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Aanvraag terugbetaling 

AANVULLENDE UITKERINGEN WEGENS ZIEKTE 
 
 

 
VAK IN TE VULLEN DOOR DE WERKGEVER 

 
Ondergetekende (naam): ………...........…………………………………………………….................................................. 

functie: ……………………………………............………………………………………........................................................... 
van de onderneming (naam): …………………….............……………………………….................................................. 

met maatschappelijke zetel te: ……………………………..........……………………….................................................... 
RSZ-nummer: ………………………………………………………………............………....................................................... 

 

� verklaart dat de arbeid(st)er in ononderbroken verlof wegens ziekte was van ....................... tot ........................., hetzij 
................. kalenderdagen; 

� dat hem/haar daarvoor de aanvullende uitkeringen wegens ziekte werden uitbetaald van1: 
� 42,14 EUR na   60 kalenderdagen ziekte en/of 

� 57,02 EUR na 120 kalenderdagen ziekte en/of 

� 71,89 EUR na 180 kalenderdagen ziekte en/of 
� 86,76 EUR na 240 kalenderdagen ziekte 

� verzoekt deze uitkeringen terug te betalen op bankrekening nr: .............................................................. 
 

Datum:    Handtekening + stempel onderneming 

 
 

VAK IN TE VULLEN DOOR DE ARBEID(ST)ER NA ONTVANGST VAN DE UITKERING 

 

Ondergetekende (naam en voornaam):........................................................................................................ 
rijksregisternummer: .................................................................................................................................. 

 

erkent van bovenvermelde werkgever de aanvullende uitkeringen wegens ziekte van ............................. EUR (totaalbedrag) 
ontvangen te hebben. 

 
Datum: Handtekening: 

 

 

VAK IN TE VULLEN DOOR DE MUTUALITEIT 

 
Ondergetekende (naam): ...........................................................................................................................  

aangestelde van de mutualiteit: ................................................................................................................. 
adres: ............................................................................................................................ 

 

verklaart dat bovenvermelde arbeid(st)er de primaire arbeidsongeschiktheidsuitkering van de Z.I.V. ontvangen heeft van 
...................... tot ........................ wegens ziekte. 

 
 

Datum:    Handtekening + stempel mutualiteit 

                                                 
1 Aankruisen wat van toepassing is. 
NB : in de CAO dd. 21.05.2001 (KB 03.05.2003 – BS 12.06.2003) voorziet artikel 6 : "De aanvullende uitkeringen wegens ziekte worden beschouwd als 
een aanvulling, in de zin van artikel 2, alinea 3, 3° van de wet van 12 april 1965 betreffende de bescherming van het loon der werknemers (Belgisch 
Staatsblad van 30 april 1965), op de uitkeringen van de ziekte- en invaliditeitsverzekering." 
Daarom zijn de aanvullende uitkeringen wegens ziekte niet onderworpen aan RSZ-bijdragen. 

Anderzijds betekenen zij wel een inkomen en zijn ze als dusdanig wel belastbaar.   
 


