OGB-L

——LE SYNDICAT

Faillite - Informations et documents a fournir

Nom et Prénom

N° de téléphone

N° de compte bancaire
IBAN

Membre de 'OGBL Oui U Matricule OGBL

Non [J Nouveau membre

Documents a fournir (copies)

[] Contrat de travail et avenants éventuels

(] Les fiches de salaire des 6 mois précédant la faillite et celle du mois de la faillite
(sirecue)

[] Les extraits bancaires des paiements de salaire des 6 mois précédant la faillite
[ Carte de membre OGBL (le cas échéant)

L] Frontalieres/frontaliers : relevé d'identité bancaire (RIB)

Etiez-vous en maladie ou en reclassement interne au moment de la faillite ?

Reclassement interne Non [ Oui [ = décision de la Commission Mixte
Maladie Non [J  Oui U - certificat(s) de maladie

[ > le cas échéant, lettre CNS
concernant la prise en charge

Attention : en cas de reclassement interne, le délai pour saisir la Commission Mixte
en vue d’avoir un reclassement externe n‘est que de 15 jours.
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Est-ce que les informations figurants sur vos fiches de salaire sont correctes ?

Oui O
Non [ - veuillez rectifier les informations erronées

Adresse
Matricule
sécurité sociale

Profession

Ancienneté

Quelles sont les arriérés dus ?

Salaires dus Non ] Oui [J = veuillez préciser

Heures Non [ Oui [ = veuillez préciser
supplémentaires

Congé annuel Non [ Oui [ = veuillez préciser
Prime(s) Non [J Oui [J - veuillez préciser
Remargues

Dés que votre déclaration de créance sera préte, nous ne manquerons pas d’entrer en

contact avec vous afin de vous communiquer les instructions nécessaires.
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