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Passuré(e) n’a pas pavé la part obligatoire
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ou du fournisseur

l’ussuré{i} nla pas payé la part complémentaire
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Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse dgclaration est passible de pénalités financiares, d’amende et/ou d'emprisonnement {articles 313-1 & 313-3, 43319, 441-6 et 441-7 du Code pénal
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