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DÉCLARATION D'AFFILIATION
1. L'AFFILIÉ(E)
Sexe
NISS
RÉSIDENCE PRINCIPALE :
ÉTAT CIVIL
ADRESSE POUR LA CORRESPONDANCE :
2. LE(LA) CONJOINT(E) OU COHABITANT(E) LÉGAL(E) DE L'AFFILIÉ(E)
Adresse (si elle diffère de celle de l'affilié)
VOTRE CONJOINT(E) VOUS AIDE-T-IL(ELLE) DANS VOTRE ACTIVITÉ D'INDÉPENDANT?
CETTE ACTIVITÉ LUI OUVRE-T-ELLE DES DROITS PROPRES À DES PRESTATIONS SOCIALES?
VOTRE CONJOINT(E) EXERCE-T-IL(ELLE) UNE ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE?
Ce point vise tant les personnes mariées que les personnes liées par une déclaration de cohabitation légale.
NISS
VOTRE CONJOINT(E) BÉNÉFICIE-T-IL(ELLE) DE REVENUS DE REMPLACEMENT?
3. ACTIVITÉ INDÉPENDANTE EN BELGIQUE
AVEZ-VOUS CESSÉ VOTRE ACTIVITÉ INDÉPENDANTE ENTRE LA DATE DE DÉBUT D'ACTIVITÉ ET LA DATE D'AFFILIATION?
ÊTES-VOUS MANDATAIRE, GÉRANT(E) OU ASSOCIÉ(E) ACTIF(VE) D'UNE SOCIÉTÉ?
ÊTES-VOUS L'AIDANT(E) D'UN TRAVAILLEUR INDÉPENDANT?
dans ce cas, de qui êtes-vous l'aidant(e):
Soyez certains que votre activité professionnelle tombe sous le régime indépendant. Lisez notre article « Indépendant ou salarié ? » ou contactez la Commission des relations du travail (CRT).
4. CUMUL DE PLUSIEURS ACTIVITÉS OU INTERRUPTION DE CARRIÈRE/CRÉDIT-TEMPS EN BELGIQUE
EXERCEZ-VOUS UNE AUTRE ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE EN PLUS DE VOTRE ACTIVITÉ INDÉPENDANTE?
BÉNÉFICIEZ-VOUS D'UNE INTERRUPTION TOTALE DE CARRIÈRE (OU CRÉDIT-TEMPS)?
,
Joignez une attestation de l'employeur (ou votre dernière fiche de paie) précisant votre horaire de travail (heures par semaine), la nature de l'activité et la date de début.
PERCEVEZ-VOUS UNE INDEMNITÉ D'INTERRUPTION DE CARRIÈRE?
Envoyez ce document à entreprendre@groups.beVous n'avez pas encore de numéro d'entreprises ? Surfez sur https://online.formalis.be/fr.
5. REVENUS DE REMPLACEMENT
Si vous bénéficiez d'un revenu de remplacement, vous devez avoir l'autorisation de l'organisme payeur d'exercer une activité indépendante.
Veuillez joindre la dernière souche de pension.
A. BÉNÉFICIEZ-VOUS EFFECTIVEMENT D'UNE PENSION?
B. BÉNÉFICIEZ-VOUS EFFECTIVEMENT D'UNE INDEMNITÉ OU D'UNE ALLOCATION SOCIALE?
Veuillez joindre une copie du dernier paiement reçu.
6. ACTIVITÉ À L'ÉTRANGER
EXERCEZ-VOUS UNE ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE À L'ÉTRANGER?
En tant que:
Sachez que, si vous exercez à l'étranger, l'INASTI effectuera d'office une enquête.
7. EXERCICE D'UNE ACTIVITÉ SALARIÉE AVANT L'ACTIVITÉ INDÉPENDANTE
EXERCIEZ-VOUS UNE ACTIVITÉ SALARIÉE AVANT LE DÉBUT DE VOTRE ACTIVITÉ INDÉPENDANTE?
Adresse
AVEZ-VOUS PERÇU UNE INDEMNITÉ DE RUPTURE?
pour quelle période:
BÉNÉFICIEZ-VOUS D'UN PRÉAVIS?
pour quelle période:
ALLEZ-VOUS TRAVAILLER EN SOUS-TRAITANCE POUR VOTRE EMPLOYEUR PRÉCÉDENT?
ÉTIEZ-VOUS CHÔMEUR AVANT LE DÉBUT DE VOTRE ACTIVITÉ INDÉPENDANTE?
8. DÉCLARATION
Je m'engage à signaler à ma caisse d'assurances sociales, dans les quinze jours, toute modification des renseignements figurant dans ce formulaire d'affiliation (changement d'adresse, d'activité, d'état civil, etc.). Ceci est une obligation légale. Je suis informé(e) que des déclarations fausses et inexactes sont passibles de sanctions. Je confirme d'une part avoir reçu des informations sur l'existence des frais de gestion, le calcul des frais de gestion et des services auxquels il donne droit conformément à l'article 20,§ 4 de l'arrêté royal du 27 juillet 1967. J'ai été informé(e) que les cotisations sont calculées en 2 phases : les cotisations provisoires seront régularisées dès que ma Caisse aura connaissance de mon revenu professionnel net de l'année de cotisation. En cas de début d'activité, une cotisation minimale provisoire sera imposée. Hors début d'activité, la cotisation provisoire exigible sera calculée sur base du revenu acquis 3 ans auparavant. Pour éviter des régularisations de cotisations trop importantes, il m'a été conseillé de fixer les cotisations provisoires sur la base d'un revenu évalué par mes soins.
Je souhaite que mes cotisations provisoires de début d'activité soient calculées sur:
Coordonnées de mon comptable :
(fiduciaire/ personne de contact/ tel./ adresse)
J'autorise mon comptable à accéder de façon électronique au présent dossier que j'ouvre auprès de GROUP S - CASI asbl. En application de la loi sur la protection de la vie privée, il est indispensable que je lui délivre une procuration à ces fins.  Dans le cas où je ferais appel à un autre comptable, je m'engage à en informer, le plus rapidement possible, GROUP S - CASI asbl.
Je déclare que les données reprises dans le présent formulaire sont correctes et complètes et que je m'affilie à GROUP S - Caisse d'Assurances Sociales pour Indépendants asbl.
 
Je déclare avoir pris connaissance et signé la clause concernant la vie privée et la protection des données à caractère personnel ci-annexée.
Signature :
L'affilié(e) doit conserver une copie de la déclaration d'affiliation complétée.  Selon la loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée à l'égard des traitements de données à caractère personnel, vous avez accès à ces données, le droit de les rectifier et la possibilité d'obtenir des renseignements complémentaires auprès du registre public
9.0.0.2.20120627.2.874785
Déclaration du travailleur indépendant aidé
À joindre à la déclaration d'affiliation d'un aidant.
Je soussigné(e) : 
identifié(e) sous le n° de registre national :
et ayant pour numéro d'entreprise en personne physique (BCE) : 
confirme que : (NOM, Prénom) :
(N° de registre national) :
m'aide dans mon activité indépendante à dater du  ........ / ........ /............. .
Je vous prie de croire, Madame, Monsieur, en l'expression de mes sincères salutations.
Fait à : ..........................................................       Le  : ...............................................................							      SIGNATURE
Caisse d'Assurances Sociales pour 
travailleurs indépendants asbl
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Clause concernant la vie privée et la protection des données à caractère personnelVersion du 25 mai 2018
 
Confidentialité
 
Les données que vous communiquez à GROUP S  - CASI sont traitées et stockées dans des fichiers informatisés.
GROUP S  - CASI traite ces données ainsi que celles qui seront transmises ultérieurement pour effectuer ses tâches administratives.
Ces tâches comprennent la gestion de votre statut social en tant qu'indépendant dans le cadre de l'Arrêté Royal n ° 38 du 27 juillet 1967 relatif au statut social des travailleurs indépendants et de tous les droits et obligations qui y sont associés.
Le traitement a lieu conformément au Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes à l'égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces données (Règlement Général sur la Protection des Données).
Sur base de ces réglementations, vous avez le droit de recevoir des informations sur le traitement de vos données personnelles, de les voir, de les faire rectifier ou d'effacer, de restreindre leur traitement, de vous opposer au traitement ou de demander de transférer vos données à un autre organisme.
Vous trouverez des informations détaillées sur le traitement de vos données personnelles sur le site internet de GROUP S sous la rubrique RGDP. Pour des questions spécifiques sur la protection de vos données personnelles, vous pouvez contacter le DPO (par e-mail: independant@groups.be  ou par courrier: GROUP S  - CASI, Rue des Ursulines 2,  1000 Bruxelles).
 
Autorisation
 
Dans le cadre de la législation européenne sur la protection des données, nous sommes tenus de demander votre consentement explicite pour le traitement et l'utilisation des coordonnées suivantes: votre adresse e-mail, numéro de téléphone et numéro de téléphone mobile.
 
£ Je donne la permission d'utiliser mes coordonnées pour la gestion ultérieure de mon statut social.
 
Pour retirer votre consentement, vous pouvez contacter GROUP S  - CASI :  independant@groups.be  ou par courrier:GROUP S  - CASI, Rue des Ursulines 2,  1000 Bruxelles.
 
Fait à :       Le  :										        		 SIGNATURE
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