
INFOFICHE pensioen zelfstandigen 
Gewaarborgd inkomen / Omzetverzekering / VAPZ / IPT 

1. Algemene gegevens:

Zaakvoerder / bedrijfsleider (verzekerde) Vennootschap (verzekeringsnemer) 
Naam: …………………………………………………… Benaming: …………………………………………………… 
Voornaam: ……………………………………………. Juridische vorm: ………………………………………….. 
Straat + nr.: …………………………………………… Straat + nr.: …………………………………………………. 
Pc + woonplaats: …………………………………… PC + woonplaats: ………………………………………… 
GSM / Tel.: ……………………………………………. KBO-nr.: ………………………………………………………. 
Geboortedatum: ………./………./……………… Einde boekjaar: ………./………. 
Soc. Statuut: £ Zelfstandig  £ Vrij beroep  Aantal bestuurders: ………. 
Soc. Verzekeringsfonds: ……………………….. 
Medisch beroep: £ Ja £ Neen Zo ja: geconvenƟoneerd: £ Ja £ Neen 
BTW PlichƟg:  £ Ja £ Neen AŌrek mogelijk?  £ Ja £ Neen Indien ja: hoeveel %: ………. 
E-mail:  ………………………………………………….. 
Burgerlijke staat: £ Alleenstaande £ Feitelijk samenwonend £ WeƩelijk samenwonend 

£ Gehuwd £ Gescheiden  £ Weduw(e)(naar) 
Roker: £ Ja £ Neen 
Omschrijving beroepsacƟviteit: …………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Begindatum beroepsloopbaan (na studies):  ………./………./……………….. 
Begindatum beroepsloopbaan zelfstandige: ………./………./……………….. Info te vinden via: 
Startdatum bezoldiging in deze vennootschap:  ………./………./……………….. 
Bachelorsdiploma of hoger? £ Ja £ Neen 

2. Gegevens boekhouder / accountant:

Kantoor: ……………………………………………….. Naam: …………………………………………………… 
GSM / Tel.: ……………………………………………. E-mail: ………………………………………………….. 

3. Samenstelling van uw bezoldiging:

Bedrag van de BRUTO maandelijkse bezoldiging:    € ………………………… 
Andere inkomsten (ev. Huur,…):      € ………………………… 
Bedrag van de sociale bijdragen per kwartaal:    € ………………………… 

Betaald door de vennootschap: £ Ja £ Neen 
Jaarlijkse premie van polis VAPZ:      € ………………………… 

Betaald door de vennootschap: £ Ja £ Neen 
Bedrag van het belastbaar Voordeel Alle Aard op jaarbasis:  € ………………………… 
NETTO geherwaardeerd inkomen van 3 jaar geleden:   € ………………………… 
Bedrag van de gekwalificeerde huur bij verhuring van een  
onroerend goed aan de eigen vennootschap per kwartaal:  € ………………………… 
Bedrag van de TOTALE jaarbezoldiging van 2020: 

(Incl. VAA en sociale bijdragen)      € ………………………… 
Bent u zelfstandige in hoofdberoep? £ Ja £ Neen 
Bent u onder het statuut van zelfstandige nog acƟef in een andere dan bovengenoemde vennootschap? £ Ja £ Neen 

Zo ja, ontvangt u uit deze andere vennootschap een bezoldiging? £ Ja £ Neen 
Zo ja, jaarlijkse bezoldiging:      € ………………………… 

Bent u in het bezit van een reeds afgesloten verzekering VAPZ? £ Ja £ Neen 
Zo ja, wat is de huidige verworven reserve op eindvervaldag?  € ………………………… 

Bent u in het bezit van een reeds afgesloten verzekering VAPZ Riziv? £ Ja £ Neen             Info te vinden via: 
Zo ja, wat is de huidige verworven reserve op eindvervaldag?  € ………………………… 

Bent u in het bezit van een reeds afgesloten verzekering IPT?  £ Ja £ Neen 
Zo ja, wat is de huidige verworven reserve op eindvervaldag?  € ………………………… 

Voets Wysmans BV, StaƟonsstraat 24, 3590 Diepenbeek s Tel.: 011/100.200 s info@voetswysmans.be s Ond. Nr.: 0746.751.728 s RPR Antwerpen, afdeling Hasselt s IBAN BE76 7512 1040 8295 s BIC: AXABBE22 

mycareer.be

mypension.be

https://mycareer.be/nl/
https://www.mypension.be/nl
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