GROUP S Caisse d'Assurances Sociales pour
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......................... , 25. Mai 2018

Sehr geehrte Damen und Herren,

Betr.: Aufgabe einer selbstdndigen Erwerbstétigkeit

Um lhre Akte abschlieen zu kénnen, bitten wir Sie, die beiliegende Erklarung zu vervollstandigen und zu
unterzeichnen.

Dieses Dokument muss unbedingt innerhalb von flinfzehn Tagen, beginnend mit dem heutigen Datum (oder
dem Datum der Aufgabe der Erwerbstétigkeit, insofern diese noch nicht wirksam ist), an uns Ubersendet
werden, zusammen mit dem Nachweis, der Ihrer Situation entspricht.

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

Bitte nehmen Sie auch die auf der Riickseite des vorliegenden Schreibens aufgefiihrten Bestimmungen zur
Kenntnis und teilen uns lhre Absichten mit.

Wichtig: Seit 2015 werden die Sozialbeitrdge in zwei Schritten berechnet: solange lhr Netto-
Erwerbseinkommen des Beitragsjahres nicht bekannt ist, werden provisorische Beitrage eingefordert. Sobald
wir dann durch FOD Finanzen iiber dieses Einkommen informiert werden, fiinren wir die endgiltige
Berechnung durch. Nach dieser Regularisierung fordern wir zusétzliche Beitrége ein oder, je nach Fall, zahlen
den zu viel erhobenen Betrag zuriick, selbst nach Einstellung Ihrer Tatigkeit.

Freier Text ...
Fur weitere Informationen stehen wir Ihnen gern zur Verfiigung.

Hochachtungsvoll,
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Aufgabe der Erwerbstatigkeit aufgrund von Arbeitsunfahigkeit

Wenn Sie lhre selbstandige Erwerbstétigkeit wéhrend mindestens einem Kalenderquartal aufgrund von
Krankheit oder Invaliditdat unterbrochen haben, sind Sie gemaR der Reglementierung vom 20.07.1991
verpflichtet, bei Ihrer Krankenkasse eine Anfrage auf Anerkennung lhrer Arbeitsunfahigkeit zu stellen.
Insofern Sie die Bedingungen erftillen, kdnnen Sie den Antrag auf Assimilation aufgrund von Krankheit bei
unserer Sozialversicherungskasse einreichen.

Wenn der Anfrage auf Assimilation stattgegeben wird, werden Sie wéhrend des betreffenden Zeitraums von
der Bezahlung der Beitrdge befreit. Dabei bleiben lhre Anspriiche hinsichtlich der Kranken- und
Invalidenversicherung sowie lhre Rentenanspriiche erhalten.

Bedingungen:

1. Volistandige Einstellung der Tatigkeit.

2. Keinerlei Berufseinkommen erwirtschaftet zu haben, auch nicht durch eine dritte Person.
3. Anerkennung der Arbeitsunfahigkeit durch lhre Krankenkasse.

4. lhre Beitrage sind ordnungsgemal bezahit.

Weiterfuhrung der Versicherung

Wenn Sie nach Aufgabe lhrer selbstandigen Tétigkeit auf keine andere soziale Absicherung zurlickgreifen
kénnen, haben Sie die Mdglichkeit, Ihre Rechte auf den Status eines selbstandig Erwerbstatigen durch die
Zahlung von freiwilligen Beitrdgen aufrechtzuerhalten.

Sofern keinerlei Rechte aus einer anderen Versicherung (zum Beispiel als Angestellte(r), Rentner(in) usw.)
bestehen, kdnnen diese Beitrdge wahrend hdchstens zwei Jahren geleistet werden. Dieser Zeitraum kann auf
sieben Jahre ausgedehnt werden, wenn Sie dadurch die Mdglichkeit haben, das offizielle Rentenalter zu
erreichen.

Bedingungen:

1. Seit mindestens einem Jahr hauptberuflich einer selbstdndigen Té&tigkeit nachgegangen zu sein.

2. lhre Beitrage sind ordnungsgeman bezahlt.

3. Die Anfrage innerhalb eines Zeitraums von 6 Monaten einreichen, gerechnet ab dem Ende des Quartals, in
dem die selbstandige Tatigkeit eingestellt wurde.
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ERKLARUNG UBER DIE AUFGABE DER
ERWERBSTATIGKEIT
Das (dle) geforderte(n) Dokument(e) als offizielle(n)

ICH, DER (DIE) UNTERZEICHNETE:
Nationalregisternummer:

erklare jede Art von selbstandiger Téatigkeit eingestellt zu haben, selbst nebenberuflich.

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

- Bei Aufgabe der Erwerbstétigkeit aufgrund von Krankheit / Arbeitsunfahigkeit: erganzen Sie
ausschlieBlich die Rubrik G.

- In allen anderen Fallen ergénzen Sie die Rubriken A bis E und gegebenenfalls die Rubrik F.

A.lch war selbstandig als natiirliche Person: []jalInein
Ich erklére, meine selbstandige Tatigkeitam ....../ .../ .......... eingestellt zu haben und
[1 ich habe meinen Eintrag bei der Zentralen Datenbank der Unternehmen léschen lassen
L] ich muss mich zu einem Unternehmensschalter Formalis begeben (www.formalis.be), um
meinen Eintrag bei der Zentralen Datenbank der Unternehmen zu I6schen.

B. Ich war Mitarbeiter oder mitarbeitender Ehepartner eines selbstandig Tatigen: []ja [ nein
Ich erklére, meine selbstandige Tatigkeitam ....../[....[.......... eingestellt zu haben, und ich flige dem

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

C. Ich war aktiver Teilhaber in einer Gesellschaft: [] ja [] nein
Ich erklare, alle meine Anteile verduRert zu haben / stiller Teilhaber der Gesellschaft (Name der

Gesellschaftsanteile bei, die die Uberschreibung meiner Anteile belegt, oder eine Bescheinigung des
Geschéftsfiihrers als Beweis, dass ich stiller Teilhaber geworden bin.

D. Ich war Bevollméachtigter (Geschéaftsfiihrer oder Administrator) einer Gesellschaft: [ ] ja [] nein
Ich erklére, aus der Gesellschaft (Name der Gesellschaft )

mit der Unternehmensnummer ...........................................................................................................................
mit Wirkung zum ...../J....[......... ausgeschieden zu sein.
[1 Mein Ausscheiden wurde im Annex des Moniteur Belge bekannt gegeben.

[1 Andernfalls lege ich dem vorliegenden Formular das Sitzungsprotokoll der Generalversammlung bei,
das mein Ausscheiden beurkundet.
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http://www.formalis.be/
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E. Ich bekleide mein Mandat unentgeltlich: [] ja [[] nein

Ich erklére, dass mein Mandat in der Gesellschaft (Name der Gesellschaft
) mit der Unternehmensnummer

................................................................................................................. seitdem ....../[....../[.......... unentgeltlich ausgetbt
wird.

Ich bestétige, nicht vergitet zu werden und keinerlei Sachleistung zu erhalten. Meine Téatigkeit beschrankt

sich ausschlieBlich auf die Ausiibung meines Mandats, und ich habe keinerlei technische oder andere

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

Ich bin informiert dariiber, dass ich der Group S - CASI wieder beitreten muss, sobald mein Mandat
vergltet wird.

[ Ich bin kein Rentner, und meine Ernennung als unentgeltlicher Bevollmachtigter wurde im Annex
des Moniteur Belge bekannt gegeben. Andernfalls fiige 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 fuge dem vorliegenden Formular die Erklarung eines anderen Mitglieds der
Gesellschaft (Geschaftsfiihrer oder Administrator) bei, die den unentgeltlichen Status meines
Mandats bescheinigt.

F. Ich habe meine Tatigkeit aufgegeben, doch ich méchte meine Rechte auf den Status eines
selbstandig Erwerbstétigen durch die Weiterfihrung meiner Versicherung aufrechterhalten

Ich habe meine selbsténdige Tatigkeitam ....../[....[.......... aufgegeben und verflige im Augenblick uber
keinerlei soziale Absicherung. Deshalb mdchte ich von der Mdglichkeit Gebrauch machen, meine Rechte
auf den Status eines selbstandig Erwerbstatigen durch die Zahlung von freiwilligen Beitragen
aufrechtzuerhalten.

] Ich erfille folgende Bedingungen:

- Ich bin seit mindestens einem Jahr hauptberuflich einer selbstandigen Téatigkeit nachgegangen;
- Meine Beitrége sind ordnungsgeman bezahlt;
4. Ich reiche meinen Antrag innerhalb eines Zeitraums von 6 Monaten ein, gerechnet ab dem Ende des
Quartals, in dem meine selbstandige Tatigkeit eingestellt wurde.
[1 Ich beantrage hiermit die Weiterfihrung der Versicherung.
Kreuzen Sie dieses Feld an, wenn Sie von diesem Recht Gebrauch machen wollen.

A. Ich habe meine Tatigkeit aufgrund von Arbeitsunfahigkeit aufgegeben

Aufgrund von Arbeitsunféhigkeit habe icham....../.....[ ........ jede Art von selbstandiger
Erwerbstatigkeit aufgegeben.

] Ich erfiille folgende Bedingungen:

- Ich habe meine selbstandige Tétigkeit vollstandig eingestellt;
- Keinerlei Berufseinkommen wird in meinem Namen erwirtschaftet, auch nicht durch eine dritte
Person;
- Die Arbeitsunfahigkeit wurde von der Krankenkasse anerkannt;
- Meine Beitrage sind ordnungsgemaf bezahlt.
[] Ich beantrage hiermit die Assimilation aufgrund von Krankheit.
Kreuzen Sie dieses Feld an, wenn Sie von diesem Recht Gebrauch machen wollen.
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Erstellt in:

am: UNTERSCHRIFT

* Ein aktiver Teilhaber ist eine Person die, unabhangig von seiner Kapitaleinlage, innerhalb der Gesellschaft einer tatsachlichen und
regelmaRigen Tatigkeit nachgeht, ohne durch einen Arbeitsvertrag gebunden zu sein.



