
Liantis caisse d’assurances sociales asbl 
Quai de Willebroeck 37, 1000 Bruxelles • n° BCE 0409.088.689, RPM Bruxelles • info@liantis.be • 02 212 22 30 • liantis.be
Demande de dispense de cotisations de société

1/2
FI/00090/18/03/001/FR

Demande  
de dispense de  
cotisations de société 
(Prévue à l’article 7 de l’AR du 15 mars 1993 en exécution du chapitre II du titre III de la loi du 30 décembre 1992)

1. La société

nom

numéro d’entreprise

forme juridique

adresse

code postal commune

date de constitution

2. Mandataires (si pas affilié à la caisse d’assurances sociales Liantis, joindre une attestation d’affiliation)

Mandataire 1

prénom nom

numéro de registre national

adresse

affilié à la caisse d’assurances sociales

Mandataire 2

prénom nom

numéro de registre national

adresse

affilié à la caisse d’assurances sociales

Veuillez joindre

une copie

de l’acte de

constitution
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3. Associés actifs (si pas affilié à la caisse d’assurances sociales Liantis, joindre une attestation d’affiliation)

Associé actif 1

prénom nom

numéro de registre national

adresse

affilié à la caisse d’assurances sociales

Associé actif 2

prénom nom

numéro de registre national

adresse

affilié à la caisse d’assurances sociales

Associé actif 3

prénom nom

numéro de registre national

adresse

affilié à la caisse d’assurances sociales

S’il y a encore d’autres mandataires ou associés actifs, veuillez joindre une annexe !

4. Déclaration

Soussigné(e),

demande par la présente la dispense des cotisations de société pour les trois premières années d’affiliation.

Nous traitons vos données conformément au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD).  
Vous trouverez plus d’informations à ce sujet sur notre site internet, via www.liantis.be/fr/privacy.

date  signature 


	nom: 
	numéro d'entreprise: 
	forme juridique: 
	adresse: 
	code postal: 
	commune: 
	date de constition: 
	prénom mandataire2: 
	nom mandataire2: 
	numéro de registre national mandataire2: 
	adresse mandataire2: 
	caisse d'assurances sociales mandataire2: 
	prénom mandataire1: 
	nom mandataire1: 
	numéro de registre national mandataire1: 
	adresse mandataire1: 
	caisse d'assurances sociales mandataire1: 
	prénom associé actif1: 
	nom associé actif1: 
	numéro de registre national associé actif1: 
	adresse associé actif1: 
	caisse d'assurances sociales associé actif1: 
	prénom associé actif2: 
	nom associé actif2: 
	numéro de registre national associé actif2: 
	adresse associé actif2: 
	caisse d'assurances sociales associé actif2: 
	prénom associé actif3: 
	nom associé actif3: 
	numéro de registre national associé actif3: 
	adresse associé actif3: 
	caisse d'assurances sociales associé actif3: 
	soussigné: 
	date signature: 


