
 

DÉCLARATION DE SORTIE 
POUR TRAVAILLEURS INDÉPENDANTS 

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

 

  1)  Données  conc ernant  l ’ assuré  

MATRICULE  
ASSURÉ *  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Nom  Prénom(s)  

Nom marital   

Rue, Numéro  

Code Postal, Localité  Code Pays  
  

 
 
 

Les incapacités de travail pour cause de maladie/maternité ne doivent pas être déclarées via ce formulaire. 

 
2 )  A r rê t  temporai re  de l ’ac t iv i té  indépendante  
 

 
 Date d’arrêt :  
 

        
 

   Date reprise:  
 

        
  

 
Tout arrêt temporaire sans date de reprise sera considéré comme cessation d’activité. 

  

 Motif :  
  

 

  
3 )  Cessat ion  de l ’ac t iv i té  indépendante  
 

 
 Date de cessation :  
 

        
 

 Motif : 

   Cession de parts: 
(joindre une copie de l’acte enregistré auprès du Registre de Commerce et des Sociétés) 

   Démission du conseil d’administration :  
(joindre une copie de l’acte enregistré auprès du Registre de Commerce et des Sociétés) 

   Cessation de commerce  

   Pension personnelle  
      Autre motif :  

  

 
 
 

  
, le 

   

Lieu  Date  Signature 
 

*C106* Code Archivage   
C106 (V201403) 

Réservé à l’administration 

   

 
 
 

*  à défaut de matricule, veuillez indiquer la date de naissance et joignez une copie d’une pièce d’identité officielle (passeport, carte d’identité…) 
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