
Enregistrement et domaines 
Bureau d'imposition 3 

Boîte Postale 31 
L-2010 Luxembourg 

Tél. : 247-80628 
e-mail: lux.imp3@en.etat.lu 

 M
F_

ED
_A

DI
_F

_2
01

90
2_

0 

 Pour toute question relative au contenu du formulaire, veuillez-vous adresser au Bureau d'imposition 3 à Luxembourg (tél.: 247-80628) Page 1 de 3

 IMPÔTS SUR LES ASSURANCES  
DÉCLARATION INITIALE 

Avis important : 
La déclaration de début d'activité doit être envoyée dans les quinze jours du commencement de cette activité au Bureau d'imposition 3 

La présente page interactive nécessite au minimum la version 8.1.3 d’Adobe Acrobat® Reader®. La dernière version d’Adobe Acrobat 
Reader pour tous systèmes (Windows®, Mac, etc.) est téléchargeable gratuitement sur le site de Adobe Systems Incorporated.

 Réservé à l'administration 

 Date d'entrée : 

1. Saisie Les champs marqués d'un * sont obligatoires 

 Coordonnées du déclarant 

Forme juridique* : 

Raison, dénomination sociale * : 

Le redevable est établi:  au Luxembourg  dans un autre pays de l'UE  en dehors de l'UE 

Branche(s) d'assurance : 

  1.  Accidents (y compris les accidents de travail et les maladies professionnelles) 

  2.  Maladie 

  3.  Corps de véhicules terrestres (autres que ferroviaires) 

  4.  Corps de véhicules ferroviaires

  5.  Corps de véhicules aériens 

  6.  Corps de véhicules maritimes, lacustres et fluviaux 

  7.  Marchandises transportées (y compris les marchandises, bagages et tous autres biens) 

  8.  Incendie et éléments naturels 

  9.  Autres dommages aux biens 

 10. R.C. véhicules terrestres automoteurs

 11. R.C. véhicules aériens 

 12. R.C. véhicules maritimes, lacustres et fluviaux 

 13. R.C. générale

 14. Crédit

 15. Caution

 16. Pertes pécuniaires diverses

 17. Protection juridique

 18. Assistance

https://get.adobe.com/reader/
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 Pour toute question relative au contenu du formulaire, veuillez-vous adresser au Bureau d'imposition 3 à Luxembourg (tél.: 247-80628) Page 2 de 3

Date de l'acte de constitution * : 

Date de commencement effectif de l'activité 
soumise aux impôts sur les assurances : 

Identifiant de l'entité juridique (LEI) : 

Siège social 

Rue et numéro * : 

Localité * : Code postal * : 

Pays * :

Téléphone : E-mail * :

Site internet :

Personne de contact * : 

Je souhaite que tout courrier de la part de l'administration soit envoyé : à l’adresse ci-dessus

à l'adresse postale différente: 

Adresse postale différente 

Nom du mandataire autorisé 
à réceptionner le courrier : 

Rue et numéro * : 

Localité * : Code postal * : 

Pays * :

Téléphone : E-mail *:

Personne de contact *: 

Compte bancaire 

IBAN * :

BIC * :
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 Pour toute question relative au contenu du formulaire, veuillez-vous adresser au Bureau d'imposition 3 à Luxembourg (tél.: 247-80628) Page 3 de 3

2. Pièces justificatives requises Les champs marqués d'un * sont obligatoires 

Copie de(s) (l')agrément(s)* 

Copie du contrat avec un représentant ou mandataire fiscal 

3. Observations

4. Signature

La signature ci-après certifie la conformité des données fournies 

Le (la) soussigné(e) déclare avoir observé tous les éléments pertinents pour pouvoir considérer la 
demande comme complète, à savoir que : 

1.la fiche présente est dûment remplie. 
2.les pièces justificatives requises sont fournies.

Fait à * : Le * : 

Signature * :
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