santé
famille
retraite
services

Demande d échéancier de paiement des cotisations sociales

Date de la demande :
Nom - prénom ou dénomination sociale :

Matricule :

Situation professionnelle -

Superficie exploitée :

Activité principale du demandeur :

Autre activité du demandeur :

Activité du conjoint : participe aux travaux Q  Ne participe pas A Emploi extérieur Q4 .........
Nombre de salariés :

Activité professionnelle :

U Exploitant agricole :

® Productions animales :

O Nbre de vaches laitiéres : ........ Quota laitier : ............ L  Réalisation: ........... L
QO Nbre de bovins viande :............ Q Nbre de pores :..........
O Nbre d’ovins : ............ O Nbre de chevaux : .........
QO Nbre de volailles/an : ..........
® Productions végétales :
O Céréales-oléagineux........... ha U Arboriculture....... ha
U Maraichage .........ha U Horticulture............ ha
O Pépiniére............ ha U Prairies permanentes........... ha

=>» Parmi les productions ci-dessus, indiquer celle qui pour vous est la plus importante :

U Entraineurs de chevaux : nombre a I’entrainement : .......... Nombre en pension : .................
U Entrepreneurs de travaux agricoles

U Paysagiste

U Entrepreneurs de travaux forestiers

U Artisan rural (PréciSer 1a NAtUTE) & .........ie.initi et e e
0 Organisme agricole (Préciser PObJEt) © .....vuirie e
U Divers (Préciser 1a NAtUE) & .. .. o.ir.ie i

=» Dans ’hypothése de plusieurs activités professionnelles, préciser la principale :



e Motif détaillé des causes des difficultés empéchant le réglement des cotisations & échéance :

* Mode de réglement souhaité :

U Mandat SEPA - A défaut, indiquer les motifs en cas d’empéchement :

» La part précomptée des Assurances Sociales doit étre réglée.

» La demande d’échéancier sera présentée a la Commission de Recours Amiable,

» Dés que I’échéancier sera soldé, les majorations de retard seront soumises a2 la CRA pour une
éventuelle remise.

> Revenus des trois derniéres années :

U Forfait U Réel

Années Montants des revenus




MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
RUM :

Référence Unique Mandat

ECCAI27030

et voire bangue & débiter votre compte conformement aux instructions de la MSA.

passée avec elle.

Une demande de remboursement doit étre présentéee -

- dans les 8 semaines suivant la date de votre compte pour un prélévement autorisé,
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé_

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la MSA a envoyer des Instructions a votre banque pour débiter votre compte,

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par voire bangue selon les conditions décrites dans la convention que vous avez

Votre Nom / ¥ e e e e e e e 1
Raison sociale Nom Prénom du débiteur
N*® Immatriculation / *
N Entreprise IV 0 VI 080 T o 1 VO
Votre adresse e A O S 2
- _ B . i _ 2
i ~ _ _ 2
» - - - - 2
sl o BT 1 1 B B O (O O
p Numeéro d'identfication international du compte bancaire - IBAN (Intemational Bank Account Number)
(I (S [ I ) O O ) O
Code intemnational d'identification de voire bangue — BIC (Bank Identifier Code)
Nom du créancier * MSA Haute-Normandie
*
Identification du créancier ICS
Adresse * 32 Rue Politzer
27036 EVREUX CEDEX -
FRANCE
Type de paiement " Paiement récurrent / répetitiv E Paiement ponctuel D
Objet du Mandat * Reéglement échéancier Cotisations/Majorations/Pénalités MSA.
Signé a R L s o e e i j I R ) (OO NN [ T Y OO
Lieu Date (JJ MM AAAA)
Signature(s) *  Veuillez signer ci-dessous :
Note : Vos droits concemnant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre bangue.
A retournera : Zone réservee a I'usage exclusif du créancier
MSA Haute-Normandie
32 Rue Politzer
27036 EVREUX CEDEX - JOINDRE IMPERATIVEMENT UN RELEVE D'IDE! E BANCAIRE.

1. La longueur maximum pour un nom est de 70 caractéres
2. Cette ligne a une longueur maximum de 35 caractéres




