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Veuillez renvoyer ce formulaire par la poste, fax ou e-mail (scan);

SPF FINANCES - TEAM PERCEPTION BRUXELLES 2
Boulevard Du Jardin Botanique 50 Bte 319, 1000 Bruxelles
tel: 0257/76.350 - fax: 0257/ 965 71 - e-mail: itpbru2@minfin.fed.be
{ce formulaire a été envoyé par EVELINE M.R. DE COUSSEMAKER)

Je soussigné(e), . C h d’f\\”@& . H’UE ?\g F\ E @\TCD .....................................
habitant (rue, %) . SD.Z .. eb\gml& ST M) /‘.(‘“?51";& =Y S
(code postal et commune) .. M2 0. ... Ty, EALE . SC»Q»&MXOG)@«@% 1 ......... ,
lien de parents avec le (1) défunt(e) . . . «%««\\& ....................................................
intervenant dans I'intérét commun des héritiersde ;. .\ |4 €. ‘3%“»\'\\/\&«& JM\Y RKREET ..

accepte de recevoir la somme de 86—%,61@ . EUR ainsi que toute autre somme atiribuée ultérieurement,

Je m'engage, le cas échéant, & partager cetta somme entra les héritiers, conformément & leur part dans cefte successlon, et dans
le cas o le paiement ou la répartition serait contasté(e) par un ou plusieurs héritlers, a reverser la totallté de la somme a la premiére
réquisition du Service Public Fédéral sur le numéro de compte indiqué.

Afin de garantir 'exécution correcte de cet engagement, je céde au SPF Finances par la présente toutes mes créances auprés de
tiers, tels que mes remboursements d'impéts ef tout autre avoir venant de ters.

Votre numéro de compte bancaire ouvert auprés d'une institution financiére belge ou étrangére:
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Nom du tituiaire de ce compte:

....... HUENALRIS. . thaoel

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

. Le paiement ainsi effectué libére le Service Public Fédéral Finance de toute respansabllité.
Cet engagement peut auss! servir pour tout remboursement futur éventuel revenant & cette succession (biffer sl pas d'application)

Veuillez joindre & votre réponse une photocopie de votre (vos) carte(s) d'identité (recto/verso) ou une Impression de vos
données d'identité obtenues via un logicie! elD (voir : . .Attention: sans "ajout d'une cople de votre
{vos) carte(s) d'idantité, le remboursement ne pourra pas étre traité.

Fait le (date) ,02??/3/%! # . & (liew) . SeloecbeeRe

Signature
{La signature doit étre précédée du mot manuscrit ' APPROUVE')
ra




