Eﬁﬁg DEMANDE EN OBTENTION DU REMBOURSEMENT
- CNS COMPLEMENTAIRE DE LA PARTICIPATION LEGALE

d'Gesondheetskeess | €1 application de I'article 154bis des statuts de la Caisse Nationale de Santé

La présente demande est a compléter par I'assuré principal et par le conjoint au plus tot le 1° mai de
chaque année civile pourvu que le montant de la participation cumulée dépasse le seuil de 2,5% de
I'assiette cotisable de I'année précédente.

Le montant de la participation cumulée est régulierement communiqué sur les avis de rembour-
sements effectués par les caisses de maladie.

La demande ne vaut que pour I'exercice concerné et devra étre renouvelée d’année en année.

Elle est a adresser a la caisse de maladie compétente dont dépend l'assuré principal au moment de
la demande.

1. Concerne exercice: Réservé a la caisse
date d’entrée

2. Renseignements concernant I'assuré principal:

MATRICULE:

Nom et prénom:

Localité:

Adresse:

3. Renseignements concernant le droit d’option du conjoint

La présente rubrique est & compléter dans tous les cas ol le conjoint est personnellement affilié soit
du chef de son activité professionnelle ou du bénéfice d’une pension. En application du dernier alinéa
de l'article 154bis des statuts ouvrant le droit d’option pour le conjoint, la caisse de maladie
compétente pour I'assuré principal recherche la solution la plus favorable pour les deux assurés afin
d'ouvrir le droit au remboursement complémentaire de la participation.

MATRICULE
Nom et prénom:

Localité:

Adresse:

Bureaux: 125, route d’Esch Luxembourg Adresse postale: L-2978 Luxembourg  Tél.: 2757-1  Téléfax: 2757-2758



4, Renseignements concernant Iaffiliation de I'assuré principal et de son
conjoint

Pendant I'exercice précédent, quels sont les revenus sur base desquels vous cotisez a une caisse
de maladie régie par le code de la sécurité sociale? (priére de cocher la ou les cases
correspondantes)

ASSURE

PRINCIPAL | CONJOINT

Activité professionnelle

-salariée I:' |:|
-indépendante [ ] |:|
-agricole I:I I___|
Bénéficiaire de pension
REGIME CONTRIBUTIF
CNAP,

RMG, Dommage de guerre

REGIME NON CONTRIBUTIF et AUTRES
Etat ou Etablissement public

Caisse de prévoyance des fonctionnaires
et employés communaux

CFL

Jotd O
Jog [

Je certifie avoir pris connaissance du fait que de faux renseignements ou la non-réponse aux
questions figurant sur la présente demande menant a l'allocation ou la continuation du paiement
de prestations non-dues, donnent lieu a la restitution des montants en question, sans préjudice
des sanctions pénales prévues par la loi.

Les soussignés confirment avoir fait ces déclarations en ame et conscience et s’engagent a fournir
tous les changements pouvant les modifier. '

signature du demandeur signature du conjoint




