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Pour toute question relative au contenu du formulaire, veuillez contacter le numéro de téléphone suivant : (+352) 40 141-1
 
Pour toute question relative à la signature et au dépôt électronique de ce formulaire, veuillez contacter le Centre de Support du Guichet au numéro de téléphone suivant : (+352) 247 82 000
Pour toute question relative au contenu du formulaire, veuillez contacter le numéro de téléphone suivant : (+352) 40 141-1
 
Pour toute question relative à la signature et au dépôt électronique de ce formulaire, veuillez contacter le Centre de Support du Guichet au numéro de téléphone suivant : (+352) 247 82 000
DÉCLARATION D'ENTRÉE
POUR TRAVAILLEURS INDÉPENDANTS
DÉCLARATION D'ENTRÉE POUR TRAVAILLEURS INDÉPENDANTS
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Avis important :
Tout changement de données concernant l'assuré, qui intervient au cours de l'occupation, est à signaler par écrit au Centre commun. 
Avis important :
Tout changement de données concernant l'assuré, qui intervient au cours de l'occupation, est à signaler par écrit au Centre commun. 
Sont dispensées de l'assurance les personnes qui retirent de l'activité indépendante un revenu professionnel ne dépassant pas un tiers par an du salaire social minimum, à moins qu'elles ne demandent d'être affiliées. 
Sont dispensées de l'assurance les personnes qui retirent de l'activité indépendante un revenu professionnel ne dépassant pas un tiers par an du salaire social minimum, à moins qu'elles ne demandent d'être affiliées.
1. Saisie
1. Saisie
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Données concernant l'assuré
Données concernant l'assuré
L'assuré a-t-il déjà 
un numéro de sécurité sociale ? *
L'assuré a-t-il déjà un numéro de sécurité sociale ? *
L'assuré a-t-il déjà un numéro de sécurité sociale ? *
1
1
2
2
Numéro d'identification
(Numéro de sécurité sociale) :
Numéro d'identification (Numéro de sécurité sociale) :
Numéro d'identification
(Numéro de sécurité sociale) :
Numéro d'identification (Numéro de sécurité sociale) :
3
3
4
4
5
5
6
6
7
7
Données concernant l'activité
Données concernant l'activité
Date de début
de l'activité * :
Date de début de l'activité * :
8
8
Genre de l'activité * :
Genre de l'activité * :
9
9
10
10
Lieu de l'activité
Lieu de l'activité
11
11
12
12
Etes-vous bénéficiaire d'une
pension d'invalidité / de vieillesse ? *
Etes-vous bénéficiaire d'une pension d'invalidité / de vieillesse ? *
Etes-vous bénéficiaire d'une pension d'invalidité / de vieillesse ? *
13
13
Si oui veuillez indiquer
la caisse de pension compétente :
Si oui veuillez indiquer la caisse de pension compétente :
Si oui veuillez indiquer
la caisse de pension compétente :
Si oui veuillez indiquer la caisse de pension compétente :
14
14
Exercez-vous une activité
professionnelle à l'étranger ? * 
Exercez-vous une activité professionnelle à l'étranger ? * 
Exercez-vous une activité professionnelle à l'étranger ? * 
15
15
16
16
Si oui s'agit-il d'une activité salariée ?
Si oui s'agit-il d'une activité salariée ?
Si oui s'agit-il d'une activité salariée ?
Si oui s'agit-il d'une activité salariée ?
Si oui s'agit-il d'une activité salariée ?
17
17
Votre conjoint ou partenaire (2) vous aide-
t-il dans votre acivité professionnelle ? *
Votre conjoint ou partenaire (2) vous aide-t-il dans votre acivité professionnelle ? *
Votre conjoint ou partenaire (2) vous aide-t-il dans votre acivité professionnelle ? *
18
18
Adhésion volontaire à la Mutualité
des employeurs ? *
Adhésion volontaire à la Mutualité des employeurs ? *
Adhésion volontaire à la Mutualité des employeurs ? *
19
19
(1) A défaut de matricule, veuillez indiquer la date de naissance et joindre une copie de la pièce d'identité officielle
(passeport, carte d'identité, ...)
(1) A défaut de matricule, veuillez indiquer la date de naissance et joindre une copie de la pièce d'identité officielle
(passeport, carte d'identité, ...)
(2) Partenaire au sens de l'article 2 de la loi du 9 juillet 2004 relative aux effets légaux de certains partenariats.
(2) Partenaire au sens de l'article 2 de la loi du 9 juillet 2004 relative aux effets légaux de certains partenariats.
2. Pièces justificatives requises
2. Pièces justificatives requises
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Si l'assuré ne dispose pas d'un numéro de sécurité sociale, une pièce justificative est requise
Si l'assuré ne dispose pas d'un numéro de sécurité sociale, une pièce justificative est requise
21
21
Si votre conjoint ou partenaire (2) vous aide dans votre activité
Si votre conjoint ou partenaire (2) vous aide dans votre activité
22
22
3. Validation
3. Validation
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
La signature ci-après certifie l'exactitude des données fournies
La signature ci-après certifie l'exactitude des données fournies
31
31
Le (la) soussigné(e) déclare avoir observé tous les éléments pertinents pour pouvoir considérer la déclaration comme complète, à savoir que :
         1.         la fiche présente est dûment remplie ;
         2.         les pièces justificatives requises sont fournies.
Le (la) soussigné(e) déclare avoir observé tous les éléments pertinents pour pouvoir considérer la déclaration comme complète, à savoir que :
1. la fiche présente est dûment remplie ;
2. les pièces justificatives requises sont fournies.
Vérifiez vos données en cliquant sur le bouton « Valider ». 
Chaque champ marqué en rouge doit être renseigné ou corrigé.
Vérifiez vos données en cliquant sur le bouton « Valider ». 
Chaque champ marqué en rouge doit être renseigné ou corrigé.
4. Signature
4. Signature
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
C:\Documents and Settings\braganal\Desktop\new images\luxtrust.png
Logo LuxTrust
Signature :
Signature :
Electronique via LuxTrust
Electronique via LuxTrust
Manuscrite pour transmission par voie postale
Manuscrite pour transmission par voie postale
La signature électronique se fait désormais uniquement depuis MyGuichet, via l'applet de signature eSign.
Cliquez sur le bouton rouge ci-dessous pour accéder à MyGuichet.
La signature électronique se fait désormais uniquement depuis MyGuichet, via l'applet de signature eSign.
Cliquez sur le bouton rouge ci-dessous pour accéder à MyGuichet.
Imprimez le document en cliquant sur le bouton
« Imprimer ».
Imprimez le document en cliquant sur le bouton 
« Imprimer ».
Signez le document imprimé à la main.
Signez le document imprimé à la main.
5. Envoi / Transmission
5. Envoi / Transmission
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Via LuxTrust
Via LuxTrust
Via voie postale
Via voie postale
Transmettez le document par Internet à l'organisme compétent, accompagné des pièces justificatives (scannées et enregistrées au format PDF), en cliquant sur le bouton rouge ci-dessous :
Transmettez le document par Internet à l'organisme compétent, accompagné des pièces justificatives (scannées et enregistrées au format PDF), en cliquant sur le bouton rouge ci-dessous :
Envoyez le document rempli et signé, accompagné des pièces requises, par voie postale à l'adresse suivante :
 
Centre commun de la sécurité sociale
 
L-2975 Luxembourg
Envoyez le document rempli et signé, accompagné des pièces requises, par voie postale à l'adresse suivante :
 
Centre commun de la sécurité sociale
L-2975 Luxembourg
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Ce bouton lancera l’Assistant de dépôt électronique de formulaire dans lequel vous pouvez transmettre votre formulaire ainsi que des annexes et des pièces complémentaires. Vos annexes et pièces doivent être obligatoirement en format PDF.
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