
Caisse d’alloCation Vieillesse des 

agents généraux d’assuranCe et 

des Mandataires non salariés de 

l’assuranCe et de Capitalisation

CAVAMAC
Attestation à nous retourner à :

CAVAMAC 
UNITÉ PRESTATIONS
30, RUE OLIVIER NOYER
CS N° 51432
75676 PARIS CEDEX 14

ATTESTATION SUR L’HONNEUR
(à compléter par les résidents à l’étranger)

Conformément aux dispositions de l’article L 377-1 du Code de la Sécurité sociale, est passible d’une amende de 3 750 € quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse 
déclaration pour obtenir ou faire obtenir ou tenter de faire obtenir des prestations qui ne sont pas dues, sans préjudice des peines résultant de l’application d’autres lois, s’il y échet.
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      3 - Résider fiscalement dans un pays étranger et ne pas relever d’un régime d’assurance maladie FRANCAIS. 

	 â	Préciser le pays :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
                (Joindre obligatoirement une attestation de l’administration fiscale dont vous relevez)

  Fait à  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  le . . . . . . . . ./ . . . . . . . . ./ . . . . . . . . .

      Signature

30, rue Olivier Noyer - CS N° 51432 - 75676 Paris cedex 14 - Standard : 01 81 69 36 01 - relations.agents@cavamac.fr - www.cavamac.fr

La loi relative à l’informatique et aux libertés du 6 janvier 1978 modifiée vous autorise à demander communication ou rectification de toute information vous concernant. 
Pour en savoir plus sur notre politique de protection des données consultez le site www.cavamac.fr rubrique «Mentions Légales». 

Je soussigné(e) …………… . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .…… . ., né(e) le ……………………… . atteste sur l’honneur :

 1 - Ne pas résider fiscalement dans un pays étranger :

      2 - Résider fiscalement dans un pays étranger et relever d’un régime d’assurance maladie FRANCAIS. Veuillez dans ce     
           cas : 

           â	Préciser le pays :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
                  (Joindre obligatoirement une attestation de l’administration fiscale dont vous relevez)

           â	Préciser le nom et l’adresse du régime d’assurance maladie FRANCAIS dont vous relevez :  

    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
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  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
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