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........................., 25. Mai 2018 
 

 

    Sehr geehrte Damen und Herren, 

 
Betr.: Aufgabe einer selbständigen Erwerbstätigkeit 

  
   

Um Ihre Akte abschließen zu können, bitten wir Sie, die beiliegende Erklärung zu vervollständigen und zu 

unterzeichnen. 

Dieses Dokument muss unbedingt innerhalb von fünfzehn Tagen, beginnend mit dem heutigen Datum (oder 

dem Datum der Aufgabe der Erwerbstätigkeit, insofern diese noch nicht wirksam ist), an uns übersendet 

werden, zusammen mit dem Nachweis, der Ihrer Situation entspricht. 

Andernfalls sehen wir uns gezwungen, die Beiträge auch weiterhin zu erheben. 

Bitte nehmen Sie auch die auf der Rückseite des vorliegenden Schreibens aufgeführten Bestimmungen zur 

Kenntnis und teilen uns Ihre Absichten mit.  

 
 

Wichtig: Seit 2015 werden die Sozialbeiträge in zwei Schritten berechnet: solange Ihr Netto-

Erwerbseinkommen des Beitragsjahres nicht bekannt ist, werden provisorische Beiträge eingefordert. Sobald 

wir dann durch FÖD Finanzen über dieses Einkommen informiert werden, führen wir die endgültige 

Berechnung durch. Nach dieser Regularisierung fordern wir zusätzliche Beiträge ein oder, je nach Fall, zahlen 

den zu viel erhobenen Betrag zurück, selbst nach Einstellung Ihrer Tätigkeit. 
 

 

 

Freier Text ...  

Für weitere Informationen stehen wir Ihnen gern zur Verfügung. 

Hochachtungsvoll, 
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Aufgabe der Erwerbstätigkeit aufgrund von Arbeitsunfähigkeit 
 
 

Wenn Sie Ihre selbständige Erwerbstätigkeit während mindestens einem Kalenderquartal aufgrund von 

Krankheit oder Invalidität unterbrochen haben, sind Sie gemäß der Reglementierung vom 20.07.1991 

verpflichtet, bei Ihrer Krankenkasse eine Anfrage auf Anerkennung Ihrer Arbeitsunfähigkeit zu stellen. 

Insofern Sie die Bedingungen erfüllen, können Sie den Antrag auf Assimilation aufgrund von Krankheit bei 

unserer Sozialversicherungskasse einreichen. 

Wenn der Anfrage auf Assimilation stattgegeben wird, werden Sie während des betreffenden Zeitraums von 

der Bezahlung der Beiträge befreit. Dabei bleiben Ihre Ansprüche hinsichtlich der Kranken- und 

Invalidenversicherung sowie Ihre Rentenansprüche erhalten. 

 
 

Bedingungen: 

1. Vollständige Einstellung der Tätigkeit. 

2. Keinerlei Berufseinkommen erwirtschaftet zu haben, auch nicht durch eine dritte Person. 

3. Anerkennung der Arbeitsunfähigkeit durch Ihre Krankenkasse. 

4. Ihre Beiträge sind ordnungsgemäß bezahlt. 

 

 

 

 

Weiterführung der Versicherung 
 
 

Wenn Sie nach Aufgabe Ihrer selbständigen Tätigkeit auf keine andere soziale Absicherung zurückgreifen 

können, haben Sie die Möglichkeit, Ihre Rechte auf den Status eines selbständig Erwerbstätigen durch die 

Zahlung von freiwilligen Beiträgen aufrechtzuerhalten. 

Sofern keinerlei Rechte aus einer anderen Versicherung (zum Beispiel als Angestellte(r), Rentner(in) usw.) 

bestehen, können diese Beiträge während höchstens zwei Jahren geleistet werden. Dieser Zeitraum kann auf 

sieben Jahre ausgedehnt werden, wenn Sie dadurch die Möglichkeit haben, das offizielle Rentenalter zu 

erreichen. 

 
 

 Bedingungen: 

1. Seit mindestens einem Jahr hauptberuflich einer selbständigen Tätigkeit nachgegangen zu sein. 

2. Ihre Beiträge sind ordnungsgemäß bezahlt. 

3. Die Anfrage innerhalb eines Zeitraums von 6 Monaten einreichen, gerechnet ab dem Ende des Quartals, in 

dem die selbständige Tätigkeit eingestellt wurde. 
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ICH, DER (DIE) UNTERZEICHNETE: 

Nationalregisternummer: 

erkläre jede Art von selbständiger Tätigkeit eingestellt zu haben, selbst nebenberuflich. 

 
 

A. Ich war selbständig als natürliche Person:   ja  nein 

Ich erkläre, meine selbständige Tätigkeit am ....../....../.......... eingestellt zu haben und 

  ich habe meinen Eintrag bei der Zentralen Datenbank der Unternehmen löschen lassen 

  ich muss mich zu einem Unternehmensschalter Formalis begeben (www.formalis.be), um 

meinen Eintrag bei der Zentralen Datenbank der Unternehmen zu löschen. 

B. Ich war Mitarbeiter oder mitarbeitender Ehepartner eines selbständig Tätigen:  ja   nein 

 Ich erkläre, meine selbständige Tätigkeit am ....../....../.......... eingestellt zu haben, und ich füge dem 

vorliegenden Formular die Erklärung des unterstützten Selbständigen (NAME Vorname) ………………. 

bei, als Bescheinigung, dass ich seit diesem Datum nicht mehr mit ihm arbeite. 

C. Ich war aktiver Teilhaber in einer Gesellschaft:  ja   nein 

Ich erkläre, alle meine Anteile veräußert zu haben / stiller Teilhaber der Gesellschaft (Name der 

Gesellschaft …………………..) mit der Unternehmensnummer…… geworden zu sein, mit Wirkung zum 

....../....../.........., und ich füge dem vorliegenden Formular eine Kopie der Aufstellung der 

Gesellschaftsanteile bei, die die Überschreibung meiner Anteile belegt, oder eine Bescheinigung des 

Geschäftsführers als Beweis, dass ich stiller Teilhaber geworden bin. 

D. Ich war Bevollmächtigter (Geschäftsführer oder Administrator) einer Gesellschaft:  ja   nein 

Ich erkläre, aus der Gesellschaft (Name der Gesellschaft ) 

mit der Unternehmensnummer 

mit Wirkung zum ....../....../.......... ausgeschieden zu sein. 

  Mein Ausscheiden wurde im Annex des Moniteur Belge bekannt gegeben. 

  Andernfalls lege ich dem vorliegenden Formular das Sitzungsprotokoll der Generalversammlung bei, 

das mein Ausscheiden beurkundet. 

ERKLÄRUNG ÜBER DIE AUFGABE DER 

ERWERBSTÄTIGKEIT 

Das (die) geforderte(n) Dokument(e) als offizielle(n) 

Nachweise(e) der Aufgabe beilegen 

Ergänzen Sie unbedingt die Rubrik(en), die Ihrer Situation entspricht (entsprechen): 

- Bei Aufgabe der Erwerbstätigkeit aufgrund von Krankheit / Arbeitsunfähigkeit: ergänzen Sie 

ausschließlich die Rubrik G. 

- In allen anderen Fällen ergänzen Sie die Rubriken A bis E und gegebenenfalls die Rubrik F. 
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http://www.formalis.be/
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E. Ich bekleide mein Mandat unentgeltlich:  ja   nein 

Ich erkläre, dass mein Mandat in der Gesellschaft (Name der Gesellschaft 

) mit der Unternehmensnummer  

seit dem ....../....../.......... unentgeltlich ausgeübt 

wird. 

Ich bestätige, nicht vergütet zu werden und keinerlei Sachleistung zu erhalten. Meine Tätigkeit beschränkt 

sich ausschließlich auf die Ausübung meines Mandats, und ich habe keinerlei technische oder andere 

Aufgabe in Bezug auf den Geschäftsgegenstand der Gesellschaft. Ich bin kein aktiver Gesellschafter*.  

Ich bin informiert darüber, dass ich der Group S - CASI wieder beitreten muss, sobald mein Mandat 

vergütet wird. 

  Ich bin kein Rentner, und meine Ernennung als unentgeltlicher Bevollmächtigter wurde im Annex 

des Moniteur Belge bekannt gegeben. Andernfalls füge ich dem vorliegenden Formular eine Kopie der 

Satzung der Gesellschaft bei, die den unentgeltlichen Status meines Mandats beurkundet, oder das 

Sitzungsprotokoll der Generalversammlung, das diese Entscheidung bescheinigt. 

  Ich bin Renter und füge dem vorliegenden Formular die Erklärung eines anderen Mitglieds der 

Gesellschaft (Geschäftsführer oder Administrator) bei, die den unentgeltlichen Status meines 

Mandats bescheinigt. 

F. Ich habe meine Tätigkeit aufgegeben, doch ich möchte meine Rechte auf den Status eines 

selbständig Erwerbstätigen durch die Weiterführung meiner Versicherung aufrechterhalten 

Ich habe meine selbständige Tätigkeit am ....../....../.......... aufgegeben und verfüge im Augenblick über 

keinerlei soziale Absicherung. Deshalb möchte ich von der Möglichkeit Gebrauch machen, meine Rechte 

auf den Status eines selbständig Erwerbstätigen durch die Zahlung von freiwilligen Beiträgen 

aufrechtzuerhalten. 

  Ich erfülle folgende Bedingungen: 

- Ich bin seit mindestens einem Jahr hauptberuflich einer selbständigen Tätigkeit nachgegangen; 

- Meine Beiträge sind ordnungsgemäß bezahlt; 

4. Ich reiche meinen Antrag innerhalb eines Zeitraums von 6 Monaten ein, gerechnet ab dem Ende des 

Quartals, in dem meine selbständige Tätigkeit eingestellt wurde. 

  Ich beantrage hiermit die Weiterführung der Versicherung. 

Kreuzen Sie dieses Feld an, wenn Sie von diesem Recht Gebrauch machen wollen.  

 
A. Ich habe meine Tätigkeit aufgrund von Arbeitsunfähigkeit aufgegeben 

Aufgrund von Arbeitsunfähigkeit habe ich am ....../....../.......... jede Art von selbständiger 

Erwerbstätigkeit aufgegeben. 

   Ich erfülle folgende Bedingungen: 

- Ich habe meine selbständige Tätigkeit vollständig eingestellt; 

- Keinerlei Berufseinkommen wird in meinem Namen erwirtschaftet, auch nicht durch eine dritte 

Person; 

- Die Arbeitsunfähigkeit wurde von der Krankenkasse anerkannt; 

- Meine Beiträge sind ordnungsgemäß bezahlt. 

  Ich beantrage hiermit die Assimilation aufgrund von Krankheit. 

Kreuzen Sie dieses Feld an, wenn Sie von diesem Recht Gebrauch machen wollen.  
 

Freier Text ... 
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* Ein aktiver Teilhaber ist eine Person die, unabhängig von seiner Kapitaleinlage, innerhalb der Gesellschaft einer tatsächlichen und 

regelmäßigen Tätigkeit nachgeht, ohne durch einen Arbeitsvertrag gebunden zu sein. 

 

UNTERSCHRIFT 

Erstellt in: 

 
am: 


