéré par le Ministre des Indépendants comme un secteur en crise. |:|

Veuillez décrire le secteur dans lequel vous travaillez en tant qu'indépendant.

5. Un certain nombre de mes clients ne respectent pas leurs obligations de paiement. |:|

Veuillez décrire clairement les démarches entreprises pour récupérer ces montants et joindre les pieces justificatives.

6. Jai été reconnu en incapacité de travail et jai repris partiellement ou entierement une activité indépendante. |:|

Veuillez joindre les certificats médicaux et, le cas échéant, lautorisation de reprise d'activité a temps partiel.
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Partie 7 - Renseignements complémentaires

Veuillez cocher ce qui est d’application et fournir les données demandées.

D’application

1. Je me suis fait assister par une organisation a but non lucratif qui a pour objectif laccompagnement des travailleurs |:|
indépendants en difficulté.

Veuillez donner une breve explication et joindre les piéces justificatives

2. Jexerce une activité indépendante avec des perspectives d’avenir. |:|
Veuillez décrire:

e les éléments qui vous permettent destimer que la faisabilité et la viabilité de votre activité professionnelle sont
réalistes.

e les mesures et les propositions que vous envisagez pour améliorer la rentabilité de votre activité professionnelle.

En cas d’activité de moins de 3 ans, veuillez joindre votre business plan.

3. Je,ou une ou plusieurs des sociétés au sein desquelles mon activité en tant que travailleur indépendant, possede des |:|
immeubles autres que la résidence principale et/ou des immeubles nécessaires a l'activité indépendante :

D Non
D Oui :

D en Belgique

D en (remplissez le pays)

Si ce/(ces) bien(s) est/(sont) loué(s) : veuillez indiquer le montant mensuel (en euros) du loyer percu et joignez une
copie du contrat de location.
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Je percois une pension ou une autre prestation de sécurité sociale ou de lassistance sociale.

Veuillez préciser de quelle(s) prestation(s) il s'agit :

S'agit-t-il de lune des prestations suivantes ? Veuillez indiquer la prestation dont vous bénéficiez et son montant

mensuel :
Prestation Montant mensuel D’application
Une pension | ‘ []

Une indemnité maladie/ invalidité | ‘

Une allocation aux personnes handi- | ‘
capées

Une indemnité qui intervient dans le | ‘
cadre d'un accident du travail

I I N

Une indemnité pour maladie profes- | ‘
sionnelle

Partie 8 - Protection de la vie privée

Les données que vous communiquez a UInstitut national d’assurances sociales pour travailleurs indépendants (INASTI) sont
traitées et stockées dans des fichiers informatisés.

Ces données, ainsi que celles que vous fournirez ultérieurement sont traitées par ULINASTI dans le cadre de lexécution de ses
taches administratives et des taches de la Commission dAppel mise en place au sein de U'INASTI, et ce, conformément aux articles
17 et 21ter de Larrété royal n® 38 du 27 juillet 1967 organisant le statut social des travailleurs indépendants.

Le traitement est effectué conformément au Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016
relatif a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données a caractéere personnel et a la libre circulation
de ces données (appelé Réglement général sur la Protection des données).

En vertu de cette réglementation, vous avez le droit de demander la rectification ou la suppression de vos données a caractere
personnel, den limiter le traitement, de vous opposer a leur traitement ou de demander que vos données soient transférées a un
autre responsable du traitement. Pour ce faire, veuillez contacter U'INASTI (par e-mail : mailbox-dvr@rsvz-inasti.fgov.be ou par
courrier INASTI - DVR, Quai de Willebroeck 35, 1000 Bruxelles).

Vous trouverez des informations détaillées sur le traitement des données a caractere personnel sur le site web de U'INASTI, sous la
rubrique ‘Vie privée.

Si vous souhaitez obtenir des informations sur le traitement de vos données a caractére personnel, si vous souhaitez les
consulter ou si vous avez des questions spécifiques sur la protection de vos données a caractére personnel, veuillez contacter le
fonctionnaire chargé de la protection des données (DPO) (par e-mail : DPO@rsvz-inasti.fgov.be ou par courrier : INASTI - DPO,
Quai de Willebroeck 35, 1000 Bruxelles).
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Partie 9 - Déclaration sur 'honneur

Je, soussigné(e), (nom et prénom) | ‘

déclare sur 'honneur que le présent formulaire est correctement rempli et que les données reprises dans ledit formulaire sont
véritables et complétes.

Je suis au courant du fait que ma demande ne peut pas étre traitée sans les piéces justificatives demandées et qu'il n'est tenu
compte que des éléments communiqués lors de ma demande.

Je suis au courant du fait que UINASTI peut décider de ne pas prendre en considération ma demande :

e sijeremplis les conditions pour introduire une demande de réduction des cotisations provisoires, mais que je n’y ai pas eu
recours

e si je me suis vu infliger, dans les deux années précédant la demande, une amende administrative sans sursis de paiement et
sans application de circonstances atténuantes ou une sanction en application du Code pénal social

e sijairegu,dans les 5 ans précédant la demande, une décision comprenant une dispense totale ou partielle :
e par le biais de déclarations qui par la suite se sont révélées fausses ou incomplétes

e par le fait d'avoir omis de fournir des informations obligatoires et déterminantes dans la prise de la décision précédente

Nombre d’annexes ‘ ‘

Fait a ‘ ‘

le ‘ ‘

signature du demandeur

Une demande non signée est considérée comme n’ayant pas été introduite.

Vous traversez un moment de vie compliqué ? Vous cherchez des conseils pour surmonter les défis de votre vie
dentrepreneur ? Découvrez notre page dédiée au bien-étre mental (securex.be/Je suis indépendant/Votre bien-étre
mental) avec des solutions concretes. Chez Securex, nous sommes la pour vous guider et vous accompagner a
chaque étape.

Prenez soin de vous, car votre bien-étre est la clé de votre succes en tant qu’indépendant.

Securex Integrity Caisse libre d’Assurances sociales pour Travailleurs Indépendants asbl

Siége social: avenue de Tervueren 43,1040 Bruxelles - RPM Bruxelles - IBAN BE78 3101 1397 5086 - BIC BBRUBEBB
N° dentreprise 0409.861.127 - Reconnu par lArrété Royal du 23.10.1967.

Adresse postale: Verenigde-Natieslaan 1,9000 Gent-T +32 78 05 90 10 - mybusiness@securex.be - www.securex.be
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