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Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d' et/ou d'emprisc
(articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce :
Jormulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant. S3135b
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