CES

ATTEST INKOMSTENVERLIES

(in te vullen door de werkgever)

Betreft: Uw referte:
Onze referte:
Polisnummer:
Schadegeval van:

De ondergetekende,
Naam:

Adres:

Verklaart dat:
Naam:

Adres:

In zijn dienst is als ARBEIDER / BEDIENDE, en dat deze betrokken was in een ongeval
waaruit resulteert:

O een volledige werkonbekwaamheid van tot en met

O de werkhervatting vanaf

Als de werknemer op normale wijze had gewerkt in deze periode, dan had deze een

BRUTO LOON ontvangen van EUR.

O De werknemer heeft een gewaarborgd weekloon ontvangen:

bruto bedrag: EUR

periodevan totenmet
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O De werknemer heeft een gewaarborgd maandloon ontvangen:
bruto bedrag: EUR

periode van tot en met

O De werknemer heeft geen gewaarborgd week- of maandloon ontvangen:
Reden:

Opgemaakt op te

Handtekening en stempel van de werkgever



