
N° d'affiliation : 
N.I.S.S. : 

ATTESTATION POUR L'INDEMNISATION DES PAUSE D'ALLAITEMENT
(article 116bis de la loi du 14 juillet 1994).

1. Dénomination de l'employeur ou de l'entreprise .............................................................................
    ........................................................................................................................................................
    Adresse ..........................................................................................................................................
    Code postal –Localité .....................................................................................................................
    Numéro d'inscription à l'O.N.S.S......................................................................................................

2. Concerne : M. 
    Période d'allaitement : 7 mois / 9 mois soit du ........../............/........... au .........../............/...........
    Mois à indemniser par la mutualité : .................................................................

Je soussigné (nom ou dénomination de l'employeur) .......................................................................
..................................................................................................................................................................
atteste par la présente que la travailleuse n'a pas bénéficié du salaire correspondant aux pauses 
d'allaitement susmentionnées et qu'elle a remis les documents de preuve requis dans le cadre de la 
réglementation du travail.

Certifié conforme et sincère,

Sceau de l'employeur.              Date et signature.

 

Partie à compléter par l'employeur

3. Période(s) de pauses d'allaitement durant le mois de ............................................./.......                     
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
du ..................................... au ................................ soit ............. heure(s) ................. demi-heure(s)
du ..................................... au ................................ soit ............. heure(s) ................. demi-heure(s)
du ..................................... au ................................ soit ............. heure(s) ................. demi-heure(s)
du ..................................... au ................................ soit ............. heure(s) ................. demi-heure(s)
du ..................................... au ................................ soit ............. heure(s) ................. demi-heure(s)
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Total des heures de pauses d'allaitement durant le mois de ............................................/...........
                                                                  ................. heure(s) ........................... demi-heure(s)

4. Montant du salaire brut correspondant à une heure de pause d'allaitement : 
                                  ........................... EUR (montant avec 4 décimales).

(0Ð0ìÊ000)Numéro du courrier :



Je soussigné(e) .......................................................................................................................................

affilié(e) à la Fédération des Mutualités Socialistes du Brabant sous le n° ......................................

et domicilié(e) ..........................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

affirme sur l'honneur que la demande d'indemnisation pour le salaire perdu en raison des pauses

d'allaitement est sincère et complète.

J'ai connaissance du fait que des déclarations fausses ou incomplètes donnent lieu à des sanctions et 

à des poursuites judiciaires.

                                                       A ......................................................., le ............................................

Signature de la titulaire.

Solidaris Brabant traite vos données dans le respect  de la loi  du 30 juillet  2018 relative à la protection  des personnes physiques à l'égard des traitements  de
données à caractère personnel (loi-cadre) et le  Règlement 2016/679 du 27 avril 2016 relatif à la protection des données à caractère personnel, lequel vous donne
le droit  de consulter vos données, de les compléter,  de vous opposer au traitement,  d'en demander la rectification,  la limitation  ou la suppression.  Pour tout
renseignement complémentaire concernant le traitement de vos données, veuillez consulter notre Charte sur la protection des données, disponible à l'adresse
suivante: https://www.solidaris-b  rabant.be/fr/conditions_d_utilisati  on  .

Partie à compléter par la titulaire

https://www.solidaris-brabant.be/fr/conditions_d_utilisation
https://www.solidaris-brabant.be/fr/conditions_d_utilisation

