Y
% |\/| F E P Attestation sur ’honneur

Caisse de Maladie en vue d’'une coassurance

des Fonctionnaires et Employés J
Publics

Numéro d’identification - _1 (_ _1 [_ _1 [ _____ 1

Matricule)

Nom et prénom }

Adresse au Luxembourg J

depuis le ]

Je soussigné(e) atteste sur I’honneur que:

1. Mon dernier lieu de résidence avant mon arrivé au Luxembourg était:

Pays [ ’

Adresse [ ’

2,

O  jétais assuré(e) a titre personnel / coassuré(e) auprés de la L ’
Sécurité sociale de mon dernier pays de résidence jusqu’au :

O je n’avais ni d’assurance personnelle ni de coassurance dans ce pays

3. et demande d’étre coassuré(e) au Luxembourg auprés de I’assurance de

O  mon époux / mon épouse / ma/mon partenaire (PACS)

O  mon pére / ma mére

J’ai pris connaissance des sanctions encourues (') par une fausse déclaration.

Date et signature

(1) Code de la sécurité sociale, article 447, alinéa 2:

Art. 447

[...] Les assurés qui n'exécutent pas ou qui exécutent tardivement les obligations leur imposées par des dispositions |égales, réglementaires ou statutaires, ceux qui
fournissent tardivement ou d'une fagon inexacte les renseignements auxquels ils sont tenus ou qui ne se conforment pas aux mesures de contrdle peuvent étre
frappés d'une amende d'ordre ne pouvant pas dépasser sept cent cinquante euros.
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