ANNEXE 1 DECLARATION D’ASSUJETTISSEMENT A L’ASSURANCE SOINS
DE SANTE ET INDEMNITES

IDENTIFICATION DE L’EMPLOYEUR :

AD R E S S & o
NUMERO BCE & .ottt
NUMER O ON S S oottt e,
I;)I'ECLARATION D’ASSUJETTISSEMENT A L’ASSURANCE SOINS DE SANTE ET INDEMNITES
A remettre sans délai a votre mutualité.

IDENTIFICATION DU TRAVAILLEUR

PREN OM & oo,
N° DE REGISTRE NATIONAL & ..ot

DATE DE NAIS S AN CE .. e

CODE POS T AL & it

COMMUNE e e

La personne susmentionnée est assujettie a la sécurité sociale, secteur soins de santé/secteur
indemnités et soins de santé (*), depuisle ..., , en application de
la loi du 27 juin 1969 révisant I'arrété-loi du 28 décembre 1944 concernant la sécurité sociale des
travailleurs ou en application de l'arrété-loi du 10 janvier 1945 concernant la sécurité sociale des
ouvriers mineurs et assimilés.

Certifié sincére et conforme,

(*) biffer ce qui ne convient pas.




