YMutualia

DEMANDE D'ALLOCATIONS DE MATERNITE POUR TRAVAILLEUSES INDEPENDANTES

A COMPLETER PAR LA TITULAIRE

NUMEIO NATIONAL: .o

U TS =] A o [ .

CP et commune:

Vous trouverez ci-joint une déclaration de mon médecin traitant mentionnant la date présummeée de
mon accouchement: ....../...../...... etprécisant quilsagit/ ne sagit pas (biffez la mention
inutile) d'une naissance multiple.

PERIODE DE REPOS DE MATERNITE OBLIGATOIRE

Sur base de ma date présumée d'accouchement :

- ma période obligatoire de repos de maternité commencele: ......../ e .
(indiquez ici la date qui précéde de 7 jours la date présumée de l'accouhement)
- ma période obligatoire de repos de maternité seterminele: .../ .../

(indiquez ici la date = le quatorziéme jour, a compter de la date présumée de l'accouchement).

PERIODE DE REPOS PRENATAL FACULTATIF (cochez ce qui vous concerne)

Je ne prends pas de repos prénatal facultatif
(joignez le document «période de repos de maternité facultatif - annexe 1» complété).

Je prends une semaine de repos prénatal facultatif, qui precéde immediatement la date de debut
de ma période de repos de maternité obligatoire. Pendant cette semaine ;

je n'exerce aucune activité
(joignez le document «période de repos de maternité facultatif - annexe 2» compléte).

Jj'exerce a mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indépendante et je n'exerce
aucune autre activité professionnelle
(joignez le document «période de repos de maternité facultatif - annexe 3» compléte).

Je prends deux semaines de repos prénatal facultatif, qui precédent immediatement la date de
début de ma période de repos de maternité obligatoire.

la premiére semaine, j'exerce a mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indée-
pendante et je n'exerce aucune autre activité professionnelle. La deuxieme semaine, je cesse
complétement mes activités ou inversément

(joignez le document «période de repos de maternité facultatif - annexe 4» compléte).

les deux semaines, j'exerce a mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indépen-
dante et je n'exerce aucune autre activité professionnelle

(joignez le document «période de repos de maternité facultatif - annexe 5» compléte).

les deux semaines, je cesse complétement mes activites

(joignez le document «période de repos de maternite facultatif - annexe 6> complete).



PERIODE DE REPOS DE MATERNITE FACULTATIF - ANNEXE 1

A COMPLETER PAR LA TITULAIRE

Prénom @

Numeéro national: ...,

PERIODE DE REPOS POSTNATAL FACULTATIF (cochez ce qui vous concerne)

Je ne prends pas de repos postnatal facultatif
(signez cette annexe au verso).

ou

Il ne s'agit pas d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif.

Je prends au maximum 9 semaines de repos de maternité facultatif au cours desquelles je cesse
completement mes activités (complétez le tableau ci-dessous et signez au verso).

Je recours a la possibilité de convertir, au minimum, une semaine de repos de maternité facultatif
en maximum 2 semaines au cours desquelles j'exerce a mi-temps mes activités normales en tant
que travailleuse indépendante. Je peux le faire pour chacune des 9 semaines préevues, de telle
sorte que je puisse prendre au maximum 18 semaines de repos de maternité facultatif, au cours
desquelles j'exerce a mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indépendante
(completez le tableau au verso et signez).

ou

Il s'agit d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif.

Je prends au maximum 10 semaines de repos de maternité facultatif au cours desquelles je cesse
complétement mes activités (complétez le tableau ci-dessous et signez au verso).

Je recours a la possibilité de convertir, au minimum, une semaine de repos de maternite facultatif
en maximum 2 semaines au cours desquelles j'exerce a mi-temps mes activités normales en tant
que travailleuse indépendante. Je peux le faire pour chacune des 10 semaines prévues, de telle
sorte que je puisse prendre au maximum 20 semaines de repos de maternité facultatif, au cours
desquelles j'exerce a mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indépendante
(complétez le tableau au verso et signez).

Je prends les semaines suivantes en les répartissant sur une période de 38 semaines qui commence a la
date de l'accouchement. Pendant ces semaines, je cesse complétement mes activités :

Semaine 1:du... au .. Semaine 6: du ... au ...
Semaine 2: du ... au .. Semaine 7. du ... au .,
Semaine 3:du..... au ... Semaine 8 : du....... au ...
Semaine 4:du.. au ... Semaine 9. du... au ...
Semaine 5: du ... au .. Semaine 10 (uniquement en cas de naissance multiple) : du .......... au .




Je prends les semaines suivantes en les répartissant sur une période de 38 semaines qui commence a la
date de l'accouchement. Au cours d'une de ces semaines au minimum, j'exerce a mi-temps mes activités
normales en tant que travailleuse indépendante :

TOTAL

TOTAL

Semaine 1:du.. au.

Mi temps/temps plein

Semaine 11: du ... au .
Mi temps/temps plein

Semaine 2: du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 12 : du ........ au .,
Mi temps/temps plein

Semaine 3:du. ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 13:du ... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 4: du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 14 :du. ... au .........
Mi temps/temps plein

Semaine 5:du... au
Mi temps/temps plein

Semaine 15 : du ... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 6:du .. au
Mi temps/temps plein

Semaine 16 : du. ... au .........
Mi temps/temps plein

Semaine 7: du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 17 du ... au e
Mi temps/temps plein

Semaine 8 :du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 18 du. ... au .,
Mi temps/temps plein

Semaine 9:du.... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 19 (uniquement en cas de naissance multiple) :
du ... au e, Mi temps/temps plein

Semaine 20 (uniquement en cas de naissance multiple) :
du ... aU e, Mi temps/temps plein

Semaine 10 : du ......... FSTU R
Mi temps/temps plein

* Additionnez dans cette colonne le nombre de semaines indiquées :
- une semaine a temps plein compte pour 1, une semaine a mi-temps compte pour 0,5.
- le total ne peut jamais depasser 9 (10 en cas de naissance multiple).

Par la présente, je declare a nouveau explicitement qu'en choisissant des semaines de repos complet, je
cesserai completement toutes mes activités et qu'en choisissant des semaines a mi-temps, j'exercerai au
maximum a mi-temps mes activiteés normales en tant que travailleuse indépendante et que je n'exercerai
aucune autre activité professionnelle.

Je m'engage a fournir au plus vite a ma mutualité l'extrait d'acte de naissance (ou certificat meédical qui
confirme l'accouchement).

Remarque : si les semaines programmees, sur base de la date de naissance, ne sont légalement pas appli-
cables (accouchement prématuré ou tardif), la mutualité prendra contact avec vous.

J'avertirai au prealable ma mutualité de tout changement intervenant dans le calendrier que j'ai rempli.

Je désire que mon allocation de maternité soit payée sur le compte numeéro :

Date : Signature :

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

/Z//%M utualia

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 SOCIAL

Bd Brand Whitlock, 87/93 bte 4
1200 Woluwe-Saint-Lambert
Tel. 02/733 97 40

SIEGE ADMINISTRATIF
Place Verte, 41

4800 Verviers

Tel. 087 3134 45

info@mutualia.be
www.mutualia.be
BE47 3480 0300 8680



PERIODE DE REPOS DE MATERNITE FACULTATIF - ANNEXE 2

A COMPLETER PAR LA TITULAIRE

Prénom @

Numeéro national: ...,

PERIODE DE REPOS POSTNATAL FACULTATIF (cochez ce qui vous concerne)

Je ne prends pas de repos postnatal facultatif (indiquez a la premiere ligne du tableau ci-dessous la
période au cours de laquelle vous avez pris votre repos prénatal facultatif et signez au verso).

ouU
Il ne s'agit pas d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif.

Je prends au maximum 9 semaines de repos de maternité facultatif (repos prénatal et repos pos-
tanal ensemble) au cours desquelles je cesse completement mes activités (complétez le tableau
ci-dessous et signez au verso).

Je recours a la possibilité de convertir, au minimum, une semaine de repos de maternite faculta-

tif en maximum 2 semaines au cours desquelles j'exerce a mi-temps mes activités normales en
tant que travailleuse indépendante. Je peux le faire pour chacune des 9 semaines prévues, de

telle sorte que je puisse prendre au maximum 18 semaines de repos de maternité facultatif (repos
prénatal et repos postanal), au cours desquelles jexerce a mi-temps mes activités normales en tant
que travailleuse indépendante (complétez le tableau au verso et signez).

ou

Il s'agit d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif.

Je prends au maximum 10 semaines de repos de maternité facultatif (repos prenatal et repos
postnatal ensemble) au cours desquelles je cesse complétement mes activités (complétez le ta-
bleau ci-dessous et signez au verso).

Je recours a la possibilité de convertir, au minimum, une semaine de repos de maternité faculta-
tif en maximum 2 semaines au cours desquelles j'exerce a mi-temps mes activités normales en
tant que travailleuse indépendante. Je peux le faire pour chacune des 10 semaines préevues, de
telle sorte que je puisse prendre au maximum 20 semaines de repos de maternité facultatif (repos
prénatal et repos postnatal ensemble), au cours desquelles j'exerce a mi-temps mes activités nor-
males en tant que travailleuse indépendante (complétez le tableau au verso et signez).

Semaine 1, qui préecéde immédiatement la date de début de ma période de repos de maternité obligatoire
au cours de laguelle je cesse complétement mes activités : du ........ = [V

Je prends les semaines suivantes en les répartissant sur une période de 38 semaines qui commence a la
date de l'accouchement. Pendant ces semaines, je cesse completement mes activites :

Semaine 2:du.... au ... Semaine 7. du ... au ...,

Semaine 3:du. ... au ... Semaine 8 : du........ au ...

Semaine 4 :du.. au ..., Semaine 9 :du.... IO —

Semaine 5: du ... au .. Semaine 10 (uniquement en cas de naissance multiple) : du .......... au ..
Semaine 6:du. ... au ........




Semaine 1, qui précéde immediatement la date de début de ma période de repos de maternité TOTAL
obligatoire au cours de laquelle je cesse completement mes activités : du ... au ..
1
Je prends les semaines suivantes en les répartissant sur une période de 38 semaines qui com-
mence a la date de l'accouchement. Au cours d'une de ces semaines au minimum, j'exerce a
mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indépendante :
TOTAL TOTAL

Semaine 2: du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 11:duU ... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 3:du...... au
Mi temps/temps plein

Semaine 12 : du ........ au .
Mi temps/temps plein

Semaine 4: du.... au
Mi temps/temps plein

Semaine 13:du ... au e,
Mi temps/temps plein

Semaine 5:du.... au
Mi temps/temps plein

Semaine 14 : du ... au ..
Mi temps/temps plein

Semaine 6:du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 15:du ... IO —
Mi temps/temps plein

Semaine 7. du... au
Mi temps/temps plein

Semaine 16 : du. ... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 8 :du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 17 : du ... aU o,
Mi temps/temps plein

Semaine 9:du.... au.
Mi temps/temps plein

Semaine 18 . du.......... au .
Mi temps/temps plein

Semaine 10 du ......... au
Mi temps/temps plein

Semaine 19 (uniquement en cas de naissance multiple) :
du ... au e, Mi temps/temps plein

" Additionnez dans cette colonne le nombre de semaines indiquées :
- une semaine a temps plein compte pour 1, une semaine a mi-temps compte pour 0,5.
- le total ne peut jamais dépasser 9 (10 en cas de naissance multiple). Comptez aussi le repos prenatal facultatif indique a la premiere ligne.

Par la présente, je declare a nouveau explicitement qu'en choisissant des semaines de repos complet, je
cesserai completement toutes mes activités et qu'en choisissant des semaines a mi-temps, j'exercerai au
maximum a mi-temps mes activiteés normales en tant que travailleuse indépendante et que je n'exercerai
aucune autre activité professionnelle.

Je m'engage a fournir au plus vite a ma mutualité l'extrait d'acte de naissance (ou certificat médical qui
confirme l'accouchement).

Remarque : si les semaines programmees, sur base de la date de naissance, ne sont légalement pas appli-
cables (accouchement prématuré ou tardif), la mutualité prendra contact avec vous.

J'avertirai au prealable ma mutualité de tout changement intervenant dans le calendrier que j'ai rempli.

Je désire que mon allocation de materniteé soit payée sur le compte numeéro :

Date :

Signature :

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

/I//yM utualia

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 SOCIAL

Bd Brand Whitlock, 87/93 bte 4
1200 Woluwe-Saint-Lambert
Tel. 02/733 97 40

SIEGE ADMINISTRATIF
Place Verte, 41

4800 Verviers

Tel. 087 3134 45

info@mutualia.be
www.mutualia.be
BE47 3480 0300 8680



PERIODE DE REPOS DE MATERNITE FACULTATIF - ANNEXE 3

A COMPLETER PAR LA TITULAIRE

Prénom @

Numeéro national: ...,

PERIODE DE REPOS POSTNATAL FACULTATIF (cochez ce qui vous concerne)

Je ne prends pas de repos postnatal facultatif (indiquez a la premiere ligne du tableau au verso la
période au cours de laquelle vous avez pris votre repos prénatal facultatif et signez).

ou

Il ne s'agit pas d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif. Au total, mon re-
pos de maternité facultatif (prénatal et postnatal ensemble) peut durer 9 semaines au maximum au
cours desquelles je cesse complétement mes activités. Chacune des semaines peut étre conver-
tie en maximum 2 semaines au cours desquelles jexerce a mi-temps mes activités hormales en
tant que travailleuse indépendante, pour ainsi arriver a un maximum de 18 semaines (completez le
tableau au verso et signez).

ou

Il s'agit d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif. Au total, mon repos de
maternité facultatif (prénatal et postnatal ensemble) peut durer 10 semaines au maximum au cours
desquelles je cesse compléetement mes activités. Chacune des semaines peut étre convertie en
maximum 2 semaines au cours desquelles j'exerce a mi-temps mes activités normales en tant que
travailleuse indépendante, pour ainsi arriver a un maximum de 20 semaines (complétez le tableau
au verso et sighez).



Semaine 1, qui précéde immediatement la date de début de ma période de repos de maternité TOTAL
obligatoire au cours de laquelle je cesse completement mes activités : du ... au ..
0.5
Je prends les semaines suivantes en les répartissant sur une période de 38 semaines qui com-
mence a la date de l'accouchement. Au cours d'une de ces semaines au minimum, j'exerce a
mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indépendante :
TOTAL TOTAL

Semaine 2: du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 11:du ... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 3:du...... au
Mi temps/temps plein

Semaine 12 : du ........ au .
Mi temps/temps plein

Semaine 4: du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 13:du ... =TV
Mi temps/temps plein

Semaine 5:du..... au
Mi temps/temps plein

Semaine 14 : du ... au .
Mi temps/temps plein

Semaine 6:du .. au
Mi temps/temps plein

Semaine 15:du ... IO —
Mi temps/temps plein

Semaine 7. du.. au
Mi temps/temps plein

Semaine 16 : du. ... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 8 : du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 17 : du ... aU o,
Mi temps/temps plein

Semaine 9:du.. au.
Mi temps/temps plein

Semaine 18 . du.......... au .
Mi temps/temps plein

Semaine 10 du ......... au
Mi temps/temps plein

Semaine 19 (uniquement en cas de naissance multiple) :
du ... au e, Mi temps/temps plein

Semaine 20 (uniquement en cas de naissance multiple) :
du .. au ., Mi temps/temps plein

* Additionnez dans cette colonne le nombre de semaines indiquéees :
- une semaine a temps plein compte pour 1, une semaine a mi-temps compte pour 0,5.
- le total ne peut jamais depasser g (10 en cas de naissance multiple). Comptez aussi le repos prenatal facultatif indique a la premiere ligne.

Par la présente, je déclare a nouveau explicitement qu'en choisissant des semaines de repos complet, je
cesserai complétement toutes mes activités et qu'en choisissant des semaines a mi-temps, j'exercerai au
maximum a mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indépendante et que je n'exercerai
aucune autre activité professionnelle.

Je m'engage a fournir au plus vite a ma mutualité l'extrait d'acte de naissance (ou certificat medical qui
confirme l'accouchement).

Remarque : si les semaines programmees, sur base de la date de naissance, ne sont légalement pas appli-
cables (accouchement prématurée ou tardif), la mutualité prendra contact avec vous.

J'avertirai au préalable ma mutualité de tout changement intervenant dans le calendrier que j'ai rempli.

Je désire que mon allocation de maternité soit payée sur le compte numeéro :

Date: Signhature :

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

/I//yM utualia

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 SOCIAL

Bd Brand Whitlock, 87/93 bte 4
1200 Woluwe-Saint-Lambert
Tel. 02/733 97 40

SIEGE ADMINISTRATIF
Place Verte, 41

4800 Verviers

Tel. 087 3134 45

info@mutualia.be
www.mutualia.be
BE47 3480 0300 8680



PERIODE DE REPOS DE MATERNITE FACULTATIF - ANNEXE 4

A COMPLETER PAR LA TITULAIRE

Prénom @

Numeéro national: ...,

PERIODE DE REPOS POSTNATAL FACULTATIF (cochez ce qui vous concerne)

Je ne prends pas de repos postnatal facultatif (indiquez a la premiere ligne du tableau au verso la
période au cours de laquelle vous avez pris votre repos prénatal facultatif et signez).

ou

Il ne s'agit pas d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif. Au total, mon re-
pos de maternité facultatif (prénatal et postnatal ensemble) peut durer 9 semaines au maximum au
cours desquelles je cesse complétement mes activités. Chacune des semaines peut étre conver-
tie en maximum 2 semaines au cours desquelles jexerce a mi-temps mes activités hormales en
tant que travailleuse indépendante, pour ainsi arriver a un maximum de 18 semaines (completez le
tableau au verso et signez).

ou

Il s'agit d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif. Au total, mon repos de
maternité facultatif (prénatal et postnatal ensemble) peut durer 10 semaines au maximum au cours
desquelles je cesse compléetement mes activités. Chacune des semaines peut étre convertie en
maximum 2 semaines au cours desquelles j'exerce a mi-temps mes activités normales en tant que
travailleuse indépendante, pour ainsi arriver a un maximum de 20 semaines (complétez le tableau
au verso et sighez).



Semaine des deux semaines (semaine 1 + semaine 2), qui précedent immédiatement la date de TOTAL
début de ma période de repos de maternité obligatoire :
- je cesse completement mes activités la semaine suivante : du ........ au ., 15
- jexerce a mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indépendante la semaine
suivante : du ......... au .
Je prends les semaines suivantes en les répartissant sur une période de 38 semaines qui com-
mence a la date de l'accouchement.
TOTAL TOTAL

Semaine 3: du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 11: du ......... au ..
Mi temps/temps plein

Semaine 4 : du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 12 du ... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 5:du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 13:du......... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 6: du ......... au
Mi temps/temps plein

Semaine 14 : du. ......... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 7 du. ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 15 :du ... au ...,
Mi temps/temps plein

Semaine 8:du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 16 : du ......... au e
Mi temps/temps plein

Semaine 9:du... au
Mi temps/temps plein

Semaine 17 du. ... au .........
Mitemps/temps plein

Semaine 10 : du ... au

Semaine 18 (uniquement en cas de naissance multiple) :

Mi temps/temps plein du ... au e, Mi temps/temps plein

Semaine 19 (uniqguement en cas de naissance multiple) :
du ... aU e, Mi temps/temps plein

* Additionnez dans cette colonne le nombre de semaines indiquéees :
- une semaine a temps plein compte pour 1, une semaine a mi-temps compte pour 0,5.
- le total ne peut jamais depasser g (10 en cas de naissance multiple). Comptez aussi le repos prenatal facultatif indique a la premiere ligne.

Par la présente, je déclare a nouveau explicitement qu'en choisissant des semaines de repos complet, je
cesserai complétement toutes mes activités et qu'en choisissant des semaines a mi-temps, j'exercerai au
maximum a mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indépendante et que je n'exercerai
aucune autre activité professionnelle.

Je m'engage a fournir au plus vite a ma mutualité l'extrait d'acte de naissance (ou certificat medical qui
confirme l'accouchement).

Remarque : si les semaines programmees, sur base de la date de naissance, ne sont légalement pas appli-
cables (accouchement prématurée ou tardif), la mutualité prendra contact avec vous.

J'avertirai au préalable ma mutualité de tout changement intervenant dans le calendrier que j'ai rempli.

Je désire que mon allocation de maternité soit payée sur le compte numeéro :

Date: Signhature :

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

/I//yM utualia

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 SOCIAL

Bd Brand Whitlock, 87/93 bte 4
1200 Woluwe-Saint-Lambert
Tel. 02/733 97 40

SIEGE ADMINISTRATIF
Place Verte, 41

4800 Verviers

Tel. 087 3134 45

info@mutualia.be
www.mutualia.be
BE47 3480 0300 8680



PERIODE DE REPOS DE MATERNITE FACULTATIF - ANNEXE 5

A COMPLETER PAR LA TITULAIRE

Prénom @

Numeéro national: ...,

PERIODE DE REPOS POSTNATAL FACULTATIF (cochez ce qui vous concerne)

Je ne prends pas de repos postnatal facultatif (indiquez a la premiere ligne du tableau au verso la
période au cours de laquelle vous avez pris votre repos prénatal facultatif et signez).

ou

Il ne s'agit pas d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif. Au total, mon re-
pos de maternité facultatif (prénatal et postnatal ensemble) peut durer 9 semaines au maximum au
cours desquelles je cesse complétement mes activités. Chacune des semaines peut étre conver-
tie en maximum 2 semaines au cours desquelles jexerce a mi-temps mes activités hormales en
tant que travailleuse indépendante, pour ainsi arriver a un maximum de 18 semaines (completez le
tableau au verso et signez).

ou

Il s'agit d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif. Au total, mon repos de
maternité facultatif (prénatal et postnatal ensemble) peut durer 10 semaines au maximum au cours
desquelles je cesse compléetement mes activités. Chacune des semaines peut étre convertie en
maximum 2 semaines au cours desquelles j'exerce a mi-temps mes activités normales en tant que
travailleuse indépendante, pour ainsi arriver a un maximum de 20 semaines (complétez le tableau
au verso et sighez).



Semaine des deux semaines (semaine 1 + semaine 2), qui précedent immédiatement la date de TOTAL
début de ma période de repos de maternité obligatoire au cours de laquelle j'exerce a mi-temps
mes activités normales en tant que travailleuse indépendante du .......... AU e, (semaine 1) et du 1
.......... au ........ (semaine 2).
Je prends les semaines suivantes en les répartissant sur une période de 38 semaines qui com-
mence a la date de l'accouchement.

TOTAL TOTAL

Semaine 3: du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 12 : du ........ au .,
Mi temps/temps plein

Semaine 4 : du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 13:du ... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 5:du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 14 :du. ... au .........
Mi temps/temps plein

Semaine 6: du ......... au
Mi temps/temps plein

Semaine 15 :du ... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 7 du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 16 : du. ... au .........
Mitemps/temps plein

Semaine 8:du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 17 du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 9:du... au
Mi temps/temps plein

Semaine 18 du. ... au .,
Mi temps/temps plein

Semaine 10 : du ........ au
Mi temps/temps plein

Semaine 11: du. ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 19 (uniquement en cas de naissance multi: du
Mi temps/temps plein

Semaine 20 (uniquement en cas de naissance multiple) :
du ... aU e, Mi temps/temps plein

* Additionnez dans cette colonne le nombre de semaines indiquéees :
- une semaine a temps plein compte pour 1, une semaine a mi-temps compte pour 0,5.
- le total ne peut jamais depasser g (10 en cas de naissance multiple). Comptez aussi le repos prenatal facultatif indique a la premiere ligne.

Par la présente, je déclare a nouveau explicitement qu'en choisissant des semaines de repos complet, je
cesserai complétement toutes mes activités et qu'en choisissant des semaines a mi-temps, j'exercerai au
maximum a mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indépendante et que je n'exercerai
aucune autre activité professionnelle.

Je m'engage a fournir au plus vite a ma mutualité l'extrait d'acte de naissance (ou certificat medical qui
confirme l'accouchement).

Remarque : si les semaines programmees, sur base de la date de naissance, ne sont légalement pas appli-
cables (accouchement prématurée ou tardif), la mutualité prendra contact avec vous.

J'avertirai au préalable ma mutualité de tout changement intervenant dans le calendrier que j'ai rempli.

Je désire que mon allocation de maternité soit payée sur le compte numeéro :

Date :

Signature :

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

/I//yM utualia

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 SOCIAL

Bd Brand Whitlock, 87/93 bte 4
1200 Woluwe-Saint-Lambert
Tel. 02/733 97 40

SIEGE ADMINISTRATIF
Place Verte, 41

4800 Verviers

Tel. 087 3134 45

info@mutualia.be
www.mutualia.be
BE47 3480 0300 8680



PERIODE DE REPOS DE MATERNITE FACULTATIF - ANNEXE 6

A COMPLETER PAR LA TITULAIRE

Prénom @

Numeéro national: ...,

PERIODE DE REPOS POSTNATAL FACULTATIF (cochez ce qui vous concerne)

Je ne prends pas de repos postnatal facultatif (indiquez a la premiere ligne du tableau ci-dessous la
période au cours de laquelle vous avez pris votre repos prénatal facultatif et signez au verso).

ou

Il ne s'agit pas d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif.

Je prends au maximum 9 semaines de repos de maternité facultatif (repos prénatal et repos pos-
tanal ensemble) au cours desquelles je cesse completement mes activités (complétez le tableau
ci-dessous et signez au verso).

Je recours a la possibilité de convertir, au minimum, une semaine de repos de maternite faculta-
tif en maximum 2 semaines au cours desquelles j'exerce a mi-temps mes activités normales en
tant que travailleuse indépendante. Je peux le faire pour chacune des 9 semaines prévues, de
telle sorte que je puisse prendre au maximum 18 semaines de repos de maternité facultatif (repos
prénatal et repos postnatal ensemble), au cours desquelles jexerce a mi-temps mes activités nor-
males en tant que travailleuse indépendante (complétez le tableau au verso et signez).

ou

Il s'agit d'une naissance multiple et je prends du repos postnatal facultatif.

Je prends au maximum 10 semaines de repos de maternité facultatif (repos prenatal et repos
postnatal ensemble) au cours desquelles je cesse complétement mes activités (complétez le ta-
bleau ci-dessous et signez au verso).

Je recours a la possibilité de convertir, au minimum, une semaine de repos de maternité faculta-
tif en maximum 2 semaines au cours desquelles j'exerce a mi-temps mes activités normales en
tant que travailleuse indépendante. Je peux le faire pour chacune des 10 semaines préevues, de
telle sorte que je puisse prendre au maximum 20 semaines de repos de maternité facultatif (repos
prénatal et repos postnatal ensemble), au cours desquelles j'exerce a mi-temps mes activités nor-
males en tant que travailleuse indépendante (complétez le tableau au verso et signez).

Deux semaines (semaine 1 + semaine 2), qui précedent immediatement la date de début de ma période de
repos de maternité obligatoire au cours de laquelle je cesse completement mes activites : du ......... au ...
(semaine 1 et du ... au .. (semaine 2)

Je prends les semaines suivantes en les répartissant sur une période de 38 semaines qui commence a la
date de l'accouchement. Pendant ces semaines, je cesse complétement mes activités :

Semaine 3:du. ... au ... Semaine 7:du...... au ...
Semaine 4 : du ... au e Semaine 8:du. ... au .
Semaine 5:du..... au ... Semaine 9 :du... au ...
Semaine 6:du .. au . Semaine 10 (uniquement en cas de naissance multiple) : du ......... au ..




Deux semaines (semaine 1 + semaine 2), qui précedent immeédiatement la date de début de ma TOTAL
periode de repos de maternité obligatoire au cours de laquelle je cesse completement mes acti-

vités : du ..., au .. (semaine 1) et du. ... au .. (semaine 2) 2
Je prends les semaines suivantes en les répartissant sur une période de 38 semaines qui com-
mence a la date de l'accouchement. Au cours d'une de ces semaines au minimum, j'exerce a
mi-temps mes activités normales en tant que travailleuse indépendante :
TOTAL TOTAL

Semaine 3: du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 11: du ......... au ..
Mi temps/temps plein

Semaine 4 : du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 12 du ... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 5:du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 13:du......... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 6: du ......... au
Mi temps/temps plein

Semaine 14 : du. ......... au ...
Mi temps/temps plein

Semaine 7 du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 15 :du ... au ...,
Mi temps/temps plein

Semaine 8:du ... au
Mi temps/temps plein

Semaine 16 : du ......... au e
Mi temps/temps plein

Semaine 9:du... au
Mi temps/temps plein

Semaine 17 (uniquement en cas de naissance multiple) :
du ... AU e, Mitemps/temps plein

Semaine 10 : du ........ au
Mi temps/temps plein

Semaine 18 (uniquement en cas de naissance multiple) :
du ... au e, Mi temps/temps plein

" Additionnez dans cette colonne le nombre de semaines indiquées :
- une semaine a temps plein compte pour 1, une semaine a mi-temps compte pour 0,5.
- le total ne peut jamais dépasser 9 (10 en cas de naissance multiple). Comptez aussi le repos prenatal facultatif indique a la premiere ligne.

Par la présente, je declare a nouveau explicitement qu'en choisissant des semaines de repos complet, je
cesserai completement toutes mes activités et qu'en choisissant des semaines a mi-temps, j'exercerai au
maximum a mi-temps mes activiteés normales en tant que travailleuse indépendante et que je n'exercerai
aucune autre activité professionnelle.

Je m'engage a fournir au plus vite a ma mutualité l'extrait d'acte de naissance (ou certificat médical qui
confirme l'accouchement).

Remarque : si les semaines programmees, sur base de la date de naissance, ne sont légalement pas appli-
cables (accouchement prématuré ou tardif), la mutualité prendra contact avec vous.

J'avertirai au prealable ma mutualité de tout changement intervenant dans le calendrier que j'ai rempli.

Je désire que mon allocation de materniteé soit payée sur le compte numeéro :

Date :

Signature :

/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.
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