
 

 

 
 Adresse postale : L-2975  Luxembourg

www.ccss.lu/contact | Tél.: 40141-1  

Remboursement de cotisations sociales pour 
personnes morales 

           
 

1)  Données  conce rnant  l e  cot isant  possédant  le  so lde c réd i t eu r  (e t  son mandat a i re  le  cas  échéant )  

 1.1) Données concernant l’employeur 

 

MATRICULE 
EMPLOYEUR  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Prénom / Nom  
ou dénomination 

 

 
 1.2) Données concernant le mandataire (uniquement à remplir s’il existe un mandataire) 

MATRICULE 
MANDATAIRE  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Prénom / Nom  
ou dénomination 

 

 

 1.3) Données de contact du cotisant / du mandataire 

Adresse e-mail  Numéro de tél.  
 

 

2 )  Données  conce rnant  l e  compte bancai re  

 

 
3 )  Données  conce rnant  l e  montant  à  rembourser  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
, le 

   

Lieu  Date  Signature 
 

*C143* Code Archivage   
C143 (V202107) 

Réservé à l’administration 

   

 

 
  Titulaire du compte  
  
               
  

                                            
 

 
      u

BIC

IBAN

Attention :  Prière de joindre  absolument  le  relevé d'indentité bancaire  du compte bancaire indiqué.
 

  
Montant souhaité               € 

  
Montant remboursé 

  (Réservé à l’administration)               € 

  

 
     

       
  

Ce  formulaire dûment signé  et le RIB  / carte bancaire / extrait  sont  à retourner  au CCSS
  par  courrier postal  ou  via le formulaire (ccss.lu/contact).

www.ccss.lu/contact
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