
* partenaire au sens de l'article 2 de la loi du 9 juillet 2004 relative aux effets légaux de certains partenariats 
 
**  à défaut de matricule, veuillez indiquer la date de naissance et joignez une copie d’une pièce d’identité officielle (passeport, carte 
d’identité…) 
 

 
 

 

DÉCLARATION D'ENTRÉE  
POUR CONJOINT AIDANT OU PARTENAIRE * 

Adresse postale : L-2975 Luxembourg 
www.ccss.lu | ccss@secu.lu | Tél.: 40141-1 | Fax : 404481  

 

  1)  Données  conc ernant  l e  con jo in t  a idant  /  pa r tena i re  *  

MATRICULE  
ASSURÉ *  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Nom  Prénom(s)  

Nom marital   

Rue, Numéro  

Code Postal, Localité  Code Pays  
  

 

  2)  Début  de l ' ac t i v i té  
 
 

 
 

  DATE DEBUT         
 

 

  3)  Données  conc ernant  l ' assuré  p r inc ipa l  

MATRICULE  
ASSURÉ *  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Nom  Prénom(s)  

Nom marital   

Rue, Numéro  

Code Postal, Localité  Code Pays  
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
, le 

   

Lieu  Date  Signature 
 

*C168* Code Archivage   
C168 (V202208) 

Réservé à l’administration 
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