P\ ) )
Y O N S s ‘ SECURITE SOCIALE
D'OUTRE-MER

DEMANDE DE RESILIATION DE L'AFFILIATION

A renvoyer & : offiliationsattestations-om@onss.fgov.be

Je SOUSSIGNE(E) (NOMN BT P MO X &
Numéro d'affiliation* : -
ou numéro de registre national*: -
Déclare que je souhaite mettre fin & mon affiliation & la Sécurité Sociale d'Outre-Mer.
Le dernier mois A o filiation @S 1 L
Veuillez me faire parvenir une attestation de fin d'affiliation :

Via mon e-box**

PO BTNl

Parla poste :

RU & Ne: Bte:

Codepostal: _ localité: ... POYS
Le motif de la résiliation de mon affiliation est :
Fin de I'emploi en dehors de I'Espace Economique Européen
Pensez-vous encore exercer plus fard une activité en dehors de I'EEE ? Oui Non
Dans I'affirmative, avec couverture par la SSOM ? Oui Non
Affiliation & un régime public local de Sécurité sociale
Affiliation & une assurance privée

A UT S

Signature*

(*) Champ obligatoire
(**) Veuillez tenir compte du fait que votre e-Box doit étre activée. Vous trouverez plus d'informations a ce sujet sur www.mysocialsecurity.be.

ONSS Sécurité Sociale d'Outre-Mer | Place Victor Horta 11| 1060 Bruxelles | +32 (0)2 509 90 99 | overseas@onss.fgov.be
Heures de visite : lundi au vendredi de 9h & 12h ou sur rendez-vous | BCE : 0206.731.645 | www.overseassocialsecurity.be
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