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Non salarié agricole — Un dossier pour votre affiliation a la MSA

Ce dossier d’affiliation tient compte au plus prés de, votre situation, c'est-a-dire du statut (individuel ou
collectif) de votre exploitation ou entreprise, de la participation éventuelle aux travaux, d’aides familiaux ou

d’associés d’exploitation et de la nature des activités exercées.

Il comprend les fiches suivantes:

- FICHE 1 - EXPLOITATION OU ENTREPRISE INDIVIDUELLE - CHEF - CONJOINT - ENFANTS A CHARGE

- FICHE 2 - EXPLOITATION OU ENTREPRISE COLLECTIVE - MEMBRE - CONJOINT- ENFANTS A CHARGE

- FICHE 3 - AIDE FAMILIAL OU ASSOCIE D’EXPLOITATION - CONJOINT - ENFANTS A CHARGE

- FICHE 4 - EXPLOITATION OU ENTREPRISE AGRICOLE

Vous serez invité(e) par ailleurs, & joindre aux fiches qui vous concernent, les piéces justificatives nécessaires

et a compléter, en fonction de vos souhaits ou de votre situation, les formulaires relatifs au :

- Statut de collaborateur d’exploitation ou d’entreprise agricole

Ce formulaire permettra a votre conjoint, concubin ou partenaire PACS, d’opter pour le statut correspondant

- Calcul des cotisations et contributions sociales sur I’assiette des revenus professionnels de
'année (n-1)

- Demande de prélevement mensuel des cotisations et contributions sociales

- Déduction du revenu implicite du capital foncier dite déduction «rente du sol»
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EXPLOITATION OU ENTREPRISE INDIVIDUELLE
CHEF- "CONJOINT» — ENFANTS A CHARGE

1-

LE CHEF D’EXPLOITATION OU D’ENTREPRISE DECLARANT

NOM d€ NAISSANCE : ..coviiviiiiiece e Nom marital ou d’USAge :......ccvvveiiiiiiiiec e
PIENOM(S) fuvevieeiee ettt e ettt e e enes Nationalite @ : ... i
Date et lieu de naissance [ T - Yoo
N Sécurité Sociale | | | | | | | [ [ [ | | [ | [ ] ]

AAreSSE AU DOMUCIIE ... e e e e s e e s s h e e e s b e e e eaa e e s e e e sa b e e saae e saa e e sane e e s

N® tél. I I O

Ne telécopie | | | | | | [ [ | | |

Adresse e-mail :

Situation familiale (cocher selon les cas):

[ ] Mariage [ | Concubinage [ | Veuvage [ | Séparaton [ | Divorce [ | PACS @

Depuis le | ] ] | | ]
[ ] célibat

1.A- AUTRE(S) ACTIVITE(S) AGRICOLE(S) DU DECLARANT

D Vous étes salarié(e) agricole dans un autre département que celui indiqué plus haut, précisez son numéro

D Vous étes salarié(e) agricole a I'étranger, précisez le pays concerné @ ............cccceveieiiininnn.

D Vous étes non salarié(e) agricole a I'étranger, précisez le pays concerné : ...........cocceveeeienaennnn.

D Vous participez, a titre sociétaire a la gestion d’'une ou plusieurs autres exploitations ou entreprises agricoles ou en tant

gue membre ne participant pas aux travaux, précisez pour chacune :

Nom ou raison sociale

N° SIREN - SIRETsiatibue® | | | | | | | | | | | | | | |

Département, @)

N° SIREN - SIRETsiattrbue® | | | | | | | | | L | | | | |

Département, @

Lo ] o TV =Y [To T IR0 o1 -1 [ TPN

(1) voir notice-partie 2- pour pieces justificatives (si la personne est inconnue de la MSA)

(2) PACS : PActe Civil de Solidarité

(3) SIREN-SIRET : Systéme d’ldentification au Répertoire des Entreprises- Systeme d’ldentification au Répertoire des Etablissements
(4) Si activité exercée a I'étranger, inscrire 99



FICHE 1- Volet b

1.B- ACTIVITES NON AGRICOLES EXERCEES SIMULTANEMENT PAR LE DECLARANT

Nature de I'activité Date de début d’activité Caisses de rattachement Département
(& cocher) Vieillesse, maladie du lieu de travail @

DSaIariénonagricole | | | | | | | | | | |

[ INonsalariénonagricole | | | | | | Ll L L] e s

En cas d’exercice d’activité non salariée non agricole, complétez en fiche 4- volet C la partie EXPLOITATION OU
ENTREPRISE GEREE PAR UN PLURIACTIF - ACTIVITE SAISONNIERE (2)

1.C- RENSEIGNEMENTS POUR LE CALCUL DES COTISATIONS ET DES CONTRIBUTIONS (CSG-CRDS)

® Quel est votre régime d’imposition ? : (réel, forfait, €fC) ..o

® \ous souhaitez opter pour une assiette annuelle de revenus professionnels, veuillez remplir I'imprimé
correspondant

® \/ous étes propriétaire de terres que vous exploitez et souhaitez opter pour la déduction « revenu implicite du capital
foncier», veuillez remplir 'imprimé correspondant

® Vous souhaitez bénéficier, de I'exonération de cotisations Jeune agriculteur si vous en remplissez les conditions :

- Si vous avez effectué votre service national, précisez pour cette période:

Date de début |||||||||||

Date de fin N T O O O

- Si vous avez des enfants a charge pour lesquels vous étes allocataire, indiquez leur nombre :

® Bénéficiez-vous de I'aide a la création ou reprise d’entreprise ?

I:] Oui |:| Non |:| Demande en cours

® VVous étes domicilié fiscalement a I’étranger, précisez le pays CONCErnNé ............ccccoeieiiiiiiiiiiiiinninenaann,

® Pour les exploitations et entreprises, affiliées ou susceptibles d’étre affiliées, a I'assurance contre les accidents du
travail et les maladies professionnelles des exploitants agricoles (ATEXA), précisez le code de I’activité agricole,
que vous exercez de maniére prépondérante en temps de travail.

Code (3)

(1) si activité exercée a I'étranger, inscrire 99
(2) voir définition en notice explicative-partie 3
(3) voir régles de détermination de I'activité agricole prépondérante et liste des codes disponibles en notice explicative — partie 4-



FICHE 1- Volet c

1.D- AUTRES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DECLARANT

Quel était votre régime de protection sociale avant votre installation ? ...........ccccceeiiiiiiii e

Situations particuliéres (cocher selon les cas) @

|:| Bénéficiaire du RSA @ |:| Perception d’une indemnité Péle Emploi
|:| Parlementaire ou ancien parlementaire |:| Bénéficiaire de la CMUC @

[ ] Pensionné diinvalidité, depuiste | | | | | | | | | | | [ ] Titulaire de rAAH @

[ | Préretraité, retraité, depuiste | | | | | | | | | | | [ ] Bénéficiaire de FASPA ©

- Si vous étes bénéficiaire d’'une PENSION D’INVALIDITE ou d’un AVANTAGE DE RETRAITE OU DE PRERETRAITE (6) de
salarié agricole, salarié non agricole, non salarié non agricole vous pouvez opter entre le régime d’assurance maladie auquel vous
étes actuellement affilié(e) et le régime d’assurance maladie de votre activité. Pour cela, vous étes invité(e) a cocher l'une
des rubriques ci-dessous :

D Régime d’assurance maladie de votre activité

D Régime d’assurance maladie de votre pension d’invalidité ou de votre avantage de retraite ou de préretraite

2- LE CONJOINT(E), CONCUBIN (E) OU PARTENAIRE PACS DU DECLARANT

NOM d€ NAISSANCE & .ot Nom marital ou d’USage : .....ccvvvveiiiiiiiec
PIENOM(S) = o.vevveveeieeeete et ete ettt te et Nationalite (i, ...,
Date et lieu de naissance L L L Y

N°Securité Sociale | | | | | | | | [ | [ [ [ ] [ ||

2. A- ACTIVITES EXERCEES PAR VOTRE CONJOINT, CONCUBIN OU PARTENAIRE PACS

- Cette personne exerce-t-elle une activité professionnelle sur votre exploitation ou entreprise agricole ?

|:| Oui, en tant que collaborateur, I'activité exercée étant de nature agricole
[ ] Oui, en tant que collaborateur, I'activité exercée étant de nature non agricole

[ ] Oui, en tant que salarié(e)

[ ] Non

(1) voir notice-partie 2- pour pieces justificatives

(2) RSA : Revenu de Solidarité Active

(3) CMUC : Couverture Maladie Universelle Complémentaire

(4) AAH : Allocation aux Adultes Handicapés

(5) ASPA : Allocation de Solidarité aux Personnes Agées

(6) Entourer la nature de la prestation ou des prestations dont vous étes bénéficiaire (pension d’invalidité ou avantage de retraite ou préretraite) et le ou
les régimes (salarié agricole, salarié non agricole ou non salarié non agricole) qui les servent

(7) voir notice-partie2- pour pieces justificatives (si personne inconnue de la MSA)



FICHE 1- Volet d

2- LE CONJOINT(E), CONCUBIN (E) OU PARTENAIRE PACS DU DECLARANT (SUITE)

2. A- ACTIVITES EXERCEES PAR VOTRE CONJOINT, CONCUBIN OU PARTENAIRE PACS (SUITE)

- Si cette personne exerce une activité professionnelle en dehors de votre exploitation ou entreprise , cochez ci-

dessous le type d’activité concernée et indiquez la date de début de cette activité et le numéro de département du lieu de

travail concerné

Nature de I'activité Date de début d’activité Caisses de rattachement Département
(& cocher) Vieillesse, maladie du lieu de travail @

[ ] salarié non agricole I O O e O R R

DSaIariéagricole | | | | | | | | | | |

[ INonsalarié nonagricole | | | [ | | |1 L | ] oo

CEEE

[ ] Non salarié agricole RN

2.B AUTRES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CONJOINT CONCUBIN OU PARTENAIRE PACS

Situations particuliéres (cocher selon les cas) @

[ ] Bénéficiaire du RSA @ [ ] Perception d'une indemnité Pole emploi
[ ] Bénéficiaire d’un complément de libre choix d'activit¢ PAJE @) [ ] Bénéficiaire de la cMU ©)

[ | Pensionné diinvalidité, depuiste | | | | | | | | | | | [ ] Titulaire de FAAH ®

[ | Preretraité, retraité, depuiste | | | | | | | | | | | [ ] Bénéficiaire de ASPA®

(1) Si activité exercée a I'étranger, inscrire 99

(2) voir notice-partie 2- pour pieces justificatives si la personne est inconnue de la MSA
(3) RSA : Revenu de Solidarité Active

(4) PAJE : Prestation d’Accueil du Jeune Enfant

(5) CMU : Couverture Maladie Universelle

(6) AAH : Allocation aux Adultes Handicapés

(7) ASPA : Allocation de Solidarité aux Personnes Agées



FICHE 1- Volet e

3 - ENFANT(S) A LA CHARGE DU DECLARANT, DE SON CONJOINT (E), CONCUBIN (E) OU
PARTENAIRE PACS

Recensez ci-dessous les enfants a charge du déclarant ou de son conjoint(e), concubin(e) ou partenaire PACS

NOM & oo Prénom(s): B e
Date et lieu de naissance [ | ] L | ] I - T
Nom de I'allocataire PF @ & _.....oooooovoeeeeecenne, Son régime de protection sociale : ..........ccociiiiiiiiiiiii

N° Sécurité Socialede cetallocataire | | | | | | | | | L L | L | | | |

NOM & ovveeceeeeteie et ee s Prénom(s): 1) Lo e
Date et lieu de naissance | ] | | 1 | I L I W OO OO
Nom de l'allocataire PF @ @ ..o, Son régime de protection sociale @ ............coeciiiiiiiiiiiinn.

N° Sécurité Sociale decetallocataire | | | | | | | | | L [ L [ | L | |

Le chef d’exploitation ou d’entreprise agricole certifie I’exactitude des renseignements portés sur la
présente déclaration

Fait le Signature

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites a ce formulaire. Elle
garantit un droit d’acces et de rectification pour les données vous concernant auprés de la Caisse de mutualité sociale agricole qui a traité votre
demande.

(1) Souligner le prénom usuel
(2) PF : Prestations Familiales



santé

famille

retraite

services FICHE 2 - Volet a

EXPLOITATION OU ENTREPRISE « COLLECTIVE » (1)
MEMBRES OU ASSOCIES— « CONJOINT »- ENFANTS A CHARGE

Chaque associé participant aux travaux remplira intégralement cette fiche.

Les associés non participant aux travaux n’en compléteront par contre, que le paragraphe 1 (1A, 1B,1C, 1D et
1E)

Dans le cadre d’une exploitation ou entreprise collective entre époux (en particulier coexploitation), la présente
fiche ne sera remplie intégralement que par I'un d’entre eux, I'autre époux n’en remplissant que le paragraphe 1 (1 A, 1
B,1CetlE).

1- LE MEMBRE DECLARANT —-ASSOCIE OU COEXPLOITANT

NOM d€ NAISSANCE : ..coviiviiiiiece e Nom marital ou d’USAge :......ccvvveiiiiiiiieec e
PIENOM(S) ©u.veiveveeeeiete e ete ettt te et te et ee e Nationalité @ @ ...
Date et lieu de naissance e e - WO

N°sécurit¢ Sociale | | | | [ | | [ | | [ | [ | [ ||

Netel. domicite | | | | | | | [ | | | | ||

Netelécopie | | | [ | | [ [ | | [ [ ||

Adresse e-mail & ..o

Situation familiale (cocher selon les cas):

D Mariage |:| Concubinage |:| Veuvage |:| Séparation |:| Divorce |:| PACS®

Depuis le I O [ O I A

[ ] célibat

1.A- QUALITE DU MEMBRE - ASSOCIE OU COEXPLOITANT

Nom ou raison sociale de la co-exploitation OU de 18 SOCIEIE ...........ooiiiiiiiiiiie e

Qualité du déclarant:
D Coexploitant

D Gérant, dirigeant. Préciser votre fonction s’'il ya lieu @ ... ..o
D Associé non salarié agricole participant aux travaux
D Associé non salarié non agricole participant aux travaux

D Associé ne participant pas aux travaux

(1) voir définition en notice explicative — partie 3-
(2) voir notice-partie 2- pour piéces justificatives (si personne inconnue de la MSA)
(3) PACS : PActe Civil de Solidarité



FICHE 2 - Volet b
1.B- AUTRE(S) ACTIVITE(S) AGRICOLE(S) DU DECLARANT

D Vous étes salarié agricole dans un autre département que celui indiqué plus haut, précisez son numéro
D Vous étes salarié agricole a I'étranger, précisez le pays CONCerné : ...........ccocoveveuninnennnn.
D Vous étes non salarié agricole a I'étranger, précisez le pays concerné : ...............ccceeeeennen.n.

D Vous participez, a titre sociétaire a la gestion d’'une ou plusieurs autres exploitations ou entreprises agricoles ou en tant
que membre ne participant pas aux travaux, précisez pour chacune :

NOM QU FAISON SOCIAIE ......eviuii it e e e e ettt e e e e ettt eeee e e e e et b e eeeeeeesaaa e eeeeeeasaaaeeeesessaaan e eeeeesssaanaeesesesssaaneeeseenrren

N° SIREN-SIRET @siatibue | | | | | [ | | [ | [ | | | |

Département

NOM QU FAISON SOCIAIE ......evveiii it e e e ettt e e e e ettt e e e e e e e et bt e e eeee e e s eba e eee e e e e e e aas e eeeeeeesaaa e eeeeesssaaneeeeesessbannseeeseeerren

N°SIREN-SIRET®siawibue | | | | | | | | | [ | | | | |

Département

1.C- ACTIVITES NON AGRICOLES EXERCEES SIMULTANEMENT PAR LE DECLARANT

Nature de I’activité Date de début d’activité Caisses de rattachement Département
(& cocher) Vieillesse, maladie du lieu de travail @

[ ] salarié non agricole 1 e OO OO
L]

[ |Nonsalariénonagricole | | | | | | | [ [ | |

En cas d’exercice d’activité non salariée non agricole, complétez en fiche 4- volet C, la partie EXPLOITATION OU
ENTREPRISE GEREE PAR UN PLURIACTIF - ACTIVITE SAISONNIERE ®

(1) SIREN-SIRET : Systéme d’ldentification au Répertoire des ENtreprises- Systeme d’ldentification au Répertoire des Etablissements
(2) si activité a I'étranger, inscrire 99
(3) voir définition en notice explicative-partie 3-



FICHE 2 - Volet c
1.D - RENSEIGNEMENTS POUR LE CALCUL DES COTISATIONS ET CONTRIBUTIONS

® Quel est votre régime d’imposition ? : (réel, forfait, etC) .........c.ooiiiiii

® Vous souhaitez opter pour une assiette annuelle de revenus professionnels, veuillez remplir I'imprimé
correspondant

® \/ous étes propriétaire de terres que vous exploitez et souhaitez opter pour la déduction « revenu implicite du capital
foncier», veuillez remplir I'imprimé correspondant
® \Vous souhaitez bénéficier du droit a I’exonération Jeune agriculteur, si vous en remplissez les conditions :
- Si vous avez effectué votre service national, précisez pour cette période:
Date de début Ll L L

Date de fin N T O I I

- Si vous avez des enfants a charge pour lesquels vous étes allocataire au titre des P.F. @, indiquez leur nombre

® Bénéficiez-vous de I'aide a la création d’entreprise ?

I:] Oui |:| Non |:| Demande en cours

® VVous étes domicilié fiscalement a I’étranger, précisez le pays CONCErnNé ............cccoeiieiiiiiiiiiiiiinnenenaanenn

® Pour les exploitations et entreprises, affiliées ou susceptibles d’étre affiliées, a I'assurance contre les accidents du
travail et les maladies professionnelles des exploitants agricoles (ATEXA), précisez le code de I’activité agricole,
que vous exercez de maniére prépondérante en temps de travail.

Code (2)

1.E- AUTRES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DECLARANT
Quel était votre régime de protection sociale avant votre installation ? ............ccoociiiiie i

Situations particuliéres © (cacher selon les cas) :

[ | Bénéficiaire du RSA @) [ ] Perception d'une indemnit¢ Péle emploi
I:I Parlementaire ou ancien parlementaire |:| Bénéficiaire de la CMUC ©®

[ ] Pensionné d'invalidité, depuiste | | | | | | | | | | | [ ] Titulaire de rAAH ©®

[ | Préretraité, retraité, depuiste | | | | | | | | | | | [ ] Bénéficiaire de FASPA ™

- Si vous étes bénéficiaire d’'une PENSION D’INVALIDITE ou d’'un AVANTAGE DE RETRAITE OU DE PRERETRAITE(8) de salarié
agricole, salarié non agricole, non salarié non agricole ,vous pouvez opter entre le régime d’assurance maladie auquel vous
étes actuellement affilié(e) et le régime d’assurance maladie de votre activité. Pour cela, vous étes invité(e) a cocher 'une

des rubriques ci-dessous :

D Régime d’assurance maladie de votre activité

D Régime d’assurance maladie de votre pension d’invalidité ou de votre avantage de retraite ou de préretraite

(1) PF : Prestations Familiales

(2) voir regles de détermination de I'activité agricole prépondérante et liste des codes disponibles en notice explicative — partie 4-

(3) voir notice-partie 2- pour piéces justificatives (si la personne est inconnue de la MSA)

(4) RSA : Revenu de Solidarité Active

(5) CMUC : Couverture Maladie Universelle Complémentaire

(6) AAH : Allocation aux Adultes Handicapés

(7) ASPA : Allocation de Solidarité aux Personnes Agées

(8): Entourer la nature de la prestation ou des prestations dont vous étes bénéficiaire (pension d’invalidité ou avantage de retraite ou préretraite) et le ou les
régimes (salarié agricole, salarié non agricole ou non salarié non agricole) qui les servent



FICHE 2 - Volet d

2- LE CONJOINT(E), CONCUBIN(E) OU PARTENAIRE PACS DU DECLARANT

NOM A€ NAISSANCE : ..oovuvvvieiiiiie et Nom marital ou d’USAge :......ccvvveiriiiiiiiieee e

PrENOM(S):  eeoeeeeeeeeeeeeeeeeee e Nationalite @) 1 ...,

Date et lieu de naissance L L L

NeSecurité Sociale | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ | [ ] |

2. A- ACTIVITES EXERCEES PAR VOTRE CONJOINT, CONCUBIN OU PARTENAIRE PACS

- Cette personne exerce-t-elle_une activité professionnelle dans le cadre de votre société ou coexploitation ?

[ ] oui, en tant que salarié(e)

[ ] oui, sans étre salarié(e)

[ ] Non

- Sila réponse précédente est « oui, sans étre salarié(e) », s’agit-il ?

[ ] D’une activité de co-exploitant(e)
|:| D’une activité de collaborateur, de nature agricole

[ ] D’une activité de collaborateur, de nature non agricole

- Si _cette personne _exerce une activité professionnelle en dehors de votre société ou coexploitation, cochez ci-
dessous le type d’activité concernée et indiquez la date de début de cette activité et le numéro de département du lieu de
travail concerné

Nature de P’activité Date de début d’activité Caisses de rattachement Département
(& cocher) Vieillesse, maladie du lieu de travail @

[ ] salarié non agricole NN

DSaIariéagricoIe I oo

DNonsaIariénonagricole| | | | | | | | | | |

CEEE

[ ] Non salarié agricole I e B

2.B- AUTRES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CONJOINT CONCUBIN OU PARTENAIRE PACS

Situations particuliéres (Cocher selon les cas) :

[ ] Bénéficiaire du RSA @ [ ] Perception d'une indemnité Pdle emploi
[ ] Bénéficiaire d’un complément de libre choix d'activité PAJE ) [ ] Bénéficiaire de la cCMU ®

[ ] Pensionné d'invalidite, depuiste | | | | | | | | | | | [ ] Titulaire de rAAH ©

[ ] Préretraité, retraité, depuiste | | | | [ | | [ | | | [ ] Benéficiaire de FASPA @

(1) Voir notice —partie 2- pour piéces justificatives

(2) Si activité exercée a I'étranger, inscrire 99

(3) RSA : Revenu de Solidarité Active

(4) PAJE : Prestation Accueil du Jeune Enfant

(5) CMU : Couverture Maladie Universelle

(6) AAH : Allocation aux Adultes Handicapés

(7) ASPA : Allocation de Solidarité aux Personnes Agées



FICHE 2 - Volet e

3 - ENFANT(S) A LA CHARGE DU DECLARANT OU DE SON CONJOINT(E) CONCUBIN(E) OU
PARTENAIRE PACS

Recensez ci-dessous les enfants a charge du déclarant ou de son conjoint (e), concubin (e) ou partenaire PACS

NOM: e Prénom(s) ) e,
Date et lieu de naissance | ] | | 1 | I L I W oo oo OO
Nom de l'allocataire PF @ & ..o, Son régime de protection sociale : ..............coeiiiinnen.

N° Sécurité Sociale de cetallocataire | | | | | | | | | | L | | | L | |

NOM: oo Prénom(s): B

Date et lieu de naissance | ] | | 1 | I L I W OO
Nom de l'allocataire PF @ @ _.....ooooiieeoeeeereeen, Son régime de protection sociale @ ............cooieiiiiiiiineinnn.
N° Sécurité Sociale de cetallocataire | | | | | | | | | | L | | | L | |

NOM: et Prénom(s): @ ..o

Date et lieu de naissance [ | ] | | ] I - O
Nom de l'allocataire PF @ 1 ..o, Son régime de protection sociale @ ............cooiiiiiiiiii

N° Sécurité Socialedecetallocataire | | | | | | L [ L L I L L | | | |

(1) Souligner le prénom usuel
(2) PF : Prestations Familiales

Le membre ou associé de I’exploitation ou entreprise collective agricole concernée certifie I’exactitude
des renseignements portés sur la présente déclaration

Fait le Signature

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites a ce formulaire. Elle garantit un droit
d’acces et de rectification pour les données vous concernant aupres de votre Caisse de mutualité sociale agricole, qui a traité votre demande.




retraite
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FICHE 3 - Volet a

AIDE FAMILIAL OU ASSOCIE D’EXPLOITATION @- SON « CONJOINT » - SES ENFANTS A
CHARGE

santé
g famille

RAPPEL DE L’IDENTIFICATION DU CHEF D’EXPLOITATION OU D’ENTREPRISE (telie quindiquée en fiche 1 ou fiche 2)
NOM oo s Prénom(S) ettt e s

N° Sécurite Sociale | | | [ | | | [ [ [ | | | | [ [ ]

NOM A€ NAISSANCE : ..oovuvvvieiiiiie et Nom marital ou d’USAQE :......ccvvviiriiiiiiiiieeee e
PIENOMS vttt Nationalite @ & .....ooiiiiieiiee e
Date et lieu de naissance I O I T - T o

N°securité Sociale | | | | | | | | | | | ][] [ ||

Adresse du domicile (si différente de celle du dECIAraNT) ...........ooiuiiiiiiiie e e e e s e e e enees

Statut concerné:
Cocher selon les cas :

[ ] Aide familial @
|:| Associé d’exploitation
Lien de parenté de I'aide familial ou associé d’exploitation avec le déclarant @ ............ccccoiiiiii i

Date d’ouverture de ce statut

Activité professionnelle en dehors de I'exploitation ou entreprise :

- L’aide familial ou associé d’exploitation est-il demandeur d’emploi ? I:I Oui |:| Non

- Sil'aide familial ou associé d’exploitation exerce une activité professionnelle en dehors de I'exploitation, précisez :

= PACHIVIEE (e
- Porganisme d’'affiliation @ .........cccoeeiiiiii
- le temps de travail de 'année précédente : ...............cccoeeei.

- la date de début de cette activité | | || | || | | | |

Situation familiale (cocher selon les cas) :
|:| Mariage |:| Concubinage |:| Veuvage |:| Séparation |:| Divorce |:| PACS

Depuis le [ T I A e O I O

[ ] célibat

2- LE CONJOINT (E), CONCUBIN (E) OU PARTENAIRE PACS DE L’AIDE FAMILIAL OU ASSOCIE
D’EXPLOITATION

NOM d€ NAISSANCE : ..coovvviieiiiiie et Nom marital ou d’USAQe :......cvvviiiiiiiiiiieee e
PIENOM(S) fueeveieeeee e ete ettt eee et te ettt aeeaeeae e Nationalité * @ ... .....coieiieeieeeee e
Date et lieu de naissance || ] [ e - T oo

N° Securite Sociale | | | | [ [ [ [ [ | | | | | [ ]|

(1) voir définition en notice explicative — partie 3-
(2) voir notice — partie 2- pour pieces justificatives (si personne inconnue de la MSA)
(3) La durée du statut des aides familiaux est limitée a 5 ans



FICHE 3 - Volet b

2. A- ACTIVITES DU CONJOINT(E), CONCUBIN(E) OU PARTENAIRE PACS
Cochez et remplir selon les cas :

|:| absence d’activité professionnelle

|:| activité professionnelle sur I'exploitation ou entreprise agricole depuis le L

|:| activité professionnelle en dehors de I'exploitation ou entreprise, dans ce cas compléter les informations suivantes :

Nature de I'activité Date de début d’activité Caisses de rattachement Département
(& cocher) Vieillesse, maladie du lieu de travail @

|:|Salariénonagricole | | | | | | | | | | |

[ ] salarié agricole [ oo

|:|Nonsalariénonagricole | | | | | | | | | | |

EEE

[ ] Non salarié agricole e O O O

2.B- AUTRES RENSEIGNEMENTS

Cocher selon les cas @:

I:' Bénéficiaire du RSA @ I:l Perception d’une indemnité Pdéle emploi
[ ] Bénéficiaire d’un complément de libre choix d'activit¢ PAJE ) [ | Bénéficiaire de la cMU @

[ ] Pensionné diinvalidité, depuiste | | | | | | | | | | | [ ] Titulaire de rAAH ©

[ | Préretraité, retraité, depuiste | | | [ [ | [ | | | | [ ] Bénéficiaire de TASPA @

(1) Si activité exercée a I'étranger, inscrire 99

(2) Voir notice — partie 2 - pour piéces justificatives

(3) RSA : Revenu de Solidarité Active

(4) PAJE : Prestation d’Accueil du Jeune Enfant

(5) CMU : Couverture Maladie Universelle

(6) AAH : Allocation aux Adultes Handicapés

(7) ASPA : Allocation de Solidarité aux Personnes Agées



3- ENFANT(S) A LA CHARGE DE L’AIDE FAMILIAL OU DE L’ASSOCIE D’EXPLOITATION
CONJOINT(E), CONCUBIN(E) OU PARTENAIRE PACS

FICHE 3 - Volet c
OU DE SON

Recensez ci-dessous les enfants a charge de 'aide familial ou associé d’exploitation ou de son conjoint(e) ou concubinge)

NOME ot Prénom(s) O o e

Date et lieu de naissance | ] | | 1 | I L I W OO OO
Nom de l'allocataire PF @ : .........cccccovveierceenen Son régime de protection sociale & ............ccoeiiiiiiiiiiiii
N° Sécurité Sociale decetallocataire | | | | | | | | | | L o L | | | |

NOME ot Prénom(s) B & ... e

Date et lieu de naissance [ | ] L | ] I - T
Nom de l'allocataire PF @ : ..........cccooovveiviireiinn, Son régime de protection sociale : ............c.coceivieeeiiiiinnnn..
N° Sécurité Sociale decetallocataire | | | | | | | | | | L o L | | | |

NOM: oot Prénom(S) @ o oo

Date et lieu de naissance [ | ] | | ] I - O
Nom de l'allocataire PF @ : .........ccooovveevrereninnn, Son régime de protection sociale @ ............ooeiiiiiiiiiiie.

N° Sécurité Sociale decetallocataire | | | | | | | | | L [ L [ | L | |

(1) Souligner le prénom usuel
(2) PF : Prestation Familiale

présente déclaration

Fait le Signature

Le chef d’exploitation ou d’entreprise agricole certifie I'’exactitude des renseignements portés sur la

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites a ce formulaire. Elle garantit un droit

d’acces et de rectification pour les données, vous concernant auprés de votre Caisse de mutualité sociale agricole.




santé No 12555*03
famille

retraite

services

FICHE 4- volet a

L’EXPLOITATION OU ENTREPRISE AGRICOLE (INDIVIDUELLE OU « COLLECTIVE @ »)

RAPPEL DE L’IDENTIFICATION DU DECLARANT (telle quindiquée en FICHE 1 ou en FICHE 2)
NOIM & e L= Lo Y2 a1 () RS

N°securitéSociale | | | | | | | | | | | | | | ]|

1.- IDENTIFICATION DE L’EXPLOITATION OU ENTREPRISE AGRICOLE

N° tél. N T O O

Ne telécopie | | | | | | [ [ | | |

Adresse e-mail ;..o s

2- STATUT

Cocher selon les cas :

D Exploitation individuelle autre que EIRL
[ |cAEC @

D Coexploitation, indivision

3 - DECLARATION AUPRES D’UN CENTRE DE FORMALITE DES ENTREPRISES

Si vous avez déja procédé a la déclaration de création de votre exploitation ou entreprise auprés d’un Centre de

Date de cette déclaration : L] ] ] L]

(1) Voir définition en notice explicative- partie 3-

(2) SIREN-SIRET : Systeme d’ldentification au Répertoire des ENtreprises- Systeme d’ldentification au Répertoire des Etablissements
(3) EIRL : Entreprise Individuelle & Responsabilité Limitée

(4) GAEC : Groupement Agricole d’Exploitation en Commun

(5) SCEA : Société Civile d’Exploitation Agricole

(6) SA : Société Anonyme

(7) SARL : Société A Responsabilité Limitée




FICHE 4-volet b
4- ACTIVITES EXERCEES

4- A - EMPLOI DE SALARIE (S)

[ Joui []non

4— B - EXPLOITATION AGRICOLE

Date de début de P'activité exercée L]

Cochez laou les cases correspondant aux activités exercées :

D Polyculture/élevage : préciser la superficie.................. et fournir le bulletin de mutation de terres complété par le cédant
D Elevage spécialisé, compléter 'imprimé spécifique, disponible auprés de votre MSA

D Culture spécialisée, compléter I'imprimé spécifique, disponible auprés de votre MSA

D Prolongement de I’activité agricole @ (transformation, conditionnement, commercialisation)

Temps de travail @ estimé au niveau de l'activité de prolongement (chef ou associé participant, membres de la famille
participant aux activités, salariés) : .................... heures/an

Si l'activité de prolongement s’exerce sous une forme juridique distincte de I'exploitation, joindre une copie des statuts en
piéce justificative et indiquez :

- les nom et prénom du dirigeant .....................

- la raison sociale attachée a Cette SIrUCIUIe ...........oooeeeiiiiiiriiiieeeeeeee s

-N°SIREN-SIRET® siamibue | | | | | [ [ [ [ | | [ | ||

D Activité d’agro-tourisme ® (logement en meublé, hébergement en plein air, prestations de loisirs, restauration)

Temps de travail @ estimé au niveau de I'activité d’agro-tourisme (chef ou associé participant, membres de la famille
participant aux activités, salariés) : .................... heures/an

Si I'activité d’agro-tourisme s’exerce sous une forme juridique distincte de I'exploitation, joindre une copie des statuts en
piéce justificative et indiquez :

- les nom et prénom du dirigeant .....................

- la raison sociale attachée a Cette StTUCIUIE.............ovvvvvviiiiiiiee e

-N°SIREN-SIRET @ siawibue | | | | | [ [ [ [ | | [ | ||

[ AULres activites, PrECISEZ ........ceruereeruerreeriieesiesteestesaeesseeseesstesse e be st e sseese st e sseetesaeesaeenseeaeenseesens

(1) Voir définition en « notice explicative —partie 3 » et entourer le type de prolongement concerné (transformation, conditionnement ou commercialisation)

(2 Voir Détermination du temps de travail dans le cadre des activités de prolongement et d’agro-tourisme en notice explicative — partie 6

(3) SIREN-SIRET : Systeme d’ldentification au Répertoire des ENtreprises- Systéeme d’ldentification au Répertoire des Etablissements

(4) Voir définition en « notice explicative —partie 3 » et entourer le type d’activité d’agro-tourisme concernée (logement meublé, hébergement en plein air, activité de
loisirs, restauration)



FICHE 4-volet c
4 —C- ENTREPRISE AGRICOLE

Date de début de Pactivité exercée L]

Temps de travail :

Temps de travail global estimé au niveau de I'entreprise (chef, membres de la famille et salariés) : ................ heures par an

Nature de l'activité :

D Entrainement D Trot D Galop, n°delicence i............c.oooiiiiiiiiiiiiiii,
[ | Dressage
En cas d’activité d’entrainement ou de dressage, indiquez le nombre d’équidés concernés

[ ] Mandataire GROUPAMA

5 - EXPLOITATION OU ENTREPRISE « COLLECTIVE » @

5—-A -SON REGIME FISCAL

Impot sur le revenu [ ]

Impdt sur les sociétés |:|
5-B - MEMBRES PARTICIPANT OU NON AUX TRAVAUX OU COEXPLOITANTS
Nombre de membres participant aux travaux

Nombre de membres ne participant pas aux travaux

“CC

Nombre de coexploitants
6 - EXPLOITATION OU ENTREPRISE AGRICOLE GEREE PAR UN PLURIACTIF- ACTIVITE SAISONNIERE)

Une exploitation ou entreprise agricole peut étre gérée par un « pluriactif », c'est-a-dire une personne exergant
simultanément des activités de nature agricole et non agricole.

Si c’est votre cas, indiquez éventuellement si vous étes imposé au titre de :
D L’article 75 du code général des Impbts (2)

[ ] Larticle 155 du code général des Impots (2)

Si vous étes « pluriactif » et que par ailleurs vous exercez (une ou des) activités de nature saisonniére @, veuillez, en cochant
les rubriques suivantes, mentionner la nature de (cette ou ces) activités saisonniéres :

[] Activité agricole
[ ] Activité non agricole

(1) - voir définition en notice explicative- partie 3
(2) -- Voir informations concernant ce type d’'imposition en notice explicative — partie 5



FICHE 4- volet d

Le chef d’exploitation ou d’entreprise agricole ou le dirigeant de la société certifie I’exactitude des
renseignements portés sur la présente déclaration

Fait le Signature

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites a ce formulaire. Elle garantit un droit
d’acces et de rectification pour les données vous concernant aupres de la Caisse de mutualité sociale agricole qui a traité votre demande.




