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FSE

Electriciens

A renvoyer au : FSE Electriciens — Avenue du Marly 15/8 boite 1 - 1120 Bruxelles F5

DEMANDE DE PAIEMENT D’ALLOCATIONS COMPLEMENTAIRES
DE MALADIE OU D’ACCIDENT (SCP 149.01)

CADRE 1: A COMPLETER PAR L’OUVRIER(E)
L'OUVRIER(E) soussigné(e):

Nom: Prénom:

Date de naissance: / / Age:

Rue: N°: Boite:
Code postal : Commune :

N° de Registre National: N° de téléphone:

Adresse e-mail :
N° IBAN: BELIL] L[]
Code BIC: LJLJLJLJLJ

Signature de I'ouvrier(ére)

—
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Précédée de la mention “déclaré sincére et véritable” Date

1 Si ceci est votre premiére demande, merci d'ajouter une copie (recto/verso) de votre carte d’identité et de faire

compléter le CADRE 3 par votre employeur !

CADRE 2: A COMPLETER PAR LA MUTUELLE

Nom de la mutuelle: Tél:

Rue: N°: Boite:

Code postal: Commune:

Le (la) soussigné(e), atteste que [Il'ouvrier(ére)

mentionné(e) ci-dessus bénéficie sans interruption des indemnités d’incapacité de I'A.M.I. en cas

d’accident ou de maladie (autre qu’un accident de travail ou une maladie professionnelle) depuis le
(jusqu’au

Etabli a: date:

Cachet de la mutuelle Signature

! Veuillez joindre un document officiel indiquant le premier jour d’incapacité !




CADRE 3: A COMPLETER PAR L’EMPLOYEUR'E\UNI%UEI\/IENT LORS
DU DEBUT DE L’INCAPACITE DE TRAVAIL)

Nom et raison sociale de 'employeur:

Rue: N°: Boite:
Code postal: Commune:
N°de téléphone: N° BCE :

N° matricule ONSS:

L’employeur soussigné déclare sur 'honneur que l'ouvrier(ére) mentionné(e) ci-dessus a été en

incapacité de travail ininterrompue™ pour cause de maladie ou d’accident depuis le [ et

gue le salaire hebdomadaire et mensuel garanti payé par I'employeur couvre la période du
.au

Date d’entrée en service I'ouvrier(e): / /

Signature de 'employeur

précédée de la mention “déclaré sincere et véritable” Date

* La rechute d’'une méme maladie est considérée comme faisant partie intégrante de I'incapacité précédente
si elle survient dans les 14 premiers jours calendrier qui suivent la fin de cette période d’incapacité.

CONDITIONS D’OCTROI- ANCIENNETE

Le FSE prévoit une indemnité complémentaire mensuelle pour incapacité de travail en cas de
maladie ou d’accident. Le montant ainsi que la durée de celle-ci dépend de I'age du demandeur :

Montant a partir du 01/10/2015

Age Nombre maximum par période de maladie - =
Jour entier Demi-jour
<55 ans 36 mois €1,63 €0,82
=55 ans Jusqgu’a la pension Iégale € 8,00 € 4,00
Age Nombre maximum par période de maladie Montan_t a partir du 01/07/.2.014
Jour entier Demi-jour
<55 ans 36 mois €1,63 €0,82
= 55 ans Jusqu’a la pension Iégale €5,79 €2,90
Conditions:

- Louvrier(iére) bénéfice des indemnités journaliéres de I'assurance maladie — invalidité.

- L'ouvrier(iére) était inscrit au registre du personnel de I'entreprise le 1°' jour de I'incapacité.

- Louvrier(iere) a respecté une période de carence de 30 jours calendrier (débutant le premier jour
de l'incapacité de travail).

- Lors de sa premiére demande, I'ouvrier(ére) est tenu de fournir le formulaire F5 entiérement
complété au FSE, c.a.d. CADRE 1, CADRE?2 et CADRE 3.

- Aussi longtemps que l'ouvrier(ére) est malade, il(elle) envoie chaque mois le formulaire F5 —
CADRE 1 et CADRE 2 bien complétés — au FSE, afin d’'obtenir le payement de son indemnité
complémentaire.

- Louvrier(iére) n'a pas droit a ces indemnités complémentaires si I'incapacité de travail est la
conséquence d'une maladie professionnelle ou d’un accident de travail!




