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du au 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

(sub)TOTAUX

en EUR

COMMISSION PARITAIRE : Nom : ........................................................................................................................................................................................... N° : .............................................

Rémunération brute

par heure .......................................... EUR

par jour .......................................... EUR

par mois .......................................... EUR

Primes résultant de conventions collectives
(préciser nature, montant et périodicité) :

......................................................................................................................

Autres primes payées par l’employeur
(préciser nature, montant et périodicité) :

......................................................................................................................

Avantages en nature :

■ déjeuner ■ souper

■ dîner ■ logement

Autres avantages (préciser genre et valeur)

....................................................................................................

Régime hebdomadaire de travail de la victime Heures non prestées par la victime le jour de l’arrêt du travail Date à partir de laquelle est payé le salaire garanti
(le jour de l’arrêt du travail)

jours heures Nombre d’heures Rémunération correspondante

soumises à l’O.N.S.S. non soumises

Qualité d’assujettissement de la victime à l’O.N.S.S. - C.P.S.M. :

■ employé          ■ ouvrier          ■ domestique         ■ marin         ■ autre qualité (à préciser) : .................................................................................................................................

■ victime non assujettie (indiquer le motif) : .......................................................................................................................................................................................................................................

I

II

N°de Sinistre : ............................................................................................................. N° de Police : ..................................................................................................................

Numéro DRS : .................................................................................................................

EMPLOYEUR :

Nom/Dénomination : ...................................................................................................

Adresse : .................................................................................................................................

............................................................................................................................................................
RELEVE DES REMUNERATIONS
A envoyer à VIVIUM S.A.

Relevé détaillé des rémunérations brutes gagnées pendant les douze mois qui ont précédé l’accident (1)
Date de l’accident : .......................................................................................... Période de référence : du ........................................................ au ..................................................................

Nom - prénom de la victime : ......................................................................................................................................................................................................................................................................

Date de naissance : ......................................................................... Catégorie professionnelle paritaire : ...............................................................................................................................

(1) Si la victime est occupée depuis moins de douze mois, ou si elle a, dans l’entreprise, été occupée depuis moins de douze mois dans la fonction et/ou catégorie professionnelle paritaire,
joindre à cette déclaration les états des rémunérations gagnées par trois travailleurs de la même qualification professionnelle pendant la période nécessaire pour parfaire l’année.

N.V. : joindre une copie du compte individuel pour autant que ce dernier mentionne toutes les données figurant au présent relevé; dans ce cas il n’est pas nécessaire de remplir la section II.



de au 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

TOTAUX

Date : Signature :

Déclarant (avec sa qualité s’il n’est pas employeur) :
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soumises à l’O.N.S.S. non soumises

Siège social Adresse postale - Siège d'Anvers ING 320-0002736-90 
Rue Royale 153, 1210 Bruxelles Desguinlei 92, 2018 Antwerpen IBAN BE34 3200 0027 3690 
TEL. +32 (0)2 406 38 97 - FAX +32 (0)2 406 38 98 TEL. +32 (0)3 244 66 88 - FAX +32 (0)3 244 66 87 BIC BBRUBEBB 
E-MAIL: contact@vivium.be  www.vivium.be  RPM Bruxelles - TVA BE 0404.500.094 
VIVIUM S.A., entreprise d’assurances agréée par la CBFA sous le numéro de code 0051. 
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Siège social
Rue Royale 151 - 1210 Bruxelles

TEL +32 (0)2 406 35 11

VIVIUM est une marque de P&V Assurances SCRL 

Entreprise d’assurance agréée sous le code 0058

BCE/TVA BE 0402 236 531 - RPM Bruxelleswww.vivium.be
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