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Déclaration de d

Interne

N® intermédiaire :

Partena

PROFESSIONAL N* producteur :

Bureau :

Déclaration de démission et d’affiliation
en faveur de la Caisse d’assurances sociales Partena Professional

Renvoyez ce formulaire par mail a ’adresse independant@partena.be ou par courrier (simple ou recommandé)

1. Mes Informations personnelles

NISS S . tangue] JR [Jn[ ot

NOM 5 oot Prénom :

Fonction : Dlndépendant |:|Mandataire/Administrateur DAssocie’ Actif ou aidant pour I'entreprise : e R (N° BCE)

Adresse e —————— e ————————————————————

T 11| E— e ——————

2. Ma société

L (12) SOUSSIGNE(E), INOM  PIEIMOM & .vvvvvvevsrsssssesss s 1115555155555 5515151551535 1515115 15 s 1

FONCLION EXErCEE dANS 18 SOCIEE & .ovvooroeerrsessssssssmsssnessssesssssssssssssssssssssssos e s e e

Agissant en qualité de mandataire de Ia SOCIEE, dENOMINGLION & oo

NUMEO d'ENEFEPFISE: ..o O

3. Déclaration d’affiliation et de démission

Je déclare étre légalement affilié(e) a la Caisse d'assurances sociales suivante : .. e ———————

|:| En tant qu'indEPENdant SOUS 18 NUMENO & ..ot s

I:l Pour ma cotisation annuelle @ ChArge deS SOCIELES SOUS 18 MUMEID & ....ueruwesmesessssesssesssess e85
Et déclare démissionner de ladite Caisse d’Assurances sociales pour m'affilier a Partena Professional :

D En tant qu'indépendant I:l Pour ma cotisation & charge des sociétés

4, Mandat Expert-comptable :

Je souhaite également donner mandat & mon expert-comptable

Nom de la fiduciaire : e ————————— Code POSEAl & v

Je déclare que les données de ce formulaire sont véritables et complétes et m’engage a signaler a la Caisse d'assurances sociales de Partena Professional dans les quinze jours
toute modification des renseignements figurant dans ce formulaire d'affiliation (disposition légale). Je déclare également étre informé de mes droits conformément au Réglement
Général sur la Protection des Données (RGPD). Je peux retrouver les informations détaillées de ces droits et de leur exercice sur le site web de Partena Professional, sous la
rubrique "Privacy’.

FAL @ s [-I— s ——

Signature précédée de la mention 'lu et approuve’

Partena - association sans but lucratif | Assurances sociales pour indépendants agréées par AR du 10.11.1997 |
Siége social: Rue des Chartreux 45, 1000 Bruxelles - Adresse de correspondance: Boite postale 21000, 1000 Bruxelles | BE 0409.079.088 | RPM Bruxelles
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