Demande de remise de majorations

Partena

PROFESSIONAL Vous pouvez renvoyer ce formulaire par e-mail a I'adresse
accountantdesk@partena.be ou par courrier a I'adresse suivante : BP
21000, 1000 Bruxelles, a I'attention de I'accountant desk.

NUMEIO AU rEJISTIE NMATIONAI 1 <.
NOM BE PIENMOIM 1 .ottt ettt
RUE BT NUMIEIO 1 .o
COdE POSTAl BT COMIMUNE & ..o

T B DN ONE e

Cochez la dette pour laquelle vous souhaitez déposer une demande :

O Dette échue en dehors d'une procédure judiciaire

O Dette échue dans le cadre d'une procédure judiciaire

Je déclare sur I’lhonneur que :
O Jai payée intégralement le principal (cotisations et frais)
O Je reléve d'un réglement collectif de dettes (joindre preuve)
O Je bénéficie d'un soutien effectif du CPAS (joindre preuve)
O Je suis héritier de la succession de l'indépendant (joindre preuve)

O Jai regu une contrainte de I'huissier de justice concernant les cotisations sociales d'indépendant

Je demande la remise des intéréts et majorations pour les trimestres suivants:

Année Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

O Je joins une motivation sur un document séparé.

QuAlitE AU SIGNALAITE 1 ..o NOM & e
DAL 1 e

Signature :
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