
 
         
 
       Rue Royale 284 1210 Bruxelles 

                       reconnue par A.R. du 23 /10/ 1967 
                       N° de compte 000-0146280-04 

 
 
 

Votre demande de cotisations sociales réduites pour marié(e)s, 
veufs(ves) ou etudiant(e)s 

 
Madame, Monsieur, 
 
Faisant suite à votre demande de réduction de cotisations sociales, nous vous prions 
de bien vouloir nous retourner ce document complété et signé. 
Nous vous remercions d'avance pour votre réponse rapide. 
 
Sincères salutations, 
 
 
A. Verheyden 
Administrateur - Directeur 
 
 
N° du Registre National : ___________________________ 
 
Nom :________________________________________________________________________ 
 
Adresse :_____________________________________________________________________ 
 
 
Par la présente, je vous prie de bien vouloir appliquer les dispositions de l'article 37 §1 du 
Règlement Général du statut social des travailleurs indépendants, adapté par l'Arrêté Royal du 
12/12/1991.  En référence à l'article 40 §3 du Règlement Général du statut social des travailleurs 
indépendants, je vous demande l'autorisation de* : 
 

 ne pas payer de cotisations, puisque mes revenus présumés n'atteindront pas la limite de 
€ 1.308,18 par an; 

 payer une cotisation réduite dans la catégorie d'activité complémentaire sur la base de 
€ 6.194,10 par an, puisque mes revenus ne dépasseront probablement pas ce montant; 

 de payer la cotisation minimum dans la catégorie d'activité principale (€ 670,18 par trimestre), 
puisque mes revenus sont probablement supérieurs à € 6.194,10, mais n'attendront pas 
la limite de € 11.824,39. 

 
Je sais que ces cotisations seront adaptées dès que les revenus définitifs pour l'année de 
référence seront connus. Je m'engage à régler immédiatement les montants dus au cas où des 
montants supplémentaires seraient réclamés. 
Je sais également qu'une cotisation réduite pour la période concernée n'ouvre aucun droit à la 
pension, ni aux allocations familiales, ni aux allocations de chômage. 
 
Signature, précédée de la mention "Lu et Approuvé" écrite de la main de l'assuré(e) 
 
 
 
Date : __________   
 
 
 
 
* Veuillez indiquez le régime souhaité. 
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